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SYNTHESE

Depuis sa fondation en 1945, la médecine scolafraversé plusieurs crises. Idge
généreuse autant que républicaine, la médecinenisxolinitiée dans le contexte
redressement national qui a marqué lapres-guesest trouvée a plusieurs reprises
confrontée a une pénurie de moyens, conduisanntersbger sur le sens profond de ses
missions, qui sont nhombreuses, et sur les attetdgels société a son égard. En 1989, le
P Jean-Pierre Deschamps, qui fut un des pionniers darté publique francaise, s'écriait
ainsi dans un éditorial « Oui, il faut sauver la edde scolaire ! $.

La médecine scolaire est a nouveau édésée des chemind_’écart n’a jamais ét
aussi grand qu’aujourd’hui entre les missions qui dont confiées, de plus en plus
nombreuses, et ses ressources, qui, aprés avaiu eonrenforcement au début des années
2000, connaissent désormais une phase de décrugdghique majeure.

Pour comprendre les raisons d’'une telle crise,dmi@ d'évaluation et de controje
de I'Assemblée nationale a décidé d'inscrire caméheéd son programme de travail et a
sollicité sur ce sujet I'assistance de la Couratesptes, dans le cadre prévu par I'article 472
de la Constitution.

Au vu des conclusions de I'évaluation rendue patdar des comptes, confortées
par leurs propres investigations sous la forme ditaans, de questionnements écrits et| de
missions sur le terrain, les rapporteurs ont coagfae lanédecine scolaireprenant acte d
I'évolution du champ de la santé a I'écokvait su se mobiliser massivemenpour
permettre a I'’éducation nationale de relever auscde la décennie qui vient de s'écouler,
deux grands défis. la scolarisation des enfants handicapésu souffrant de maladie
chronique et la détection des troubles du langage et de I'apprensage De plus, |
mission a constaté qu’en leur qualité de professtmde santé, les personnels infirmiers de
I'éducation nationale occupaient aujourd’hui urerélajeur dans le dispositif d’éducatio
la santé et dans la prise en charge des situatiensouffrance psychiques dans |es
établissements du second degré.

Toutefois, cette réussite, obtensans I'octroi de moyens supplémentaires nui
a l'atteinte des objectifs officiellement assignéa la médecine scolaire, en particulier & la
réalisation de bilans de santé systématique ereumiicolaire. De plus, si la missipn
parlementaire a pu Vvérifier que l'intervention deysonnels de santé s’inscrivait dans le
cadre deplusieurs politiques publiquesqui sont toujours au cceur des préoccupations des
pouvoirs publics, elle a aussi constaté queadetesqui régissent cette action s@mcienset
ne sont plus en mesure de replacer les tacheslaétenle la part de ces personnels dans une
architecture d’ensemble.

Ce phénoméne ddilution des enjeux est particulierement perceptible dans
domaine de la politique sanitaire, qui, bien ge'dit fait I'objet d'un renforcement par le
Législateur en 2007, est souvent pergue par lestdird de 'Education nationale comme Uine
simple politique d’appui a la politique éducativemde par celui-ci.

e

(1) Oui, il faut sauver la santé scolaide=an-Pierre Deschamp$/édecine et enfance 1989 : 179-82.



Par ailleurs, la mission parlementaire a mis erdeéndée que la profession de
médecin scolaire était menacée par geEsspectives démographiquesencore plus
défavorablesque pour le reste des professions médicales. iseagside dans l'insuffisante
attractivité de la carriére proposée au sein dustére de I'Education nationale, notamment
aux yeux des jeunes médecins. Malgré les spéésiaitun exercice médical dont tous

fonctions de pilotage de la médecine scolaire étateassumées par un systéme tro
centralisé qui ne donnait pas a celle-ci 'autonomie nécesstila capacité de s’adapter
nature des enjeux de santé actuels. L'analyse memééa Cour des comptes a en effet
montré que le pilotage assuré par I'administratientrale de I'éducation nationale s'avére
déconnecté de la réalité des besoins sanitaireiistgne les services rectoraux, concentrés
autour de I'objectif de réussite scolaire assigiiécole, mobilisent peu de moyens pour |es
activités qui ne concourent pas directement algjectf.

Au moment ou l'affirmation d’'une politique de préwiem conduit a donner une
place plus grande a la coordination des acteurs deanté et a la prise en compte
caractere pluridisciplinaire des questions de santda responsabilité de I'école a I'égard
de la santé des éléves scolarisés, bien que saibsigiar rapport a la responsabilité
parentale, demeure essentielle dans trois aspects :

—en liaison avec I'objectif de réussite scolaie Itcole, dont la santé est un
déterminant, 'école a lamission de dépister les problémes de santé des éey
susceptibles d'entraver leur scolaritéet defaciliter I'insertion des enfants souffrant
d’'une maladie ou d'un handicapdans I'école ;

—la mission éducative de [I'école integre I'objectle rendre les enfants
autonomesetresponsables a I'égard de leur propre santg

— institution publique, I'école est non seulementrelais mais surtoutn acteur a
part entiére des politiques de santé menées par & en direction des éléves dont elle a
charge.

a

Les personnels de santé scolaire sonde=urs indispensables la réalisation d
ces missions et, s’interrogeant sur les moyensadangr leur avenir, les rapporteurs ont la
conviction, méme si la présence en France d’'unazqine services municipaux de santé
scolaire montre l'intérét de formes d’'organisatiiternatives, que c'est au sein des services
de I'Etat que la médecine scolaire sera le plugende relever ces défis.

D




Face au constat que la situation dégradée dansllada médecine scolaire €
aujourd’hui trouve sa cause profonde dans les casede la prévention sanitaire autour
I'enfant — insuffisance des moyens mis en ceuvreoetdination des acteurs sanitai
globalement médiocre —, les rapporteurs considepesties solutions a la crise actuelle §
a replacer dans le caditaine politique globale de renforcement de la prévaion autour
de I'enfant, qui se développerait selon les axes suivants :

e 'amélioration du pilotage de la politique de sapt de prévention en faveur d
enfants et des adolescents ;

e ['inscription de la promotion de la santé dansdele de I'éducation comme u
mission a part entiere de I'école ;

e |e renforcement de la lutte contre les inégatig€santé ;
e une réforme du pilotage ministériel de la médest@aire ;

e le renforcement de la coordination entre les médede prévention par |
développement de leurs liens professionnels aensal/un cadre statutaire commun.

Le renforcement de la prévention autour de I'enfa@tpeut cependant produ
pleinement ses effets sans s’appuyer sur un diffpdsimédecine scolaire dont I'efficaci
ne soit garantie et la pérennité assufBes mesures urgentes sont nécessaires p(
revaloriser la profession de médecin scolairen vue de reconstituer trés rapidement
vivier de candidats a cette carriere, dans le msge cadre trés contraint qui s'impg
aujourd’hui a nos finances publiques.

Ces recommandations s’appuient notamment sur ledusions de la contributio
de la Cour des comptes a I'évaluation de la médestolaire demandée par le Com
d’évaluation et de controle.
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PROPOSITIONS DES RAPPORTEURS

Le renforcement du systeme de prévention a I'égardes enfants et des
adolescents comme premiere priorité :

« Installer un organe d'experts en santé publiquegéhae conseiller le
Parlement et le Gouvernement sur les modalitésadmlitique de santé
physique et psychique en direction des enfantegfdolescents

» Doter la médecine de prévention d'un cadre statut@dmmun pour les
personnels médicaux au sein de la fonction publique

L’affirmation de la place de la santé au sein dedcole :

« Clarifier le contenu de la mission de promotion ldesanté confiée a
I'école
e Adapter en conséquence les modalités du programoigghaire 230 ¥ie

de I'éleve» dans le sens d'une meilleure intégration degusngde la
promotion de la santé

» Permettre une meilleure prise en compte des erjeukéducation a la
santé au sein de l'institution scolaire, allant'deole élémentaire au lycée,
en ciblant en priorité une mise a niveau de la &iom initiale et continue
des enseignants dans ce domaine

Des moyens garantissant a la médecine scolaire flefcité de son action
sanitaire :

 Instituer des organes décisionnaires de pilotaga detdecine scolaire au
sein du ministére de I'Education nationale, auxeaiu national et rectoral

« Améliorer les conditions du pilotage régional deptditique de santé en
faveur des enfants et des adolescents par les emyeégionales de santé
grace a la création d’observatoires régionaux dépiologie scolaire

e Confirmer la faculté des médecins scolaires decpresdes examens
diagnostiques, et notamment des bilans orthophesiqu

« Affirmer la continuité des actions de dépistagdet soins, en développant
les fonctions d’ « accompagnement santé » des l&mians les zones
prioritaires sur le plan médico-social



Le choix de modalités d’interventions adaptées auenjeux actuels de la santé
publique :

» Saisir le Haut conseil de la santé publique sypeldinence d’actions de
dépistage systématiques lors de9ale¥f et 15 année

» Saisir le Haut conseil de la Santé publique supléee des services de
santé scolaires dans la détection et la prise angehdes troubles du
langage et de I'apprentissage

Un service de santé scolaire dont I'avenir soit pe&rvé

» Assurer la pérennité du service de santé scolairdapreconstitution d’un
vivier de candidats potentiels aux concours de wiadet d'infirmiers
scolaires






INTRODUCTION

Le 21 octobre 2010, le Comité d’évaluation et detce des politiques
publiques de I’Assemblée nationale (CEC) a déciuéatire a son programme de
travail pour la session 2010-20X1l'évaluation de la médecine scolaire Ge
choix prolongeait de premiers travaux réalisésl’parde vos rapporteurs, dans le
cadre de l'avis qu'il a co-rapporté, au nom de tanmission des Affaires
culturelles et de I'éducation, sur les créditsalmlission Enseignement scolaire du
projet de loi de finances pour 2040

Conformément a l'article 146-3 du Reéglement, lesixdeommissions
permanentes principalement compétentes — commidsismffaires culturelles et
de I'éducation pour les aspects éducation natioealeommission des Affaires
sociales pour les aspects santé — ont désignémenapres? pour participer aux
travaux a mener. Parmi ces cinqg membres, le 7 20dill, le Comité a désigné
deux rapporteurs, représentant pour I'un la majceit pour I'autre I'opposition,
membre chacun de 'une des deux commissions pentemeoncernées.

*

Sur ce sujet, le Comité a, dés I'origine, souhgidyr la premiére fois,
bénéficier de I'assistance de la Cour des comptde que mentionnée par
l'article 47-2 de la Constitution dans sa versiénisée le 23 juillet 2008, qui
dispose que la Cour des comptes [...] assiste le Parlement [...Jnga
I'évaluation des politiques publiques

Cette assistance a pris la forme prévue par llarBade la loi du 3 février
2011 tendant a renforcer les moyens du Parlemennaiere de contrble de
laction du Gouvernement et d'évaluation des pglis publiques, dont
M. Bernard Accoyer, Président de I'Assemblée nalienprésident de droit du
Comité, avait pris linitiative.

(1) Avis (n° 2859) présenté au nom de la commissénAffaires culturelles et de I'éducation suptejet de
loi de finances pour 2011 (n° 2824) — Tome |V egreminent scolaire, par MM. Marc Bernier et Gérard
Gaudron.

(2) Pour la commission des Affaires culturellesdet I'éducation : MM. Gérard Gaudron (UMP) et Marc
Bernier (UMP), Mme Colette Langlade (SRC) ; pourctanmission des Affaires sociales : Mmes Edwige
Antier (UMP) et Martine Pinville (SRC).



Cet article, codifié a I'article L. 132-5 du codesduridictions financieres,
dispose que :

«Au titre de I'assistance au Parlement dans le domale I'évaluation des
politiques publiques prévue par l'article 47-2 de Constitution, la Cour des
comptes peut étre saisie d'une demande d'évaluaktiome politique publique par
le président de I'Assemblée nationale [...] sur psifon [...] de toute instance
permanente créée au sein d’'une des deux assenpaldesientaires pour procéder
a l'évaluation de politiques publiques dont le clpamiépasse le domaine de
compétence d'une seule commission permanente].cq qui est le cas du Comité.

S’agissant du contenu de cette assistance coiwiitetle, le méme article
précise que I'assistance de la Cour des comptes prend lanéod’un rapport. Ce
rapport est communiqué a l'autorité qui est a Igirie de la demande, dans un
délai qu’elle détermine aprés consultation du Pemprésident de la Cour des
comptes et qui ne peut excéder douze mois a congplarsaisine de la Cour des
comptes. [...] I'instance permanente a I'origine dedemande d’'assistance de la
Cour des comptes statue sur la publication du rajpgoi lui a été transmis ».

Le Président du Comité a transmis cette demand&emier président de
la Cour des comptes le 9 décembre 2010, et la @esr comptes a remis
officiellement son rapport, intitul€ontribution a I'’évaluation de la médecine
scolaire,par un courrier daté du 26 septembre 2011.

Ce rapport a été présenté par le Premier présitetst Cour des comptes,
M. Didier Migaud, et par le président de la trais@& chambre de la Cour des
comptes, M. Jean Picq, lors d'une audition publilgué octobre 2011. Le compte
rendu de cette audition figure en annexe au préappbrt.

La contribution de la Cour des comptes s'agissant'@aluation de la
médecine scolaire ne s’est d'ailleurs pas arrétée gremier rapport, puisque, en
octobre 2011, elle a également remis a la commmsdes Affaires sociales de
I'’Assemblée nationale, une communication sur lavgméon sanitairé”, sujet
plus large mais incluant naturellement la thématide la santé des enfants. Cette
communication répond, en application de larticleDL132-3-1 du code des
juridictions financiéres, a une demande de la missi'évaluation et de controle
des lois de financement de la sécurité sociale (BIE)Cet appuie les travaux en
cours de la MECSS portant sur la prévention erésant

*

Les rapporteurs ont souhaité mener une démarchaldation la plus
large et la plus rigoureuse possible.

Au-dela de la collaboration avec la troisieme chamile la Cour des
comptes, dont ils remercient le président d'avagnbvoulu les informer a

(1) http://www.assemblee-nationale.fr/13/budget/meassi@unication_CDC_prevention_sanitaire.pdf
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intervalles réguliers de I'avancement de ses travias rapporteurs ont souhaité
procéder par auditions, de fagon a entendre taupdts de vue utiles. lls ont
ainsi réalisé 21 auditions de représentants demii@dtration de I'éducation
nationale, centrale ou déconcentrée, d’adminismatinationales ou régionales
chargées de la santé, de médecins et d'infirmiéoedaires, de représentants
syndicaux de ces derniers, de membres de corpsnile ayant participé a des
travaux liés au sujet considéré, ainsi que de afigigis de la santé de I'enfant, et
de statisticiens de la santé.

lls ont souhaité, par ailleurs, procéder a dedessile terrain, dans trois
académies géographiquement réparties sur le tegritoétropolitain, choisies en
concertation avec la Cour des comptes, et en cenagidn de différents critéres :
taux d’encadrement faible a Lille, articulation aws service municipal a Lyon et
Villeurbanne, plus forte présence d’enfants d’'orggétrangére a Montpellier.

Les rapporteurs ont, enfin, procédé par questioesdcrits, en particulier
auprés de plusieurs services municipaux de santéi®, interrogés en juillet
2011, et qui ont tous accepté de répondre. Cethdpdeurs travaux a permis de
compléter ceux de la Cour des comptes, dont la ésnpe ne s'étend pas
directement, en I'état des textes, aux collectvitgritoriales.

Les rapporteurs remercient 'ensemble de ceux ubien voulu participer
a leurs travaux sur ce sujet au confluent de tf@snatiques que vos rapporteurs
jugent essentielles pour I'avenir de notre sociéahfance, la santé et I'école.

*

Le présent rapport s'attache en premier lieu aeptés les différentes
missions confiées, par strates additionnelles sgogs, a la médecine scolaire ().

Il procéde ensuite a une analyse des principausigmees soulevés par la
mise en ceuvre de ces missions diverses (Il), alamdroposer des orientations
pour I'avenir (ll1).

(1) Antibes-Juan-les-Pins, Bordeaux, Cannes, CletrRerrand, Grenoble, Lyon, Nantes, Nice, Paris,
Strasbourg, Vénissieux, Villeurbanne.



PREAMBULE : LA MEDECINE SCOLAIRE,
L’EXPRESSION D'UNE SPECIFICITE FRANCAISE

A. UNE IDEE REPUBLICAINE

L'étude historique autant que la comparaison ags@ltres pays montre
gue la médecine scolaire est une idée républic@&iomme le rappelle la Cour des
comptes en introduction de son rapport, la médesic@aire est une idée
généreuse qui, faute de moyens, a tardé a se reptplace.

En effet, si la médecine scolaire répond a unecorgaation républicaine
ancienne, ce n'est que sous la pression de laisitusanitaire de I'aprés-guerre
que lI'ordonnance du 18 octobre 1945 fonde un Jdataervice public de santé
scolaire sous la responsabilité de I'Etat.

Deés la période révolutionnaire, la Convention, fmrvoix d’hommes
illustres tels que Lakanal et Sieyes, se préoctyoairtant de la santé des éléves.
Toutefois, le projet de décret pour I'établissement de [linstiont nationale
défendu par Lakanal au nom du Comité d’instructiohlique de la Convention le
26 juin 1793 est repoussé par cette assemblépiléeBde la méme année.

Sous la Troisieme République, la loi du 30 octothB86 organisant
'enseignement primaire, dite loi Goblet, confie xamédecins inspecteurs
communaux ou départementaux la mission de vigteétoles primaires.

Ces choix apparaissent en cohérence avec |'aitibute compétences
sanitaires aux maires dans le cadre de leur powmipolice, qui incluent la
propreté et la salubrité dés la loi dite municiphlel4 décembre 1789 (article 50),
et qui seront consacrées par la loi du 15 févigélrelative a la protection de la
santé publique. Cette derniére confie aux mairesmgtes compétences en matiére
de santé publique et dote les maires, pour soricagiph, de bureaux d’hygieéne
municipaux, I'autorité préfectorale n’intervenanien cas de défaut.

Cependant, des 1893, commentant la création d'uwiceed’hygiéne
scolaire par la ville de Paris et rapportant I'exige d’'une note du ministere de
linstruction publique selon laquelle de nombreux cas de myopie se
développaient dans les écoles, par suite de lactédsité des tables et des sieges
et de la distribution vicieuse de la lumiére durjoyu le D Ernest Monin,
secrétaire général de la société francaise d’hggidemande : Qui, plus que la
République, peut par une application large et lddérde la loi, concilier les
données de la science avec les nécessités admiiviesr ? »7.

(1) Les propos du docteur : médecine sociale, hygiénérgle a 'usage des gens du memeErnest Monin,
Paris, 1893, p. 139.



En 1928, Edouard Herriot, ministre de I'Instructipublique, dépose un
projet de loi destiné a rendre obligatoire un dilatmédical pour tous les éléves et
les personnels au moyen d’'un service spécifiqum 930 des crédits sont ouverts
a cet effet au sein d’'un ministére nouvellemeng ccélui de la Santé publique.

Cette initiative s’inscrit dans un contexte marqua la progression des
idées de la médecine préventive, et notamment dallee inspection médicale
tendant a protéger les ouvriers sur leur lieu deait, qui nait aprés la loi du
9 avril 1898 sur I'indemnisation des accidents idwdil et se développe avec la
création de dipldmes spécialisés en médecine dailtidans les années trente et la
création en 1937 d’'un corps de médecins conseilendpection du travail.

Dans le champ de la santé scolaire, I'enjeu sagitdait la généralisation
des services de santé mis en ceuvre par les caoliéstiterritoriales. Si des
services d'inspection médicale ont fonctionné dtdbodans quelques
départements, puis dans la quasi-totalité d’'enwg ainsi que dans des grandes
villes ou l'inspection se faisait dans un cadre mipal, [...] les résultats obtenus
ont été trés variables du fait de la diversité deganisations, de I'absence de
méthodes uniformes, notamment en matiére de persorédical ¥V. C'est dans
cette perspective que le 10 mars 1938 est fond&ssdciation nationale de
médecine scolaire et d’hygiene pédagogique, congpgméncipalement de
médecins inspecteurs des écoles de la Seine, amame objectif de généraliser
dans les régions francaises les principes de Bictspn médicale scolaire.

Cependant, dans 'immédiat aprés-guerres«effets des privations sur la
santé des enfants ainsi que I'extension de la tubese» ® rendent plus pressant
limpératif d'unifier des activités d'inspection mi€éale et conduisent le
|égislateur a insérer le contrdle médical scold@ia®s un ensemble cohérent de
mesures prises pour protéger la population, paiddionance n° 45-2407 du
18 octobre 1945. Cette ordonnance confie a descesrd’hygieéne scolaire et
universitaires le soin d’organiser une visite méldicobligatoire pour tous les
enfants de 6 ans, qui soit prolongée par une dlaweé sanitaire et des examens
périodiques. Les collectivités territoriales denegtirassociées a cette organisation
au travers de I'obligation qui est faite aux comemide plus de 5 000 habitants de
mettre a disposition des centres médico-sociaubaises pour la réalisation des
visites médicales.

B. LE CHOIX D’UN DISPOSITIF INTEGRE AUX STRUCTURES SCOLAIRES

Comme le souligne le rapport remis par la Couradesptes, le choix qui
a été fait en France d’'une médecine relevant datl'& intégrée au ministére de
I'Education nationale ne se retrouve pas dansugsspays.

(1) Ordonnance n° 45-2407 du 18 octobre 1945, expes motifs.
(2) Idem.



Si, lors de leur création en 1945, les servicesygine scolaires et
universitaires furent rattachés dans un premiepseau ministére de I'Education
nationale, on peut penser que c’'est I'analogie de@scservices de médecine du
travail, également rattachés a leur ministére krtigie », le ministére du Travail,
qui a prévalu lors de cette décision.

En 1964, une critique de la performance et du aioiement de
'administration sanitaire et sociale entraine wéerganisation territoriale des
services sanitaires et sociaux de I'Etat au sein nbevelles directions
départementales de 'action sanitaire et socialgroupant les services sanitaires
et sociaux et le service de santé scof@ireUn nouveau corps de médecins
fonctionnaires est créé par un décret du 30 jullgf4 au sein du ministéere de la
Santé publique et de la population, par regroupérdancorps des médecins
inspecteur de la santé avec les médecins intervenamilieu scolairé”. Pour les
infirmiéres le transfert fut, semble-t-il, plus cplexe puisque seules les
infirmiéres attachées a un secteur rejoignirennieistere de la Santé publique
tandis que celles qui étaient attachées a un gseblient demeuraient au ministere
de 'Education national®.

Cette organisation a visée sanitaire perdura jesqu984, période a
laguelle un renversement de perspective dans leeptons de la santé publique
conduisit & attribuer au ministre de I'Educationtiovale «les attributions
précédemment dévolues au ministre chargé de l& snelatives a la promotion
de la santé des enfants et des adolescents erunsitielaire», par le décret
n°® 84-1194 du 21 décembre 1984. L'article 2 du mééwmet organise le transfert
concomitant des services de santé scolaire, désopiacés sous l'autorité du
ministre de 'Education nationale.

C’est, en I'espéce, I'évolution générale des dpeBisanitaires, mettant
alors I'accent sur I'idée de promotion de la sawid, présida a la décision des
pouvoirs publics de transfert des attributionstiets a la santé scolaire. Lors de
son audition par la mission parlementaire, léviRurice Tubiana, membre de
I’Académie de médecine, a souligné I'importancecdangement de la perception
de la santé et de ses représentations pour lait@éfidu champ de la médecine
préventive et en particulier de la prévention eredion des enfants et des
adolescents : la santé n'est plus considérée conmaeabsence de maladie mais
comme une ressource pour la vie, selon la défmitimnnée par la charte
constitutive de I'Organisation mondiale de la s4@¥S) dés 1946.

Cette définition a pour conséquence une évolutian cdncept de
prévention, devenue « prévention et promotion dedaté ». Selon I'OMS, la

(1) 100 ans d'une histoire des médecins inspecteusade publiqueJacques Raimondeau et Pierre-Henri
Bréchat, revue Actualité et dossier en santé publig® 41, décembre 2002.

(2) En I'état des informations disponibles, on ignsi les médecins de santé scolaire étaient igggians un
corps de la fonction publique avant cette date 'da étaient employés avec le statut de contractiela
fonction publique.

(3) D’aprés les informations communiquées par led®at national des infirmiéres conseilléres detéan
(SNICS-FSU) , le corps d'infirmieres de I'éducatimationale fut ainsi créé par décret du 10 ao(it3.96



promotion de la santé constitue urprecessus qui consiste a habiliter les
personnes & accroitre leur contréle sur leur sagtté améliorer celle-ci ¥ : la
promotion de la santé consiste a encourager laégydars et les collectivités a
faire des choix de modes de vie sains, tandis gudgéfinition de la prévention,
entendue au sens strict, serait de prévenir leadies. Une telle définition
apparait particulierement pertinente pour les astien faveur de la santé des
jeunes, ainsi que I'a rappelé |& NPaurice Tubiana, membre de I'académie de
médecine, devant la mission parlementaire, congptie de I'importance pour leur
santé des comportements a risques et des consammatldictives.

Il est a noter que si le rattachement du servicsatgé au ministére de
I'Education nationale s'inscrit dans une logique a®ngement de paradigme
sanitaire, la présence, deux années avant le déerefecembre 1984, dans le
projet de loi dit de décentralisati6® d'un article envisageant de décentraliser
vers les départements les services de santé sc@hides assistantes sociales,
témoigne de la persistance d’opinions divergeniese sujet.

De plus, le rattachement des personnels des semé&santé scolaires au
sein des services de I'éducation nationale futiséatlans des conditions qui
obérerent le fonctionnement a venir des servicesam¢é scolaires. La mise en
ceuvre des dispositions statutaires du décret dié2émbre 1984 s’est étalée en
fait sur six ans. Si, dés le 13 mai 1985, les nmfires dites « de secteur »
rejoignaient un corps d'infirmiéres de I'éducatiomtionale existart), le
rattachement des médecins supposait soit une éwolnterministérielle du corps
des médecins de santé publique dont ils relevasait,la création d'un corps
spécifique au sein du ministére de I'Educationamatie.

C’est tout d’abord vers la voie interministériedjiee semble s'étre dirigé le
pouvoir réglementaire en élaborant en 1985 un pdgedécret, communiqué a la
mission parlementaire par le syndicat national de&decins scolaires et
universitaires (SNMSU). Ce texte qui avait recuditissentiment de quatre
syndicats professionnédf8, prévoyait la création d’'un seul corps de médedins
la fonction publique, composé de quatre branchasigasquelles prenaient place
des «médecins de I'enfance et de I'adolescenceloutefois, les obstacles
administratifs a la constitution de ce corps njpntétre résolus, et une fois édictée
la circulaire du 4 juillet 1991 du ministre de I'Ewhtion nationale organisant le
service de promotion de la santé en faveur degglds décision fut prise de créer
un corps de médecins de I'’éducation nationalelgpdécret du 27 novembre 1991

(1) Rapport n° 174, sur le projet de loi relatifxadroits des malades et a la qualité du systemsadées (2001-
2002) de MM. Francis Giraud, Gérard Dériot et Jelaouis Lorrain, sénateurs, fait au nom de la
commission des Affaires sociales du Sénat, dépdsg janvier 2002.

(2) Loi n°83-8 du 7 janvier 1983 relative a la e#fition de compétences entre les communes, les
départements, les régions et I'Etat.

(3) Décret n° 85-516 du 13 mai 1985 portant intégna des infirmiers et infirmiéres et des assistant
assistantes de service social du service de sartfaie dans les corps correspondants relevant du
ministere de I'éducation nationale.

(4) L’Association des médecins inspecteurs de taésgAMIS), le Syndicat des médecins de santé quebli
(CGCQ), le Syndicat national des médecins inspestelur travail et de la main d'ceuvre et le Syndicat
nationale des médecins scolaires et universitaires.



cosigné par le ministre de I'Education nationalepat celui de la santé. Cette
décision fut complétée au ministére de I'Educatiationale par le rattachement
des médecins scolaires contractuels par le décrei-4250 du 12 décembre
1991.

Né d’'un accouchement difficile, dans un contexteaieflit professionnel
latent sur les modalités d’organisation d’'un servaommur®, le service de
promotion de la santé en faveur des éleves (SP&fak)en réalité composé de
deux entités fonctionnant de maniere indépendameservice médical et un
service infirmier, dont les compétences proprepeaetsves n'étaient pas définies
précisément, et dont la collaboration éventuelle, verticale ou lzmmtale
[n"était] liée qu'a la volonté des personne&?.

Ces conditions de fonctionnement ont conduit leisténe de I'Education
nationale a édicter dix ans plus tard, le 12 jan2@91, de nouvelles instructions,
privilégiant la notion de ®ission de promotion de la santfour caractériser la
structure administrative communes aux deux catégate personnels de santé et
détaillant dans trois circulaires successives Eemse des missions confiées aux
organes de pilotage nationaux et déconcentrésufgire n° 2001-012) ainsi qu'a
chacun des deux corps de fonctionnaires (circutgir2001-013 et 2001-014). Ces
trois circulaires constituent aujourd’hui encores leextes réglementaires de
référence pour I'énoncé des missions de la médesiontaire, la référence a
I'existence d’'un service de santé scolaire ne stdusi qu'au sein du code de la
santé publique, dans l'intitulé du chapitre congacta santé des éleves.

(1) Se référant a un témoignage anonymisé d'un meedibin syndicat infirmier, Francois Lainé décrih ees
termes le conflit lancinant opposant les deux catiég de professionnels de santé Les infirmieres
d'établissements, qui agissaient avec une certainenomie depuis 1964, ont en réalité vu d'un trés
mauvais ceil le retour d'un corps composé de médeaitachés a leurs prérogatives hiérarchiques et
d'infirmiéres de secteursvéssalisées’par ceux-la, qui en auraient falietirs bonnes a tout faire, des
assistantes pour apporter le caféCette remise en cause imaginée de I'indépenddiacéion de fait des
infirmiéres est a l'origine du rejet manifesté pdes de la circulaire de 1991qui ne définissait pas assez
précisément les missions des deux cospdlorlevo, retour sur les dessous d'une décistmancois Lainé,
Revue ProChoix n° 16, novembre-décembre 2000//ttpv.prochoix.org/pdf/norlevol16.pdf.

(2) Idem.



. PREMIE,RE PARTIE — UNE MEDECINE SCOLAIRE
A LA CROISEE DE POLITIQUES PUBLIQUES PLURIELLES

Le principal constat mis en avant par la Cour desptes dans le rapport
guelle a remis le 6 octobre 2011 au Comité d’'éxthin et de contrdle des
politiques publiques de I'Assemblée nationale estuic d’'une multiplicité
d'objectifs assignés a la médecine scolaire, denndémbre <@ atteint une
dimension qui défie toute capacité de mise en cauvréveau individueb .

Un tel constat ne peut laisser le législateur fadint, dans la mesure ou,
si les préoccupations qui ont motivé son intenamtans le champ de la santé en
milieu scolaire sont anciennes, les politiques jouigls qui recoivent le soutien de
la médecine scolaire ont toutes connu des renfantmau cours des dix
derniéres années, souvent de nature législativél:pgisse de la politique de
santé publique (par la loi n° 2004-866 9 aolt 2004elative a la politique de
santépublique), de la protection de I'enfance (par lari2007-293 du 5 mars
2007 réformant la protection de I'enfance), deuttel contre le handicap (par la loi
n°® 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité desitd et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes kapdes) ou de la politique
éducative (par la loi n° 2005-380 du 23 avril 2@D&rientation et de programme
pour I'avenir de I'école).

Il convenait donc d’examiner plus précisément lg&mntes missions
assignées a la médecine scolaire, pour répondramnoent aux questions
suivantes : au sein de quelles politiques publigessmissions s’inscrivent-elles ?
Quelle est précisément la place de la médecineaiseotlans ces différentes
politiques ? Quels décideurs, du pouvoir législatifde I'autorité ayant en charge
la gestion de la médecine scolaire, en sont ayitozi ?

Une premiere analyse des textes — éclairée pamieignage des personnels
et des responsables de la médecine scolaire —enquten effet, & cété d’'une
mission de prévention en matiere de santé publique, I'on peut qualifier de
mission premiére de la médecine scolaire, les peede de santé scolaires
apportent une contribution souvent irremplacabledes politiques publiques
plurielles : la lutte contre le handicap, la préitat de I'enfance en danger, la
prévention des grossesses non désirées ainsi fiéeenlis volets de la politique
éducative.

I. LA MEDECINE SCOLAIRE, ACTEUR DE LA POLITIQUE DE SANTE
PUBLIQUE EN FAVEUR DES ENFANTS ET DES ADOLESCENTS

En tant qu'institution publique, I'école est unaisldes politiques de santé
décidées par I'Etat. Ce rble de santé publiquesgmtédes I'origine de la médecine
scolaire dans la lutte contre les maladies contag® et en particulier la

(1) Rapport de la Cour des comptes, p. 160.
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tuberculose, a été récemment mis en exergue lorplatu de lutte contre la
pandémie grippale qui a mobilisé amplement les widdescolaires.

A. LE SUIVI DE LA SANTE DES ENFANTS SCOLARISES

1. L'examen de santé lors de la sixieme année

La réalisation d’examens de santé, et plus paigicment celui prévu au
cours de la sixieme année des enfants, peut éitdi€e de mission historique de
la médecine scolaire, puisqu’elle figure a I'adichremier de I'ordonnance
n°® 45-2407 du 18 octobre 1945 qui constitue leetdgindateur de la médecine
scolaire en France. Cet article prescrit gatkcours de leur sixieme année, tous
les enfants sont obligatoirement soumis a uneevigi€dicale. Cette visite, a
laquelle les parents ou les tuteurs sont tenus,cemvocation administrative de
présenter les enfants, ne donne pas lieu a cortoibypécuniaire de la part des
familles »

La réglementation a précisé le sens donné a ke vigédicale prévue.

Le décret n° 46-2698, pris le 26 novembre 1946 pplication de
I'ordonnance du 18 octobre 1925, introduit ainsi fermes de wisite médicale
d’incorporation», qui ne sont pas sans évoquer la visite médafédetuée pour
les jeunes gens a l'occasion de lincorporationsdBarmée francaise pour le
service national obligatoire. Parce qu’elles ses@méent comme un rendez-vous
médical qui concerne I'ensemble d’'une classe d’'ags,visites médicales offrent
en effet toutes les deux des perspectives impedat matiere de santé publique
grace aux dépistages réalisés a cette occasion.

Par ailleurs, en conditionnant la scolarisation eefants a la délivrance
d’un certificat médical d’aptitude, le décret durtB/embre 1946 a aussi fait de la
visite médicale prévue par I'ordonnance de 19456if@é une visite d'aptitude a la
vie scolaird?. L’'examen médical & 'age de 6 ans s'est aingiv#oassocié a
I'idée d’'une visite médicale d’admission a I'éc@&mentaire, a l'instar de la
visite médicale d’embauche dans le cadre de la argldu travail.

Cette liaison, qui justifiait le positionnement ltExamen de santé a I'age
charniére du passage de I'école maternelle a Béémentaire, subsiste dans
d’'autres pays européens, ainsi que la Cour des tesnija relevé dans son
enquéte, notant que, par exemple en Allemagne,uehagfant doit étre soumis,

avant son entrée a I'école, & wrcheck-up médical complet >réalisé par le
médecin scolaires conditionsine qua no@ son entrée dans I'écoie®.

(1) L'article 1 du décret dispose que :a«partir du f octobre 1947, nul enfant ayant atteint I'dge de
I'obligation scolaire ne sera admis dans un établigent d’enseignement ou d’éducation public ouépriv
s'il n’est vacciné conformément aux termes en viguet porteur d’'un certificat médical d’aptitudelide
sans frais par un médecin scolaire agréé ».

(2) Rapport de la Cour des comptes, p. 29.



Ce lien a cependant été défait, consécutivemeata tu 11 février 2005
sur le handicap, par le décret n° 2009-553 du 15209 qui a supprimé le
certificat demandé pour I'admission en école élémien Seule la production
d'un certificat médical attestant que l'enfant andficié des vaccinations
obligatoires décrites aux articles L. 3111-2 eB11-3 du code de santé publique
reste nécessaire au moment de l'inscription a l&ééb

Parallélement, les progres de la santé publiquepemnthis de préciser la
finalité de la visite médicale prescrite, remplacém notion d«inspection »
initiale par celle de dépistage.

Du point de vue de la santé publique, le bilanadgésprescrit par la loi est
considéré comme un acte de prévention secondaine, r@férence a la
classification de 'OMS qui distingue trois niveats prévention :

—la prévention primaire, qui consiste en I'édictide mesures générales
orientées vers la population dans son ensembksghées a empécher la survenance
de certaines maladies (par exemple des mesuregi@ieyou la vaccination) ;

—la prévention secondaire, qui vise a dépister nedadies avant
gu'apparaissent les signes cliniques. Il ne s'glgis d’empécher la survenance de
maladies, mais de permettre une prise en chargeggéour endiguer ou limiter
leur développement ;

—la prévention tertiaire consiste a soigner deslpmes de santé déja
bien identifiés pour éviter des conséquences satl'de santé général des
personnes malades.

La prévention secondaire dans le cadre de laggellsitue le bilan de
santé de I'éléve intégre la notion de dépistagegerdans la loi en 2002, et, en
aval, la notion de recours aux soins qui constitudut ultime de ce type de
prévention. Si le dépistage n'est pas un diagnasédical en lui-méme, il vise a
dégager des signes suffisamment précis de natummtier une consultation
médicale spécialisée destinée a confirmer ou emefi la présence d’un probléeme
de santé.

La nouvelle rédaction de Il'article L. 541-1 du catiel'éducation, issue de
loi n°2002-73 du 17 janvier 2002, affirme ainsireours aux soins comme le
corollaire de la démarche de dépistage engagéecersant que fes médecins de
'éducation nationale travaillent en lien avec lidige éducative et les
professionnels de santé afin que, pour chaque enfexe prise en charge et un
suivi adaptés soient réalisés En orientant vers le médecin traitant ou des
services médicaux spécialisés, le médecin asswrenkinuité entre la prévention
mise en ceuvre en milieu scolaire et le systemedleption et de soins.

(1) A défaut, cette vaccination doit étre réalipée le service de santé scolaire dans un délardis mois.



Enfin, la rédaction de Il'article L. 541-1 issue ldeloi du 5 mars 2007
relative a la protection de I'enfance introduit unetion de « bilan de santé »
ouvrant la voie a une répartition des taches dasrectes infirmiers et médicaux
dans I'organisation des taches de dépistage

2. Le bilan de santé a 9, 12 et 15 ans.

La réalisation d’examens médicaux périodiquesrftégrée dés 1945 aux
missions de la médecine scolaire par l'articlede I'ordonnance n° 45-2407 du
18 octobre 1945 qui prévoit que des examens meédigaumiodiques soient
« effectués tout au long de la scolanité

Le ministre de I'Education nationale a délimitégppuécisément les objectifs
fixés dans ce domaine aux médecins scolaires,ldamsulaire du 12 janvier 2001
relative aux missions de ces derniers. Cette aireidentifie deux objectifs :

— réaliser un bilan de santé des éléves du cy@a8ses de CE2, CM1 et
CM2) dans les établissements des zones d'édugaiinitaire ;

— réaliser un bilan de santé des éléves en classeigieme des colléges.

Le dispositif fut considérablement renforcé en 2006 de I'examen
parlementaire du projet de loi relatif a la proi@ttde I'enfance, sur la double
initiative du Sénat et de I’Assemblée nationale.

A l'occasion de la présentation du projet de tesvant le Sénat,
M. André Lardeux, rapporteur du projet de loi, aganté un amendement, adopté
en séance, visant a approfondir la politique dergoréon en faveur des enfants
grace a linstauration d'un second examen obligat@ I'entrée au college,
considérant que le passage en sixieme, qui marque également l'endans
I'adolescence, est un moment clé pour faire le psim la situation de I'enfamt
Cette proposition faisait suite au rapport duDRniéle Sommelé?, sur la
politique de santé a I'égard des enfants et delesaimts, qui déplorait en octobre
2006 I'absence de suivi sanitaire régulier en mieolaire. Afin d’'orienter le bilan

(1) La circulaire n° 2001-014 du ministre de I'Eciiion nationale, du 12 janvier 2001, relative auissions
des personnels infirmiers de I'éducation nationalgécise le contenu du dépistage infirmier prévu a
I'occasion de ce bilan :

« 3.1.3 Contribuer, par un dépistage infirmiera aikite médicale obligatoire entre 5 et 6 ans :

La réalisation de ce bilan s'effectue dans le catlve travail en équipe entre infirmier(eére)s, méds,
enseignants et psychologues scolaires, dans Bintér I'éleve.

L'infirmier(ére) peut participer, en fonction dersasdle propre, a la détection précoce des diffé=ult
d’apprentissage de I'éleve. Dans ce cas, l'acceittétre mis sur la petite enfance et le débutdscblarité
primaire afin d'aider les éléves les plus fragiles.

A l'occasion de ce dépistage, il (elle) effectukentretien avec I'éleve, les examens biométrigues,
dépistage des troubles sensoriels et la vérifinaties vaccinations. »

(2) Auditionnée le 17 mai 2011 par la mission pammtaire, le PDaniéle Sommelet regrettait en ces termes
dans son rapport I'absence de suivi sanitaire régutn milieu scolaire « Pourquoi I'enfant de 6 & 12 ans,
puis I'adolescent ne font-ils pas I'objet d’'uneaillance réguliére et pourquoi la proposition demtretien
de santé a 12 et 13 ans est-elle envisagée eretwitias aussi en milieu scolaire 'enfant et 'adolescent :
un enjeu de société, une priorité du systeme dé, faaniéle Sommelet, 28 octobre 2006, page 34.
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réalisé vers les souffrances psychiques des enpfantédaction de I'amendement
précisait que le bilan réalisé concernait la sphisique et psychique.

Lors de I'examen en premiére lecture du projetadl@évant 'Assemblée
nationale, la rapporteure du projet de loi, Mmeévial Pécresse, a présenté devant
la commission des Affaires sociales, familialexeiturelles, un dispositif plus
ambitieux, organisant le suivi sanitaire des ersfattdes adolescents en milieu
scolaire sur la base de bilans de santé régubetisés tous les 3 ans, aux ages de
6, 9, 12 et 15 ans. La rapporteure soulignait tenspport? déposé au nom de la
commission de probléme majeur de I'accompagnement financignwghain des
mesures», regrettant la gous-évaluation des moyens humains nécessaires a un
véritable politique de prévention sanitaise en particulier en médecine scolaire.
La rapporteure insistait ainsi sur I'intérét d’uiam de rénovation de la médecine
scolaire« afin de redéfinir ses missions dans I'objectif s$figiee d’amélioration
du suivi de la santé des éléves ayant fait I'otijen repérage».

Se félicitant du consensus politique réuni autoeirsdn amendement, la
rapporteure répondait par avance dans son rappodaites exprimés en séance par
les orateurs de l'opposition sur la faisabilité digpositif, en précisant que ce
dispositif de prévention <nédit par son ampleunécessiterait un effort sans
précédent» et que s'appuyant sur le plan de recrutememedinfirmiére par
établissement du second degré mis en ceuvre deadriede la loi du 23 avril 2005,
la nouvelle loi préciserait que la surveillance itsiie est exercée dans les
établissements du second degré avec le concolirsfidmiere qui leur est affectée.

B. LALUTTE CONTRE LES INEGALITES DE SANTE

En 1982, une circulaire du ministre de la Santé alisections
départementales de I'action sanitaire et sociale, de Bagnolet, relative aux
orientations et au fonctionnement du service dééssoolaire, a posé les prémices
de la réduction des inégalités de s&ftélle prévoyait en particulier :

—des actions de la politique de réduction desaiitég entreprise par le
ministére de I'Education nationale, de portée g@la¢et notamment la réalisation &
100 % des trois bilans de santé a 5 et 6 ans, 10 ahs et entre 13 et 16 ans, des
actions d'éducation a la santé, le suivi de I'hggiée I'’environnement scolaire ;

— des actions sélectives pour résorber les inégabt notamment des
programmes prioritaires, planifiés, décentralisésnaveau de la région ou du
département, s’appuyant sur les données épidéngoleg existantes,
harmonisées et donnant lieu a une évaluation.

(1) Rapport n°® 3184 déposé le 5 juillet 2006 au rderla commission des Affaires culturelles, fark@Baet
sociales sur le projet de loi réformant la protectide I'enfance, par Mme Valérie Pécresse.

(2) Circulaire n°10/82/S82/256/EN du 15 juin 198%ative aux orientations et au fonctionnement dwise
de santé scolaire, http://pmb.ofdt.fr/pmb_docume&&1/1064.pdf



L'objectif de lutte contre les inégalités de sasigst trouvé pleinement
consacré par la loi n° 2004-806 du 9 aolt 2004tivela la politique de santé
publique, qui dispose quel'accés a la prévention et aux soins des population
fragilisées constitue un objectif prioritaire de Igolitique de santé
(article L. 1411-11 du code de la santé publique).

Au sein du systéme scolaire, la lutte contre Iégalités de santé est tout
d’'abord fondée sur le premier article du code édudtation (article L. 111-1), qui
proclame dans son premier alinéa que le servickcpdi I'éducation contribue a
I'égalité des chances.

La circulaire du ministre de I'Education nationale date du 12 janvier
2001 décrivant les orientations générales pouoldique de santé en faveur des
éléves inscrit le suivi des éléves des zones muetleles zones prioritaires parmi
les objectifs spécifiques visant certaines catégod’éléves. Cet objectif est
décliné dans les circulaires en date du méme jelatives aux missions des
personnels de santé de I'éducation nationale,ajudti suivi sanitaire des éléves
des établissements de certaines zones une migstaifigue de ces personnels,
décrite en ces termes :L«loignement, l'isolement, les réseaux et les gone
d’éducation prioritaire, les établissements ou l@lence reste un phénomene
préoccupant, imposent a I'ensemble des servicessté@riels concernés une
mobilisation cohérente et renforcée, ciblée en niBosur les sites les plus
exposeés ;[les médecins et les infirmiers(ieregjpivent étre particulierement
vigilants afin que tous les éléves qui en ont lrepoissent accéder aux soins et
bénéficier d’un suivi»

C.LALUTTE CONTRE LES MALADIES TRANSMISSIBLES

La protection des éléves a l'intérieur des étabiients de I'éducation
nationale implique que des dispositions soientepria I'égard des éléves et des
membres du personnel atteints de maladies contmseuA lorigine de
'ordonnance fondatrice du 18 octobre 1945 (dost feotifs visaient la lutte
contre la tuberculose), la lutte contre les maktliansmissibles demeure une des
missions premiéres de la médecine scolaire, coriamadntré la mobilisation des
personnels de santé scolaire lors de la campagmaad@ation d’'urgence contre
la grippe A (H1N1).

Les dispositions réglementaires prises par le meisle I'Education
nationale pointent la responsabilité premiéere def ahiétablissement chargé de

prendre les mesures a caractere prophylactiquayidodlles et collectives,
nécessaires, sur le conseil du médecin scolairergdétermine le contenu.

Dans le cas de maladies transmissibles, I'inforomajibue un réle capital
et le médecin scolaire a une place centrale polivreié ces informations. La

(1) Circulaire n° 2001-013 du 12 janvier 2004 3.2.2 Suivre les éléves des établissements tiirees zones
(rurales, d’éducation prioritaire, établissemerggsibles et établissements du plan de préventiota de
violence ) ».



circulaire n° 2001-013 du 12 janvier 2001 précisél gloit étre informé des cas
de toxi-infections alimentaires, de méningite baeténe, de tuberculose, ou de
toute autre infection collective. Le médecin saelas’assure alors que la
déclaration en a été effectuée aupres des instawetires et il informe le
médecin responsable départemental auprées de lGesped’académie ainsi que le
médecin de prévention des personnels du rectorite Gnission permet de
garantir la sécurité des éleves mais égalementadiiciper a la surveillance
épidémiologique des maladies transmissibles.

Le médecin conseille le chef d'établissement sundture des mesures
d’hygiene préconisées pour la collectivité. Seules,infections a méningocoque
justifient une intervention immédiate du médecir’éducation nationale, pour la
mise en place de mesures de prophylaxie en milkelaise. Dans le cas de
mesures individuelles d'éviction, le médecin déiearla durée pendant laquelle
I'éléve ne peut fréquenter le milieu scoldife

La surveillance des vaccinations constitue le se@xe de la lutte contre
les maladies transmissibles. Le contrdle des vatioims est réalisé avec 'aide du
carnet de santé lors de I'entrée a I'école élénrenta I'occasion d'un bilan de
santé ou dans le cadre des mesures sanitairess ppee les inspections
académiques pour lutter contre les épidémies gs@iis@ms (cas récent des
épidémies de rougeole de 2009). Lorsque le médmailaire ou l'infirmier(iére)
détecte a cette occasion un défaut de couvertw@nade de I'éléve, il le signale
par un avis a la famille afin de lui demander degroreméde a ce défaut. Si ce
défaut concerne une vaccination obligatoire, iltpen cas de carence de I'autorité
parentale, en informer le chef d'établissement afia celui-ci puisse prendre des
mesures prophylactiques adaptées.

D. LA VEILLE EPIDEMIOLOGIQUE

L'épidémiologie est I'étude des facteurs influare kanté et le
développement des maladies. Science descriptile,rgbose sur I'emploi des
techniques statistiques pour évaluer I'importareg dterminants de santé ou des
facteurs de risques. Les informations qu’elle ampaont indispensables a la
construction et aux progrés de la médecine préxenti

La réalisation d’études épidémiologiques est urssiom traditionnelle de
la médecine scolaire, qui se retrouve dans tougpdgs des lors que celle-ci
s'inscrit dans un dispositif public. La positionsiitutionnelle de la médecine
scolaire au sein d’'une population soumise a I'atian scolaire constitue en effet
une situation privilégiée pour réaliser des étugl@siémiologiques atteignant un
degré de représentativité trés élevé, tant d’'untpte vue transversal (études sur

(1) Dans le cadre des indications mentionnées fmarété du 3 mai 1989 relatif aux durées et corudis
d’éviction, mesures de prophylaxie a prendre adrélgdes éléves et du personnel dans les établisgsme
d’enseignement et d’éducation publics et privésande maladies contagieuses.



une classe d'age) que longitudinal (études de tetmrivant I'évolution de la
santé dans le temps de plusieurs sujets).

La circulaire ministérielle n°2001-012 du 12 javi2001 relative a
I'architecture générale de la promotion de la santéministére de I'Education
nationale confie aux personnels de santé une midgbservation et de surveillance
épidémiologique, et rappelle le caractére obligatgjue revét I'exploitation des
données recueillies par les médecins dans unegotikepépidémiologique.

Au niveau national, les enquétes épidémiologiguésgisées en milieu
scolaire sont commandées et réalisées sous la iterdi la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et destigaies (Drees) du ministére du
Travail, de I'emploi et de la santé, qui assurdreoles opérations d’apurement et
de redressement, I'exploitation des bases et lagation des principaux résultats.

Les enquétes réalisées reposent sur la mobilisat@mpersonnels de
médecine scolaire, médecins et infirmiers voloegiqui réalisent a cette fin des
bilans de santé sur une population d’'éléeves chpeiechantillonnage :

—en grande section de maternelle, les médecingdigcation nationale
renseignent I'enquéte a l'occasion du bilan deé&attigatoire avant I'entrée a
I'école élémentaire, pour un échantillon d’envi@h000 enfants ;

—a I'école élémentaire, en classe de CM2, et diggm en classe de
troisieme, un examen de santé spécifique est a@apar les médecins ou les
personnels infirmiers, sur un échantillon d’élédedaille plus faible, qui avoisine
10 000 éleves.

E. UNE PRESENCE MEDICALE DANS L’ECOLE

Outre la réalisation des bilans de santé presggaitda loi, les personnels
médicaux ont I'occasion de recevoir les éleves mmg motifs en relation avec
leur santé et d'organiser leur suivi médical an sk I'institution scolaire.

Les personnels infirmiers ont, conformément auxtricsions de la
circulaire ministérielle n° 2001-14 du 12 janvi€d02, la mission de recevoir les
adolescents qui se présentent a I'infirmerel’infirmier(ére) accueille tout éléve
qui le (la) sollicite pour quelgque motif que cetsgicompris d’ordre relationnel ou
psychologique, dés lors qu'il y a une incidence susanté ou sa scolarité. Aprés
un entretien personnalisé, moment privilégié quime de nouer une relation de
confiance au cours de laquelle I'éléve peut expriome demande, un malaise, une
souffrance en toute confidentialité, il (elle) déwala situation, pose un diagnostic
infirmier dans le cadre de son role propre, metpiace la démarche de soins
adéquate et si l'urgence le justifie, oriente Marstructure la plus adaptée. »

Cette mission constitue une priorité professiomnellux yeux des
représentants syndicaux des personnels infirmaeiditionnés le 20 octobre 2011,



qui évoquent le nombre important de passages darisflrmeries scolaires : plus

de 15 millions sont enregistrés chague année dalogiciel spécialisé SAGESSE

qui équipe toutes les infirmeries. Les personméigiers rencontrés par la mission

parlementaire ont souvent souligné le nombre, pé&mpersonnes accueillies, de
situations de souffrance le plus souvent psychqlagiui impliquaient de leur part

une écoute attentive. A cet égard, ils souhait@njyste titre, que les données
statistiques issues des bilans annuels qu'ils edt soient davantage exploitées
par les services centraux du ministére de I'Edanaiationale afin de mieux rendre
compte de cette mission d'écoute gu'ils assureiseatice des éléves.

Pour leur part, les médecins de I'éducation nal@odaivent recevoir les
éleves a leur demande ou sur le signalement desgeasts pour un examen
approprié . Dans ce cadre, la mission assignéeéalegi est d’'assurer le suivi et
'accompagnement de I'éléve, de l'orienter si née@g vers les structures de soins
appropriées, et d'effectuer la liaison entre I'éeplle service de soins et la
famille » @,

Il. LA PARTICIPATION DE LA MEDECINE SCOLAIRE
AUX POLITIQUES PUBLIQUES CONNEXES MENEES
EN MILIEU SCOLAIRE

Dans le prolongement d'une vision globale de latéates individus
promue par I'Organisation mondiale de la santédalecine scolaire est amenée a
participer a des politiques de prévention voulues [ Iégislateur et qui
comportent des actions en milieu scolaire.

La prévention en milieu scolaire est une notionenglobe tout autant la
prévention sanitaire que la prévention des madtnaits et des situations a risque
ou la prévention des grossesses non désirées.

A. LAPOLITIQUE DE LUTTE CONTRE LE HANDICAP

Le souci du législateur de favoriser la scolarsatides enfants et
adolescents handicapés s’est manifesté des 1975.

La loi d'orientation en faveur des personnes hapfes du 30 juin 1975
consacre en effet son chapitfédux enfants et aux adolescents. Disposant que les
enfants et adolescents sont soumis a usldigation éducative, cette loi prévoit
que cette obligation est satisfaite par une édmcairdinaire, owa défaut, une
éducation spéciale. Dans ce dernier cas, une commission adminigtata
Commission d'éducation spéciale, doit décider dessures d’aménagement
nécessaires et désigner I'établissement scolaired’éducation spéciale dans
lequel I'enfant ou I'adolescent peut étre accueilli

(1) Circulaire n°2001-013 8.2.1 Suivre les éléves signalés par les membreBédeipe éducative, les
infirmier(ére)s, les assistant(e)s de service $defmparents ou les éléves eux-mémes



Constatant que les freins a l'intégration scolaf@vaient pas été levés et
que l'obligation éducative était encore trop frégugent non effective’, le
Iégislateur a révisé le principe d'obligation édiw@pour en faire une obligation
d'intégration scolaire en milieu ordinaire, paldadu 11 février 2005 sur I'égalité
des droits, des chances, la participation et tyyeitneté des personnes handicapées.

Les modalités de mise en ceuvre de ces disposiimmsconfiées a une
commission, la Commission des droits et de ['autaieo des personnes
handicapées (CDA), placée sous I'égide de la Maidépartementale des
personnes handicapées (MDPH) groupement d'intéo@&lig dont le conseil
général assure la tutelle administrative et finareci Les CDA ont la charge de
proposer a chaque enfant ou adolescent handicapertia d’'une évaluation des
compétences et de ses besoins réalisée par unpeépliridisciplinaire, un
parcours de formation qui fait I'objet d’un projet personnalisé de scdkation
(PPS)assorti des ajustements nécessaires en favorishatjue fois que possible,
la formation en milieu scolaire ordinaire®.

L'article 2 du décret n°2005-1752 du 30 décemb@®52 relatif au
parcours de formation des éléves présentant unidegmdprécise que le PPS
définit les modalités de déroulement de la scdagit les actions pédagogiques,
psychologiques, éducatives, sociales, médicalgmetmeédicales répondant aux
besoins particuliers des éléves. Le ministéreEeucation nationale indique ainsi
sur son site internet quele< PPS définit les modalités de déroulement de la
scolarité en précisant :

—la qualité et la nature des accompagnements Qages, notamment
thérapeutiques ou rééducatifs ;

— le recours a un auxiliaire de vie scolaire ;
— le recours a un matériel pédagogique adapté
— les aménagements pédagogiques.

Des «€quipes de suivi de la scolarisatiersont prévues par l'article 19 de la
loi du 11 février 2005 pour assurer le suivi desgiéns de la Commission des droits
et de l'autonomie relatives aux PPS. Ces équipegpannent densemble des
personnes qui concourent a la mise en ceuvre detgrejsonnalisé de scolarisation
et en particulier le ou les enseignants qui ontlesrge I'enfant ou I'adolescemt

La coordination autour du PPS d'un éléve handichkp&ensemble de ces
intervenants est confié a un enseignant spécibdiséeignant référentui est chargé

(1) Le rapport de M. Paul Blanc, sénateur, rappartée la commission des Affaires sociales, surdégep de
loi pour I'égalité des droits et des chances, latjgépation et la citoyenneté des personnes hanuies, en
date du 11 février 2004, indique que 135 000 esfant adolescents handicapés relevaient de I'édocati
spéciale en 2000, alors que simultanément 28 Ofdhenhandicapés seulement étaient scolarisésamsel
ordinaire.

(2) Article 19 de la loi du 11 février 2005.



d’assurer la continuité et la cohérence de la misesuvre du PP8. A cette fin, il
est chargé de réunir I'équipe de suivi de scol@miseen tant que de besoin. Les
enseignants référents exercent leurs missionsesusetteurs géographiques définis
par I'inspecteur d’académie, comprenant des éetlées établissements du second
degré, et sont affectés a une école ou un étahksgale ce secteur.

Ainsi, si [linstruction des projets personnalisée d&colarité prend
formellement sa place au sein de la Maison déparitate des personnes
handicapées, sous la responsabilité de la Commisgs droits et de I'autonomie
des personnes handicapées, les personnels dedfietucationale se trouvent dans
les faits étroitement associés a I'élaboration aksitr de PPS avant sa présentation
devant la CDA, puis a la mise en ceuvre du PPSaisedlui-ci validé par la CDA.

En aval de la décision d’attribution du PPS et leseace de saisine de la
MDPH par les parents d’'un éléve, c’est le chefabissement, avec I'appui de la
communauté éducative, de I'enseignant référenediesr et du médecin scolaire,
qui peut alerter les parents sur les difficultés stelarisation d’'un éléve et
suggérer l'instruction d’un dossier auprés de lam#LY). Lors de la phase de
préparation du PPS par I'équipe pluridisciplinaleela MDPH, les personnels de
santé scolaire sont a nouveau consultés sur larenates difficultés de
scolarisation rencontrées et les mesures de comip@msaécessaires.

Le médecin scolaire de I'établissement ou I'éleskiescrit se trouve en
particulier interrogé, au titre de son expertiseditale, pour donner son
évaluation du handicap dans le cadre scolaireeGotpertise est d'autant plus
importante que la nouvelle définition du handicaprée par la loi du 11 février
2005® facilite la prise en compte des handicaps d'oggissychique dont
'impact en milieu scolaire ne peut étre évalué gaeun expert médical ayant la
connaissance de ce milieu. L'intervention du méuecolaire dans la procédure
de reconnaissance du handicap ne se substitue peldeadu médecin traitant
suivant I'éléve ; leurs deux expertises se comptée sein d'un dossier médical
se composant matériellement de plusieurs vélets

Dans certains départements, les inspecteurs dagadént souhaité
poursuivre la participation que les médecins spegaiassuraient au sein de
'ancienne commission d'éducation spéciale et la# désignés comme
représentants des services de I'Etat au sein desnigsions des droits et de
'autonomie des personnes handicapées, pour @cllinstruction des dossiers
des enfants et adolescents handicapés. Cettegpelisicadémique est justifiée par

(1) Article 9 du décret n °2005-1752 du 30 décemB@05 relatif au parcours de formation des éléves
présentant un handicap.

(2) Selon la procédure prévue par I'article D. 38du code de I'éducation.

(3) L'article 2 de la loi du 11 février 2005 déckague «constitue un handicap, au sens de la présent®ine
limitation d’activité ou restriction de participati & la vie en société subie dans son environnepaenine
personne en raison d'une altération substantieligable ou définitive d'une ou plusieurs fonctions
physiques, sensorielles, mentales, cognitives gahpgues, d'un polyhandicap ou d’'un trouble de &ant
invalidant.»

(4) Le médecin scolaire peut également étre amerd@dporter son concours a I'équipe de suivi de la
scolarisation (article D. 351-11 du code de I'édticn).
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le souhait de garantir I'expertise de la médecioelaire sur I'ensemble des
dossiers d'éleves présentés et donc de favorisanailleur choix des mesures
d'intégration décidées par la commission.

Sous ces différentes modalités, la participatiomdidecin scolaire a la
politique de lutte contre le handicap s'inscrit slale cadre de la mission
essentielle qui lui est confiée a I'égard des &éwendicapés, par des textes plus
anciens, notamment par la circulaire n° 2001-0l3tive aux missions des
médecins scolaires, laquelle précise :

«Le médecin participe au projet d’'intégration cortdavec I'ensemble de
I'équipe éducative, en liaison avec les partenaiegserieurs. Il lui appartient
d'établir les dossiers médicaux et de participex amapmmissions de I'éducation
spéciale dont il peut étre membre titulaire ou déppt, nommé par le préfet. Il y
apporte sa connaissance des besoins de I'enfautediadolescent handicapé et
sa connaissance du systéme éducatif. Dans lestpijatégration, il contribue a
définir, a partir des déficiences et incapacitéssentes, les besoins particuliers
de I'éléve, les conditions de réalisation de I'gration et les aménagements a
mettre en place au sein de I'école ou de I'établissnt? ».

Pour sa part, en application des textes datantesgat de 2001,
l'infirmiére scolaire participe également a l'intdgion scolaire des personnes
handicapées, notammenpar la mise en ceuvre des soins, des aides teclngjue
des aménagements nécessdfres

B. LA PROTECTION DE L'ENFANCE EN DANGER

La protection de I'enfance en danger est une paktiancienne qui prend
sa source a la fin du Xfxsiécle avec la loi du 24 juillet 1889, qui, enanla
possibilité d'une déchéance judiciaire de la puissapaternelle, fonde la
protection judiciaire de I'enfance face au pouwdiscrétionnaire du pére. La loi
du 19 avril 1898 sur la répression des violencew® de faits et attentats commis
contre les enfants prévoit de son c6été, pour langne fois, des mesures
autoritaires de placement.

En 1958 est opérée une distinction entre les mesdee protection
administrative de I'enfance en danger, qui sontfiiées au préfet, et la prise en
charge judiciaire de I'enfance en danger, désiguies les termes de mesures
d’'assistance éducative et confiée au juge des enfiaes lois de décentralisation,
qui ont organisé le transfert au département debwttons du préfet en matiere
de protection de I'enfance, ont modifié ce partalgs taches en attribuant
également au département la mise en ceuvre deseasgsdiciaires. Enfin, la loi
du 5 mars 2007 réformant la protection de I'enfacieeifie la distinction entre la

(1) Circulaire n°2001-013 du 12 janvier 2001 — pgraphe 3.2.6Contribuer & l'intégration scolaire des
enfants et adolescents atteints de handicap

(2) Circulaire n° 2001-014 du 12 janvier 2001 — pgraphe 3.2.7Contribuer a l'intégration scolaire des
enfants et adolescents atteints de handicap.
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notion d'informations préoccupantes, devant étrangmises a une cellule
départementale créée a cet effet, et celle de Isigeat, réservée aux
transmissions a I'autorité judiciaire.

Au terme de cette évolution, la protection de léamde, qui selon les
termes de l'article L. 112-3 du code de I'actiogiate et des familles a pour but
de prévenir les difficultés auxquelles les pargmsivent étre confrontés dans
I'exercice de leurs responsabilités éducatives,cdmpagner les familles et
d’'assurer, le cas échéant, selon des modalitéstadam leurs besoins, une prise
en charge partielle ou totale des mineurassure :

—la protection judiciaire, par le moyen des sign@nts transmis au
parquet, des « enfants maltraités », c’est-a-datames de violences physiques ou
psychologiques, d'abus sexuels, de négligencesldsyrayant des conséquences
graves sur leur développement physique et psyclipleg

—la protection administrative, par le moyen d'ungrocédure
d’information préoccupante, des «enfants en risqugui connaissent des
conditions d’existence risquant de compromettre Eanté, leur sécurité, leur
moralité, leur éducation ou leur entretien, sang poitant étre maltraités.

Lors de I'examen en 2007 du projet de loi réformianprotection de
I'enfance, on estimait a 80 000 le nombre d’enfamissituation a risque et a
20 000 le nombre d’enfants maltraités signalés whamnéé”.

L’exercice professionnel des médecins de I'édunatiationale les place,
plus que tous autres, en situation de détectesifges de mauvais traitement a
'occasion de I'examen clinique d'un enfant. Bien'ilgsoit soumis au secret
professionnel, le médecin est autorisé par l'aticl 226-14 du code pénal a
porter a la connaissance du procureur de la Réubkles sévices ou privations
gu’il a constatés, sur le plan physique ou psyckigdans I'exercice de sa
profession et qui lui permettent de présumer que d®lences physiques,
sexuelles ou psychiques de toute nature ont éténisms». Lorsque la victime est
mineure, son accord n’'est pas nécessaire. L'aridladu code de déontologie
médicale fait de cette information un devoir prefesnel®.

A cette fin, larticle L.542-2 du code de I'éduicat précise que les
examens réguliers tout au long de la scolarité imemés a l'article L. 541-1 du
méme code ent notamment pour objet de prévenir et de dételdsr cas
d’enfants maltraités.

(1) Rapport d'information n° 2822 sur la famille lets droits de I'enfant, sous la présidence de Mtriek
Bloche, présenté par Mme Valérie Pécresse le 26¢a2006.

(2) « Lorsqu’un médecin discerne gu’'un mineur deahS est victime de sévices ou de privations, it| dauf
circonstances particuliéres qu'il apprécie en cdesce, alerter les autorités judiciaires, médicales
administratives. »



D’autre part, les médecins scolaires font partis geofessionnels pour
lesquels I'article L. 542-1 du code de I'éducat@voit une formation spécifique
a la protection de I'enfance en danger.

Enfin, l'article L. 542-3 du méme code prévoit qu'eoins une séance
annuelle d'information sur I'enfance maltraitée,tamoment sur les violences
intrafamiliales & caractére sexuel, est programdads les écoles, les colleges et
les lycées.

Les circulaires ministérielles du 12 janvier 20&latives aux missions des
personnels de santé de I'éducation nationale @mtistur la complémentarité du
réle de ces personnels dans la détection et lalsigirent des enfants en situation
de danger. Dans le cadre d'un travail en réseandéfsur le signalement d’'un
enfant par les personnels de I'établissement, léecig de I'éducation nationale
est amené a faire une évaluation de la situaticnesar I'enfant. La circulaire
n° 2001-013 du 12 janvier ajoute qul4eléve de[l]a compétencédu médecin
scolaire]de délivrer un certificat médical décrivant avelgjextivité les lésions
organiques ou les troubles psychologiques induds la maltraitance ; s'il
constate que la santé ou le développement de fieefst compromis ou menace,
et sans préjuger des compétences et de la saisimautorités judiciaires, il en
rend compte sans délai aux services départementmmpétents et/ou au
procureur, selon les modalités définies en liaisgec I'autorité judiciaire et les
services de I'Etat dans le département

La circulaire n° 2001-014 du méme jour insistelsarparticularités de la
mission de protection que les infirmier(iére)s ‘@ellication nationale exercent au
sein de linstitution a I'égard des éleves en siilmde vulnérabilité. Dans le
prolongement des obligations que leur imposentsleégles professionnell€$
ces personnels infirmiers contribuent acadre de sécuritque I'école apporte]
face aux violences et aux carences de certaingeslqli les entourent. Dans ce
but, l'infirmier(ére) «doit aider les enseignants a repérer les élévesiemtion
de risque ou de danger, et mettre en ceuvre toatesnksures pour assurer la
protection des éleves

Les rapporteurs ont constaté que, dans certaireiages, comme celle
de Montpellier par exemple, visitée par la misgpanlementaire, les rectorats ont
mis en place une cellule chargée de centralisdidiess de signalement judiciaire
ou dinformations préoccupantes envoyées par leblissements, et de les
transmettre au procureur ou au service du Consibrgl, pour améliorer le
fonctionnement du dispositif.

(1) En vertu de l'article R. 4312-7 du code de date publique codifié par le décret n° 2004-80228juillet
2004 relatif aux regles professionnelles s'appliqua la profession dinfirmiers ou d'infirmieres :
« Lorsgu’un infirmier ou une infirmiére discernerdal’exercice de sa profession qu'un mineur edimie
de sévices ou de privations, il doit mettre en eules moyens les plus adéquats pour le protéger, en
n’hésitant pas, si cela est nécessaire, a alerésr dutorités médicales ou administratives compeésent
lorsqu’il s’agit d’'un mineur de quinze ans. »
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C. LA PREVENTION DES GROSSESSES NON DESIREES

Le souhait de limiter le recours des personnesun@sea une interruption
volontaire de grossesse a conduit les pouvoirsigaibl développer une politique
spécifique de prévention des grossesses non dgsirée

Suite a I'annulation par le Conseil d’Etat le 3jA000 des dispositions
du protocole national du 6 janvier 2000 sur l'oigation des soins et des
urgences dans les écoles et les établissementsedjeement public locaux,
autorisant les infirmiéres scolaires a prescrir@ @é€livrer aux adolescentes, en cas
d’'urgence, le contraceptif dénommé Norlevo, ungg@saion de loi relative a la
contraception d’'urgence a été déposée par Mme [Dmeusquet, députée, le
13 novembre 2000.

Mis sur le marché en avril 1999, le Norlevo est pildle contraceptive qui
empéche l'implantation de I'ceuf fécondé dans lugéCe procédé ne doit pas étre
confondu avec les formules abortives dont I'actigarvient une fois la nidification
de I'ceuf réalisée. Le contraceptif, actif au cales soixante-douze heures suivant
un rapport sexuel non protégé, est efficace a @als la prévention de la grossesse
s'il est pris dans les vingt-quatre premiéres heuré&fficacité est encore de 85-
95 % apres les soixante-douze heures puis démsitapidement. A la différence
du second contraceptif d’'urgence disponible a cétteque, le Tétragymon, le
Norvelo ne présentait aucune contre-indication cad€li

En annulant la circulaire du ministre de 'Educatiwtionale du 29 décembre
1999, la Haute juridiction avait estimé que le siei avait méconnu les dispositions la
loi dite Neuwirth du 28 décembre 1967 relative aélgulation des naissances, qui
imposaient que les contraceptifs hormonaux soiedivrés en pharmacie sur
prescription médicale, alors méme que I'Agencechie sanitaire des produits de
santé avait autorisé d’'emblée la commercialisatioNorlevo sans ordonnance.

La proposition de loi précitée avait pour objet cempléter l'article
L. 5134-1 du code de la santé publique disposamte@gicontraceptifs hormonaux
ne peuvent étre délivrés que sur prescription nadglieen ajoutant un premier
alinéa qui déroge a cette régle pour la « pilulelehdemain » dans le but de
donner une base légale a la vente libre d'un coapt# d’'urgence.

Afin de lutter contre le nombre trop élevés de gesses précoces, estimé
a pres de 10 000 par an, dont 6 700 donnaiengligne interruption volontaire de
grossesse, la proposition de loi autorisait égahénhes infirmiéres scolaires a
délivrer aux mineures une contraception d'urgeroe.cours de la discussion
parlementaire, plusieurs aménagements du textee@ntadoptés pour faire du
dispositif égislatif un dispositif d’'urgence us& en dernier recours. Le texte du
dernier alinéa de larticle ®1de la loi du 13 décembre 2000 relative a la
contraception d'urgence dispose ainsi que Dars les établissements
d’enseignement du second degré, si un médecin aenire de planification ou
d’éducation familiale n'est pas immédiatement asitds, les infirmiéres peuvent, a
titre exceptionnel et en application d'un protocolational déterminé par décret,



dans les cas d’'urgence et de détresse caractérsirinistrer aux éléves mineures
et majeures une contraception d’'urgence. Ellesssieent de 'accompagnement
psychologique de I'éleve et veillent a la mise emreed’un suivi médicab

Ce dispositif d’'intervention a été complété par degpositions visant a
organiser l'information et I'éducation a la sextaldes éléves, sous la forme de
trois séances annuelles dispensées par groupee H@mogene, prévues par
l'article 22 de la loi du 4 juillet 2001 relative Enterruption volontaire de
grossesse et a la contraception qui insere une elieuvsection
intitulée « L’éducation a la santé et a la sexéalitdans le code de I'éducation.
Cet article 22 précise que l'organisation des sgmpeut associer les enseignants,
les personnels de santé scolaires et des intengeadeérieurs.

Par ailleurs, la politique de prévention contredesssesses non désirées a
été récemment renforcée par le législateur, quitariadé, dans le cadre de la loi
n°® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme 'tiépital et relative aux patients,
a la santé et aux territoires (HPSH)les infirmiers & renouveler eux-mémes, pour
une durée maximale de six mois, les prescriptiansnédicaments contraceptifs
oraux datant de moins d'un an, a I'exception dexlpits figurant sur une liste
fixée par arrété du ministre chargé de la santpuBda publication de I'arrété du
24 mai 2010, cette possibilité est opérationnelisnpeu d’'informations existent
sur l'usage qui en est effectivement fait, y comgm milieu scolaire, ou, de l'avis
de certains commentateurs, la mesure trouveraittérét particulier.

lll. LES MISSIONS DE LA MEDECINE SCOLAIRE ATTRIBUEE S
PAR LE MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE

La contribution des personnels de santé aux missigucatives de
'éducation nationale trouve un fondement légiblakins la loi n°89-486 du
10 juillet 1989 d'orientation sur I'éducatiéf qui dispose que les personnels de
santé, en tant que membres de la communauté édrcatconcourent
directement aux missions du service public de Eétlan et contribuent a assurer
le fonctionnement des établissements et des semickéducation nationalg ou
ils assurent la protection sanitaire. L'article 48 la loi du 23 avril 2005
d'orientation et de programme pour I'avenir de ¢lecprécise que ces personnels
jouent un rdle éducatif en liaison avec les enseignants qui prend plusieurs
formes complémentaires.

Cette participation des personnels de santé, ea di¢ leur expertise
médicale, revét deux aspects : d’'une part desvemgions s'inscrivant dans la
politique éducative mise en ceuvre par linstitutiscolaire, d'autre part des
interventions mobilisant leur expertise médicalesdan cadre plus ponctuel.

(1) Modifiant par son article 88 I'article L. 4311-du code de la santé publique.
(2) Codifiée par I'ordonnance 2000-6549 a I'artidle 913-1 du code de I'Education.



A.LA CONTRIBUTION DE LA MEDECINE SCOLAIRE A LA POL ITIQUE
EDUCATIVE DE L’'EDUCATION NATIONALE

1. Participer a la mise en place des dispositifs ad aptés pour
la scolarisation des éléves a besoins spécifiques

Les Plans d'accueil individualisé (PAI) sont destpcoles de prise en
charge en milieu scolaire des enfants souffraritalénles de santé. Introduits par
la circulaire ministérielle du 22 juillet 1993 relative & I'accueil individualisé des
enfants malades, les PAI ainsi créés visaient andne a trois types de situations
particulieres d’accueil a I'école :

— d’enfants souffrant de troubles de santé néessdiadministration de
médicaments pendant le temps scolaire (par exenppla; le diabéte) ou en
urgence (crise d'asthme grave) ;

— d’enfants nécessitant un aménagement du milielaise (par exemple,
la restauration pour les enfants souffrant d'intmhée alimentaire) ;

— d'enfants nécessitant un aménagement du dérontetieela scolarité
elle-méme pour des raisons de santé.

La procédure d’accueil fixée par la circulaire ratarielle du 10 novembre
1999 indique que le projet d’accueil individualesst établi, sous la responsabilité
du chef d'établissement, a la demande des parents jartir des besoins
thérapeutiques précisés par l'ordonnance du médgeitant. La circulaire
n°® 2003-135 du 8 septembre 2003 précise que leoqoiet est rédigé par le
médecin scolaire (pour les éléves de plus de 6aank médecin de PMI (pour les
enfants a la maternelle) sur la base des informatapportées par le médecin
traitant. Le modéle fourni en annexe de cette ki prévoit une ratification du
PAI par 'ensemble de ces intervenafts

La loi du 11 février 2005 relative a la lutte canle handicap n'a pas
modifié cette procédure, qui s'est trouvée confemgar un des décrets
d'application de la lof®.

2. Appuyer la dynamique des établissements d’enseig nement en
matiére d’éducation a la santé

L’éducation a la santé trouve sa place au seimdssions du service de
santé scolaire en France dés linstruction génédalel? juin 1969 sur le

(1) M. Pierre Taudou, médecin conseiller techniqueres du recteur de I'académie d'Aix-Marseille, a
souligné auprés de la mission parlementaire le rééslencheur a ce sujet des questions posées par
I'accueil & I'école des enfants porteurs du VIH,ntiennées par la circulaire ministérielle n° 92-194
29 juin 1992.

(2) ftp://trf.education.gouv.fr/pub/edutel/bo/208&/projet.pdf

(3) A I'article 6 du décret n° 2005-1752 du 30 débee 2005.
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fonctionnement du service de santé, qui constsaeble-t-il, la plus ancienne
référence réglementaire de ces missions.

Toutefois, c'est avec la circulaire du 24 novemidr@98, intitulée
Orientations pour I'éducation a la santé a I'écad¢ au college que le souci
d’'organiser et de développer I'éducation a la safitéegre dans une approche
théorique cohérente, mettant I'accent sur I'appadon des connaissances, le
développement de I'estime de soi, de I'autonomiduesens de la responsabilité.
Comme I'a souligné le'Maurice Tubiana, membre de I'’Académie de médecine,
devant la mission parlementaire, ces concepts sgensi dans le droit
prolongement de la définition globale de la sant@p& par I'Organisation
mondiale de la santé (OMS) dans sa charte corstitdtl 22 juillet 1946Y et des
concepts de promotion de la santé mis en avanamdarte adoptée a l'issue de la
conférence d’Ottawa le 21 novembre 1986.

La Charte d’Ottawa définit la promotion de la sacdénme un processus
qui confére aux individus la capacité d’accédema meilleure maitrise de leur
propre santé et leur donne les moyens de I'amélibiéducation a la santé, qui,
selon la définition des spécialistes de santé gubli consiste a enseigner des
comportements favorables a la santé, y est pré&sentéme une stratégie, parmi
d’'autres, de promotion de la santé.

La circulaire du 24 novembre 1998 entend consalkrepassage des
approches hygiénistes anciennes, prescriptivamedggs sur I'édiction d'interdits,
a une approche plus centrée sur les éleves, phsbie au dialogue et au
développement personnel des éleves. 'ddrice Tubiana a évoqué, lors de son
audition, le renversement de perspective dans legjinescrivait cette nouvelle
approche : dans les années 1970, I'éducationant& seposait essentiellement sur
des prescriptions hygiénistes, la lutte contre rfedadies infectieuses et leur
transmission, ainsi que les vaccinatiobepuis 1970, I'axe majeur de I'éducation
a la santé est la lutte contre les comportemert$sn@n développant la peur des
conséquences de l'alcool, du tabac, du cannabde®trelations sexuelles non
protégées. Mais lorsque I'on fait un bilan de cettditique de prévention, on
s'apercoit, selon le "Maurice Tubiana, qu’elle a été un insucces quztsi,tdu
fait de sa logique prohibitionnist8. Il est essentiel, aux yeux du Maurice
Tubiana, de comprendre que I'éducation a la samigent se limiter a transmettre
un savoir et que I'enjeu réel de cette éducatiord@sculquer a I'enfant le désir
d’agir, d’accepter les normes et de se les donhgfraéme.

La circulaire du 24 novembre 1998 réaffirme aiasplace de I'éducation
a la santé, non seulement dans les enseignemeaaitsaussi a travers I'ensemble
des activités éducatives :A«I'opposé d'un conditionnement, I'éducation a la

santé vise a aider chaque jeune a s'approprier pgsgivement les moyens
d'opérer des choix, d’adopter des comportementpaesables, pour lui-méme

(1) «La santé est un état de complet bien-étre physiomestal et social et ne consiste pas seulement en
I'absence de maladie ou d'infirmité.
(2) Audition du 17 mai 2011.
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comme vis-a-vis d'autrui et de I'environnemenNi simple discours sur la santé,
ni seulement apport d'informations elle a pour objectif le développement de
compétences différenciées a chaque ageomposante d’'une éducation globale,
I'éducation a la santé ne constitue pas une noawdilcipline : elle se développe
a travers les enseignements et la vie scoldimis les personnels membres de la
communauté éducative y prennent part, individuedignet collectivement, chacun
selon la spécificité de ses missions

S’'agissant des personnels de santé — médecingniarfie)s — et des
personnels du service social, la circulaire soglilgur réle essentiel en indiquant
que «leurs compétences particulieres en font des actprivdlégiés en matiére
d’éducation a la santé. Les circulaires ministérielles2001-013 et 2001-014
du 12 janvier 2001 relatives aux missions des madeet infirmiers de
I'éducation nationale, qui attribuent a ces perstg)ria mission de &évelopper
une dynamique d'éducation a la samtédécrivent dans des termes identiques les
modalités de cette contribution. Celle-ci résidesda

— « la participation a I'élaboration du projet santde I'école ou de
I'établissement » ;

— « la participation a la mise en place des rencestéducatives pour la
santé » ;

— « la coordination[que le professionnel de sant®dt appelé a assurer
avec les autres partenaires institutionnels eiésrvenants extérieurs » ;

— « I'évaluation des actions de promotion et d'étion a la santé ».

Par ailleurs, la multiplicité des intervenants a#&® aux actions
collectives d'éducation a la santé (enseignantsopeels de santé et opérateurs
extérieurs) met en relief le rle essentiel dutpde confié au Comité d’éducation
a la santé et a la citoyenneté (CESC) au sein atehitecture définie par la
circulaire du 24 novembre 1998. Introduit danséeblissements d’enseignement
du secondaire par voie de circulaire, en date 8ujulllet 1998, dans le
prolongement des comités d’environnement socigsced 1990, les CESC voient
leur réle d’'organe de pilotage des projets d'étmgiment reconnu par le décret
n°® 2005-1145 du 9 septembre 2005. Associant, sauprésidence du chef
d'établissement, des représentants des personadlgédiication nationale (dont
les personnels de santé, l'infirmiére ou le médeciolaire), des parents et des
éléves, le CESC se voit confirmé, par I'article @0 décret précitd, dans ses
quatre missions fondamentales :

— contribuer a I'éducation a la citoyenneté ;

— préparer le plan de prévention de la violence ;

(1) Intégré dans le code de I'éducation aux arsdie 421-46 a 48, par le décret n° 2008-263.
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— proposer des actions pour aider les parentsféoulté et lutter contre
I'exclusion ;

— définir un programme d’éducation a la santé da &exualité et de
prévention des comportements a risques.

D’un point de vue quantitatif, la circulaire du 2dvembre 1998 fixait
comme objectif aux établissements que les actiotisctives d’éducation a la
santé touchent I'ensemble des éléves du collegeux un horaire moyen
indicatif de 30 a 40 heures au total pour les qaatnnées de college

Le dispositif général organisé par la circulaire 1998 est complété par
des dispositions visant certaines thématiquesastedu champ de I'éducation a la
santé mais sur lesquels le Iégislateur et le m@ide I'Education nationale ont
souhaité mettre I'accent.

L'article 22 de la loi du 4 juillet 2001 relativel'anterruption volontaire de
grossesse et a la contraception prescrit go&c«information et une éducation a la
sexualité sont dispensées dans les écoles, l&gyesllet les lycées a raison d'au
moins trois séances annuelles et par groupes d’Bgeogéne, dans le
prolongement de la circulaire dite Fontanet du @Bep 1973, qui distinguait
l'information, a caractére scientifique et hygiareget I'éducation, comme éveil a
la responsabilité, et celui de la circulaire dunb¥embre 1998 qui associait aux
objectifs antérieurs la prévention du SIDA.

Ce dispositif de prévention par I'information a éd@iforcé dans le cadre
de la loi du 9 aodt 2004 relative a la politiquesdmté publique qui prescrit la
délivrance de séances d'information dans les cedles les lycées, données par
groupe d’age homogene, portant sur :

— «les conséquences de la consommation d'alcool gar femmes
enceintes sur le développement du feetus, notamemratteintes du systéme
nerveux centrab, a raison d’au moins une séance annuelle ;

— «les conséquences de la consommation de droguedassanté,
notamment concernant les effets neuropsychiquesoatportementaux du
cannabis», a raison d’au moins une séance annuelle.

Une Proposition de loi a été déposée le 24 oct@dbf¥ par I'un de vos
rapporteur$” pour renforcer ce dispositif de prévention panftirmation en y
ajoutant une séance d'information sur les troubegaudition, considérant que la
fréquence et la précocité des atteintes de I'arditiont sont aujourd’hui victimes
les jeune&? vient du fait de leur exposition & des niveauxoses élevés.

(1) Proposition de loi n° 306 déposée le 6 noven@&7 par M. Gérard Gaudron.
(2) Des études récentes ont mis en évidence Bexistd'un déficit auditif pathologique pour 10 %reayenne
de plusieurs milliers de lycéens examinés.
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De plus, larticle 48 de la loi du 9 ao(t 2004 présqu’'un cours
d’apprentissage sur les premiers gestes de seduitiétre dispensé dans les écoles.

Enfin, le ministre de 'Education nationale définaque année plusieurs
thémes devant étre abordés de maniere prioritaireatiere d’éducation a la santé
dans le cadre de la circulaire dite de rentrée sadee aux établissements
d’'enseignement. Pour 2011, les thémes prioritactesisis par le ministre de
I'Education nationale dans sa circulaire du 5 n@dil2sont les suivants :

— I'hygiéne de vie, I'éducation nutritionnelle et promotion des activités
physiques ;

— I'éducation a la sexualité, I'accés a la confpsioa, la prévention des
IST et du sida ;

—la prévention des conduites addictives et laelutbntre les jeux
dangereux ;

— la prévention du mal-étre ;

— la formation aux premiers secours.

3. Contribuer & la formation des personnels de I'Ed  ucation
nationale en matiere de santé

Les circulaires du 12 janvier 2011 relatives augsoins des médecins et des
infirmier(iere)s de I'éducation nationale ouvreatplossibilité a ces professionnels de
santé de participer a la formation initiale et eore de I'ensemble des personnels de
I'éducation nationale dans le domaine sanitaires articulierement a un niveau
organisationnel, ou leurs connaissances spécifiggu@gent les conduire a valider ou
a adapter le contenu des formations destinéesaxsarmels de I'éducation nationale,
en fonction des objectifs propres a la santé seolai

B. LES AUTRES MISSIONS CONFIEES PAR L'EDUCATION NAT IONALE

1. Intervenir en urgence lors d’événements graves

Les modalités d'organisation des soins et des wmgendans les
établissements publics d'enseignement relévent adlecdmpétence et de la
responsabilité du chef d'établissement en vertd'atécle R. 541-5 du code de
I'éducation.

Le ministére de I'Education nationale a diffusé paie de circulaire en
date du 29 décembre 1999 protocole national sur I'organisation des soins et
des urgences dans les écoles et les établisseswatésres qui vise a préciser les
modalités des premiers secours dans I'établisserhantirculaire indique qu'il
revient au directeur d’école ou au chef d'étabtiseet de mettre en place une
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organisation qui réponde au mieux aux besoins l@@s®et des personnels de son
école ou de son établissement et qu'il s’appuiette din sur I'avis technique des
infirmiéres et des médecins de I'éducation natenik protocole ajoute qu’en
I'absence d'un personnel de santdescsoins et les urgences, a I'exception de la
contraception d'urgence, sont assurés par les parsts titulaires, soit de
I'attestation de formation aux premiers secours P&, soit du certificat de
sauvetage secourisme du travail (S3TA défaut, le protocole fait état des
modalités d’appel au Samu (15) par tout adulteadsmmunauté éducative face a
une situation d’urgence.

Un lieu de soin est déterminé dans I'école et cotepane liste de
produits et matériels nécessaires a assurer les.sSon aménagement doit
permettre le respect des regles élémentaires @&hgget de sécurité. Il doit en
particulier comporter une armoire a pharmacie fetnaaclé et accessible a tout

adulte de I'école.

Cette organisation est inscrite au réglement iet€riet portée a la
connaissance des éléves et des familles qui regowvee fiche d'urgence, non
confidentielle, a renseigner chaque année.

Interrogée par vos rapporteurs sur ce sujet, leddim générale de
I'enseignement scolaire au ministére de I'Educatiationale a déclaré qu'un
nouveau protocole est en cours d’actualisation EvBirection générale de la santé
pour tenir compte des évolutions |égislatives gler@entaires dans ce domaine.

Les médecins et les infirmier(iere)s de I'éducatimmtionale assurent
également, sur le fondement des circulaires mimgshes du 12 janvier 2001 des
missions spécifiques en cas de survenance d'unegw@m grave dans
I'établissement scolaire, tel que le décés d'umeéfiar exemple.

Les médecins de I'éducation nationale apportersautien psychologique
et une assistance immédiate aux victimes ou témibéwenements traumatisants
survenus chez un éléve ou un groupe d'éléves.oltgribuent notamment aux
cellules d’écoute et de crise mises en place sauwtité du chef d’établissement
et apportent leurs conseils.

L’action des médecins de I'éducation nationale ¥galement les adultes
encadrant les enfants témoins de I'événement afiesiguider dans la conduite a
tenir face a des réactions imprévues. La circulafr@001-013 indique queles
médecins apportent aux adultes témoins de compenrtsnparticuliers d’éléves,
ou dépositaires de révélations, leur compétence pesl aider a trouver une
remédiation cohérente et appropriée.

La circulaire n° 2011-013 mentionne enfin la néités¥assurer un suivi
des conséquences de I'événement, avec I'équipeattdeicau plan individuel et
collectif.
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Pour leur part, les infirmier(iere)s de I'éducatioationale ont pour
mission d’assurer une assistance immédiate auxmeést ou témoins des
événements traumatisants survenus et collaborents & responsabilité du
directeur d’école ou du chef d'établissement, amige en place de cellules
d’écoute ou de crise.

Afin de décharger les médecins de secteur de esgon nécessitant des
compétences spécifiques, plusieurs inspectionséauades, en particulier celle
des Hauts-de-Seine et de Haute-Savoie, ont com# icterventions a des
«cellules d’accompagnement et d'écowsteconstituées de plusieurs équipes
pluridisciplinaires, chacune étant formée d’'un noéalscolaire, d'un psychologue
et d’'un personnel enseignant.

L'institution des équipes d'intervention a amenés censpections
académiques a formaliser un protocole d'intervenfwécisant le role et les
responsabilités du chef d'établissement et de ifEgeéducative locale lors de la
venue de ces personnes extérieures a I'établissetdra fois qu'elles ont été
mises en place par I'inspecteur d’académie, cegpeésjprocédent a I'évaluation
de la situation et désignent en leur sein un coatdur qui est l'interlocuteur du
chef d'établissement, Elles organisent avec l'atade celui-ci des groupes de
parole avec I'’équipe éducative et les éleves. Caspgs de parole ont pour objet
de permettre aux éleves de verbaliser I'événementau vu des réactions
émotionnelles immédiates, de proposer éventuelleraea écoute individuelle
dans le cadre d’une prise en charge ultérieureparofessionnel de santé.

2. Certifier I'aptitude des éléves de I'enseignemen t technique a
I'utilisation de machines professionnelles

La circulaire du 12 janvier 2001 relative aux noss des médecins
scolaires confie a ces médecins la surveillanceaalédparticuliere prévue par le
code du travail pour les éleves des filieres demfdion technologiques ou
professionnelles exposés a des risques spécififjuéait de I'utilisation d’objets
ou de machines professionnels.

L’article D. 4153-41 du code du travail conditionee effet la formation
des éleves préparant un diplébme de [I'enseignemechnoblogique ou
professionnel a une surveillance médicale renfordée lors qu’ils sont conduits a
utiliser dans le cadre de leur formation des équipds de travail dont I'usage est
habituellement proscrit pour les travailleurs demaale 18 ans mais autorisé sur
dérogation.

L'article D. 4153-43 du méme code précise que ceteogation est
accordée par l'inspection du travailapreés avis favorable du médecin du travail
ou du médecin chargé de la surveillance des él@wsautorisation du professeur
ou du moniteur d’atelier.
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En vertu de cette réglementation, la circulaird @ganvier 2001 confie au
médecin de I'’éducation nationale la charge d’effectes examens médicaux et de
délivrer des certificats d'aptitude au travail snachines dangereuses pour les
éleves de moins de dix-huit ans concernés. Elléqimd que le médecin de
I'éducation nationale est aussi amené a déliveecdstificats d'aptitude demandés
pour les éleves appelés a faire des stages empestre

IV. DES MISSIONS TROP NOMBREUSES ET TROP DISPARATES ?

Dans le prolongement des constats de la Cour deptes, la mission
parlementaire s’est interrogée sur le fait de sasbie nombre des politiques
publiques au titre desquelles les personnels dg sknl’éducation nationale sont
aujourd’hui sollicités n’a pas conduit a définirsdmissions trop nombreuses et
trop disparates.

Si d’'un point de vue administratif, I'origine trésverse des décisions qui
sont a la source des obligations professionnel@sldes aux médecins et
infirmiéres de I'éducation nationale forge l'idéaumke multiplication anarchique
des taches qui leur sont attribuées, les persoromisernés, pour leur part,
mettent en avant les spécificités de I'exercice inaédn milieu scolaire que ces
missions, une fois rassemblées, conduisent a défini

A. UN CADRE D’EMPLOI PEU RATIONNEL

Il faut tout d’abord remarquer que les missiondiéas par le l1égislateur a
la médecine scolaire le sont souvemntars le silence du texte de igice explique
en partie I'absence de visibilité dont font état peofessionnels de santé scolaire
guant a leurs taches.

Cette particularité, présente dés I'ordonnance 8uodiobre 194%), se
retrouve dans les récents textes de loi, en phetida loi du 11 février 2005 relative
a la lutte contre le handicap et, de maniére plggesnante, la loi du 5 mars 2007 qui
prescrit la réalisation de nouveaux bilans de sauméges de 6, 9 et 12 ans.

Si I'on comprend bien que le Législateur a voulusailaisser au
Gouvernement le choix des moyens les plus apppoér atteindre les objectifs
fixés par la loi, c’est non sans raisons que ledani@s scolaires ont le sentiment
que certaines taches sont arrivées par défaut l@amsescarcelle, faute d'un
dispositif sanitaire plus approprié.

Les syndicats de médecins scolaires soulignent ainsste titre que la
participation de la médecine scolaire au nouveapoditif de scolarisation des
enfants handicapés a I'école issu de la loi duéltidr 2005, ne prend appui sur

(1) Cette ordonnance institue une visite médicdikgatoire a I'age de 6 ans sans préciser la quéaliu
professionnel de santé chargé de réaliser cettéteyiconfiant aux services d’hygiéne scolaire et
universitaire un role d’organisation des visites.
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aucun texte, malgré la lourdeur de la charge que&sente I'instruction de certains
dossiers, hormis le paragraphe correspondant deirtlaire ministérielle
n° 2001-013 du 12 janvier 2001 qui est bien antéei@ cette évolution |égislative.

Bien que cette circulaire n° 2001-013 relative aissions des médecins
de I'éducation nationale demeure, dix ans aprésusdication, un document de
référence définissant le cadre des emplois de nmé&scolaires dans I'éducation
nationale, il faut bien constater que les textegleréentaires édictés par le
ministére de I'Education nationale semblent tougouuloir laisser subsister une
marge d’appréciation sur le contenu exact des taatiabuées aux personnels de
santé scolaire, au détriment d'une identificatioacgse du role de ces derniers
dans les procédures mises en place dans l'instituBi cette marge d’appréciation
est toujours utilisée de maniere positive par lessgnnels de santé lorsqu’ils
s'investissent sur le dossier d'un éléve nécedsitae attention particuliére, il
apparait que cette imprécision est un obstacle ad&laboration d'une vision
d'ensemble des missions de la médecine scolairs tarperspective d’'une
rationalisation et d’'une réorganisation de ces imiss Les statistiques produites
par le ministére de I'Education nationale & paitss comptes rendus d’activité
adressés par les rectorats montrent une forte bil@a géographique des
indicateurs utilisés — dans la réalisation desbilde santé a 6 ans, en matiere de
signalement d’enfants en danger ou de délivranck dentraception d'urgence,
par exemple — reflet de pratiques médicales difit&e mais aussi de lectures
divergentes des directives ministérielles.

B. UN EXERCICE MEDICAL A PART ENTIERE

Il convient de souligner qu'aux yeux d'un certaiomibre de médecins
scolaires, et en particulier de leurs organisatisyisdicales représentativiés
leurs missions, aussi diverses soient-elles, sotana d'aspects d’'un exercice
médical particulier, caractérisé par la complénriétale I'expertise médicale et
de la connaissance du milieu scolaire dans lequodlié I'enfant.

La médecine scolaire occupe effectivement une @aguliere parmi les
médecines de prévention, en raison des compétenédicales variées que cet
exercice médical requiert et qui sont du ressort :

— de la médecine générale, pour la pratique desenscliniques ;

—de la pédiatrie, pour ce qui concerne les comaates sur le
développement de I'enfant auxquelles l'interprématides signes cliniques fait

appel ;

— de la neuropédiatrie, pour la détection des tesuldu langage et de
'apprentissage ;

(1) Auditionnées le 20 octobre 2011.



— 48 —

—de la médecine du travail, pour ce qui concemevdrification de
I'aptitude des éléeves au travail sur des machinefegsionnelles.

Aussi vos rapporteurs estiment-ils que, comme leligeent les
organisations syndicales de médecins, la médecwlaile continuera de pouvoir
susciter des vocations parmi les jeunes médecir@gegaux spécificités de
I'exercice médical qui lui est attaché, dés lore fjabstacle lié aux conditions de
rémunération pourra étre levé. A cet égard, il @mwvde remarquer que les jeunes
médecins affichent une nette préférence pour urcieeede la médecine salarié,
moins de 10 % d’entre eux optant pour un exerdigérdl a l'issue de leurs
études®) contre plus de 50 % pour I'ensemble des médéins

C. UNE RATIONALISATION DES TACHES ATTRIBUEES A LA M EDECINE
SCOLAIRE QUI DEMEURE POSSIBLE

Sans doute faut-il mettre sur le compte d’'un intgréfessionnel souvent
passionné, I'absence de propositions concertéesandes personnels concernés
lorsque la question de la rationalisation des tichgribuées a la médecine
scolaire est soulevée.

Sans étre abandonnées, certaines taches actudllprisas en charge a
titre exclusif par les médecins de I'éducation avaie pourraient étre déléguées a
d’'autres praticiens de la médecine ambulatoire’indagie de ce qui est déja
pratiqué depuis 1992 pour les dispenses d'épreugduchtion physique et
sportive. Dans ce cas particulier, un décret ea dat29 septembre 1962 confiait
la responsabilité de certifier l'inaptitude d'uneéé a passer une épreuve
d’éducation physique et sportive auxédecins de la santé publique concourant
a l'exercice des taches médico-scolaisesCette modalité a été abrogée par le
décret n° 92-109 du 30 janvier 1992, qui autorieetioi de cette dispense sur
simple certificat médical.

De méme, les demandes d'aménagement des condidm&amen
nécessaires aux candidats handicapés sont-ellenir®des par les médecins
désignés a cet effet par la Commission des droitie €autonomie des personnes
handicapées, en vertu de I'article 4 du décret0®521617 du 21 décembre 2005.
Lorsqu’ils sont saisis, ces médecins communique&s avis, dans lesquels ils
proposent des aménagements, a l'autorité admitvstraompétente, qui décide
des aménagements accordés et notifie sa décisicandidat.

Dans le méme esprit, on peut observer que lesiforscs’apparentant a la
médecine du travail que les médecins conseillassniques placés aupres des
recteurs exergaient au titre de leur mission d'atiom de la médecine de

(1) Atlas de la démographie médicale en France — gituau £ janvier 2011 Conseil national de I'ordre des
médecins, p. 5.

(2) 91 924 médecins exercent une activité libédmemaniére exclusive (soit 46,7 % des médecinst ayan
activité professionnelle) et 22 911 médecins orgxercice mixte (soit 11,5 % des médecins).
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prévention des personnélsa I'égard des personnels enseignants victimes de
problemes de santé, sont progressivement prisehi@ge par des médecins de
prévention recrutés a cet effet par le ministéréftication national& .

Encore faut-il que les médecins se substituant ainsmédecins scolaires
dans I'exécution de certaines taches, ne soienepgsoyés dans des conditions
nettement plus avantageuses que ces derniers, colesi@otamment le cas pour
les médecins de travail recrutés par le ministér¢Etucation nationale dans un
statut de médecins contractuels basé sur le gridleventionnelle du Centre
interservices de santé et de médecine du travahtaprise (CISME), laquelle sert
de référence pour le recrutement des médecinsdailtdans plusieurs ministéeres.

Nonobstant cette réserve, on peut considérer qagueh fois qu'un
médecin scolaire est appelé a émettre un avis aiéslic le dossier d’'un éléve
dans le cadre d'une procédure administrative sapscgla puisse s'inscrire dans
la perspective d’'un suivi médical au sein de litusion scolaire, la question de
I'opportunité d’'un recours a des avis médicaux retes doit étre étudiée.

Une telle approche conduirait non pas a remettreaaise les missions
existantes mais a mieux circonscrire le périmégecels missions confiées a la
médecine scolaire seule, afin d’en alléger la aéharg les personnels.

Cette premiere approche ne doit pas exclure cepends® démarche
d’'évaluation plus approfondie dans le champ desiornis de prévention sanitaire
en milieu scolaire, qui doit pouvoir étre réaménagéconsidérant le bénéfice
sanitaire attendu pour chaque action.

(1) Circulaire 2001-013 du 12 janvier 2001 relatiaex missions des médecins de I'éducation nationale
Paragraphe 2.1 Missions et fonction des médecinsaiblers techniques au niveau du rectorat le «
médecin conseiller technique, dans le champ dea@apétences, conduit 'animation de la médecine de
prévention des personnels et de la médecine degpimmde la santé en faveur des éléwes.

(2) Dans le cadre du plan santé et bien-étre awadila le ministére de I'éducation nationale a annéne
recrutement de 80 médecins de prévention pour areélia surveillance médicale des agents et propose
aux personnels les plus exposés de bénéficier dligteeet d’'une surveillance adaptée.






DEUXIEME PARTIE — LA DIFFICULTE DE LA MEDECINE
SCOLAIRE A ATTEINDRE LES OBJECTIFS
QUI LUI SONT FIXES

L’évaluation de la médecine scolaire souléve urblgroe difficile, mais
fréquent pour les personnels de I'Etat contribdaptusieurs missions : comment
évaluer l'action de personnels spécialisés dans deatribution a la mise en
ceuvre des différentes politiques auxquels ils @aent, autrement que par un
bilan d’'activité descriptif ?

Pour les personnels de médecine scolaire, le prabke surgi au moment
de la mise en place en 2006 du pilotage budgépairda performance, introduit
par la nouvelle loi organique relative aux lois fdeances (LOLF) du T ao(t
2001, lorsqu’un indicateur d'activité — le taux alisation des bilans de santé a
6 ans — a été retenu comme le principal indicaieuperformance du service de
santé scolaire.

On ne peut que regretter sur le plan théoriqueeftets pervers d'une
focalisation abusive sur un indicateur d’activitéique, qui rend au demeurant
imparfaitement compte de I'ensemble des missions gérvice.

La mission parlementaire a pu aussi constater ats@e ses auditions et
de ses rencontres sur le terrain, que si l'indicatboisi dans le cadre de la LOLF
était devenu, de I'aveu des acteurs eux-métasn élément central du pilotage
national et rectoral de la médecine scolaire — @esqr le plan des principes
budgétaires peut étre considéré positivement estidevenu pour les personnels de
santé scolaire le symbole de la non-reconnaissardeur employeur de I'étendue de
leurs activités et de la diversité de leurs missionistallisant les antagonismes sur une
problématique importante certes, mais non uniceiéa chédecine scolaire. Aux yeux
des rapporteurs, ce qui doit avant tout prévalestda mission de suivi sanitaire des
éleves en milieu scolaire, les modalités de cei gant une question seconde par
rapport a cet objectif premier.

Au surplus, restreindre le champ du suivi des perémces

« budgétaires » a un seul indicateur d’activitét @re préjudiciable a terme aux
capacités d'adaptation du service concerné, puistpisse dans I'ombre me
dimension essentielle de I'évaluation des politgymibliques : la mesure de
limpact final des actions mises en ceuvre, tanteemes sanitaires qu’au regard
notamment des enjeux de la lutte contre le handitégs grossesses non désirées,
de la protection de I'enfance en danger et plusigdement de la politique
éducative.

(1) Le directeur général de I'enseignement scolair@éclaré a la Cour des comptes que l'indicateurbdan
de santé de la sixieme année constitue un élémemtat pris en compte notamment dans le dialogue de
gestion avec les académies (rapport de la Courcdesptes, p. 36).



Il convenait donc dans le cadre de la mission digateon décidée par le
Comité d’'évaluation et de contrle d’approfondirgaestion de I'évaluation de
impact. Le Comité a sollicité a cette fin 'agsisce de la Cour des comptes pour
les aspects centraux relatifs a I'organisation alemiédecine scolaire et de sa
mission de prévention sanitaire. Pour les autréstsjda mission parlementaire a
pu s’appuyer sur plusieurs rapports d'évaluatiaenés, d’origine parlementaire,
ou établis sous la responsabilité de la Cour desptes et des inspections
générales des affaires sociales ou de [I'éducatiatiomale. Il s'agit
principalement :

—en ce qui concerne la protection de I'enfancetaghport thématique de
la Cour des comptes sur ce sujet rendu public tyboe 2009 ;

—en ce qui concerne la lutte contre le handicapraghport de M. Paul
Blanc, sénateur, sur la scolarisation des enfanigibapés, remis en mai 2011 au
Président de la République ;

—en ce qui concerne la lutte contre les grossessesiésirées, du rapport
d’information de Mme Bérengeére Poletti, députée)agontraception des mineures,
en date du 17 mai 2044, ainsi que du rapport d’évaluation de cette méatitique
prép%r)é par l'inspection générale des affairesakxiet rendu public en octobre
2009 ;

—en ce qui concerne I'éducation a la santé, I@adpdu P Maurice
Tubiana sur I'éducation a la santé a I'école, aélggatr I'Académie de médecine le
30 mars 2010, ainsi que le rapport d’évaluatiors @ocien portant sur le méme
sujet,(g)rendu conjointement par trois corps d'inspec générale en janvier
2004,

Ces contributions ont été complétées dans le damdénla prévention
sanitaire par l'audition d’'un certain nombre decspléstes de la santé des enfants
et des adolescents, en particulier léRurice Tubiana, membre de I'Académie de
médecine, le PDaniele Sommelet, Mme Anne-Marie Choquet, épidégiste,
ainsi que, pour ce qui est des données épidémiplegi Mme Anne-Marie
Brocas, directrice de la recherche, des étude&\dduation et des statistiques au
ministére des affaires sociales.

(1) Rapport d'information n° 3444 de Mme Béreng®aletti, députée, sur la contraception des mingures
déposé le 17 mai 2011 au nom de la délégation detsdles femmes et a I'égalité des chances eage |
hommes et les femmes de I'’Assemblée nationale

(2) Evaluation des politiques de prévention dessgesses non désirées et de prise en charge desijtins
volontaires de grossesse suite a la loi du 4 jui®i@01, Mmes Claire Aubin, Daniéle Jourdain-Menming
inspection générale des affaires sociales, oct@@9.

(3) Rapport de l'inspection générale de I'éducatioationale, de linspection de I'administration de
I'éducation nationale et de l'inspection des aféar sociales, portant sur I'évaluation du dispositif
d’éducation a la santé a I'école et au collége, iam janvier 2004 aux ministres de I'Educationioaale,
de la Santé et de I'enseignement scolaire. MmeseAviamecier, Evelyne Ravary, Francoise Boutet-Waiss
MM. Joél Sallé, Pierre Naves et Mme Patricia Vienne



L'ensemble de ces travaux, et plus particuliéremest investigations
réalisées par la Cour des comptes, font ressaidirmaniére transversale aux
politiques publiques considérées, la permanencalifiésultés éprouvées par le
ministére de I'Education nationale, dans le cadnepdotage du dispositif de
médecine scolaire, a parvenir a une articulatitisfazsante de ces politiques. En
I'absence d'orientations claires, les structuredamiques anciennes, fondées sur
l'attribution d'un secteur géographique propre adqie médecin scolaire, a
l'intérieur duquel celui-ci doit assumer toutes meissions, perdurent, alors méme
gue, comme le souligne le rapport remis par la Conraussi grand nombre de
missions ne peuvent manifestement pas étre assyragas interlocuteur unique,
et laisse place a une simple gestion par degrégetwe qui décourage les
personnels.

I. ANALYSE DU FONCTIONNEMENT DU DISPOSITIF
DE MEDECINE SCOLAIRE A FAIT APPARAITRE
DES DIFFICULTES STRUCTURELLES

A. UN PILOTAGE PEU AFFIRME ET TENDANT A LA DILUTION DES ENJEUX
SANITAIRES AU SEIN DE LA POLITIQUE EDUCATIVE CONDUI TE PAR
L’INSTITUTION

1. Reposant sur une définition ambigué de la santé en milieu
scolaire, la capacité d’entrainement de I'administr  ation centrale
du ministere de 'Education nationale est faible

a) Les incertitudes sur le contenu de la mission piemotion de la
santé confiée au ministére de I'Education nationale

Si la notion de promotion de la santé a inspirddeision de rattacher au
ministére de I'Education nationale les attributiohsservice de santé scolaire, la
France ne s’est en définitive pas véritablemenigmk la doctrine sanitaire de
'OMS, qui distingue depuis la Charte d’Ottawa @88, la promotion de la santé,
d’'une part, confiée a la collectivité dans son eride, et la prévention a caractére
plus médicalisé, d'autre part. Dans la perspectieela charte d'Ottawa, la
promotion de la santé consisterait a encourageradiculiers et les collectivités a
faire des choix de modes de vie sains, tandis ausedvention, entendue au sens
strict, viserait plutét a prévenir les maladies.

Les orientations finalement retenues officiellemear la France ont
privilégié une approche mixte, avec une concepéxrtensive de la prévention,
incluant le champ reconnu par 'OMS a la promotim la santé. Comme le
soulignait en 2002 un rapport du Sénat relatif eajep de loi sur le droit des
maladed?, ce n’est qu'avec ce texte qu’une définition d@dévention est entrée
dans le droit positif, par I'introduction de I'aste L. 1417-1 du code de la santé

(1) Rapport n° 174 (2001-2002) de MM. Francis GilaGérard Dériot et Jean-Louis Lorrain, députést &
nom de la commission des Affaires culturelles, lfates et sociales, déposé le 16 janvier 2002.
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publigue indiquant que I'objet de la politique deéyention est «’améliorer
'état de santé de la population en évitant I'apian, le développement ou
'aggravation des maladies ou accidents et en feamt les comportements

individuels et collectifs pouvant contribuer a rédule risque de maladie ou
d’accident».

Mal acceptée par la doctrine sanitaire francaeemission de promotion
de la santé confiée en 1984 au ministére de I'Behrcanationale a disparu des
attributions reconnues a ce dernier ou a ses minsct’administration centrale et
se trouve reléguée dans les documents budgétastisés au Parlement au rang
d'un objectif définissant le rble des personnels samté scolaire du sein du
ministere®.

Si, parmi les attributions de la direction générdle I'enseignement
scolaire (DGESCO), figurent un grand nombre d'éléimenécessaires a la
promotion de la santé, cette derniere ne compteapasombre des missions
officiellement attribuées a la DGESCO par le dénfe2006-572 du 17 mai 2006,
lequel n'évoque que de maniere plus largl olitique en matiére de vie
scolaire, de prévention et d'action sanitaire etiste en faveur des éléves ».

La dilution de la mission de promotion de la sag€également sensible
dans les compétences énumérées pasolde commun des connaissances et
compétenced qui décrit les compétences qu’un éléve doit nsaitrd I'issue de
la scolarité obligatoire, en application de ladai23 avril 2005 d’orientation et de
programme pour l'avenir de I'école. Ces compétersmadt regroupées en sept
« piliers », par le décret n° 2006-830 du 11 juik®06. Or une seule mention
relative a la promotion de la santé peut étre geuvans une ligne du pilier 6 du
socle commun, intitulé €ompétences sociales et civiquesCelle-ci vise de
maniéere trés allusive le fait détre éduqué a la sexualité, a la santé et a la
sécurité», illustrant «une conception [ancienne] basée sur les savoirsémgies
et de prévention .

Les conséquences d’'un tel effacement de la misdopromotion de la
santé ont été analysées par la mission des inspsaénérales de I'administration
de trois ministéres dans un rapport d'évaluationddypositif d’éducation a la
santé rendu en janvier 2004 La mission constate donc une carence du pilotage
national de la politique d’éducation a la santé actérisée par la dilution du
message ministériel, ainsi que par le manque dowi de moyens spécifiques
permettant d'assurer la diffusion, le suivi et Béwation d'objectifs clairs.
L'action de l'administration centrale produit peueffet d’entrainement ou de

(1) A l'action n° 2 relative a la santé scolairens@ssociés un objectif : « promouvoir la santé éiéses » et
un seul indicateur : « proportion d’'éléves ayanhégcié du bilan de santé dans leur sixiéme année »

(2) Introduit par I'article 9 de la loi du 23 avri2005, le ‘socle commun de connaissances et de compétences”
présente ce que tout éléve doit savoir et maitdslerfin de la scolarité obligatoire. Son conteséfini par
le décret n°2006-830 du 11 juillet 2006 décritnkemble des connaissances, compétences, valeurs et
attitudes nécessaires pour réussir sa scolaritéjisal’individu et de futur citoyen.

(3) Quand I'école parle de compétences en matiére dadiun a la santéMl. Jean-Louis Michard, inspecteur
général de I'éducation nationale, La santé de I'moepn° 407, mai-juin 2010.



mobilisation des acteurs. L'éducation a la santégapit encore comme une
mission secondaire qui n'est pas prise en comptes da pilotage global du
systéme éducatif™: La mission parlementaire, qui a auditionné unaigeurs de
ce rapport, Mme Annie Mamecier, inspectrice géréda I'éducation nationale,
s’est entendu confirmer par celle-ci la persistaice&onstat établi par la mission
des trois inspections générales.

b) La politique de santé scolaire se trouve tropgent réduite au rdle
d'une simple politique d'appui aux objectifs de Hécation
nationale en termes de réussite scolaire

Comme le souligne la Cour des comptes, la santéiseapparait souvent
pensée par le ministere de I'Education nationalecaune forte dimension
éducative et intégrative, au prix d'un affaiblisgsthde sa perspective sanitaire.

Lors de ses auditions ou ses déplacements, laomigsirlementaire a pu
ainsi noter les signes de la permanence au seitlindétution d’'une vision
spécifique a I'éducation nationale considéranalaté scolaire comme une politique
d’'appui a la politique éducative du ministére. Bacun s'accorde a reconnaitre
gu’une bonne santé est une condition nécessaaea&ussite scolaire, la tentation
est de rechercher la cohérence des interventianpatsonnels de santé au sein de
l'institution dans une réduction du champ de laéanolaire autour des troubles de
santé susceptibles d'entraver la réussite scoldé® troubles sensoriels (audition,
vision), les troubles du langage et de I'appreagiss les handicaps et les troubles
du comportement.

La circulaire n°2001-012 du 12 janvier 2001 refataux orientations
générales pour la politigue de santé en faveurétiages indique ainsi : si les
responsabilités institutionnelles vis-a-vis de date des jeunes n'incombent pas a
la seule éducation nationale, celle-ci est concerpér le suivi de la santé des
éleves des lors que des problemes de santé ou ateaces de soins sont
susceptibles d’engendrer des difficultés d’appssage ou de mettre les éléves en
situation d’échec scolaire. Cette vision de la santé scolaire réapparais dia
présentation stratégiqgue du projet annuel de pegoces 2011, au nom du
responsable du programme 230 « Vie de I'éleve » ditecteur général de
I'enseignement scolaif®, qui décrit ainsi les objectifs de I'action santélaie :

« Le second objectif du programmae/ie de I'éléve» est de promouvoir la santé
des éleved.a détection des problémes de santé, qui peuvedradifficiles les

apprentissages et I'insertion scolaires, doit ivemir des le début de la scolarité
obligatoire. C’est pourquoi I'obligation que la Idixe a I'école de réaliser un
bilan de santé dans la sixieme année de I'éleve awmicerner en priorité tous

(1) Rapport de l'inspection générale de I'éducatioationale, de linspection de I'administration de
I'éducation nationale et de l'inspection des aféar sociales, portant sur I'évaluation du dispositif
d’éducation a la santé a I'école et au collége, iam janvier 2004 aux ministres de I'Educationioaale,
de la Santé et de I'Enseignement scolaire, page 12.

(2) Actuellement M. Jean-Michel Blanquer, auditionné lpamission parlementaire le 10 mai 2011.



ceux des écoles du programmeiceles, colleges et lycées pour I'ambition,
l'innovation et la réussite (ECLAIR) dans cette tranche d'age.

Sans entrer directement en conflit avec les oligedk la politique de
santé en faveur des enfants et des adolescenttlieneision laisse dans I'ombre
plusieurs actions de santé publique conduitesgsgmpérsonnels de santé scolaire
dés lors que celles-ci ne s’inscrivent pas dapgtanétre ainsi redéfini de la santé
scolaire™. Le médecin conseiller technique d’un recteuritzaiasi remarquer a la
mission parlementaire qu’il étammené a démontrer, pour chaque demande
présentégour des actions de formation continue a destinadies personnels de
santé du rectorat; en quoi I'action de formation envisagée contrildukobjectif
général de réussite scolaire du rectoratL’ancienne responsable d'un syndicat
de médecins scolaires résume son sentiment au tdiume longue carriére
professionnelle au service de la santé scolairdndiquant que, au sein de
l'institution, le risque est de mettre I'accent srirdle de la santé sur le parcours
de I'éléve en refusant de considérer I'enfant demnglobalité . Cette analyse est
partagée, au ministére chargé de la santé, paireatibn générale de la santé,
dans les éléments qu’elle a communiqués a la Cesicdmptes lorsque celle-ci
I'a interrogée. La DGS a alors fait valoir qu'il portait a ses yeux de resituer les
objectifs de la médecine scolaikedans une politique générale de santé publique,
'enfant — éléve seulement une partie de son tempgsant considéré dans sa
globalité ».

Ceci n'est pas sans conséquence sur le pilotagelitique de santé scolaire
assurée par le ministére. Faute d’un investissesufigant sur les questions de santé
publique, le ministéere de I'Education nationale sEmsouvent avoir acté des
décisions prises par les pouvoirs publics sang &®ien mesure de faire valoir les
contraintes de gestion que ces décisions impligup@ur le service de santé scolaire
dont il a la charge, ni de transcrire les ambitaffishées par la politique sanitaire en
objectifs organisationnels permettant d’y répomirenaniére cohérente.

De plus, faute d’'une expertise médicale reconnuiea yaleur de légitimité
professionnelle aux yeux des professions de sdiafgpareil administratif du
ministére de I'Education nationale ne s’est pagvicen situation de coordonner et
de fédérer I'action des personnels de santé adfobyjectifs sanitaires clairement
déterminés. L'exemple du bilan de santé de 6 arengdématique de ces difficultés
a définir le contenu et la nature infirmiére ou mwabk des actes réalisés. La
mission parlementaire a pu ainsi constater queefalinstructions médicales

claires, la participation des personnels a la séabn de ces bilans de santé
continuait a faire I'objet d'interprétations diverges des textes existants.

(1) Notamment les actions de dépistage buccodentaire suivi du poids des enfants.
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2.Le pilotage rectoral n'est pas non plus, sauf ex ception
volontariste, organisé pour promouvoir la santé

Au niveau académique, si le rapport de la Cour agnstater la présence
de volet «santé » au sein des projets académidadsence de structures
rectorales dédiées au pilotage des actions de seol@ire a un retentissement sur
le fonctionnement de I'ensemble des activités aeésscolaire.

L’organisation académique repose en effet surfation d’'un « réseau de
pairs » (non hiérarchisé) sur le territoire ded@démie par une cellule de personnels
de santé, ayant le statut réglementaire de camrsedl recteur, faisant appel en tant
gue de besoin aux crédits de fonctionnement gedmliont dispose le rectorat.

Cette organisation résulte en partie d'une régleatiem statutaire qui fixe
précisément le cadre d’exercice des attributionsnédecin conseiller technique
du recteur : placé aupres du recteur d’académie,[il] conseillds-ci sur toutes
questions a caractére médical et sanitaire concetries éleves et participe a la
mise en ceuvre des orientations nationales, a liegfbn de la politique sanitaire
dans le ressort de I'académie ainsi qu'a la cooation et a I'évaluation des
actions conduites dans le cadre des politiquestames départementade»™®.

Les circulaires n°2001-013 et 2001-014 du ministiee 'Education
nationale, en date du 12 janvier 2001, affirmametponsabilité du recteur dans la
conduite de la politique de santé a I'école, cartfaans des termes identiques aux
médecins et aux infirmier(ére)s conseillers teches) du recteur la mission
d'assister le recteur dans [I'élaboration, l'impulsion, la coordination,te
I'évaluation de la politique académique en matidessanté»

Les textes réglementaires font donc reposer Idiquadi académique en
matiere de santé scolaire sur une organisationradettres concentrée autour de la
personne du recteur, maitre des taches qu'il seubié@iéguel® a ses conseillers.

Une telle organisation n'est pas en soi un obstad&emise en ceuvre de
politiques académiques dynamiques, des lors queenaibilité des recteurs aux
questions de santé les porte a identifier des rijarticuliers dans ce domaine et
a dégager les moyens humains et matériels némsgaaur les réaliser. La
mission parlementaire a ainsi pu relever tout €idt de certains projets
académiques présentés par les recteurs qu’elle ditioamés ou qu'elle a
rencontrés dans le cadre de ses déplacements.

(1) Article 31 du décret du 27 novembre 1991.

(2) Animé par un neurologue, Ié Michel Habib, Résodys, créé en mai 2002, est seaw pluridisciplinaire
et pluri-partenarial, destiné a améliorer la qualide vie et I'intégration scolaire d’enfants soafft de
troubles spécifiques d’apprentissage du langageicélé avec le centre hospitalier universitaire e
Timone a Marseille, siege pour la région du ceméfrent pour le traitement de ces troubles, lecaés
associe des praticiens médicaux et paramédicautafmment des orthophonistes). Outre des activités de
recherche, Résodys organise le dépistage des enthysiexiques, grace a la formation de médecins
volontaires en mesure de faire un diagnostic ouidider les enfants vers le centre de référence pesi
cas plus complexes.



Exposant les particularités de la politique de clté&ia et d'aide a la prise
en charge des troubles de I'apprentissage dansdémaie d’Aix-Marseille (voir
paragraphe ci-dessous), M. Jean-Paul de Gaudeecteur de cette académie, a
par exemple précisé que cette action avait conl@uitectorat a engager un
programme de formation des médecins scolaireslatéction de ces troubles et a
signer une convention avec le réseau de santé Repoélvoyant la participation
de ces médecins au réseau. De méme, les recterbterttpellier et de Rouen ont
contribué a la création d'un observatoire régiodapidémiologie scolaire
impliquant la commande d’études particulieres opddicipation des personnels
de santé scolaire aux enquétes.

Un troisieme exemple concerne la coordination desrventions des
médecins et des infirmiers scolaires pour la ratidia du bilan a 6 ans dans le
département de I'Hérault. Grace a la diffusion dprotocole d’intervention
élaboré conjointement par les personnels médicaufiemiers, l'inspection
académique de I'Hérault a vu le taux de réalisatiotilan de 6 ans progresser en
5 ans de 40 % a 90 % sur le département.

N

La mise en ceuvre de ces politiques académiques édgilement a
I'implication personnelle des médecins conseiltechniques qui en ont assuré la
promotion au sein de leur institution.

Toutefois la valeur d’exemplarité que présentest agtions particulieres
ne doit pas masquer les difficultés pratiques gmeantrent le plus généralement
les personnels de santé conseillers techniques gévelopper une politique
rectorale de santé.

Comme le reléve M. Jean-Louis Michard, évoquantadevda mission
parlementaire les difficultés auxquelles se hetlatgolitique d’éducation a la
santé, les questions de santé faisant référencedesentations personnelles sur
lesquels il est important de s'interroger, il eggiemment nécessaire de former

les responsables administratifs en poste a cedépnabiques, et souvent cet
investissement personnel est a réitérer lorsquegonsables sont remplacés.

Dans une logique de gestion globalisée des crddif®nctionnement du
rectorat, les médecins et infirmiéres conseill&esent souvent convaincre les
autres services de linstitution de la pertinen@s dctions qu'ils souhaitent
développer pour obtenir les enveloppes de crédiessaires. Ces contraintes
pésent en particulier sur I'organisation d'actialesformation continue, domaine
pour lequel elles sont ressenties comme une ina@mpsion des obligations
particulieres auxquelles sont soumis les persondelssanté en matiere de
formation continué”. La formation continue est en effet érigée au rang
d’'obligation Iégale par l'article L. 4133-1 du code la santé publique pour tous

(1) Depuis la loi 21 juillet 2009 portant réformee d’hdpital et relative aux patients, a la santé aix
territoires (HPST), I'évaluation des pratiques ps$ionnelles (EPP) et la formation médicale comtinu
(FMC) sont désormais intégrées dans un disposditifjue, le développement professionnel continu (DPC)
applicable a toutes les professions de santé.



les médecins, quel que soit leur mode d'exercicegex-ci peuvent devoir faire

valider leurs actions de formation professionnetiatinue (FMC) par I'Ordre des

médecinsL’article L. 4133 du méme code précise au surplues lgs employeurs

publics ou privés sont tenus de prendre les disposi permettant de respecter
leur obligation de développement professionnelinant

B. UN DEFICIT DE RESSOURCES HUMAINES RESULTANT
D’UNE INSUFFISANTE ATTRACTIVITE DES METIERS PROPOSE S

1. Une évolution difficile a discerner du fait des ruptures de séries
statistiques

Si les statistiques communiquées a la mission ipamMéaire par le
ministére de I'Education nationale et par le Cdnsaitional de I'Ordre des
médecins @ témoignent qu'un reflux démographique touche déais la
profession des médecins scolaires, les chiffresings ne permettent pas d'établir
avec précision 'ampleur du mouvement amorcé def0s :

— le ministére de I'Education nationale, qui déctenges postes de
médecins scolaires enéquivalents temps plein travailé (ETPT), enregistrait
1 659 postes de médecins scolaires occupés a teompplet en 2006. Les
statistiques n’en comptent plus que 1 491 aujourd$oit une baisse de 10 %. Il
est cependant difficile de rapprocher cette ségedbnnées existantes antérieures
a 2006, du fait des incertitudes quant a I'impacttdangement des méthodes de
comptabilisation lié au passage en 2006 aux nopresxrites par la loi organique
relative aux lois de finances dff aoat 2001.

Evolution des emplois de médecins scolaires (titula ires et non titulaires)
inscrits au budget du ministére de I'Education nati onale depuis 2001

2001 2002 2003 2004 2005 2006 (*) 2007 2008 2009 2010 2011

Médecins
scolaires titulaires 12860| 1313,0| 13300| 1330,0| 13320 122850| 1297,50| 1319,50| 132350 | 1322,50 | 132250

Médecins
vacataires 755,40 795,60 826,20 816,90 801,30 430,53 360,34 330,07 231,89 169,14 169,14

Total 2041,40 | 2108,60 | 2156,20 | 2146,90| 2133,30| 1659,03| 1657,84| 1649,57 | 155539 | 1491,64 | 1491,64

Source : ministére de I'Education nationale, eniéalent temps plein travaillé (ETPT)

(*) : Le passage en 2006 a la présentation destsrddns le format prescrit par la nouvelle loi
organique relative aux lois de finances (LOLF)adiuit une rupture statistique de la série, allant
dans le sens d'une baisse des effectifs comptéilis

— le Conseil national de I'ordre des médecins a gawpart enregistré une
baisse des médecins inscrits au tableau de I'andee la mention d’'une pratique
de la médecine scolaire. Le nombre de médecinamddtiune activité réguliére
de médecin scolaire était de 2 658 &ijahvier 2006 ; ils n’étaient cependant plus
gue de 1 918 aljanvier 2011, soit une baisse de 30 %.

(1) Audition du DIréne Kahn-Bensaude, le 23 juin 2011.




Le nombre de médecins scolaire recensés par I'atdsemédecins est
supérieur au nombre du ministére de I'Educatioionate pour deux raisons : il
comptabilise sans distinguer si les personnes déréss travaillent, pour
certaines d’entre elles, & temps paffielet ne comptabilisent donc pas des postes
en équivalent temps plein ; par ailleurs, il ingr centaine de médecins scolaires
opérant dans les services municipaux de santéirgcola

S’agissant des emplois d’infirmier(iere)s scolgirgd’on examine I'effet
du passage aux normes de la LOLF sur le décomptembre, on constate que ce
passage ne semble pas avoir eu d'impact apparerie stombre d’emploi de
titulaires recensés, tandis que le nombre d’empleigpersonnels vacataires est
divisé par deux, a I'instar de la série des empleisnédecins scolaires vacataires.

Sur la base de ces observations, on peut suppeserpremiéere
approximation, que ce sont en réalité 272 postesvélgnts temps plein de
médecins scolaires qui ont été perdus depuis 86,16 % des effectifs de ce
cadre d’emploi.

Si cette perte semble porter, en premiére apparaucees effectifs de
médecins scolaires non-titulaires — qui passenB@E équivalents temps plein
(ETP) comptabilisés en 2005 a 169 équivalents tephgs travaillé (ETPT) en
2011 —, c'est en réalité sur I'ensemble des deuégosies de personnels,
médecins titulaires et vacataires, que la perte@sitatée, les derniéres mesures
prises par le Gouvernement en 2(6ayant permis la titularisation de
200 médecins vacataires sur un total de 228 mésiacivlaires recrutés pendant
cette périodé”, ce qui induit en termes budgétaires le transfemplois d’'une
catégorie vers 'autre sans réelle création deggost

En ce qui concerne les emplois de personnels imfiemscolaires,
I'évolution des effectifs depuis 2001 montre uneissance réguliere, liée au
volontarisme des pouvoirs publics dans ce domaiae plan de recrutement de
300 infirmier(iére)s scolaires a été décidé pabteivernement dans le cadre , de
la loi d’'orientation et de programme pour I'avedd I'école du 23 avril 2005 — et
a un nombre de candidats aux concours d’infirngegjs de I'éducation nationale
nettement supérieur au nombre de postes ouverts.

(1) Il est a noter que 338 médecins exercgant eiemgcolaire déclaraient au CNOM avoir une activitéxte
(incluant une pratique hospitaliére ou libérale) 2006.

(2) Par décret n°2006-743 du 27 juin 2006, le nignie de I'éducation nationale a mis en place, ptas
sessions 2006 a 2008, des concours dérogatoiresrisuaux médecins scolaires non titulaires de la
fonction publique.

(3) Lettre de la directrice générale des ressourtesaines du ministére de I'’éducation nationaleCanseil
national de I'ordre des médecins, en date du 14 2@11, communiquée a la mission parlementairelpar
CNOM.



Evolution des emplois de infirmier(iére)s scolaires (titulaires et non titulaires)
inscrits au budget du ministére d’éducation nationa le depuis 2001

2001 2002 2003 2004 2005 2006 (*) 2007 2008 2009 2010 2011

Infirmiers(es)

scolaires 59140| 6066,0| 6277,0| 62740| 62740| 6421,0| 67120 7003,0| 7309,0| 75450| 75450

titulaires

Infirmiéres
vacataires

287,50 303,80 303,80 303,80 303,80 167,53 155,69 155,69

Total

6201,50 | 6369,80| 6580,80 | 6577,80 | 6577,80| 6 588,53 | 6 867,69 | 7158,69 | 7309,00| 7545,00 | 7 545,00

Source : ministére de I'Education nationale, eniégient temps plein travaillé (ETPT)

(*) : Le passage en 2006 a la présentation destsrgans le format prescrit par la LOLF) introduit
une rupture statistique de la série allant dassies d’'une baisse des effectifs comptabilisés.

Plus préoccupant encore, la baisse enregistréefidesifs de médecins de
I'éducation nationale semble malheureusement n@iee 'amorce d’'une décrue
démographique plus importante.

2. Des perspectives d’évolution préoccupantes

Les problémes d’effectifs que connait la médecawdagre risquent d'étre
amplifiés par de nombreux départs a la retraitgigides.

Les médecins scolaires connaissent en particuiemme les autres
médecins, un vieillissement accéléré de leur pygardiémographique, que traduit
'augmentation tres rapide de la moyenne d'age efe médecins entre 2006 et
2011 :

Nb. de médecins
inscrits au tableau de Moyenne d’age Moyenne d’age
I'ordre des médecins au 1% janvier 2006 au 1% janvier 2011
En 2011

Population des médecins 199 987 48,5 ans @ 51,4 ans
dans son ensemble
Médecins scolaires 1918 50 ans 53,5 ans
Médecins de PMI 2264 Nd 52,3 ans
Médecins du travail 5713 50,5 ans 53,9 ans

Source : Conseil national de I'Ordre des médecins

Ce phénomene est la conséquence de la structurellactde Ila
démographie médicale francaise, marquée par lemt@ssive dans la profession
médicale de personnes nées dans 'aprés-guerre (5 et 1960). La présence
prédominante de cette classe d’age donne sa fordee gyramide des ages
médicale, qui présente I'aspect d'une cloche dertentre de gravité se déplace
vers le haut au fur et a mesure que cette générdeoprofessionnels de santé
prend de I'age.

(1) Elle était de 43,3 ans en 1993 et de 46,1 an2080.




Il est possible de rendre compte simplement deéfmrohation de la
pyramide des ages médicale a partir du pourcemtageédecins en exercice agés
de plus de 50 ans. Alors que cette proportion deétae de 50 % dans une
pyramide des ages équilibrék elle est déja actuellement de 62 % parmi les
200 000 médecins exercant en France, de 63 % pesr9B 400 médecins
généralistes en exercice, et de 68 % pour les4Zrilecins exercant en
protection maternelle et infantile (PMI), cette podion atteignant 73 % pour les
1 918 médecins scolaires et 75 % pour les 5 712amésl du travail recensés par
le CNOM.

Ces données illustrent la situation particuliere cgetaines formes de
médecine préventive, parmi lesquelles la médeaakrise prend sa place, faisant
apparaitreun risque démographique majeurpour ces professions au fur et a
mesure que les médecins agés de plus de 50 arferapaint les trois quarts des
effectifs actuels, partiront & la retraite dansl/esans a venir.

Dans le cas particulier de la médecine du travaike estimation de ce
risque démographique a été réalisée dans le cade étude de la direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et desstias (Drees) en 2069 Les
projections réalisées dans le cadre de cette &utleraindre un amoindrissement
spectaculaire de cette discipline a I'horizon 20@0nombre de médecins du
travail en fonction pouvant baisser de 6 139 en628® 353 en 2030, soit une
réduction de 61 %. Le cas de la médecine scolaimagproche sensiblement de
celui de la médecine du travail.

Un examen plus attentif des évolutions démograsicfait apparaitre
gue, contrairement aux autres spécialités médicatssprofessions de médecine
préventive n'ont pas tiré profit du desserrementadeontrainte démographique
induit par le relevement daumerus clausudéimitant le nombre de médecins
formés par les facultés de médecine chaque anriées ue la majorité des
spécialités médicales ont récemment enregistréonfiggnent de leurs effectifs de
premiére classe d'age (allant de 35 a 40 ans)pftefessions de médecine
préventive concernées conservent une pyramide des a base étroite qui
hypotheque leur avenir.

(1) Sur la base d'une entrée dans I'exercice pifemel a 35 ans et d’'un départ a la retraite agéade
65 ans, selon les données communiquées par le CNé&yd,de 50 ans correspond exactement au milieu
de la carriere médicale.

(2) La démographie médicale a I'horizon 2030 : de nbeserojections nationales et régionalisection de
la recherche, des études, de I'évaluation et datissijues, ministére du travail, Etudes et résslta® 679,
février 2009.



PYRAMIDE DES AGES DE L'ENSEMBLE DES MEDECINS, DES M EDECINS GENERALISTES,
DES MEDECINS SCOLAIRES, DES MEDECINS DE PMI ET DES MEDECINS DU TRAVAIL

Pyramide des ages de I'ensemble des médecins Pyramide des ages des médecins généralistes
65-70 ans 65-70 ans
60-65 ans 60-65 ans
55-60 ans 55-60 ans
50-55 ans 50-55 ans
45-50 ans 45-50 ans
40-45 ans 40-45 ans
35-40 ans 35-40 ans
o \70000 90000 &0000 ?0000 o \3‘000 \70000 {yooo v’oooo

65-70 ans
60-65 ans
55-60 ans
50-55 ans
45-50 ans
40-45 ans
35-40 ans

Pyramide des ages des médecins de PMI Pyramide des ages des médecins du travail
65-70 ans 65-70 ans
60-65 ans 60-65 ans
55-60 ans 55-60 ans
50-55 ans 50-55 ans
45-50 ans

45-50 ans
40-45 ans

35-40 ans

40-45 ans
35-40 ans

Source : Conseil national de I'ordre des médecatd, 1

L'origine du phénoméne est identifiée dans le caslad médecine du
travail : celle-ci est devenue une spécialité medidélaissée par les étudiants de
médecine de sixieme année lors de leur choix deiadpé. En 2009, sur
105 spécialisations en médecine du travail promosgédissue des épreuves
nationales classant8} seuls 63 postes ont été pourvus, dont 12 siOedferts
en lle-de-France.

Ces données montrent que, bien qu'ils soient etiepaommuns a la
profession médicale dans son ensemble, les probléémographiques auxquels
est confrontée la médecine scolaire s'inscrivemtsdan cadre plus spécifique,

(1) Le nombre total de postes ouverts aux laurétat de 6 189, toutes disciplines médicales cahfes.
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commun a plusieurs médecines préventives, et dibeence de capacité a assurer
le renouvellement des personnels.

Ces perspectives font craindre un effondrementeffestifs de médecins
scolaires dans les dix années a venir si aucunerma®st prise.

En ce qui concerne les infirmier(iére) scolairesninistere de I'éducation
nationale a indiqué que ses projections démograpbkiglonnent également a
prévoir un grand nombre de départs a la retraites ¢ies dix prochaines années,
impliquant 2 900 personnes sur un effectif total BOO0 infirmier(iére)s. Le
ministére a toutefois précisé que les nouveauxutecrents, de I'ordre de 300
chaque année, permettent jusqu'a maintenant de exwgap globalement les
départs annuel§?

3. Le manque de candidats intéressés par les métier s de la santé
scolaire

Le rapport remis par la Cour des comptes souligrdifficulté rencontrée
par le ministére de I'Education nationale pour uéar de nouveaux médecins
titulaires :

RECRUTEMENT DES MEDECINS DE L’'EDUCATION NATIONALE

Année 2002 2003 2004 2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Postes offerts 97 63 28 42 105 100 100 49 40
Candidats inscrits Np Np Np 107 418 275 147 58 55
Candidats présents Np Np Np 91 347 188 101 45 45
Postes pourvus 91 55 28 34 105 68 54 28 35
ch:cdoeuTsem des 98,8% | 87,3% | 100% | 80,9% | 100% | 68% | 54% |57 % | 88 %

Source : rapport remis par la Cour des comptes &C(Cp. 60

Il y a malheureusement lieu de craindre que lamisjue ce tableau donne
du potentiel de recrutement de médecins scolage®it encore trop optimiste.

Comme indiquésupra les recrutements opérés au cours des derniéres
années concernent, pour 90 %, des médecins quvengEent déja en milieu
scolaire dans le cadre d’'un contrat de vacatiaquepour cette raison ne peuvent
étre considérés comme une véritable entrée dasfiassion.

Les chiffres établis par le Conseil national derdie des médecins
montrent une décroissance préoccupante du nomhreédecins scolaires entrant
annuellement dans la profession :

(1) Audition de M. Jean Marimbert, secrétaire géétu ministere de I'éducation nationale, le 15 embre
2011.



NOUVEAUX MEDECINS SCOLAIRES INSCRITS AU TABLEAU DE L'ORDRE DES MEDECINS

1908
1999 |
2000
2001

2002

2003

2004

2005

2006 |
2007 |
2008

2009

2010

1992
1993 |

1994 |

1995

199 | .
1997 :

1980 |
1961
1082 |
1985
1984 |
1985 |
1986
1987
1988
1989
1990
199 |

Source : Conseil national de I'ordre des médecatd, 1

Les données recueillies par le CNOM a propos dafeniés travaillant dans
des services de protection maternelle et infargié sont rémunérés sur la base de
la méme grille indiciaire que les médecins scofimaontre une décroissance
inscrite sur une longue période de méme nature.

NOUVEAUX MEDECINS DE PROTECTION MATERNELLE ET INFAN TILE INSCRITS AU
TABLEAU DE L'ORDRE DES MEDECINS

2006
2007 |
2008 :

2000 |
2010 |

1992
1993

1994

1995

1996 |
1997
1998
1999
2000

2001

2002
2003
2004 |
2005

1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986 1
1987
1988
1989
1990
1991 :

Source : Conseil national de I'ordre des médeci,1
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Ces considérations factuelles démontrent un mounedesdéclin sur le long
terme de ces deux professions de médecine prégenmjwi n’arrivent plus

aujourd’hui a puiser dans le vivier des médecinségdistes qui fut leur
principale source de recrutement.

4. Des déséquilibres géographiques qui vonten s’ac  centuant

Le Conseil national de I'ordre des médecins aratiser une carte de la
densité régionale en médecins scolaires rappoutémmbre d’'éléves (nombre de
médecins pour 15 000 éléves) faisant apparaitreaigéations géographiques de la
densité en médecins scolaires, autour d’'une moyden2,3 médecins scolaires
pour 15 000 éleves. Cette carte, qui vise a metireelation sur un simple plan
guantitatif I'offre et les besoins sanitaires, nmerqjue les régions rurales marquées
par I'existence de ce qu'il est convenu d’'appeles ¢ déserts médicaux », sont
celles ou la densité en médecins scolaires estsafq@ble.

DENSITES DEPARTEMENTALES DES MEDECINS SCOLAIRES

| Densités départementales
des médecins scolaires
pour 15 000 enfants

| Densité pour 15 000 enfants |
| [] Densité faible  (35)
I 7] Densité moyenne (31)
Densité forte (30)

! Moyenne : 2,3 médecins scolaires pour 15 000 enfants
| Minimum : 0,8/15 600 (Ardéche, Indre)
| Maximum : 5,04/15 000 (Paris)

| Source : CNOM 2011
| Aateur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2011
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Une telle vision ne recoupe pas exactement l'arafy€sentée par le
ministére de I'Education nationale sur la base plestes de médecins scolaires
déclarés vacants, qui se fonde sur une autre dpgro® tenant pas compte
directement des besoins en termes de nombre dispfanais de postes
budgétaires a pourvoir. Faisant l'inventaire paad#tnie des postes déclarés
vacants en 2010 (au nombre de 123, France entlerejpport de la Cour des
comptes montre que deux tiers de ces postes sertosat dans 6 académies
seulement, fortement déficitaires, qui se situeates dans le nord de la France.

Il s'agit des académies de :

— Créteil, ou 24 postes sont vacants ;

— Versailles, ou 18 postes sont vacants ;
— Rouen, ou 15 postes sont vacants ;

— Amiens, ou 9 postes sont vacants ;

— Reims, ou 9 postes sont vacants ;

— Lille, ou 7 postes sont vacants.

5. Une insuffisance d’attractivité qui tient a une pluralité de facteurs

Les sombres perspectives auxquelles est confroiatégrofession de
médecin scolaire font de I'attractivité de la cari de ces médecins un enjeu de
premier plan.

Dans ce domaine, si la question de la rémunératison importance, un
regard sur la situation de la médecine du traggaii,connait une situation encore
plus dégradée malgré des salaires mensuels sugédeuplus de 1000 euros,
montre l'importance de facteurs connexes tels qae réconnaissance
professionnelle, les conditions de travail, les sgwbtés de mobilité
professionnelle et I'accés a des postes de respititésa

En ce qui concerne les infirmier(iere)s de I'édimatnationale, si le
nombre de candidats qui se sont présentés auxedeiconcours de recrutement
permet tout le moment d’équilibrer le , cette dinmrisque de ne pas perdurer si
la carriere d'infirmier(iére)s scolaires n’'est pasalorisée a I'image de ce qui a
été consenti pour les infirmier(iere)s travailladians les établissements
hospitaliers.

a) Des conditions de rémunérations plus défavorabbpie celles des
corps de la fonction publique comparables

Rattachés aux corps communs de médecins de sahligueu (MSP)
jusqu'en 1991, les médecins scolaires ont vu leifférdntiel négatif de
rémunération avec le corps des médecins inspecatieusanté publique, dont ils
partageaient jusqu'alors les conditions statuairegccroitre du fait de



revalorisations indiciaires moins favorables. Uffédentiel mensuel d’environ
400 euros est aujourd’hui observé dés le premieglén.

Par rapport aux médecins territoriaux qui partagentméme grille
indiciaire, les médecins scolaires observent quidséficient d’une progression
moins rapide dans les échelons. De plus, le passaggrade de médecin de
premiére classe, une fois l'intéressé parvenuché&n terminal de la deuxiéme
classe, est limité par un plafond d'effectif pottaur le nombre de médecins
premiére classe, fixé a 11 % de l'effectif du coralrs gu’il n’existe pas de
limitations semblables pour les médecins territotia

Ces différentiels, qui prennent de I'ampleur au &ra mesure de la
progression dans la carriere, contribuent a étahlimi les médecins scolaires le
sentiment d’étre moins bien rémunérés a niveauedeutement équivalent, et,
partant, de bénéficier d'une reconnaissance socdiadindre que les autres
médecins. Ce sentiment est alimenté par d’autgggsk provenant de différents
horizons, qui ne sont pas tous d’ordre financier.

Pour leur part, les infirmier(iére)s de I'éducatimationale font valoir qu'a
la suite de la réforme de la formation des infimnieles étudiants en soins
infirmiers seront dipldomés d’Etat au grade de lerice a partir de 2012 et
accéderont, de ce fait, a la catégorie A. Pourpesonnels infirmiers de la
fonction publique hospitaliére, un droit d’optioays passer de la catégorie B a la
catégorie A, a été ouvert jusqu’au 31 mars 2011gpkni du 5 juillet 2010 relative
a la rénovation du dialogue social et comportavirdies dispositions relatives a la
fonction publiqué?. Les organisations syndicales des infirmier(iére)s
I'éducation nationale, auditionnées par la misgp@amlementaire le 18 octobre
2011@ réclament la mise en ceuvre de mesures similaiaes ¢ cadre du
ministére de I'Education nationale, estimant qupuiiele passage au 35 heures
dans la fonction publique hospitaliére, il n'exiptas de différences significatives
en termes de durée annuelle de service entre les aégories de personnels
infirmiers.

La dépense induite par le passage en catégorie Anfieniéres de I'Etat,
de I'éducation nationale et de la défense, soiremi7 000 personnes dont 7 500
infirmier(ére)s scolaires, a été évaluée par upaepetabli par deux inspections
génésr(%les a 6,8 millions d’'euros par an, au termpedpériode de transition de
5 ans”.

(1) Selon les informations dont dispose le minestle I'éducation nationale, seule la moitié desspanels in-
firmiers ont exercé effectivement leur droit d’opti du fait des contreparties au passage a la catégA
(allongement de la durée de service actif).

(2) Audition de Mmes Brigitte Accart, secrétairengéale et Sophie Martinat, secrétaire académique et
secrétaire départementale du Syndicat national idéemiers et infirmiéres éducateurs en santé (SBIE
UNSA Education), de Mme Béatrice Gaultier, secrétgiénérale du Syndicat national des infirmier(e)s
conseiller(e)s de santé (SNICS) et de M. Christil®mand, secrétaire général adjoint, le 18 octobod 1.

(3) Evaluation de I'impact du dispositif LMD sur lesriisations et le statut des professions paramédicales
Inspection générale des affaires sociales et Inspecgénérale de I'administration de I'éducation
nationale et de la recherche, septembre 2008, page



Cette mesure de revalorisation a été considéréeneowninéluctable » par

M. Jean-Michel Blanquer, directeur général de kégisement scolaire au
ministere de I'éducation nationale, lorsqu’il a &té&errogé sur ce point par I'un de
vos rapporteur®). M. Jean Marimbert, secrétaire général du mirgstde
I'éducation nationale, a indiqué le 15 novembrel2@1la mission parlementaire
que le ministére soutenait toujours trés activememt dossier sur le plan
interministériel, afin de pouvoir continuer d'agir dans le corps des
infirmier(iere)s de I'éducation nationale des persgls en provenance de la
fonction publique hospitaliere, mais que, la rexigition de la carriere des
infirmier(iére)s de la fonction publique d’Etat wencernant pas seulement les
personnels de I'éducation nationale, cette dempnodait des difficultés qualifiées
de « techniques » par le ministére de la fonctigslique.

b) Une reconnaissance sociale qui n'est pas a laitear des enjeux
sanitaires auxquels les personnels de santé scekirsont
confrontés

Aux yeux des personnels de médecine scolaire clanraissance de leur
profession doit porter autant sur une carriéregasibnnelle mieux organisée, que
sur une amélioration des conditions matérielles xef@ce et sur une
reconnaissance des spécificités de leur exercice.

Organisée autour de postes de médecin scolaireateus et n'offrant
gu’un acces limité aux postes de médecin conseélginique — qui représentent
moins de 10 % des effectifs du corps —, la cardérenédecin scolaire n'offre pas
suffisamment de postes diversifiés pour attirer jdeses médecins, qui, méme
s'ils sont intéressés par l'exercice salarié demkdecine, pourraient redouter
d'étre « enfermés » dans un exercice médical péigicpendant toute leur vie
professionnelle. De plus, la situation actuelle ldemédecine scolaire peut
décourager les vocations, car comme le remarquaipeu rudement, un médecin
scolaire rencontré par la mission parlementairen entre d’autant moins dans
une carriére de la fonction publique que celle-aigit étroite et sinistrée.

Plus profondément, la question de la reconnaissdeck qualification
professionnelle des médecins scolaire fait débguidelongtemps. En 1998,
Mme Josianne Carvalho, qui fut responsable dertadton initiale des médecins
scolaires pendant de nombreuses années, écrivaine qualification pour ce
métier, dont la spécificité est désormais prouvée, peut que favoriser
I’émergence d'une identité professionnelle lisildlel’extérieur et par ce fait,
valorisante pour le corps professionnel. Cette digaltion couronnerait I'effort
de formation et d’appropriation du nouveau métier.a ce jour, l'obtention de la
qualification en santé publique reste presque exaepelle pour les médecins de
I'éducation nationale. La délivrance d’'un diplénaentique a celui des médecins
inspecteurs a l'issue de leur formation a I'ENSPtien médecine scolaire, par

(1) Avis n° 2824 présenté par MM. Marc BernierG#rard Gaudron le 14 octobre 2010, au nom de la
commission des Affaires culturelles et de I'édwrasur le projet de loi de finances pour 2011, tdie
Enseignement scolaire, page 37.



exemple (ou promotion de la santé des enfants gtadelescents), voire la
création d’'un dipléme universitaire spécifique das plus volontaires pourraient
souhaiter passer, serait pergue positivement, abgsh par les médecins qui
débutent, que par les plus anciert¥»

Malgré les sacrifices consentis par un certain memtte médecins
scolaires pour suivre, souvent a leurs frais, desmdtions dipldbmantes
s’inscrivant dans une perspective professionnabiguisition de la spécialité santé
publique, ou d’'un dipldme spécialisé dans le domaies troubles du langage et
de I'apprentissage), cette question n'a toujoussrpgu de réponse positive de la
part de I'administration de I'éducation nationale.

En ce qui concerne la formation des personnelgniigrs, ceux-Ci
bénéficient a I'issue du concours d’entrée d'urtage d’adaptation a I'emploi »,
organisé par les rectorats, dont la durée esthlariaais souvent de courte durée,
ne dépassant pas sept jours. De fait, comme apdéja souligner I'un de vos
rapporteurs dans un précédent avis budgéfies personnels ne bénéficient pas
de la part des rectorats d’une formation spécifisuiisante aux problématiques
de la santé scolaire, notamment dans la pratigselégistages en milieu scolaire
et de I'éducation a la santé, alors que, dans eartémps, la participation de ces
personnels aux bilans de santé réalisés aupregléess est souhaitée par les
rectorats.

Il. EFFICACITE DE LA MEDECINE SCOLAIRE EN MATIERE DE
PREVENTION SANITAIRE EST ENTRAVEE PAR LA COMPLEXITE
DE SON POSITIONNEMENT INSTITUTIONNEL

A LA SA!\ITE DE L'ENFANT: LA NECESSITE D'UN INDICAT EUR
SYNTHETIQUE MAIS QUI RESTE A CONCEVOIR

Le suivi épidémiologique et sanitaire des enfastsagitant une question
de mesure, celle de la fréquence et de la graeiétidubles de santé existants,
qgue de choix des déterminants de santé a surveiller

Ces difficultés témoignent des particularités dméecine de I'enfant qui
doit porter autant le regard sur les pathologiestiyne incidence immédiate sur
la vie de I'enfant (cas de I'asthme et des allergiar exemple) que sur celles de
nature a d'entraver son développement (cas deblémwisuels ou auditifs par
exemple) et sur celles susceptibles de se développs un avenir plus lointain (a
partir de comportements a risque ou addictif empgelieu). Comme le souligne
le P Dani¢le Sommelet®, dans son rapport sur la santé de I'enfant et des

(1) Médecins de I'éducation nationale : enjeux et psgzSpes pour un nouveau métied. Carvalho ,
C. Maitrot, revue Santé publique 1998, volume 2@, p. 269-285.

(2) Avis n° 2824 présenté par MM. Marc Bernier eér&@d Gaudron le 14 octobre 2010, au nom de la
commission des Affaires culturelles et de I'édwrasur le projet de loi de finances pour 2011, tdie
Enseignement scolaire, page 38.

(3) Auditionnée par la mission parlementaire le 23 pOi1.



adolescents remis au ministre de la santé en 20@8, enjeux de la santé de
I'enfant et de I'adolescent ne sont plus ceux yl'd 50 ans quand la morbidité et
la mortalité pédiatriques étaient encore élevéeg®d a des problémes en grande
partie résolus, notamment dans le domaine des nedathfectieuses et de
certaines pathologies malformatives. Dans le moacteel, I'enfant concentre,
voire amplifie certaines conséquences liées a ligan du mode de vie ou de
I'environnement écologique, économique ou sociakufer la bonne santé de
'enfant, c’est prévenir le mal-étre des jeuness fmthologies de I'adulte, la
surmortalité prématurée (avant 65 arfs).

Ces considérations méthodologiques accroissers, ldatas de la santé de
'enfant, la césure qui existe habituellement emdrgproduction de données de
santé, usuellement rassemblées par la Drees, dtallement en vue de
l'interprétation de ces données par les organisspésialisés, en particulier au
sein de I'Institut national de la santé et de lkehezche médicale (Inserm), qui a
notamment publié en 2009 les résultats d’une eisgetbllective sur le sujét.

1. Le suivi de la santé de 'enfant a justifié la m ise en ceuvre de
dispositifs ad hoc par les pouvoirs publics

Il convient tout d’abord de souligner I'importanges efforts consentis par
les pouvoirs publics pour organiser un suivi desénté des enfants et des
adolescents dans un cadre scientifique rigourewokérent. Ce suivi sanitaire
s’appuie sur deux dispositifs principaux, coordantais deux par la Drees qui y
apporte son savoir-faire en matiére de traitemezd données statistiques
médicales : les enquétes épidémiologiques en mi@laire, d'une part, et les
indicateurs relatifs aux 100 objectifs de santélipub dégagés par la loi de santé
publique du 4 ao(t 2004, d'autre part.

a) Les enquétes épidémiologiques en milieu scolaiten outil de
connaissance de la santé de I'enfant sans équivalen

En raison de leur mode de recueil et de I'imporeathes effectifs d’éleves
interrogés, les enquétes en milieu scolaire camstit un outil majeur de
connaissance de la santé de I'enfant et de I'adeftsLa fiabilité de ces enquétes
est particulierement précieuse car les enfants,différence des autres catégories
de population suivies dans le cadre des enquétsardé publique ne sont pas en
mesure de porter un regard objectivé sur leur préfat de santé.

A la différence des enquétes menées par Ilrdegju@e Santé et
protection sociale), par I'lnsee (enquéte décensale€) ou de I'enquéte HBSC
de I'Organisation mondiale de la santBleélth Behaviour in School-aged
Children) qui s’appuient sur des données déclarativesemegiétes réalisées en
milieu scolaire reposent sur un examen de sarfggteé par un médecin ou une

(1) L’enfant et I'adolescent : un enjeu de société, pmerité du systeme de sanfdaniéle Sommelet, bulletin
de 'Académie de médecine, 2008, n° 5.
(2) Santé de I'enfant — Propositions pour un meilkauivi, Expertise opérationnelle, Inserm, 2009.



infirmiére de I'éducation nationale. Les donnéest secueillies a partir du carnet
de santé de I'enfant (vaccinations notamment),rdesures réalisées lors de cet
examen (poids, taille) ou encore en interrogeanpbaents (en grande section de
maternelle) ou I'enfant lui-méme (CM2, troisieme).

De plus, les effectifs sur lesquels les enquétégporié sont supérieurs a
ceux des autres enquétes de dimension nation&eaane ou en Europe et offrent
des niveaux d'analyse beaucoup plus fins pour um danné. Le champ des
enquétes en milieu scolaire comprend 8 000 élewas|p niveau CM2, le méme
nombre en classe de troisieme et 24 000 en graw®s de maternelle, tandis
que les effectifs de I'ensemble des moins de 1%taient de 8 000 pour I'enquéte
décennale santé de 2002-2003 (Insee) et 4 000 lesurenquétes Santé et
protection sociale de I''rdes et Handicap-santé820Qlet « ménages »). Pour
'enquéte HBSC de 'OMS, 1 500 éléves de chacurecdtiesses d’'age 11, 13 et
15 ans avaient été interrogés, soit 4 500 élévepgyes au total.

Les enquétes en milieu scolaire sont commandéegatisées sous la
conduite de la Drees qui réalise en outre I'expt@n des bases et la publication
des principaux résultats.

De 1985 a 1995, les enquétes en milieu scolaiientthiennales et ne
concernaient que les éléves de grande section emabe. Elles se restreignaient
au recueil d’'informations sur les vaccinations ig-oreillons-rubéole (ROR),
afin d'estimer la couverture vaccinale contre cesstmaladies et d'évaluer
indirectement I'efficacité des campagnes de vaticinayant suivi la mise sur le
marché du vaccin trivalent. Un questionnement awakcination antituberculeuse
a été introduit en 1997.

A partir de 1999, la Drees a mis en place un cy@anal d’enquétes de
santé en milieu scolaire avec une ouverture aidiaytroblématiques de santé que
celle de la vaccination. La population scolairewgige s’'est élargie a deux autres
niveaux scolaires : les enfants des classes de €22 adolescents des classes de
troisieme. L'enquéte du cycle triennal est réalibaque année ; elle porte
alternativement sur des échantillons d'éléves sis@ls en grande section de
maternelle, en CM2 et en classe de troisiéeme (géméechnologique, insertion
ou Segpa).

En contrepartie, la périodicité de collecte poue alasse d’age donnée est
passée a trois ans. Ainsi les résultats de I'eequéslisée parmi les enfants de
grande section de maternelle 2008-2009, actuellesrerours de dépouillement,
ne peuvent étre confrontés qu'aux données issued'edguéte 2005-2006
(exploitées dans les publications actuelles).

Ce systeme d’enquétes annuelles a été appliqgué 2889 et 2009. La
Drees a annoncé sur son site internet que les sgsént actuellement en cours
de refonte. La principale caractéristique est qsednquétes seront espacées de
deux ans : les prochaines enquétes auront aimsaliecours de I'année scolaire



2012-2013 pour la grande section de maternell@04d-2015 pour les enfants de
CM2 et en 2016-2017 pour les classes de troisieme.

Cela n'est pas sans susciter de sérieuses intémagaur les données qui
seront alors obtenues : un suivi épidémiologiquisfeigsant est-il possible a I'aide
de données récoltées tous les 6 ans pour un néoedaire donné (par exemple la
grande section de maternelle) ? En ce qui concegins précisément les
indicateurs de santé associés aux programmes digégeiad efficience (PQE)
attachés au projet de loi de financement de largécsociale, les évolutions de
l'indicateur « taux de prévalence de I'obésitéesdrpoids chez I'enfant », utilisé
dans le cadre du PQE de la branche Assurance mataairront-elles étre suivies
avec un degré de fiabilité suffisant pour rensaigmnuellement le Parlement sur
la performance de notre politique de santé ? logge sur ce point, la directrice
de la Drees, Mme Anne-Marie Brocas, a indiqué aiteaévision serait réalisée
en concertation avec les principaux organismesatiurs de données.

b) Les données collectées dans le cadre du suisialgectifs de la loi
de santé publique du 4 aolt 2004

La Drees coordonne également la collecte des denpéeduites par
différents organismes de sarfté dans le cadre du rapport annuel de suivi des
100 objectifs associés a la loi relative a la jgplé de santé publique du 9 aolt 2004.

Les 100 objectifs inscrits dans le rapport annelélai de santé publique
correspondent aux améliorations de [I'état sanitagendues avec les
connaissances et la technologie disponibles, soieemes de santé (réduire la
mortalité par cancer du sein, réduire la fréquethes complications du diabete,
améliorer la qualité de vie des patients présentamd insuffisance rénale
chronique,...), soit en termes de déterminants (rédaiconsommation de tabac,
réduire I'exposition aux polluants atmosphériques, ...

Des indicateurs pertinents permettant le suiviabgsctifs associés a la loi
ont été définis par un groupe d’experts en sanbéique réunissant, sous I'égide
de la Direction générale de la santé et de la Dtesgrincipaux producteurs de
données et des experts de chacun des themes rpteradoi.

L'état de santé de la population - Rapport 2009 Qdonstitue le
quatrieme rapport de suivi des objectifs de ladeisanté publique, depuis la
premiére édition en 2006. Ce rapport a permis denfoles données nécessaires
au Haut conseil de la santé publique (HCSP) pa&waluation de la loi de santé
publiqgue du 9 aolt 2004, qu'il a rendue publiquenesrs 2010. Cet ouvrage
fournit en 2010 une vision d’ensemble de I'étatsdmté de la population en
France. Pour cette édition, I'ouvrage s’est enridideux dossiers thématiques
dont un portant sur la santé des jeunes.

(1) 'Ademe, I'Afssa, I'Afssaps, I'Agence de larbiéxecine, 'Assurance maladie, la Dares, la DGS-BA,
Drees, I'INCa, I'Ined, I'lnpes, I'lnrets, I'Inseel'Inserm, 'INVS, I'lrdes, 'OFDT, I'ONISR, I'UFSBD
I'Usen/Cnam ; cf. en annexe n° 4 la significati@sdigles.
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Six objectifs fixés par la loi de santé publique@ernent directement la
population des enfants et des adolescents. Le daiges objectifs, dont trois sont
directement en lien avec la médecine scolaire, sepur des indicateurs qui
renseignent sur I'évolution de la situation sangtadles enfants. Il s'agit des
objectifs suivants :

— lutte contre le rachitisme carentiel, carenceitamine D (objectif 8 de
la loi de santé publique) ;

— lutte contre le surpoids et I'obésité chez I'enf@bjectif 12) ;
— réduction de I'exposition des enfants au plontjgctif 18) ;
— diminution de l'indice carieux des enfants age&é @t 12 ans (objectif 91) ;

—réduction des accidents de la vie courante chkezehfants et les
adolescents (objectif 93) ;

— lutte contre les traumatismes intentionnels darfance : définition
d’'actions de santé publique efficaces (objectif;95)

— amélioration du dépistage et de la prise en ehalgs troubles du
langage oral et écrit (objectif 96).

Un autre groupe d'objectifs a été associé a des-ismlicateurs de suivi de
la population infantile ou juvénile, qui complétextsi les données collectées sur
la santé des jeunes. Il s’agit de :

—la lutte contre le tabagisme quotidien (obje&ifde la loi de santé
publique) dont un sous-indicateur fait référencda gprévalence du tabagisme
quotidien chez les jeunes ;

— la lutte contre 'usage a risque ou nocif decball (objectif 2), dont un
sous-indicateur fait référence aux prévalenceadmhsommation d’'alcool et des
ivresses régulieres déclarées par les jeunes dnsl?

— I'amélioration de la couverture vaccinale de tgpuydation (objectif 42)
dont deux sous-indicateurs font référence a laexure vaccinale des enfants agés
de 24 moi$Yet la couverture vaccinale des enfants agés de® an

—la prévalence de l'asthme (objectif 74) dont wussindicateur fait
référence a la proportion d’enfants hospitaliséar pgsthme dans les 12 mois
parmi les éléves asthmatiques de grande sectiomadernelle, de CM2 et de
troisieme

(1) BCG (Bacille de Calmette et Guérin, vaccin thésta protéger contre la tuberculose), DTCP (vaccin
diphtérie, tétanos, polio), Hib (vaccin de la mégita a Hemophilus Influenzae B), vaccin contre
I'hépatite B, ROR (vaccin contre la rougeole, ldéole et les oreillons).

(2) BCG et ROR.



— la réduction de la fréquence des suicides (abgyt

L’ensemble de ces indicateurs constitue un instrime suivi précieux de
la situation sanitaire des enfants et des adolesc@&elon les informations
recueillies auprés de la Drees, celle-ci entendimoer ce travail de coordination
et de synthése de données de santé, qui est fpéScipdes organismes qui
utilisent ces données.

Il convient aussi de noter a cet égard que lescatelurs de suivi des
100 objectifs de la loi de santé, un temps présasmtéannexe aux projets de loi de
financement de la sécurité sociale (PLFSS), ontrhf@s programmes de qualité
et d'efficience (PQE) de I'Assurance maladie atéscaujourd’hui aux PLFSS.

2. Une batterie d’indicateurs de santé publique épr  ouvés, mais qui
ne fournit pas une vision globale de la santé desj  eunes

Les deux catégories d’indicateurs précitées cooredgnt a des visions
complémentaires de la santé des enfants et dessadats. Les enquétes en milieu
scolaire font principalement ressortir un besoirseims, au départ centrés sur les
troubles physiques (troubles de l'audition et deiton) et étendus aux aspects
cognitifs et psychologiques, tandis que les in@iges liés aux objectifs définis par
la loi de santé publique font davantage place atrrchinants de santé et aux
menaces sérieuses sur celle-ci (hospitalisation g&thme, suicides).

Les données épidémiologiques collectées n’'ont aEpdrpas pour objet
de contribuer a I'élaboration d’'un indicateur syithue qui permettrait de
caractériser I'état de santé des enfants et deesson évolution dans le temps.
Leur objet se limite a mesurer la fréquence, an deila population scolaire, de
pathologies ou de déterminants de santé désigmdesppouvoirs publics comme
des priorités de santé publique dans le domairla danté de I'enfant. Il faut de
plus remarquer que la fréquence d’'apparition désopagies ou des déterminants
de santé, désignée par la notion de prévalencdyiestmieux évaluée que leur
incidence sur le développement des enfants coree@parle le plus souvent de
troubles (de vision, d’audition, du comportemeni)de comportements a risque
pour nommer les variables de santé les plus wdigh matiere de santé juvénile.
Ainsi, comme le fait remarquer la Cour des compi@ss son rapport, il n’existe
aujourd’hui pas de moyen d'évaluer I'impact du disiif de médecine scolaire
sur I'état de santé des enfants, du fait de I'atesafiun indicateur synthétique
global permettant de caractériser la santé dessné& des adolescents et d’en
suivre les évolutions.

Une autre approche consiste en la comparaisonndé&saieurs sanitaires
avec les valeurs mesurées dans les autres payspu$ant sur les données
internationales collectées par ['Organisation polar coopération et le
développement en Europe (OCDE), |eNpaurice Tubiand” dresse, dans un

(1) Auditionné par la mission le 17 mai 2011.



rapport présenté devant I’Académie de médecineOlenars 2010, un constat
sévere de la situation sanitaire frangaisé.a anté physique des jeunes Francgais
(0-18 ans) est globalement satisfaisante, maisuiit® de leur santé mentale et
de leur insertion sociale devenue trés inégalitagst insuffisante. Dans le
classement des 21 pays les plus industrialisésigpeil 2007 par I'Unicef sur le
bien-étre des enfants (fondé sur six groupes déres), la France n’occupait que
la 16° place. [...] Les jeunes Francais sont parmi ceux qaint les plus
pessimistes quant a leur avenir et qui se senéemtdins intégrés dans une société
gu’ils ressentent comme bloquée, car elle ne Iéine que peu de possibilités de
promotion. lls ont le sentiment que leur destined&bdes autres et non d’eux-
mémes. La France est, avec la Finlande, le paylslitéon européenne ou chez
les hommes, la mortalité prématurée (entre 15 edréf) est la plus élevée, ce qui
est, pour I'essentiel, di a un taux élevé de mivétalvitable (accidents, suicides,
tabac, alcool) qui n'a d’égal ailleurs en Europeeqdans certaines régions de
I'ex-Allemagne de I'Est et le sud de I'Espagne. ¢fi@lles progrés récents, les
Francais a 18 ans restent parmi ceux qui fumemils, boivent le plus d'alcool,
fument le plus de cannabis, consomment le plus tidémresseurs et de
tranquillisants ainsi que de somniféres, se suitide plus (entre 15 et 35 ans),
deviennent le plus souvent HIV séropositifs etestiriterruptions volontaires de
grossesse sont parmi les plus fréquemtes Devant la mission parlementaire, le
P Maurice Tubiana a plaidé en conséquence pounfeneement de la promotion
de la santé a I'école, notamment a I'école élénrental il importe de développer
les compétences de vie.

S'il est pessimiste, le constat incontesté d’'unécigité francaise en
matiére de surmortalité juvénile, dont les racipkEmgeraient dans une attitude
collective peu ouverte par certains aspects aucpharités du développement de
I'enfant, conduit les rapporteurs a voir dans cénmimende premier indicateur
qui devrait étre retenu pour mesurer I'impact des ations de prévention
sanitaire en faveur des enfants et des adolescents.

B. LES INTERROGATIONS SUR L’EFFICACITE DE LA MEDECI NE SCOLAIRE
TIENNENT MOINS A LA BAISSE DU TAUX DE DEPISTAGE QU A
L'INSERTION INSUFFISANTE DE SON ACTION AU SEIN DU S YSTEME DE
SANTE

1. Faute de référentiels sanitaires adaptés, la que stion des bilans
systématiques de santé cristallise les interrogatio ns

a) Le bilan de santé a 6 ans

Le bilan de santé a 6 ans a bénéficié a 470 0Ghenau cours de I'année
scolaire 2008-2009 selon les derniéres statistigisgmnibles. Ceci correspond a
65 % des enfants de 6 ans scolarisés. Ce taux itam@abaisse réguliere depuis

(1) Education pour la santé a I'écplapport du P Maurice TUBIANA adopté par I'’Académie de médedine
30 mars 2011.
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2003, année ol il a atteint la valeur maximale 81€68 bien qu'il ait été affiché

comme une priorité par les pouvoirs publics depeiincement du programme
quinquennal pour la santé des jeunes de 2003, llagfiee comme objectif un

taux de réalisation de 100 %

Cette valeur de 100 % a été reprise comme cible dacadre du pilotage
budgétaire par les performances qui a choisi l& thuréalisation des bilans de
6 ans comme seul indicateur de performance asad@étion « santé scolaire ».

La raison principale de cette baisse tient a I'al@sement des taches lié a
l'intégration scolaire des enfants handicapés aiffemt de troubles de santé.
Comme [I'expliguent les médecins scolaires rencentygar la mission
parlementaire, une priorisation spontanée et prigoeades taches s'impose aux
personnels dés lors que l'avis médical peut blodiaeancement de certaines
procédures nécessaires au déroulement de la $éalaricertains éléves. C'est le
cas du certificat d’'aptitude technique a l'utilisat de machines professionnelles
ainsi que des projets d'accueil individualisé (RAdtablis en début dannée
scolaire avec le concours des médecins scolaires.

Ces taches sont en augmentation depuis dix ans.céesicats pour
I'utilisation des machines professionnelles quiegtadélivrés pour 200 000 éléves
pendant l'année 2000-2001, en concernent aujourd2i0 000, selon les
estimations du Syndicat national des médecins iseslaet universitaires
(SNMSU) établies a partir d’'une enquéte couvranttiens de la population
scolaire. En ce qui concerne les éléves bénéfidamt PAI, leur nombre n'a
cessé d’augmenter au sein de la population scpfassant de 1,2 % de I'effectif
scolaire en 2001-2002 a pres de 2 % aujourd’hunsDzet ensemble, en 2008-
2009, la part des nouveaux PAI reste importantédulcation nationale
comptabilisant 83 000 nouveaux PAI sur un total1@6 000 PAI en vigueur.
Enfin, le nombre d’'éléves handicapés examinésgzamiédecins scolaires dans le
cadre de dossiers de scolarisation a doublé pefalanéme période, passant de
0,34 % a 0,6 % de I'effectif couvert par les médsénterrogés par le SNMSU.

Conséquence de l'alourdissement des taches relativd’intégration
scolaire des éleves, les bilans de santé systamatigont déplacés vers la
deuxiéme partie de I'année scolaire, au risque lgupriorité affichée par les
pouvoirs publics soit reléguée au rang de variallgustement face a la
multiplication des dossiers a traiter en priorité.

(1) Il convient de remarquer que lorsque cette siéoi avait été prise, le taux de réalisation cossait une
progression réguliére depuis 1998, passant de Gh%998-1999 a 88 % en 2002-2003.



Cette priorisation de fait a été intégrée par lesdecins conseillers
techniques des recteurs, témoins de I'évolutiomedemissions. Une note interne
au rectorat de Montpellier suggeére ainsi la pradie suivante :

— élaboration des PAI et des PPS ;

— visites médicales dans le cadre des autorisapons I'utilisation de
machines professionnelles ;

— prise en compte des situations d’'urgence (sigmahé d'enfants en
danger, alertes sanitaires, dispositifs adaptésasrd’événement grave survenant
dans une école) ;

—examens médicaux a la demande des éleves, destaru des
enseignants ;

— bilan médical a 6 ans ;
— conseils techniques aux chefs d'établissement.

Une telle liste illustre les doutes persistants mrsonnels de santé scolaire
sur l'intérét des dépistages systématiques, coteptedes moyens dont ils disposent
et des alternatives offertes par le repérage eelemndes spontanées d’examen.

Ce scepticisme n’est pas nouveau : en 1998, urtelnation signée par le
P Jean-Pierre Deschamps, illustre défenseur de dcide scolaire, a un dossier
de la revue Santé publique consacré a la sant@isgotegrettait la priorité
« quasi-obsessionnelle mise sur les examens systgmssiY. Cette opinion
était toutefois exprimée antérieurement au dévelommt du dépistage des
troubles du langage et de 'apprentissage, quititoagprobablement aujourd’hui
un élément capital du bilan a 6 ans.

La cristallisation des difficultés de la médecigelaire autour du bilan de
santé des 6 ans met également au jour les probléongslexes d’articulation des
actes infirmiers et médicaux dans la réalisatiobitims systématiques.

Dans le souci d’améliorer les taux de réalisatiencds bilans, certains
rectorats ont cherché a améliorer la coordinatiansdla réalisation des bilans
infirmiers et des bilans médicaux par la mise emcel de protocoles
départementaux élaborés avec le concours des petsafes deux catégories de
professions de santé. Cette stratégie ayant prddsitrésultats inégaux selon les
académies, de fortes hétérogénéités sont aujourddhservées parmi les
départements, dans le taux de réalisation desshilar® ans, comme le souligne la
DGESCO dans la réponse gu’elle a transmise a laionigparlementaire sur ce
sujet : «Le taux de réalisation s’échelonne de 25 % a 9Cel6érsles académies.
L'analyse de ces disparités et le dialogue de gmstivec les académies ont
montré que la définition méme du bilan de santé doe précisée. En effet,
certaines académies n'ont pris en compte que lesites médicales effectuées

(1) La santé scolaire en France : évolution et pers@sctM. Tricoire, J. Pommier, J.-P. Deschamps, revue
Santé publique 1998, volume 10, n° 3, p. 257-267 .



par des médecins de I'éducation nationale, alors dlautres ayant mis en place
des stratégies de travail en équipe entre médegtinsirmiéres, ont comptabilisé
davantage d’'éléves bénéficiaires. Il est prévu dianiser progressivement les
pratiques afin d’obtenir un taux de réalisation éoént.»

b) Un suivi médical au mieux lacunaire au travergsl bilans de santé
systématiques prévus a 9, 12 et 15 ans

Par l'article £ de la loi du 5 mars 2007, le Législateur a soéhddinner
corps a l'idée d'un suivi médical pour tous lesagn$ et adolescents scolarisés
grace a la mise en place de bilans de santé régulie

Deés son adoption, cette disposition s’est heurtéenanque de moyens
pour la mettre en ceuvre, la médecine scolairelda girectement concernée,
n'arrivant pas a maintenir les examens de sant@lgudssurait en dehors du bilan
de 6 ans. Alors que 70 % des éléves en classeidigtne bénéficiaient d'un bilan
de santé dans les années 2000-2001 a 2002-2008mset 14 % des éléves de
méme niveau en bénéficient actuellement, selon emguéte réalisée par le
SNMSU en 2010.

C’est pourquoi, dés la promulgation de la loi, leebteur général de la
santé (DGS) a saisi le Haut conseil de la santéiqué(HCSP), par lettre du
19 avril 2007, sur la question de savoir quel degtaie le contenu d’'une visite
obligatoire prévue a I'dge de 12 ans. Dans sansgi$é DGS rappelait que la
visite médicale obligatoire prévue pouvait étreliséa par un professionnel de
santé au choix des parents, mais qu’elle devaitoeh état de cause demeurer
gratuite.

Dans son avis rendu le 18 juillet 2007, le HCSP troanait une
expérimentation en cours dans trois départemeigantva proposer de maniere
systématique a tous les adolescents de 12 et Ilhansonsultation de prévention
gratuite, par le moyen d'une information conjoidte|'’éducation nationale et des
caisses primaires d’'assurance maladie. Sans seorfm@n sur les résultats
sanitaires de cette expérimentation, le HCSP gumailigle faible taux de
participation a ces consultations de préventior;atdre de 5 % de la population
cible, et soulignait les inégalités résultant deleix d'organisation.

Le HCSP est revenu sur I'expérimentation de la abatson de prévention
en direction des enfants de 12 et 13 ans et swadeslusions qu’'on pouvait en
tirer, dans un rapport consacré aux consultatienprdvention en mars 2062
Rappelant dans une fiche spécifique les résultatsedévaluation gquantitative
réalisée par I'Institut national de veille sanidf!, le HCSP a indiqué dans ses

(1) Consultations de prévention - Constats sumplegiques actuelles en médecine générale et prtpnside
développement, Haut Conseil de la santé publiqages 2009.

(2) Dans 12,5 % des cas un probléme de santé dé&éuvert a I'occasion de la consultation. Il s'sggit
dans la majorité des cas de symptdomes physiqueg hésérogenes. Le médecin a consigné une sowdfranc
psychique durable chez 5,4 % des enfants vus, déxdela I'occasion de cette consultation dans 1,d€%
entretiens. Pour 28 % des enfants la consultatiomosivé une intervention complémentaire.



conclusions générales quéda«éalisation des examens périodiques de préventio
n'a d’intérét que si une prise en charge d'avaldet proximité, a dimension
principalement éducative est préweet que «lans la perspective d'une
organisation renouvelée de la médecine de premémours et d'une place
reconnue a la prévention, il est indispensable a@eléfinir les modalités
d’intervention entre, d’'une part, le médecin traitaet d'autre part, des activités
donnant lieu a des consultations a orientationsigipalement préventives

Si 'on suit le raisonnement du HCSP, le champ deptévention,
notamment en milieu scolaire, ne devrait donc paesdeveloppé sans étre pensé
dans le cadre d’'une organisation globale et d'mbervention mieux coordonnée
des acteurs de santé.

2. La politigue suivie par I'éducation nationale en matiere de
prévention de la santé des jeunes n'a pas véritable  ment tiré les
conséquences de la régionalisation des enjeux de sa  nté publique

Le rapport de la Cour des comptes, complété paolesrvations de la
mission parlementaire lors de ses déplacemente searrain, a également montré
la mobilisation insuffisante des rectorats dangpleitation des données de santé
disponibles.

Or en raison du développement important des progesiocaux de santé
et de la régionalisation du systeme de santé, Ilse nein place d’enquétes
épidémiologiques est indispensable aussi bien péaliser les états des lieux
préalables aux actions, que pour améliorer lesretie prévention ou contribuer
a leur évaluation.

Une étude de la Fédération nationale des obser@atagionaux de santé
recensant les études épidémiologiques réaliséesldamégions en lien avec les
objectifs du Programme national nutrition santé NS\ a ainsi montré qu’entre
2000 et 2008 une tres faible minorité d’actionsieviaété engagées a linitiative
des services déconcentrés du ministére de I'Edurcagtionalé?.

Faute de disposer de données sur la santé des élgavet fait I'objet d'un
traitement statistique approprié, les rectoratsemablent pas en mesure de faire
valoir auprés des services centraux les enjeugsebésoins sanitaires propres a
leurs territoires. Comme le souligne le rapportisepar la Cour des comptes, les
méthodes utilisées par la DGESE&pour répartir les dotations en personnels de
santé entre les académies demeurent sans lien aexc les besoins de santé des
éleves.

(1) FNORS — Harmoniser les études en nutrition guitde de bonnes pratiques pour les études régisned
locales — annexe — juillet 2009.
(2) Direction générale de I'enseignement scolaire.



Ce constat global assez critique ne doit ceper@ntnasquer le caractére
novateur des observatoires régionaux d'épidémielsgolaires mis en place dans
deux académies métropolitaines.

Il s'agit en I'espéce d'un outil mis en place parrectorat et I'ancienne
direction régionale des affaires sanitaires et aesi (Drass) visant a mieux
connaitre les problémes de santé présentés papldation scolarisée, grace au
déploiement d’enquétes thématiques, et au suivadgsns mises en ceuvre. Dés
1999, sur linitiative d’'un médecin scolaire coniggitechnique, une convention
tripartite a associé le rectorat de MontpellieDlass de Languedoc-Roussillon et
I'Observatoire régional de santé de Languedoc-Ribmrsspour la création d'un
Observatoire régional d'épidémiologie scolaire (GRE. La formule a été
reprise par le rectorat de Rouen et la Drass de¢e-Ndormandie en 2006 pour la
création d'un observatoire régional de santé seok Haute-Normandie.

Le champ des travaux menés par ces deux obseesmtoomprend
différents éléments, notamment :

—la construction d’'une batterie d'indicateurs obgiux de santé de la
population scolarisée, apportant des éléments [godéfinition et le suivi des
politiques de sant®;

— la réalisation d’enquétes sur des classes d'ageplieres?®;

— I'évaluation d’'actions expérimentales d'éducatianla santé et la
réalisation d'études thématiques particulieres a;mng:)ar exemple sur les
consommations addictives ou les comportementsjaass’

Cette préoccupation visant a la collecte, au tregr& et a la synthése de
données de santé relative a la population en &geaica également motivé la
création d'observatoires locaux de santé des él@aesquelques communes
frangaigzs, dont certaines appartiennent au réfaagais des villes santé de
'oMS ),

De telles initiatives sont I'expression d'une cgotéen dynamique de
I'épidémiologie en milieu scolaire, qui savent deg= I'exploitation des
indicateurs existants pour conduire a la mise eepld’enquétesd hoc en
fonction des objectifs fixés par les différentseacs régionaux de santé publique

commanditaires.

(1) Associations constituées sous le régime deilalé 1901, les Observatoires régionaux de sant®S)O
réalisent depuis 1974 des études a caractére épudégmue a la demande d’acteurs de santé localsx te
que les caisses primaires d’assurance-maladiecddisctivités territoriales ou les services décamteés de
I'Etat.

(2) http://www.invs.sante.fr/lbeh/2009/04/beh_04 206f

(3) Pour la région Languedoc-Roussillohttp://www.ors-Ir.org/travauxetetudes/pdf/ores3e0@22009. pdf

(4) Pour une liste plus compléte des travaux réalipar I'observatoire de Languedoc-Roussillon, oties le
lien http://www.orshn.fr/Publications.pdf

(5) La ville de Villeurbanne, dont le service detgascolaire a été visité par la mission parleméstda ville
de Chéateauroux et celle de Nanterre.



3. Dimension essentielle du dépistage, la question du recours aux
soins repose sur le volontarisme des personnels

Lorsqu’'un examen de dépistage est positif, un duisnédecin scolaire
recommandant des examens complémentaires est coquéaua la famille. I

comporte un volet détachable, a retourner au serdie santé scolaire pour
informer les suites données par la famille a I'anédical.

En 2002, un état des lieux réalisé pendant deuX¥emrscolaires, de
septembre 1999 a juin 2001, a fait apparaitre quiers seulement des avis
médicaux étaient retournés par les familles aus®ede santé scolaire, accréditant
I'idée gu’'un grand nombre de dépistages positiftaient pas suivis de soins au
bénéfice de I'enfant, en raison d’'une incomprét@nsiur la nature des suites a
donner ou de difficultés d’accées aux soins.

Les ministres chargés de la santé et de I'éducatdionale ont alors pris
l'initiative d’adresser a leurs services respedtife circulaire, en date du 3 mai
2002, les alertant sur ce sujet et leur recommandanmettre en ceuvre des
dispositifs de partenariat avec les services ddiecatwités locales et des
organismes sociaux, ainsi qu'avec les professienielsanté et le tissu associatif.
Ces partenariats avaient pour objet de faire iet@ndes « accompagnants santé »
destinés a prendre contact avec les familles ntgyas signalé les suites données
aux avis médicaux et a rechercher avec elles dtégbes difficultés d’accés aux
soins. Les deux ministres demandaient a leurscede créer ou de renforcer de
tels dispositifs en priorité pour les éléves saséar en zone d'éducation prioritaire
(ZEP) et dans les quartiers ciblés au titre delaigue de la ville.

La méme préoccupation de renforcer I'efficacitébgle des bilans a 6 ans
se retrouve dans le programme quinquennal de ptiéwest d’éducation relatif a
la santé des éléves, diffusé par la circulaire uddécembre 2008, qui fait
figurer 'amélioration du recours aux soins parms rincipaux objectifs. Il est
demandé en l'espéce d'atteindre un taux de retbofodmation égal a 80 %.
S’appuyant sur les expériences en cours dans lgartdénents de I'Oise et de
Seine-Saint-Denis, le programme quinquennal prévdgaparvenir a cet objectif
en encourageant la formation des réseaux locauxuend'une recherche de
solutions partenariales, la formation déquipes pluriprofessionnelles
sensibilisées au repérage d’'indicateurs signifisagt le contrle effectif par les
personnels de la communauté éducative concernédepsumivi de la santé des
éléves>@. Les informations fournies en annexes de la cielsur les protocoles
en vigueur dans les départements de I'Oise et ohee-Saint-Denis mentionnaient
l'intervention d’'un accompagnant santé, dont le it tenu par un personnel de
la caisse primaire d'assurance maladie ou par d#sntaires associatifs.
Interrogés sur les suites données a ce dispokitifninistére de I'Education
nationale a indiqué que les dispositifs expérimentais en place en 2003 pour

(1) Circulaire n° 2003-210 du®idécembre 2003L-a santé des éléves : programme quinquennal dermién
et d’éducation.
(2) Idem.



faciliter 'accés aux soins n'ont pas été poursjivien raison notamment de la
difficulté a trouver des relais en dehors de I'é&cpbur assurer le suivi des soins
aupres des familles.

Le taux de retour d’'information demeure stableaatbur d’environ 32 %
pour I'année 2008-2009. L'interprétation de ce peuntage demeure I'objet de
discussion, la Cour des comptes mentionnant dansrauport I'opinion d'un
professionnel de santé selon lequel le faible tauretour des avis ne pouvait étre
considéré comme une absence de suites donnéesiauméicaux, qu'il estimait
pour sa part plus proche de 90% Cette valeur peut contrario paraitre
optimiste, d'autres éléments d’information récolpss la mission d’'information
sur le terrain témoignant de taux moins élevés'¢dere de 60 %). En tout état de
cause, il conviendrait que des études beaucoupfpha®es soient engagées au
niveau national pour mieux connaitre les tenanthetitissants de cette question,
en tenant compte des différents contextes géograpsi

Sur le terrain, il semble que peu d'initiatives tdeses a favoriser le
recours aux soins a la suite des dépistages realibsistent.

La mission parlementaire a cependant eu l'occasi@border cette
question avec les services municipaux de sant&isealle Villeurbanne et de
Lyon, ainsi qu'avec les services du rectorat de fidelier en présence des
professionnels de santé libéraux. Les professienme santé présents ont
confirmé I'intérét médical qu'ils ont trouvé auxtianis réalisées par des structures
d'accompagnement agissant en aval du dépistage,cgusoit au titre de la
coordination des soins, dans le cadre du servicaiaipal de la ville de
Villeurbanne, ou au titre d'un accompagnement $quéa le service municipal
social de la ville de Lyon.

La mission a également pris connaissance des actienpartenariat
engagées par I'académie de I'Hérault conjointera@et le conseil général, avec
deux réseaux de santé, I'un tourné vers I'accomgragnt des familles dans les
zones d'éducation prioritaire, l'autre consacréelaa prise en charge des
adolescents connaissant des difficultés psychalegigréseau Philado).

Le réseau d’accompagnement santé des familles apklber existe
depuis 2005 et intervient sur une zone géographiguerant des établissements
scolaires appartenant au réseau Ambition réusBifdR] des quartiers Alco et
Mosson et au réseau Réussite scolaire (RER) das HauMassane. Si les bilans
guantitatifs indiquent que le colt par famille aopagnée reste élevé, les
évaluations qualitatives  successives ont montré qie fonction
d’accompagnement devait respecter des regles de emisceuvre strictes pour
préserver l'autonomie et la responsabilité propes damilles. Les motifs a
I'origine du non recours aux soins sont trés vari@sons économiques (absence
de couverture maladie complémentaire), incomprébenmr rapport aux suites a

(1) Rapport de la Cour des comptes remis au Cod’itéaluation et de contrdle, p. 143.
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donner aux avis médicaux, difficultés a s’orientams le systeme de soins,
problémes pratiques de transports... Les patholqgggiant le plus souvent un
accompagnement sont des problémes d'orthophordéoetre psychologique ou
neuro-psychologique.

Ces retours d'expérience conduisent les rapportearsformuler
I'hypothése que I'échec de la formule des accomgaignsanté expérimentée par
les pouvoirs publics en 2003 est peut-étre a rebeerdans son orientation
généraliste, conduisant a une dilution des efflartst une action plus ciblée sur
les pathologies dont I'enjeu est plus difficilegpegéhender pour les familles aurait
présenté une meilleure plus-value médicale : lswtation de psychologues, les
bilans orthophoniques et la prise en charge deblis de I'apprentissage.

Cette hypothése n’est pas sans importance aux gesixapporteurs, car
les axes qui viennent d’étre indiqués correspondetgs priorités affichées par les
pouvoirs publics depuis de nombreuses années sendes progrés significatifs
aient pu étre mesurés.

Les rapporteurs tiennent a souligner que la fonafiaccompagnant santé
pourrait constituer un levier dans la réalisatias grincipaux objectifs de la
politique de santé en faveur des enfants et ddesmbmts, malgré son colt, dés
lors qu’elle serait concentrée sur les pathololgieplus prioritaires.

4. L'action exemplaire de certaines académies en ma tiere de
détection et d'orientation vers une prise en charge adaptée des
troubles «dys» pose la question de leur généralisat  ion

Un état des lieux, entrepris, par l'inspection ddfaires sociales et
l'inspection générale de I'éducation nationaleamijer 2002, apreés la publication
du rapport de M. Ringard, avait pointé les lacumeportantes de la prise en
charge des enfants souffrant de troubles du langggele I'apprentissage,
insuffisances apparentes dés le stade de |la d#tatds troubles.

Neuf années aprés ce constat, on peut noter ute rfusbilisation de
'éducation nationale sur le dépistage des troulnlesl’apprentissage et du
langage. En 2008-2009, 350 000 éléves agés de 6ranainsi bénéficié d'un
bilan standard de dépistage, donnant éventuellenfient & des examens
complémentaires. Dans 20 % des cas, soit 70 0@hesnfces bilans ont montré la
nécessité de soins spécifiques, de nature orthap®mour un peu moins de
50 % des cas, dans des RaSegour 24 % des cas, en CMPou en CMPF®
pour 24 % des cas, ou dans des centres de réfguencdes troubles du langage
les plus graves dans 4% des cas. En outre, prés20d@00 examens
supplémentaires ont été réalisés au bénéfice @glém cycle primaire, soit 0,5 %

(1) Réseaux d'aides spécialisées aux éleves écuttiéf (RASED).
(2) Centre médico-psychologique (CMP).
(3) Centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP).



de la population scolaire des écoles élément&e%p d’entre eux nécessitant une
prise en charge en centre de référence.

L'afflux de ces nouveaux cas pose la question degdnisation de leur
prise en charge par le systeme de soins, les sedére@éférence spécialisés, au
nombre de 37 en France, étant désormais saturés.

Lors de l'audition de M. Jean-Paul de Gaudemaretecde I'académie
d’Aix-Marseille, la mission parlementaire a prisnoaissance des réalisations
particulieres de cette académie dans le domainia détection des troubles de
'apprentissage, fondées sur la diffusion d'outls repérage a destination des
enseignants et sur un partenariat actif avec lésialfstes de ces troubles au sein
d’'un réseau de santé spécifique :

—le rectorat d’Aix-Marseille a tout d’'abord faveéi la création depuis
trois ans d'équipes d’intervention destinées actfer des formations dans les
établissements a la demande des enseignants. Bésigous le nom deeam
Dys ces équipes sont composées d’'un médecin scadimeenseignant et d’un
professionnel de terrain n'appartenant pas a l'égoic nationale. Les actions de
formation assurées par ces équipes sont destingesreettre aux enseignants de
mettre en ceuvre des outils de repérage mis a lepogition par I'académie.
Ainsi, de 2006 & 2009, un outil de repérage, dénénieperdys’, a été
expérimenté dans l'académie d'Aix-Marseille et #démie de Nice, avec des
enseignants volontaires, dans le cadre d'un pradigional dénommé « 6 pour
dys» (« 6 départements de deux académies pour leagepdes dys »).

— par ailleurs, le rectorat s'est engagé dans utemeriat actif avec le
réseau de santé Résodys, visant a faciliter l& m@is charge des enfants pour
lesquels des troubles du langage ont été repénédelaadre des bilans de santé.

Animé par le neurologue Michel Habib, Résodys, eéénai 2002, est un
réseau pluridisciplinaire et pluri-partenarial, tifes & améliorer la qualité de vie et
l'intégration scolaire d’enfants souffrant de tréag spécifiques d’'apprentissage
du langage. Articulé avec le centre hospitalierversitaire de la Timone a
Marseille, siege du centre référent pour le tragente ces troubles sur la région,
le réseau associe des praticiens médicaux et pdicam& (notamment des
orthophonistes). Outre des activités de recherRéspdys organise le dépistage
des enfants dyslexiques, grace a la formation déeoids volontaires en mesure
de faire un diagnostic ou d'orienter les enfants Ve centre de référence pour les
cas plus complexes. Le réseau peut égalementipartiirectement a la prise en
charge des cas les moins séveéres.

Les médecins membres de Résodys, dits « médedérents » et parmi
eux certains médecins scolaires, occupent aujouirdihe place a part dans le

(1) Reperdys est un outil de repérage des trougpesifiques des apprentissages élaboré par'ldMenique
Jacquier-Roux (ancienne médecin conseillére tectndy I'Inspection académique de la Loire) destiné a
permettre aux enseignants un repérage collectif asse des éleves ayant des troubles spécifigees d
apprentissages.



parcours de diagnostic et de traitement des enfdpstexiques, grace aux

capacités de diagnostic qu’ils ont développées tlamadre du réseau. lls sont
ainsi en mesure de procéder eux-mémes au diagnaspartir des éléments en

leur possession (bilans orthophonique ou du psggoa, mesure du quotient

intellectuel, etc.), afin d’éviter d’envoyer legeés faire faire ces diagnostics dans
des centres de références, surchargés ou géograpteqt peu accessibles, dans
le cas de dyslexies moyennes qui souvent ne gistifias un bilan approfondi.

Cette forme d’'organisation va au-dela du parcotgsqnisé par le rapport
de M. Ringard de juillet 2000 sur les enfants dgsdues et dyslexiques, qui
imaginait un repérage par les enseignants, untdégipar les médecins scolaires
et un diagnostic par les centres de référence dmguaistiques, mais dont la
logiqgue se trouve débordée par le nombre d'enfaytexiques aujourd’hui
repérés.

lIl. BIEN QU’ELLE SOIT SOUVENT DECISIVE, LA CONTRIB UTION DE
LA MEDECINE SCOLAIRE AUX DIFFERENTES POLITIQUES
PUBLIQUES MENEES EN MILIEU SCOLAIRE
EST INSUFFISAMMENT RECONNUE

A. LA MEDECINE SCOLAIRE, ET PLUS GENERALEMENT L’EDU CATION
NATIONALE, ~APPORTE UNE  CONTRIBUTION DECISIVE A
L'INTEGRATION SCOLAIRE DES ELEVES HANDICAPES

Cing ans aprés sa mise en application effectivigildu 11 février 2005
pour I'égalité des chances, la participation etcleooyenneté des personnes
handicapées a permis une augmentation tres imperthntaux de scolarisation
des enfants handicapés en milieu ordinaire, qu'stié collective, dans les
dispositifs adaptés des classes pour l'inclusiatege (CLIS) et Unités localisées
pour l'inclusion scolaire (UPI), et surtout indivelle. A la rentrée 2010, 201 388
enfants handicapés étaient scolarisés dans cesdionadoit 50 000 de plus qu'a
la rentrée 2005, alors que dans le méme tempsnhbre des enfants accueillis en
milieu hospitalier ou médico-social avait sensibdetndiminué.

Cependant, dans le rapport qu'il a remis au Préside la République en
mai derniefV), le sénateur Paul Blanc a estimé que I'école painépondre de
maniére pertinente aux besoins des enfants harmdicapalgré le montant des
sommes consacrées par le ministére de I'Educatationale & cet accueil,
estimées a 1,3 milliard d’euros : I'éducation nadie doit faire face a un
«développement exponentiel de la prescription pas I&laisons des
départementales des personnes handicapées (MDPditJed’ individuelles, les
assistants de vie scolaire individuels (AVS-l), gont devenues une quasi-
condition de la scolarisation. De plus, en élargissant la notion de handicap,
souligne M. Paul Blanc, la loi précitée de 2005uae@mme conséquence une tres

(1) La scolarisation des enfants handicapépport au Président de la République, M. Pawdrigl, sénateur,
mai 2011.
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forte augmentation de la qualification de handicapour des troubles du
comportement ou des apprentissages ne relevantnpesssairement de cette
qualification».

Parmi les mesures préconisées par M. Paul Blangsigpirs sont
susceptibles de concerner les personnels de médsiaire.

M. Paul Blanc recommande une meilleure évaluaties Hesoins de
I'enfant pour la construction de son projet persise de scolarisation et méme
de son projet de vie : appréciatiam situ, réévaluation réguliére, révision du
classement de certains troubles et par suite, tiédusensible de la prescription
d'aides individuelles. En tant que membres de liggule suivi de la scolarisation,
les personnels de médecine scolaire seraient memant les premiers sollicités,
au titre de leur expertise médicale, pour procédess réévaluations périodiques,
mais au prix d'un alourdissement de leurs taAchBiitBment envisageable dans
le contexte actuel.

D’autre part, M. Paul Blanc recommandeun< dépistage précoce de
certaines difficultés d’apprentissage, les « dysotamment, en mettant I'accent
sur le role de la préscolarisation et par suite $importance de la formation des
enseignarg ». Cette recommandation rejoint les réflexions lde mission
parlementaire sur la nécessité de redéfinir unrsahépérationnel de détection et
de prise en charge des troubles cognitifs.

B. LA CONTRIBUTION DE LA MEDECINE SCOLAIRE A LA PRO TECTION DE
L'ENFANCE EN DANGER EST EGALEMENT ESSENTIELLE

Les personnels de I'éducation nationale sont &gjiiwe d’environ un quart
des transmissions recues par les autorités admaiivsts et judiciaires signalant
des enfants ou adolescents estimés en danger osgele de danger : 31 866
éleves ont fait I'objet d’une transmission d’infation préoccupante au président
du conseil général ou d'un signalement au procudeula République en 2008-
20009, soit 3,2 %0 des éléves scolarisés.

Les trois quarts des transmissions sont adressepséaident du conseil
général. Les signalements a l'autorité judiciaimtsréservés aux situations
d’extréme gravité ou de présomption de mise eneladg mineur relevant d’'une
infraction pénale.

Dans le premier degré, les directeurs d’école &teleseignants sont a
I'origine de plus de 60 % des transmissions, las@wels de santé en assumant
environ un tiers. Dans le second degré, le sesicéal est a l'origine des trois-
qguarts des transmissions. Les transmissions sauefois parfois effectuées
conjointement dans le cadre d'un travail en équipe.
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Le college est le niveau auquel les éleves soplule souvent repérés en
danger ou en risque de danger.

Transmissions rapportées aux effectifs scolarisés
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La politique de protection de I'enfance en danggaitd’objet d'un travail
d'évaluation approfondi de la part de la Cour desptes en 2009,

Dans son constat, celle-ci releve que l'organisattmmplexe de la
protection de I'enfance, faisant intervenir de rdamiimbriquée le président du
conseil général et l'autorité judiciaire, est arijine d'une forte hétérogénéité
dans la protection des enfants en danger ou eatisitude I'étre selon les
départements.

Les investigations de la Cour I'ont notamment cateda relever que bien
gu'ils soient désormais les principaux acteurs al@rotection dé’enfance, les
départements ne sont pas systématiguement desBsatdes informations
concernant des enfants en dangenotamment parfois celles connues des
médecins ou de I'éducation nationaleLa Cour des comptes demande donc a

(1) La protection de I'enfangé&apport thématique, Cour des comptes, octobr&.200



toutes les professions au contact des jeunes debiiser et de faire converger
les informations dont elles disposent vers le dbggéméral. A cet égard, la notion
« d'information préoccupante » devrait étre préeiaBn de définir certains « cas
types » pour bien sensibiliser les personnels entacb avec les enfants,
notamment dans le milieu médical et dans le systégmeatif.

La mission parlementaire a elle-méme relevé laefedriation du taux
d'informations préoccupantes ou de signalementraagupeur de la République
transmis par les services de I'éducation nationge, vont de 1,7 pour
1000 éleves a 5,2 pour 1000 éleves selon lesémtad, d'aprés les chiffres
fournis par le ministére de 'Education nationsges déplacements sur le terrain
I'ont également conduite a remarquer que les dsalé transmission variaient, les
personnels de I'éducation nationale communiquastsignalements directement
aux services départementaux ou judiciaires danstaiges inspections
académiques tandis que dans d'autres départenhenisispections académiques
ou les rectorats ont mis en place des cellulesaé&#nt ces informations et les
retransmettant aux services départementaux ouigirdis. Compte tenu des
recommandations formulées par la Cour des comfgesiission parlementaire
suggere d'évaluer l'efficacité respective de cesixdéypes de procédure de

communication.

C. L'APPORT DE LA MEDECINE SCOLAIRE A LA POLITIQUE CONTRE LES
GROSSESSES NON-DESIREES EST LIMITE PAR LES CONTRAINTES
RESULTANT DU DISPOSITIF LEGISLATIF

Les infirmier(ére)s de I'éducation nationale admstirent la contraception
d’'urgence en milieu scolaire, conformément a laafo2000-1209 du 13 décembre
2000 et, plus précisément, au protocole annex@ aéwret d’application n° 2001-
258 du 27 mars 2001.

13 818 éleves, dont 81% étaient mineures, se sowues a l'infirmerie
pour demander une contraception d'urgence. Darf% &&s cas, la demande est
apparue justifiée. Le nombre des demandes de ceptits d'urgence correspond
donc a environ 1 % des lycéennes.



Demande et délivrance d'une contraception d'urgence,
rapportées au nombre de filles scolarisées
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Ce chiffre est & comparer aux 14 500 grossessdssadates non désirées
ayant fait I'objet d’une interruption volontaire deossesse en 2007.

Une évaluation de la politique de prévention desggsses non désirées,
conduite en octobre 2009 par des membres de l'otigmegénérale des affaires
sociales, a montré que, si la diffusion de la @@ption d’urgence n’avait pas vu
se réaliser les craintes sur un éventuel reculadeohtraception réguliére qui
avaient été exprimées lors du débat précédantdtamode la loi du 4 juillet 2001
relative a l'interruption volontaire de grosseska & contraception, elle ne s'était
pas non plus accompagnée de la baisse attendwezalurs aux VG, notamment
parmi les personnes mineures.

D'une maniére générale, le niveau d'utilisation ke contraception
d’'urgence est apparu a la mission d’évaluatiorl@AS « sans commune mesure
avec l'importance des risques d’exposition & umuis de grossesse non désirée,
dans un ordre de grandeur de 1 as2des professionnels de santé rencontrés par
la mission soulignant que le recours a la contri@mepl’'urgence en cas de rapport
mal ou non protégés estain d'étre systématique.

Si une information insuffisante des femmes en Sdnale risque peut étre
évoquée, la mission d'évaluation de I'lGAS a fajakement apparaitre que la
délivrance a titre gratuit de la contraception gamce aux jeunes filles mineures
se heurtait a des obstacles pratiques tant dangHasmacies que dans les
infirmeries scolaires. Tout en soulignant le raleemplacable des infirmeries
scolaires dans I'accés a la contraception d'urggme les personnes mineures
n'ayant pas l'autorisation de quitter le lycée peaerrendre dans les centres de
planning familial (par ailleurs parfois fermés lemdemains de week-end), la
mission d’évaluation a identifié des problémes iguas, liés aux permanences
assurées, a I'approvisionnement de l'infirmeriecentraceptifs dans le cadre d’'un
budget trés faible ou a I'application rigoureuseind procédure de délivrance
complexe, qui rendent dans les faits plus aléatquielle ne devrait I'étre
I'obtention d’'un contraceptif d’'urgence par lesvéle mineures.



Préoccupée du nombre d'interruptions volontaire gdessesse parmi les
mineures, «véritable fléau sanitaire, la Délégation aux droits des femmes et a
'égalité des chances entre hommes et femmes dsdiAblée nationale, a chargé
Mme Bérengere Poletti d’'une mission d'informatianla contraception des mineures.

En ce qui concerne la délivrance de la contracemtiargence en milieu
scolaire, la rapporteure a souligné que contraintrada procédure trés simple de
délivrance de la contraception d’'urgence en phaende code de la santé
organise «ne procédure complexe au regard de situations epigent au
contraire, une certaine rapidité d’action L’article I*" de la loi du 13 décembre
2000 relative a la contraception d'urgence dispeseeffet que les infirmiers
scolaires ne peuvent administrer une contracepfiorgence a une éléeve, qu’elle
soit mineure ou majeure, que dans les seuls casan@un médecin ou centre
n'est immédiatement accessible et si I'éleve easdme situation de détresse
caractérisée». Les infirmiers sont donc tenus non seulemeavait un entretien
préalable avec I'éléve afin de déterminer si cditenieére se trouve réellement
dans un état d'urgence et de détresse mais, dantelle hypothése, ils doivent
rechercher pour elle une pharmacie ou un centpglatefication ou d'éducation
familiale auprés desquels elle pourra obtenir wrgraception d'urgence.

Cette condition préalable parait en elle-méme pagde car pour étre
efficace, la contraception d'urgence doit étregoiésplus rapidement possible aprés un
rapport sexuel non protégé. La procédure prévuelaalglivrance de la contraception
d'urgence en milieu scolaire retarde son admitigtrade quelques heures
supplémentaires — le temps de prendre un rendezepoyeut ne pas étre immeédiat et
le temps que I'éléve se déplace de I'établissesuetdire vers ledit professionnel.

La rapporteure a constaté que ces conditions deraléte constituaient
dans les faits une limitation pour I'obtention de dontraception d’urgence :
contrairement aux délivrances de la contraceptiargence par les pharmacies
qui ont plus que sextuplé en sept ans, les délbesmxe contraception d'urgence
dans les établissements scolaires n'ont dans ceentémps que doublé, passant
de 5826 en 2001-2002 a 11 600 en 2008-2009. Guan¢leves réorientées vers
I'extérieur pour obtenir effectivement le contratiglles sont passées de 3 909
en 2001-2002 a 5 957 en 2008-2009.

Tout en reconnaissant que l'appropriation de latregeption d’'urgence
par les jeunes est réelle, la rapporteure a comelule but poursuivi par cette
politique d'une facilité d’accés, a savoir I'espale faire baisser leur taux de
recours aux interruptions volontaires de grossesagas été atteint.

Il convient toutefois de souligner que les freimegeéduraux constatés
dans la délivrance de la contraception d’'urgenaesdas infirmeries scolaires
résultent des contraintes posées par le Législaienartéme, qui s’écartant sur ce
point du projet de loi qui lui était présenté, ailvofaire de cette délivrance une
voie de dernier recours, une fois I'’épuisementaleres possibilités de délivrance
ddment constaté.



D. L'INVESTISSEMENT DES PERSONNELS DE SANTE SCOLAIR E DANS
LES ACTIONS D’EDUCATION A LA SANTE TROUVE PEU DE RE LAIS
CLAIREMENT IDENTIFIES AU SEIN DE LA COMMUNAUTE EDUC ATIVE

1. Les personnels de santé scolaire, et en particul  ier les infirmieres
scolaires, sont un élément essentiel du dispositif d’éducation a la
santé

Les personnels de santé de I'éducation nationaleorgrés par la mission
parlementaire ont unanimement fait état de leugér@tt pour les actions
d’éducation pour la santé a destination des éldgastils soulignent I'importance
en matiere de prévention. Les médecins scolaig®ttent toutefois de ne pas
avoir le temps de participer aux actions colle&id&ducation en santé, compte
tenu de leur charge de travail pour I'analyse dasiredividuels.

Dans la pratique, les infirmier(iere)s de I'éducatinationale jouent un
réle moteur, grace a leur participation aux Comd&slucation a la santé et a la
citoyenneté (CESC), pour linstruction des dossietda mise en oeuvre des
actions collectives d'éducation a la santé, notantnmevec le concours de
partenaires extérieurs.

Ainsi, dans la majorité des rectorats, le suiMaatoordination des actions
d’'éducation a la santé font partie du portefeudligctivité confié aux infirmiéres
conseilléeres techniques départementales ou regsoeal charge de I'animation du
réseau des infirmieéres de santé scolaire, les nmdaonseillers techniques
assurant une supervision du dispositif, notammenhigeau des agréments des
intervenants extérieurs.

2. Les experts en santé de I'adolescent s’accordent a souligner
l'importance d’'une éducation a la santé dispensée p  récocement

S’appuyant sur des comparaisons internationaldisééa sous I'égide de
I'Organisation pour la coopération et le développatréconomiques (OCDE) (1),
le P Maurice Tubiana, auditionné par la mission le 1& @011, a souligné un
probléme sanitaire majeur pour la population juléfriancaise que représente la
surmortalité des adolescents, due non a des malatkés a une pratique plus
répandue de comportements a risques de toutesesaftwnduites addictives,
pratiques dangereuses, relations sexuelles noggées,...). Pour le" Fubiana,
ces résultats sont dus a une mauvaise performancysiéme de santé et du
systeme éducatif dans le domaine de la prévendinitasre en faveur des enfants :
« les récentes comparaisons internationales [...]) nenmttiqgue malgré le niveau
élevé des dépenses consacrées a la santé et acdt@mhy la France est
relativement mal classée, parmi les pays développésatiere de gestion pour la
santé[des enfants et des adolescents], écrit-il dansapport® présenté devant
I’Académie de médecine en 2010

(1) Assurer le bien-étre des enfan@®CDE 2009.
(2) Education pour la santé a I'écol,Maurice Tubiana, Académie de médecR2®10.



En matiére d’éducation a la santé, I'accent do# étis, recommande-t-il
dés le trés jeune agesur le réle de I'enfant dans son épanouisseraesbn bien
étre en prenant des exemples simples comme le dortalienentation et la
propreté ».

La méme vision inspire les conclusions des deugpadpurs de la mission
parlementaire de lutte contre les toxicomanies,agachevé ses travaux en juin
2011, Mme Francoise Branget, députée, et M. GillBatbier, sénateur, qui
souhaitent que la lutte contre la drogue soit itescpour plus d’efficacité, dans le
cadre de la promotion de la santéLa«prévention ne doit pas seulement viser a
limiter la consommation de drogues mais aussi ptoro, notamment aupres du
public des enfants et des adolescents, I'acquisitie comportements faisant
obstacle aux risques de troubles qu’il s’agit déyanir. La prévention ne vise
donc pas uniguement tel ou tel produit ou tellgalie catégorie de produits mais
tend a renforcer la capacité des personnes a setégen et s’assumer
pleinement» @

A linstar du P Maurice Tubiana, les rapporteurs de la mission
parlementaire constatent quées témoignages recueillis par la mission
d'information établissent de fagon convaincante ,qpkis I'expérience de la
drogue est précoce, plus le risque de voir un abusune dépendance se
manifester par la suite est sensible. La consonunavant 'age de douze ans
apparait, en particulier, comme un facteur prédiaiie la possibilité d'une
dépendance a la fin de I'adolescence. Il convieanifestement d’intervenir bien
avant : dés I'école primaire [...] S'il était une dedecon a retenir des auditions
de la mission d’information, ce serait en effetdaractére prioritaire de la
prévention destinée aux plus jeunes. Dés lors, saonnaitre les efforts menés
dans I'ensemble de I'’éducation nationale et aillgwos rapporteurs ont choisi de
mettre en exergue le réle central des servicesadéésscolaire dans le travail de
prévention a mener, tout en insistant par aillesus la nécessaire association des
familles, trop souvent tenues a I'écart, en fongticans doute, de choix
méthodologiques dépasseés.

Cette recommandation intervient a un moment stiqiiég puisque,
explique-t-il en introduction de son rapport devBAtadémie de médecine, les
changements dans les modalités de formation desesiagiont la responsabilité
est maintenant transférée aux universités, conaluégse’interroger sur le contenu
des enseignements qui seront dispensée par caérdsrat sur la place qui sera
donnée a I'éducation a la santé dans les formainitisles des enseignants.

Ainsi, une des recommandations adoptées par I'Analde médecine sur
proposition du P Maurice Tubiana préconise @uine politique globale,
interministérielle de santé de l'enfant et de I'tskwent devrait présider a
I'organisation de liaisons structurelles entre |4t (éducation nationale), les

(1) Rapport d’'information sur les toxicomanies, ggété par Mme Frangoise Branget, députée, et Me il
Barbier, sénateur, le 30 juin 2011.
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autorités locales et les instances médico-soci@ddl...). Elle devrait apporter
une aide a lI'ensemble des personnels de I'éducaiitionale. Cette politique
devrait servir de base a [I'élaboration des prograesmde formation des
enseignants que ce soit dans les masters des sitddgepu dans les sessions de
formation continue, ainsi que pour la définitionsdmissions des médecins et

personnels de santé scolaire. »

3. Sur le terrain, la situation semble avoir peu pr  ogressé depuis le
constat d'insuffisance dressé par une mission commu ne des
inspections générales de I'éducation nationale et d es affaires
sociales en 2004

En juin 2003, une mission sur I'évaluation du dspbd’éducation a la
santé institué par la circulaire du 24 novembre8189été demandée par le
ministre de la Jeunesse, de I'éducation nationaleda recherche, le ministre
délégué a I'enseignement scolaire et le ministréadganté, de la famille et des
personnes handicapées, a trois corps d’inspecépérgle (inspection générale de
'éducation nationale, inspection générale de I'mistration de I'éducation
nationale et inspection générale des affaires esjia

Le rapport remis aux trois ministres par la misstommune, composée
de six membres des inspections générales précaééts; réalisé sur la base de
constats faits au niveau national et dans six aw&deAix-marseille, Caen,
Clermont-Ferrand, Lille, Nancy-Metz, Renpés .

Dans son constat, la mission commune a mis I'aceanun fort <hiatus
entre un enjeu national bien décrit et traduit ddacirculaire du 24 novembre
1998 (et dans bien d’autres circulaires, en patiiucelle du £ décembre 2003)
et la réalité constatée.

Tout en reconnaissant qu'il edifficile de décrire les modalités, d’en
apprécier le bien fondé, la cohérence et l'effigacau regard des publics
concernés, la mission commune a ainsi considérédauns la majorité des cdss
actions d’éducation a la santé mises en oeuvre ldarécoles, colleges et lycées,
présentaien« un caractére ponctuel voire conjoncturel, etei@’s ne s'inscrivent
pas dans un programme d’'action formalisé. [... géslétablissements ayant concu
et mis en oeuvre dans le cadre du projet d'étabiient une démarche globale,
cohérente et progressive d’éducation a la santéfarme aux prescriptions de la
circulaire de novembre 1998, constituent des exmept Les responsables
académiques n’ont pas caché a la mission qu'il létait difficile d’indiquer des
exemples de réalisations de ce type. »

(1) Rapport de linspection générale de I'éducatioationale, de linspection de I'administration de
I'éducation nationale et de l'inspection des aféar sociales, portant sur I'évaluation du dispositif
d’éducation a la santé a I'école et au collége, iam janvier 2004 aux ministres de I'Educationioaale,
de la Santé et de I'enseignement scolaire. MmeseAviamecier, Evelyne Ravary, Francoise Boutet-Waiss
MM. Joél Sallé, Pierre Naves et Mme Patricia Vienne



La répartition des roles entre les acteurs saegalans les établissements
d’enseignement était apparue a la mission commuérsettibutaire des éléments
humains : «e role des chefs d'établissement est [...] tresalde. Ils sont
parfois les initiateurs mais le plus souvent deglifateurs pour la réalisation de
projets congus par des personnels de I'établissémem véritable pilote des
actions d’éducation a la santé reste le plus souMénfirmiére. D’autres
personnels participent a des degrés divers maiem®s les professeurs de
sciences de la vie et de la Terre (SVT), ils orgmaent le méme réle moteur. Trop
souvent le pilotage, par le chef d'établissementpau d’autres personnels, se
résume a un simple transfert de la responsabildécétive vers des structures
extérieures généralement associatives. |l s’agit’line véritable sous-traitance
plus ou moins encadrée.

Dans les établissements d’enseignement du secagré,da mission a
constaté que les comités d’éducation a la saradatitoyenneté ne jouaient pas
toujours leur réle. kes circulaires confient au comité d'éducation s&stnté et a
la citoyenneté (CESC) un r6le pivot dans I'orgatima des actions, notamment
lors de la conception, afin décontribuer a établir un diagnostic de
I'établissement,” puis “d’assurer la coordination et le suivi des inteti@ms des
partenaireset enfin,“d’établir un bilan annuel de I'’éducation a la&gnDans la
réalité, il apparait que les CESC fonctionnent daestains cas en cohérence
avec une politique globale ; d’autres n’existenecgur le papier[...] Il ne faut
pas cacher que dans un certain nombre de cas, BCQOEest jamais ou rarement
réuni. Les chefs d'établissements expliquent go&lpercoivent pas I'utilité de la
structure qui «n’intéresse personne et ne sert en fait qu'a jastifes demandes
de subvention>. Les CESC créés en inter établissement avec ablissement
support sont rares, ce qui est regrettable car daesains cas (ZEP, régions
présentant des données médico-sociales particsliejeils permettent d’engager
des actions de grande ampleur. »

Dans les établissements d’enseignement primagduc€ation a la santé
souffre de plus de I'absence d'infrastructures taiais présentes sur le terrain.
«Le premier degré est beaucoup plus en retard,jilanpas de CESC (alors que
la circulaire du 1er juillet 1998 incitait a la génalisation de ce dispositif), pas
d'infirmiere et les médecins de I'éducation natilensont accaparés par les bilans
de santé. Tout repose donc sur la motivation etdpacité d'initiative des
maitres. Dans ce cadre le role du directeur et iceul'inspecteur de I'éducation
nationale (IEN) sont absolument déterminants. »

Dans le prolongement de I'audition du Faurice Tubiana, la mission
parlementaire a auditionné I'une des auteures ppora de la mission commune
des trois inspections générales, Mme Annie Mameamspectrice générale de
I'éducation nationale, ainsi que M. Jean-Louis Mich également membre de
l'inspection générale de I'éducation nationale, fyilongtemps en charge de ce
dossier a l'inspection. Ces deux hauts fonctiomsaont confirmé a la mission
parlementaire la précarité des résultats obtenukemhspositif actuel d’éducation
a la santé.



S'il organise une bonne visibilité des actions déation a la santé au sein
des établissements scolaires du second degré,ldega confié aux comités
d’éducation a la santé et a la citoyenneté dedigfaments n'a pas permis de
résoudre un certain nombre de difficultés strudiese que la mission
parlementaire a pu discerner au cours de ses éshangc les personnels de
I'éducation nationale rencontrés.

Faute d'interlocuteurs clairement identifiés aunsde la communauté
éducative, les établissements se tournent soueestdes intervenants extérieurs,
dont I'action rencontre plusieurs limites. Le faibliveau des budgets consacrés a
ces interventions restreint en effet le périméae idtervenants susceptibles d’étre
sollicités aux structures locales de promotion desanté qui recoivent des
subventions par les pouvoirs publics pour condogdype d’actions. Ainsi, les
actions d’'éducation a la santé réalisées sont-alibsitaires du tissu local
associatif et, en la matiére, comme le remarque Mhestine Cordoliani,
médecin conseillére technique auprés du rectelWedsailles, certaines portions
de l'académie peuvent étre de véritabletégerts associatifs. D’autre part, la
recherche de financements complémentaires se halataussi a des difficultés,
certaines structures, telles que les Agences ralgisrde santé, étant réticentes a
financer des projets jugés de montants trop faibtesop éparpillés, tandis que
d’'autres financeurs, plus réactifs, comme les ctlliés territoriales, ne sont pas
toujours en mesure de définir des priorités statiilese année sur 'autre.

Ces difficultés expliquent le taux de rotation nealfeusement rapide des
personnels de I'’éducation nationale volontairesguuws des projets d’éducation a
la santé, lesquels demandent de leur part desrsdaoe en matiére d’instruction
de dossiers de projet et de recherche de finandsnaemquels ils ne sont pas
toujours préparés.

Pour pallier ces effets les plus perceptiblesatees académies ont mis en
place un réseau de correspondants désignés adesehlmque bassin d’éducation
en tant que référents en matiére d'éducation angéspour les établissements de
leur bassin. Il apparait néanmoins que le chois’dppuyer sur des intervenants
extérieurs ne permet pas, faute d'interlocuteuspatibles dans tous les bassins
d’éducation, de réaliser des actions d’éducatiola danté sur I'ensemble des
thémes prescrits par la loi (éducation a la setéiadit information sur les
conséquences de la consommation d'alcool et deudjogu indiqués comme
prioritaires par le ministre de I'Education natithdans la circulaire annuelle de
rentrée. La mission parlementaire a noté, a cetdégaec intérét qu’'une majorité
des services municipaux de santé existants, oftmrtaux de présence infirmier
dans les établissements primaires supérieur a adauré par I'éducation
nationale, ont favorisé la création en leur seinpdggrammes d’éducation a la
santé a destination des jeunes enfants, qui sepemés par les infirmieres sur
demande des enseignants de leur secteur ou derenaysdématique.

Par ailleurs, la qualité des actions d'éducatida santé dispensées dans
les établissements est encore mal évaluée, cemscte faisant I'objet que d'un
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suivi quantitatif de la part des rectorats, quiwam ne pas toujours disposer des
informations suffisantes lorsque les actions réaks ne bénéficient pas de
financement spécifique de la part de I'éducatiotionale. Interrogé sur ce point,
le ministére de I'Education nationale a indiqué up& action d’évaluation de
portée nationale venait d’étre engagée sur cetstigu.






TROISIEME PARTIE —
LES PRECONISATIONS DE LA MISSION PARLEMENTAIRE :
UNE MEDECINE SCOLAIRE RENFORCEE
AU SEIN D'UN SYSTEME DE PREVENTION
ORGANISE AUTOUR DE L’ENFANT

Depuis sa fondation en 1945, la médecine scolaitenarsé plusieurs
crises. Idée généreuse autant que républicaimeédecine scolaire, initiée dans le
contexte de redressement national qui a marquéebaguerre, s’est trouvée a
plusieurs reprises confrontée a une pénurie de mspymnduisant & s'interroger
sur le sens profond de ses missions, qui sont reumsbs, et sur les attentes de la
société a son égard. En 1989, leJéan-Pierre Deschamps, qui fut un des
pionniers de la santé publique francaise, s'écaimisi dans un éditorial @ui, il
faut sauver la médecine scolaire !

La médecine scolaire est a nouveau a la croiséeltssrins. L'écart n'a
jamais été aussi grand qu'aujourd’hui entre lessiois qui lui sont confiées, de
plus en plus nombreuses, et ses ressources, g&s, @mir connu un renforcement
au début des années 2000, connaissent désormaisphame de décrue
démographique majeure.

Au vu des conclusions de I'évaluation rendue paCdar des comptes,
confortées par leurs propres investigations sousfolane d’auditions, de
guestionnements écrits et de missions sur le erles rapporteurs ont constaté
gue la médecine scolaire, prenant acte de I'éwiutdu champ de la santé a
I'école, avait su se mobiliser massivement poumetire a I'éducation nationale
de relever au cours de la décennie qui vient deoslér, deux grands défis : la
scolarisation des enfants handicapés ou souffranmeladie chronique et la
détection des troubles du langage et de l'appsages De plus, la mission a
constaté qu’en leur qualité de professionnels d&ésées personnels infirmiers de
I'éducation nationale occupaient aujourd’hui uner@hajeur dans le dispositif
d’éducation a la santé et la prise en charge tlestisins de souffrance psychiques
dans les établissements du second degré.

Toutefois, cette réussite, obtenue sans I'octrondgens supplémentaires,
a nui a l'atteinte des objectifs officiellement igsgs a la médecine scolaire, en
particulier a la réalisation de bilans de santéésgatique en milieu scolaire. De
plus, si la mission parlementaire a pu vérifier Hintervention des personnels de
santé s'inscrivait dans le cadre de plusieursigakis publiques qui sont toujours
au cceur des préoccupations des pouvoirs publiles,aehussi constaté que les
textes qui régissent cette action sont ancieng sbnt plus en mesure de replacer
les taches attendues de la part de ces persoraredside architecture d’ensemble.

Ce phénomene de dilution des enjeux est partiemient perceptible dans
le domaine de la politique sanitaire, qui, bienetle’ ait fait I'objet d'un
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renforcement par le Législateur en 2007, est sdupergue par le ministere de
I'Education nationale comme une simple politiquapgiui a la politique éducative
menée par celui-ci.

Par ailleurs, la mission parlementaire a mis edenge que la profession
de médecin scolaire était menacée par des persgeatémographiques encore
plus défavorables que pour le reste des professigticales. La cause réside
dans linsuffisante attractivité de la carriére gmeée au sein du ministéere de
I'Education nationale, notamment aux yeux des jeumgdecins. Malgré les
spécificités d’'un exercice médical dont tous sadigf la variété et I'intérét, les
signes, relevés par la mission parlementaire, ddésaffection a I'égard des
conditions de travail proposées montrent I'urgedeemesures correctives, sous
peine d’enregistrer une baisse trés rapide desté$falans les cing prochaines
années.

Enfin, la mission parlementaire a relevé, a l'ingta la Cour des comptes,
gue les fonctions de pilotage de la médecine gseoktiaient assumées par un
systeme trop centralisé qui ne donnait pas a cellautonomie nécessaire et la
capacité de s'adapter a la nature des enjeux dé aeatuels. L'analyse menée par
la Cour des comptes a en effet montré que le pgiotessuré par I'administration
centrale de I'éducation nationale s'avére décomnelet la réalité des besoins
sanitaires tandis que les services rectoraux, corée autour de I'objectif de
réussite scolaire assigné a I'école, mobilisentgemoyens pour les activités qui
ne concourent pas directement a cet objectif.

La place de la médecine scolaire au sein de léiquadi sanitaire en faveur
des enfants doit en conséquence étre clarifiée.

Pas plus qu'elle ne peut prétendre étre le centgansateur de la
prévention sanitaire en faveur de I'enfant et dddlescent que certains attendent,
la médecine scolaire ne doit pas étre une chewuilieriére sans intelligence,
réalisant a I'aveugle des taches de dépistageeallent’aurait pas a connaitre les
suites données.

M. Didier Houssin, ancien directeur général dedat& au ministére de la
santé, a rappelé a juste titre devant la missidhesi illusoire de tenir le médecin
scolaire pour responsable de la politique de prtéween direction des enfants, ou
d’imaginer qu'il puisse I'étre. En I'état de nosgstéme de santé, il a ajouté que
cette mission est hors de portée d’'un seul actewsadté : le médecin scolaire a
certainement une place au sein de la préventicitaganmais I'efficacité de son
action dépend du degré de coordination de I'ensenhblsystéme de sarité

La médecine scolaire doit pouvoir se positionnes@in du systeme de la
prévention sanitaire et se faire reconnaitre paesiacteurs comme un partenaire
actif, ayant la capacité d'engager des moyens pso@mutour des objectifs
communs clairement identifiés. Pour cela, il faue ¢p médecine scolaire dispose

(1) Audition du 27 septembre 2011.
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d’'une certaine autonomie dans la gestion des mayeniselle dispose, et que ses
structures de direction soient dotées des instrtsm@tessaires a un vrai pilotage,
c’est-a-dire de véritables capacités d’analyseb@ssins sanitaires et d’évaluation
des actions engagées.

Loin détre un luxe dans la situation de crise demédecine scolaire
actuelle, cette réflexion sur le systéme sanitaaecais et le positionnement de la
médecine scolaire apparait aux yeux des rapporamame préalable a une
redéfinition des missions de la santé scolaire, gombre de ses personnels
appellent de leurs vceux face a I'empilement ddsetiqui les submergent. Si au
terme de cette mission, les rapporteurs considergits n'ont pas la compétence
médicale nécessaire pour trancher la questionateudie savoir s'il convient au
nom du réalisme d’abandonner une mission plutatrepiautre, ils sont convaincus
gu’'une solution satisfaisante ne pourra apparajtie dans un cadre plus large
intégrant I'action coordonnée de I'ensemble desumstde la prévention sanitaire.

Face au constat que la situation dégradée danellagla médecine
scolaire est aujourd’hui trouve sa cause profondesdles carences de la
prévention sanitaire autour de I'enfant — insufitsades moyens mis en ceuvre et
coordination des acteurs sanitaires globalementicoéed — les rapporteurs
entendent donc affirmer leur conviction que lesisohs a la crise actuelle sont a
rechercher dans le cadre d’'une politique globaleesdéorcement de la prévention
autour de I'enfant, qui se développerait seloraless suivants :

e l'institution d'une instance nationale interminisélle chargée de
définir les axes d'une politique de santé et deqguméon des risques sanitaires en
faveur des enfants ;

e |a mise en place dans le cadre des politiquesmalgie de santé pilotées
par les ARS d'un systeme de prévention coordont@uade I'enfant, bénéficiant
de financements spécifiques et d’'une capacité tperelle pour I'élaboration de
diagnostics territoriaux et I'évaluation des acti@e promotion de la santé ;

e le regroupement des corps de médecins exercantmilesions de
prévention dans les différents ministéres, au dein corps unique de médecins de
prévention, interministériel et assorti de difféemspécialités, afin de promouvoir
le travail en réseau, la mobilité professionnelled®uvrir des perspectives de
carriere plus diversifiées pour ces acteurs degmitéon ;

e l'inscription de la promotion de la santé dans ¢tele de I'éducation
comme une mission a part entiére de I'école, stogapt selon trois axes :

— la prise en compte de la santé en milieu scot@ineme un déterminant
de la réussite scolaire des éléves ;

—le développement des compétences des élevest@&rarde santé afin
de leur permettre d’adopter des comportements &les a celle-ci ;
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— la participation a la politique de santé publigmedirection des enfants
et des adolescents.

e |'amélioration du pilotage ministériel de la médexiscolaire par la
création d'organes de pilotage disposant d'uneatertautonomie de gestion au
niveau national et rectoral, afin d’améliorer laspren compte des objectifs
nationaux ou régionaux de santé publique ainsi’'queertion dans un systéeme de
prévention coordonné autour de I'enfant ;

e le renforcement de la lutte contre les inégalités shnté par
I'amélioration de I'accés aux soins pour les pofoife en situation de précarité et
par le développement des fonctions d’accompagnedenfamilles dans I'accés
aux soins.

Par ailleurs, le renforcement de la prévention @utie I'enfant ne peut
produire pleinement ses effets sans s’appuyer sudispositif de médecine
scolaire dont I'efficacité ne soit garantie et éxgnnité assurée.

Ces recommandations, qui s'appuient notammentesucdnclusions de la
contribution de la Cour des comptes a I'évaluatdn la médecine scolaire
demandée par le Comité d’'évaluation et de contréjeignent celles que formule
la Cour des comptes dans le rapport sur la préorestnitaire que celle-ci vient
de remettre a la commission des Affaires socialed'Assemblée nationale en
octobre 2011, concluant a la nécessité d’'une réfatn systéme de prévention
francgais visant a réorganiser celui-ci dans le sbmse meilleure définition des
champs d’intervention et d’une plus grande effitgagiobale.
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I. LE RENFORCEMENT DU SYSTEME DE PREVENTION A L’EGA RD
DES ENFANTS ET DES ADOLESCENTS EST LA CONDITION
PREMIERE D'UNE MEILLEURE EFFICACITE
DE LA MEDECINE SCOLAIRE.

A. INSTALLER UN ORGANE COMPOSE D’EXPERTS EN SANTE P UBLIQUE
CHARGES DE CONSEILLER LE PARLEMENT ET LE GOUVERNEME NT
SUR LA POLITIQUE DE SANTE EN DIRECTION DES ENFANTS ET DES
ADOLESCENTS.

L’amélioration de la coordination des acteurs detéarevét une
importance particuliere dans le domaine de la priéme. Dans un de ses rapports
consacré a ce theme, le Haut conseil de la saftiiqpe (HCSP) souligne que
«dans la perspective d’une organisation renouvelédadmédecine de premier
recours et d'une place reconnue a la préventiomstl indispensable de redéfinir
les modalités d'intervention entre, d’une partpdédecin traitant, et d’autre part,
des activités donnant lieu a des consultations gntations principalement
préventives : protection maternelle et infantileéédacine scolaire et universitaire,
médecine du travail.

Pour I'enfant, ce probléme prend une dimensioniqdigre compte tenu
de I'importance des actions a visée préventive dmmsédecine de I'enfant. Par
ailleurs, les dysfonctionnements de la prise emgehaanitaire des enfants et des
adolescents par le systeme de santé francais, té@sacpar une mauvaise
définition du champ d'intervention des différen{®sialistes de cette médecine,
ont été pointés auprés de la mission parlemenpgirde P Danieéle Sommelet,
auteure il y a quelques années d’un rapport émierie sujef?).

A

Celle-ci souligne a juste titre que notre systeneesdnté souffre de
I'absence d’'un organe d’expertise chargé de réfléaix différents aspects de la
politique de santé envers les enfants et les achoies et qui soit chargé de
conseiller le Parlement et le Gouvernement sur :

— la situation sanitaire des enfants et des adais¢
— l'efficacité de la politique de santé en favear’dnfant ;

— la répartition des réles entre les acteurs de pelitique.

(1) Le Haut conseil de la santé publique ajouteCe chantier nécessiterait une (ou des) saisipafsicu-
liere(s) faite(s) au HCSP ». Les consulations demtion,rapport du Haut conseil de la santé publique,
mars 2009.

(2) L'enfant et 'adolescent : un enjeu de société, prierité du systéme de san® Daniéle Sommelet, mars
2007.
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Ce r6le pourrait étre confié a une instandéhocdu HCSP conformément
aux missions de cet organisme définies par I'articl1411-4 du code de la santé
publique, qui prévoit que le HCSP fournit aux pawgublics :

— «I'expertise nécessaire a la gestion des risquedta@aes ainsi qu'a la
conception et a I'évaluation des politigues et wigies de prévention
(article L. 1411-4 paragraphe 2) ;

— «des réflexions prospectives et des conseils suguestions de santé
publique» (article L. 1411-4 paragraphe 3).

Cet organe serait, entre autres, chargé d’évalugérEt des actions
menées en milieu scolaire au regard des autressrbieervention possibles, a
l'instar de ce qui a été entrepris par exemple p@waluation du dispositif de
consultation de prévention a destination des adelgs de 12-13 ans.

Dans le cas particulier de ce dispositif lancéra gxpérimental dans trois
départements, I'évaluation a laquelle avait prodadENAMTS avait ainsi pointé
des résultats décevants aupres des jeunes leglpigsés du systeme de soins et
fait état de l'avis d’'un certain nombre d'expertdos lesquels le recours a la
médecine scolaire aurait été plus efficace etéatitaire que la formule choisie

B.DOTER LA MEDECINE DE PREVENTION’D’UN CADRE STATU TAIRE
COMMUN POUR LES PERSONNELS MEDICAUX AU SEIN DE LA
FONCTION PUBLIQUE.

Face aux défis que représente I'évolution de laadgaphie médicale
pour le recrutement de médecins de prévention thafenction publique et en
particulier pour la médecine scolaire, les rappogepréconisent une approche
commune a tous les corps médicaux concernés, @métlorer 'attractivité de
ces métiers par un statut rénové dans un cadraministériel, de faciliter la
mobilité professionnelle et de permettre la déhee d’'une formation statutaire
initiale et continue organisée autour d’'un soclecwn.

Les investigations de la mission parlementaire emteffet conduit les
rapporteurs a constater que méme si la médecinirscaencontrait des
difficultés spécifiques, un certain nombre de peaids identifiés étaient
communs aux différentes catégories de médecinsréleqion au sein de la
fonction publique. L'ensemble des métiers de la esétk préventive se trouvent
confrontés a la perspective de vacances de pogmrtiamtes, liées a des départs
en retraite massifs dans les prochaines annéess gle les spécialisations
relevant de cette médecine souffrent d’un désintendain aupres des étudiants en
médecine : sur les 11 filieres de spécialisatiamallement ouvertes a l'issue de
I'examen national classant, lors de la sixiemeée de médecine, les spécialités de

(1) La prévention sanitaireCour des comptes, rapport remis au Parlemenglwet 2011.
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médecine du travail et de santé publique sont otispenent classées au®it au
11° rang dans les choix des étudidfits

Par ailleurs, il est nécessaire de renforcer ladination entre les acteurs
de prévention en développant les liens professisng@’il importe qu'ils
établissent, grace a l'introduction d’enseignementemuns a toutes les branches
de la médecine préventive et a 'aménagement deepkes entre les différents
exercices de la médecine préventive dans le caainegpdrcours professionnel.

Ces différentes considérations conduisent les régps a recommander
la création d'un corps interministériel offrant statut commun pour les médecins
de prévention a niveau de recrutement équivalenst@tut pourrait servir de base
a la mise en place d’une formation initiale donaéesein de la fonction publique
pendant 'année de stage, articulée autour d’'urctdbenseignements communs et
de différents modules de spécialisation.

La création d'un statut interministériel ne reneatttoutefois pas en cause
les particularités de chaque exercice médical, thangesure ou il serait complété
par les cadres d’emploi que chague ministére ereplogst amené a définir pour
ses agents, a l'instar de ce que représente dahghtion nationale le contenu des
circulaires du 12 janvier 2001 pour les persondelsanté de ce ministére.

Cette perspective ne doit par ailleurs nullememhetére en cause les
améliorations indiciaires actuellement envisagéegernant les médecins scolaires,
indispensables dans le contexte actuel mais geanraient constituer une réponse
définitive au probléme de fond posé.

Il. LA PLACE DE LA SANTE AU SEIN DE L’ECOLE DOIT EG ALEMENT
ETRE REAFFIRMEE

A. CLARIFIER LE CONTENU DE LA MISSION DE PROMOTION DE LA SANTE
CONFIEE A L'ECOLE.

Ainsi gu'a pu le constater la mission parlementalee contenu de la
mission de promotion de la santé confiée au miisér I'Education nationale n’a
cessé, en l'absence d'une définition claire, deefdiobjet d'interprétations
plurielles modifiant le périmétre méme de cettesinis.

Il est donc nécessaire de réaffirmer la place ¢isflenque la santé des
éleves doit avoir pour l'institution scolaire etdaractere multidimensionnel de la
mission de promotion de la santé confiée a I'école.

(1) Les onze spécialités disponibles a l'issue '8N sont : médecine générale, spécialités médicale
spécialités chirurgicales, pédiatrie, gynécologlestétrique, gynécologie médicale, anesthésie-
réanimation, psychiatrie, santé publique, médedin¢ravail, biologie médicale.
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a

Bien que subsidiaire par rapport a la responsabiparentale, la
responsabilité de I'école a I'égard de la santé @leges scolarisés n'en est pas
moins réelle. Elle se décline en trois objectiisgipaux :

— parce gu’une bonne santé est un facteur de sacoksre, I'école, qui a
fait de la réussite du projet de formation de &8 le cceur de sa mission, ne peut
négliger ce déterminant. Elle doit en particulieffercer de dépister précocement
les difficultés des éleves susceptibles d'entraesrr scolarité (repérage des
troubles du langage et de I'apprentissage), méasdeit aussi faciliter I'insertion
dans I'école des enfants souffrant d’'une maladid’on handicap ;

—la mission éducative de I'école integre I'objede rendre les enfants
autonomes et responsables a I'égard de leur psapreg, en leur apportant non
seulement les connaissances scientifigues nécessamais aussi en leur
inculquant les comportements allant dans le sersa greéservation ;

— en tant gu’institution publique, I'école est negulement un relais mais

surtout un acteur a part entiére des politiquessateté menées par I'Etat en
direction des éléves dont elle a la charge.

Pour étre reconnus, ces objectifs devraient seveéroexplicités dans les
textes officiels qui définissent les missions dedle.

Par voie de conséquence, la mission de promotiota dmanté devrait
figurer au nombre des attributions officielles de Direction générale de
I'enseignement scolaire.

B. ADAPTER LES MODALITES DU SUIVI BUDGETAIRE REALIS E PAR LE
PARLEMENT

Les rapporteurs ne remettent pas en cause l'ineedeé la mission de
promotion de santé dans le programme budgétaire<236 de I'éléve», dont la
responsabilité est confiée au Directeur générdletiseignement scolaire au sein
du ministére de I'Education nationale, dans la mesall les préoccupations
transversales que regroupent ce programme (la lctigre ['absentéisme,
l'intégration scolaire des handicapés ou l'appssaje de la responsabilité par
exemple) s'inscrivent tout a fait dans la visioolglle et positive de la santé a
laquelle se référe la mission de promotion de éésa

Des améliorations s'averent toutefois nécessaioes que le pilotage du
ministere de I'Education nationale par la perforograu sens de la LOLF, prenne
correctement en compte la mission qui lui est @mnflans le domaine de la santé
al'école.
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A ce titre, la mission recommande :

— de maodifier lintitulé du programme 230, pour refeer I'importance
donnée a la mission de promotion de la santé etcswactere global, en :
« Promotion de la santé et vie de I'éléve

— de modifier en conséquence l'intitulé du deuxiembgectif associé au
programme 230, en[aévelopper la prévention sanitaire en milieu scaai ;

— d'introduire dans ce programme un nouvel objégfifassocié a un
indicateur d'impact, relatifs a la santé psychigieés adolescents, conformément
aux recommandations des spécialistes en santéqpabljui voient dans la
surmortalité des jeunes de 12 a 25 ans le princi@aut de la politique de santé
francaise en faveur des jeunes par rapport augsapatys de I'OCDE.

. UNE AMELIORATION DU DISPOSITIF DE MEDECIN[E SCOLAIRE
EST NECESSAIRE POUR QUE CELUI-CI PUISSE DEPLOYER
SON EFFICACITE OPTIMALE

A.LES AMELIORATIONS A APPORTER AU PILOTAGE DE LA M EDECINE
SCOLAIRE.

1. La question du rattachement de la médecine scola ire

Le fait de savoir si la médecine scolaire doit dereeune compétence de
I'Etat ou devrait devenir une compétence des cilié€s territoriales est une
guestion que le Législateur s’est posée a plusimpeses depuis la fondation
d’un service national de médecine scolaire en 1945.

En 1982, lors des premiéres lois de décentralisakioLégislateur a ainsi
écarté une disposition du projet de loi répartisdam compétences entre les
collectivités territoriales et I'Etat en matiérengaire et sociale, qui prévoyait le
rattachement de la médecine scolaire aux départsmen

De méme, lors de I'examen en 2003 des projetsidedmstituant I'acte I
de la décentralisation, les députés ont a nouvepaussé un article issu d'un
amendement sénatorial confiant aux départements relsponsabilité de
I'organisation de la médecine scolaire.

Plus récemment, Mme Valérie Pécresse a consaeréné&decine scolaire
un chapitre du rapport qu'elle a présenté en 2006n@m de la mission de
I’Assemblée nationale sur la famille et les draies I'enfant. Prenant acte de
linsuffisance de moyens dont souffre la médecinmelaire, elle a proposé

(1) L'intitulé de ce deuxiéme objectif est actuskmt « Promouvoir la santé des éléves ».
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d’expérimenter dans des départements pilotes ngissement de la compétence de
la protection maternelle et infantile & I'ensemitds enfants en cycle primalte

Ces propositions ne sont pas étrangéres au falequmllectivités locales
doivent prendre en charge depuis 1945 les chargesérigiles relevant de la
médecine scolaire, 'ordonnance 18 octobre 1948qy@nt une participation des
collectivités publiqgues aux dépenses occasionnées par les examens médicaux
périodiques des éléveset imposant aux communes de plus de 5 000 Inébita
ainsi qu'a celles inscrites sur une liste fixée pmété ministériel de mettre en
place a cette fin des centre médico-sociaux seo(@MS). Cette répartition des
tdches n'a pas été remise en cause par les logedentralisation, le Conseil
d’Etat saisi par les ministres de I'Education nadile et de I'Intérieur ayant
confirmé dans un arrét du®tdécembre 1992 le caractere obligatoire que
revétaient les dépenses de fonctionnement et ditzaon des CME. De plus,
les collectivités territoriales assument depuisltés de décentralisation de 1982
les charges afférentes a la construction des éadsscolléges et des lycées, ce
qui les conduit a intervenir dans la conception idismeries et des cabinets
médicaux installés dans les établissements d’emseignt publics.

L'idée que la médecine scolaire aurait vocatiorirgsérer au sein d’'un
bloc de compétences sanitaires et sociales traéesféaux départements prend
appui sur la valeur exemplaire de I'action de leitie de services municipaux de
santé scolaire qui restent en fonction. L'existedeeces services municipaux
principalement implantés dans des grandes villésuetproche périphéri@ sont
un héritage de la période antérieure a I'ordonnalucé8 octobre 1945, laquelle a
autorisé leur maintien dans les communes ou ilerétprésents.

La mission parlementaire, qui a étudié en détaisservices, a pu constater
gue ceux-Cci ne constituaient pas un modele unigues plutdt des modéles
alternatifs d’organisation de la médecine, parmsilels n’émergeait aucun modele
central, et que les succeés incontestables obtemudesplan sanitaire par ces
organisations reposaient avant toute chose suputes financier trés important
consenti par les communes dont ils dépendent r&Bales calculs réalisés par la
mission parlementaire & partir des chiffres comioquis par ces communes, I'effort
financier engagé, rapporté au nombre d’'éleves, stgerieur au double, voire au
triple des sommes consacrées a la médecine scphirkéducation nationaf@,
alors méme que ces services interviennent dartssgdas urbains trés denses, ce qui
tend a minorer les problemes liés aux déplaceméess personnels entre les
établissements. On ne peut donc attendre de tel@séquences d'une
généralisation de ce type de service dans lesctgltés territoriales, alors méme
gue, au plan national, la Cour des comptes a déjligeé le niveau d’'implication

(1) Rapport n° 2832 fait au nom de la mission dinfation sur la famille et les droits des enfars janvier
2006 proposition n°® 67.

(2) Conseil d’Etat, section de l'intérieur, avis 832 706 — I décembre 1992

(3) Parist, Asniéres et huit communes des HautSelae ; Lyon, Villeurbanne et Vénissieux ; Bordeaux
Nantes ; Clermont-Ferrand ; Grenoble ; Strasboungice, Cannes et Antibes-Juan-les-Pins.

(4) Voir annexe 1 du rapport.
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tres variable des collectivités locales dans I'pgmient des centres médico-
scolaires dont elles ont la chaffe

En termes qualitatifs, il est intéressant toutefl@soter qu’une partie des
succes obtenus dans le domaine sanitaire tiennerg amélioration des fonctions
d'accompagnement vers les soins, bien que cellssient prises en charge de
maniére trés différente suivant les services mpaiot de sant@.

De plus, I'exemple des services municipaux de sdétdontre la capacité
de ces structures a s'intégrer sans difficultésaapypes dans la communauté
éducative, prenant en charge par exemple l'instoiaddes dossiers d’intégration
scolaire des éléves handicapés (PPS) ou souffeambaladie chronique (PAl),

malgré la différence de statut des personnels.

A ce stade, les rapporteurs estiment cependarijstat de la Cour des
comptes, que la mobilisation des collectivités itminles n’apporterait pas
suffisamment de garantie d’'une meilleure couvertlge besoins sanitaires des
éléeves, plusieurs rapports de l'inspection génédake affaires sociales soulignant
dailleurs également I'hétérogénéité des résutthtenus dans ce cadf8.

De plus, un découpage plus ciblé des compéteraesférées, centré par
exemple sur une délégation du suivi sanitaire seoldans les établissements
primaires, comporterait des risques non négligsatiéedispersion du service de
santé scolaire actuellement géré par le ministed&Education nationale.

2. Individualiser les organes de pilotage de la méd  ecine scolaire au
sein du ministere de I'Education nationale

a) Au niveau national

Les rapporteurs partagent I'avis présenté la Cesradmptes selon lequel
les défaillances relevées dans la contribution thistére de I'Education nationale
a la politique sanitaire menée en milieu scolaieartent en partie au manque
d’'expertise médicale a un niveau hiérarchique saifi pour faire prévaloir une
vision de santé publique lorsque des décisionsapnéndre.

Ce constat ne doit pas cependant remettre en tauatachement de la
médecine scolaire au programme budgétaire 280 «de I'éléve», qui illustre
pleinement le fait que la promotion de la santéuast mission de I'école dans son
ensemble, sans étre la prérogative de ses persalmsanté, et qu’elle doit mobiliser
toutes les catégories de personnels. La missidaerpantaire a par ailleurs entendu

(1) Rapport de la Cour des comptes au Comité diéatain et de contréle, page 80.

(2) Les fonctions d’accompagnement sont ainsi &esupar des personnels de santé au titre de ladawation
des soins a Villeurbanne et par des assistantéalesau titre de 'accompagnement social & Lyon.

(3) Etude sur la protection maternelle et infantile Erance,inspection générale des affaires sociales,
novembre 2006, Mmes Daniéle Jourdain-Menninger, nBéette Roussille, Patricia Vienne et
M. Christophe Lannelongue
Evaluation des actions confiées par I'Etat aux isesv communaux d’hygiéne et de saritéspection
générale des affaires sociales, octobre 2004.
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'argument présenté par la DGESCO, selon lequeldgramme figure déja parmi les
plus petits programmes budgétaires existants epauvait donc pas voir son
périmétre réduit sans étre remis en cause de regpligs fondamentale.

La participation de la médecine scolaire au prognan230 entrainele
facto son rattachement au directeur général de I'ensgignt scolaire qui assure
la responsabilité de ce programme devant le Parleme

En tout état de cause, la question du rattachedestd médecine scolaire
ne peut avoir un impact sur les régles d’orgarosaties administrations centrales,
qui distinguent en matiére de gestion des resssuramaines, les compétences
réservées aux directions des ressources humainexlles, résiduelles, qui
reviennent aux directions techniques (notammemaitere de recrutement).

A partir de ces principes, les rapporteurs préemisa création d’une
structure administrative directement rattachéeimctéur général de I'enseignement
scolaire, ayant vocation a assurer le pilotagesténiel de la médecine scolaire, en
coordination avec le délégué interministériel @r@vention sanitaire dont la Cour
des comptes recommande par ailleurs la cré&tiGh

Cette cellule de pilotage, dont la compétence nadgliserait clairement
affichée, se verrait plus particulierement invedts fonctions suivantes :

—la conduite d’études épidémiologiques et la sa#tin de diagnostics
sanitaires fondés sur I'exploitation des donnéesaiies, en vue de dégager des
axes d’intervention prioritaires en matiére de tmplie sanitaire en milieu scolaire
et d’orienter le déploiement des moyens propresnaddecine scolaire ;

— I'évaluation des différentes actions menées tanadre de la promotion
de la santé en milieu scolaire afin de favorisefiffusion des bonnes pratiques ;

— I'animation des cellules rectorales ayant les s#fonctions au niveau
régional ;

—la mise en ceuvre d’'un plan informatique visacloger les personnels
médicaux d’un outil, unique et conforme aux normessécurité applicables pour
les données de santé, qui permette :

e |a gestion informatique des dossiers médicaux ;
e le transfert de ces dossiers au sein des serndcsandé scolaire ;

e |'extraction des données collectées en vue d’urmmodation pour des
études épidémiologiques.

(1) Rapport de la Cour des comptes sur la prévensanitaire remis a la commission des Affaires aesi de
'’Assemblée nationale, octobre 2011, recommandatfon: « Afin de mettre en cohérence I'ensemble des
plans concernant la prévention sanitaire, arbiegréventuels conflits d'intéréts et renforcerfitefcité du
pilotage de cette politique, donner au directeunégél de la santé les compétences de délégué
interministériel a la prévention sanitaire »

(2) Voir organigramme cible infra.
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b) Au niveau rectoral

A I'heure ol se met en place la régionalisation peltiques de santé,
sous I'égide des agences régionales de santét #ssentiel que les services
rectoraux de santé scolaires puissent se positimameme des acteurs en capacité
d’engager des partenariats actifs dans le domaite prévention sanitaire.

Si la référence aux politiques rectorales ne saur@xonérer
'administration centrale des responsabilités quitdes siennes, en particulier
dans l'attribution des moyens nécessaires poumndreoaux besoins prioritaires, il
est clair que les politiques rectorales de santdient tout a gagner a pouvoir
s’appuyer sur un service de santé scolaire spéeifidisposant de moyens propres
et & méme de réaliser pleinement les missions lechent assignées aux
personnels de santé conseillers techniques, mais ks doter des moyens
corres(lp)ondants: élaborer, impulser, coordonnéva&ter la politique rectorale de
santé.

C’est notamment a ce niveau de décision que do®eatexpérimentées
et évaluées des solutions aux interrogations fagezupar la Cour des comptes,
dans ses conclusions, sur I'amélioration nécess#e modes d'organisation
territoriale de la médecine scolaire.

Pour mener a bien leurs nouvelles missions de dsgnsanitaire et
d’'évaluation, les rectorats doivent pouvoir s'apguysur des observatoires
régionaux d'épidémiologie scolaires qui puisseohiréau niveau régional tous les
acteurs de santé impliqués dans la prévention eeufades enfants et des
adolescents — en particulier les agences régiormdesanté et les collectivités
territoriales — pour réaliser des études épidémiqlees locales, en vue d'élaborer
des diagnostics et d’évaluer les actions engageées.

B. ASSURER LA PERENNITE DE LA SANTE SCOLAIRE PAR LA
RECONSTITUTION D'UN VIVIER DE CANDIDATS POTENTIELS AUX
CONCOURS DE MEDECINS ET D’INFIRMIERS SCOLAIRES

Les particularités de I'exercice médical en milgolaire présentent un
attrait pour les médecins de toutes spécialitéss-médecins généralistes et les
pédiatres notamment — permettant a la médecineaiseotle recruter des
personnels médicaux bien au-dela des frontiérde oh&decine de prévention. Les
témoignages sont nombreux de professionnels deé sdevenus médecins
scolaires apres une premiére activité médicale ehord du ministere de
I'Education nationale, dans le secteur libéral ourdlieu hospitalier

Pour ces personnels, la pratique des vacationssi®, dés l'origine de
la médecine scolaire, une porte d’entrée dansdiegsion, non pas parce que ces
personnels auraient été des supplétifs méconnie fdaction publique, comme
ce fut le cas d'un certain nombre de vacatairesean du service public, mais

(1) Voir organigramme cible infra.
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parce que les médecins ayant une autre activit§calédsouhaitaient pouvoir

mieux connaitre les particularités de I'exercicedivaél en milieu scolaire, soit

dans le cadre d'un temps partagé avec un autreiegemédical salarié, soit en

restant dans une zone géographique proche dedsidence, avant de s’engager
de maniére définitive dans la fonction publique.

Pour différentes raisons, le vivier de futurs méueditulaires ainsi
représenté par les médecins scolaires vacataitesugaird’hui tari, alors qu'il
représentait selon le ministére de I'Educationamatie 40 % des effectifs de
médecins dans ce ministere en 2000. La premiéserraist qu’'en assouplissant
les regles d'intégration des médecins vacataisiies dans le cadre du concours
interne qui leur est statutairement ouVBrie ministére de I'Education nationale a
autorisé une recrutement massif de médecins jusgsi'@acataires (150 médecins
sur 3 ans) ce qui a permis de compenser pendardount période le nombre de
départs a la retraite. La seconde raison est cqrejlgdement, les contraintes de
gestion appliquées a ce systéme de vacations ®uluéties, avec une diminution
de moitié des crédits de vacation délégués auxéauad et des conditions
contractuelles proposées aux médecins vacatairesipfavorables.

Le constat sur le terrain est donc celui d'uneatisipn rapide des emplois
de médecins vacataires, avec la menace que cgi@rition fait peser sur le futur
recrutement en médecins scolaires.

S'il faut se féliciter que les médecins vacatagas occupaient un emploi
précaire aient pu trouver au sein de la fonctidrligue des conditions d’emploi plus
conformes aux normes en vigueur, les rapporteyrallapt I'attention du ministre de
I'Education nationale sur les risques que fait pesg le recrutement des futurs
médecins scolaires I'absence de cadre d’emploilgueinistére est en mesure de
proposer aux médecins qui souhaiteraient collapal®ns un premier temps de
maniére temporaire, aux missions de la médeciniscoEn I'absence d’'une
solution plus satisfaisante, ils appellent a ungenamélioration des conditions
d’emploi de ces médecins, tant du point de vueadx horaire proposé, actuellement
fixé a 17,5 euros I'heure, que du nombre d’heuesgattation par contrat.

C. AMELIORERL’EFFICACITE DES ACTIONS DE DEPISTAGE DE LA
MEDECINE SCOLAIRE

Malgré l'intérét manifesté par les pouvoirs public®tamment par la
circulaire du ministre de I'Education nationale 28 avril 2002?, sur les suites
données par les familles aux avis médicaux formpéisles médecins scolaires
dans le cadre des bilans de santé systématiquad’accasion d’un examen a la
demande, la mission parlementaire a pu constaterdeguinitiatives destinées a

(1) Réponse a la question n° 76525 de M. Alain Betdu 9 ao(t 2006 « Médecine scolaire et univarsit-
Carriére des médecins vacataires titularisés ».

(2) Circulaire n° 2002-099 du 25 avril 2002 - Misa place d’'un dispositif de partenariat visant aéiorer le
suivi et le recours aux soins des enfants repésésue porteurs de problémes de santé au cours dsila
médicale obligatoire effectuée au cours de la sii@nnée de I'enfant.
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faciliter I'accés aux soins a l'issue d'un dépigtaggaient peu nombreuses et le
taux de recours aux soins est mal évalué, fautemdgens de secrétariat
disponibles.

Les rapporteurs entendent souligner que le re@uxssoins a l'issue des
actions de dépistage systématiques prescritesegapduvoirs publics est une
variable essentielle de l'efficacité de ces acti@tsqu'a ce titre les dispositifs
destinés a faciliter I'accés aux soins a l'issuenddépistage doivent bénéficier
d’'un plus grand soutien de la part des pouvoirdigaibet notamment des agences
régionales de santé.

1. Confirmer la faculté des médecins scolaires de p  rescrire des
examens diagnostiques, et notamment  des bilans
orthophoniques

De nombreux acteurs de prévention ont regretté ndelea mission
parlementaire la complexité de la réglementati@ag®actuelle qui conduit a ce que
les avis médicaux émis par les médecins de I'éducatationale doivent, dans
certains départements, en fonction de la politigpgliquée en la matiére par les
caisses primaires d'assurance maladies, étre w@rHipar une seconde visite effectué
aupres d'un médecin généraliste, alors méme quavieportent sur la prescription
d’actes de diagnostic, concernant notamment l@afah de bilans orthophoniques.

Dans la mesure ou la prescription d'actes de ditigsone contrevient pas a
l'interdiction posée par le code de déontologie inae aux médecins de prévention
de prodiguer des soins curafffs il est légitime de s'interroger sur I'origine des
interprétations divergentes et de demander au tm@nitiargé de la santé de lever
les incertitudes existantes sur la possibilité ples médecins de I'éducation
nationale de prescrire des actes de diagnosigsad’ d’'un dépistage systématique.

2. Affirmer le caractére prioritaire de l'accompagn  ement aux soins
dans les zones défavorisées sur le plan médico-soci al, en
développant les fonctions d’accompagnement en santé des familles

Lors de ses déplacements sur le terrain, a I'oonade tables rondes avec
les professionnels de santé rencontrés a Villemdat a Lyon ainsi que dans
'académie de Montpellier, la mission parlementa&epu constater l'intérét
thérapeutique des initiatives locales destinéesomnquvoir 'accompagnement
dans le recours aux soins a la suite de dépistagdisés en milieu scolaire, bien
gue de telles initiatives soient pour le moment gawnues et tres dispersées.

Les témoignages entendus confirment les enjewani particuliers que
cette fonction d’accompagnement recouvre pour desilptions déja fragiles sur

(1) Article R. 4127-99 du code de la santé publigu&auf cas d'urgence ou prévu par la loi, un médeguain
assure un service de médecine préventive poumtgpieod’une collectivité n'a pas le droit d'y donrds
soins curatifs. Il doit adresser la personne ca'iteconnue malade au médecin traitant ou a toue aut
médecin désigné par celle-si.
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le plan sanitaire, du fait d'obstacles socio-écoigoies multiples dans I'acces aux
soins, tels que 'absence de médecin traitantditésultés de compréhension des
termes médicaux ou des spécialisations de la mé&ed consultation, etc.

Si les problemes d’acces aux soins font I'objend’'uéelle attention de la
part des pouvoirs publics dans le cadre de laigoditde lutte contre les inégalités
de santé, ils représentent un enjeu particulisgloils menacent de compromettre
I'efficacité des actions de dépistage systématigméses en place sur fonds
publics. lls ne doivent donc pas étre laissés Hamre.

C’est pourquoi, les rapporteurs recommandent gedrdgructions soient
données aux agences régionales de santé par kténénde la santé pour que les
structures mises en place par des acteurs de dackéix et dédiées a
laccompagnement des familles dans l'accés aux ssobénéficient de
financements spécifiqgues et pérennes dés lors @siesteuctures inscrivent leur
action dans le prolongement des bilans de santéemieuvre par les médecins
scolaires dans les zones socialement défavoriséesiehnes ZEP (zones
d’éducation prioritaires) et établissements ECLAKRoles, colleges et lycées
pour I'ambition, I'innovation et la réussite)].

D.EVALUER LA PERTINENCE DES NOUVELLES ACTIONS DE S ANTE
PUBLIQUE PRESCRITES EN MILIEU SCOLAIRE

Deés lors que ne sont pas levées les hypothéquesbguent I'avenir du
service de santé scolaire, la participation de déalenine scolaire aux objectifs et
aux plans nationaux de santé publique doit étréaléie en tenant compte des
moyens limités que celle-ci est en mesure de nsaili

Cette contrainte, dont il ne faut pas cacher gerglbuve sa source dans
une approche réaliste de la situation, doit poussedécideurs, et en particulier le
Législateur, a sélectionner et a ne retenir quadtisns les plus performantes en
termes de santé publique.

Dans ce cadre, il parait nécessaire aux yeux deidsion parlementaire
gue soient évalués plus précisément les bénéfitaradas des actions engagées le

plus récemment et de saisir a cette fin le Hautseibrde la Santé publique
(HCSP), qui est l'instance la plus a méme de réatiss évaluations.

1. Saisir le Haut conseil de la santé publique sur la pertinence
d'actions de dépistage systématiques lors dela9 ¢, 12° et 15° année

Comme dautres, et notamment la Cour des compias,mission
parlementaire a fait le constat que faute d’avoinrg a la médecine scolaire les
moyens supplémentaires évoqués lors de I'adoptonepParlement de la loi du
5 mars 2007 réformant la protection de I'enfanceganisation d'un suivi sanitaire
des enfants et des adolescents au sein de ['tiwstitscolaire, sur la base d’une visite
médicale réguliére tous les 3 ans a partir de ke ans, est restée lettre morte.
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Il faut d'ailleurs noter qu’aucun chiffrage offitides moyens nécessaires a
la mise en ceuvre de cette mesure législative B'&rrepris, ce qui laisse la porte
ouverte aux supputations : méme un doublement filedtits actuels de médecins
scolaires suffirait-il & examiner quatre fois pilsléves qu'aujourd’hui ?

Par ailleurs, il est évident que I'objet de I'exanmeédical proposé évoluerait
avec I'age de I'éleve et le dépistage tendrait r@sgivement a passer a un entretien
de santé, davantage tourné vers la détection défsasmes psychiques, non moins
chronophage, mais ne se justifiant peut-étre pasaiféere systématique.

Il conviendrait donc d'interroger le Haut consed B santé publique sur
l'intérét sanitaire de tels bilans de santé sysigoes en milieu scolaire.

2. Saisir le Haut conseil de la santé publique sur la place des
services de santé scolaires dans la détection et la prise en
charge des « dys »

Les troubles du langage et de [I'apprentissage, IdiBtre la
«médicalisation abusive des difficultés scolaisesque certains craignent,
constituent certainement I'enjeu majeur de santdigue de ces derniéres années
en ce qui concerne la santé de I'enfant.

L'implication des médecins scolaires dans ce doeaijui ont joué un
réle décisif dans I'’émergence et la prise en chalgecette question de santé
rejoint les préoccupations du Législateur, qui,2807, a inclus la détection des
troubles du langage dans le bilan de santé preéstéige de 6 ans.

Toutefois, la séquence préconisée par le rapportMdelean-Claude
Ringard® en 2000, confiant une mission de repérage aurigmants, une
mission de dépistage aux médecins scolaires ouMile e®P la réalisation du
diagnostic aux centres de référence existants jgotmaitement de ces troubles,
semble étre devenue obsoléte au vu de I'affluenaeodhbre de cas détectés et de
la saturation des centres de référence.

Il apparait au vu de l'expérience acquise dans ocmaihe par les
académies les plus avancées sur ce sujet, et netamiacadémie d'Aix-
Marseille, gu’une prise en charge adaptée et sufisent précoce des enfants en
milieu scolaire suppose la participation des médescolaires au diagnostic des
cas les moins sévéres, au travers peut-étre dagawéde santé spécifique venant
en soutien des centres de référence.

La généralisation d’'un schéma de ce type ne seragres conséquence sur
I'utilisation des ressources affectées a la médedoolaire, compte tenu de

(1) A propos de I'enfant dysphasique et de I'enfanti@ijgue rapport remis par M. Jean-Charles Ringard,
inspecteur d’Académie de Loire-Atlantique, a la istie déléguée a I'enseignement scolaire en février
2000 et rendu public le 5 juillet 2000.
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l'investissement en formation et en temps pour oigveaux examens médicaux
gue ce schéma suppose.

Il est donc proposé que le Haut conseil de la sautdéque soit également
saisi sur les modalités de détection et de prisehange par le systeme de santé
francais des enfants souffrant de troubles du g@gade I'apprentissage.

E. REAFFIRMER LES ENJEUX DE L’EDUCATION A LA SANTE AU SEIN DE
L'INSTITUTION SCOLAIRE

A la suite de l'audition de spécialistes de cettiesgion —le PMaurice
Tubiana, membre de I'’Académie de médecine, autearrdpport présenté devant
cette institutiot”, Mme Annie Mamecier et M. Jean-Louis Michard, meestde
l'inspection générale de I'éducation nationalea-iission parlementaire ne peut
que souligner la précarité des résultats obtenusepgrogrammes d’éducation a
la santé menés au sein de linstitution scolaing, @pparaissent encore trop
souvent comme des greffons mal intégrés dans lagqo@ éducative du ministére
de 'Education nationale.

Si les personnels de santé ont pour mission désrgarants du contenu et
de la qualité des actions d'éducation a la saetfe-ci ne pourra prendre vraiment
la place qu’elle doit avoir au sein de I'école siangarticipation de 'ensemble de la
communauté éducative et en particulier des ensgigingui doivent étre en mesure
d’intégrer cette dimension éducative dans les gneaients qu’ils dispensent.

Dans ce contexte, conscients que ce sujet métitardui seul une
évaluation de niveau interministériel définissamt wohaniére plus adaptée le
contenu de cette mission de I'école, les rappastéannent a souligner quda<
priorité des priorités» est aujourd’hui d'assurer la reprise des forameti a
'éducation en santé par les universités, au moneenfeur est transférée la
responsabilité de la formation initiale des ensaigs, sous peine d'encourir la
perte de cet acquisqui nous raménerait dix ans en arriér&.

(1) L’éducation pour la santé a I'école élémentaireg ndcessitéMaurice Tubiana, bulletin de I'’Académie
nationale de médecine, 2010, tome 194, n° 3, p-6B2
(2) Pour reprendre les termes de M. Jean-Louis Blidhauditionné le 20 septembre 2011.
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AUDITION DE M. DIDIER MIGAUD,
PREMIER PRESIDENT DE LA COUR DES COMPTES
LE 6 OCTOBRE 2011

M. Didier Migaud, Premier président de la Cour descomptes.Je suis treés
heureux de vous présenter aujourd’hui le rappatlgour a établi sur la médecine
scolaire, afin de contribuer a son évaluation.eJsuls d’'autant plus qu'il s'agit du
premier rapport de la juridiction répondant & uommande passée par le Comité
d’évaluation et de contrdle des politiques publgjde I'Assemblée nationale sur le
fondement de l'article L. 132-5 du code des jutidits financiéres, issu de la
proposition de loi du président Accoyer.

Nous avons souhaité adapter au mieux notre tratailos méthodes en
vue de remplir la mission définie par 'article 24e la Constitution, aux termes
duquel la Cour des comptes assiste le Parlemerne @ouvernement dans
I'évaluation des politiques publiques. La Cour an@lanené son enquéte aupres
des ministéres chargés de I'Education nationatieda Santé, de trois académies
et des onze inspections académiques correspongdafited’apprécier le pilotage
et la gestion de la médecine scolaire. Surtoutsrauons choisi de mener des
investigations de terrain auprés d’'un échantill@toles maternelles et primaires,
de colleges et de lycées sélectionnés en raisteude contextes géographiques et
sociaux tres diversifiés. Ainsi, nous avons pu edbu les perceptions d'une
cinquantaine de médecins et d’infirmiers de I'édiacanationale sur les enjeux de
leur action au service des éleves et de leur téussdlaire.

Pour compléter cette approche, nous avons égalers@iitité les
ambassades de France en Allemagne, en EspagneRetyaume-Uni, qui nous
ont fourni des éléments de comparaison sur la pé&tcBorganisation de la
médecine scolaire dans ces différents pays.

Enfin, nous avons organisé, au-dela des procéduaektionnelles de
contradiction auxquelles la Cour est particulieretretachée, douze auditions de
preés de 25 heures au total. Ces auditions de reaplms ministériels, d'experts,
de médecins et d'infirmiers, ainsi que de repres#stde syndicats de personnels
de santé scolaire et de fédérations de parentsve'®l nous ont permis d’enrichir
la matiére de cette enquéte.

Dans ce rapport, la Cour vise a contribuer a uaduétion de la médecine
scolaire en examinant les objectifs, les moyensrg#inisation ainsi que les
résultats de cette politique publique. Au termendee long travail, nous pouvons
mettre en lumiére quatre grands diagnostics.

Tout d’'abord, les missions de la médecine scok@reont multipliées ces
dernieres années sans hiérarchisation claire elfee



— 120 —

Ensuite, la médecine scolaire se heurte a desgmad d’attractivité de
ses métiers et de répartition des moyens insaisfta.

De plus, elle est mal gouvernée a tous les nivedwxnanque de pilotage
national a 'absence de coordination des acteutsrdan.

Enfin, le suivi et I'évaluation des effets de ladeéine scolaire sont quasi
nuls, ce qui empéche a la fois d’en mesurer l'imzac la santé des enfants et
d'identifier les pratiques les plus efficaces.

Premier constat, les objectifs de la médecine seoldont cessé de se
multiplier et de s’élargir au fil des décenniessgamt du suivi sanitaire des éléves
a une démarche de prévention, puis a I'affirmatimme mission de promotion de
la santé, qui s’efforce de prendre en compte lesge individus sous tous leurs
aspects. Des lors, les textes qui définissent tdivitds des médecins et des
infirmiers de I'éducation nationale énoncent de tiplds taches sans établir de
priorités entre elles: il leur faut simultanémeadsurer les visites médicales
obligatoires, promouvoir les projets d’éducatida danté, faciliter la scolarité des
éleves confrontés a des problemes de santé ousitdasons de handicap. Faute
de hiérarchisation, les acteurs de terrain ontelgtiment d’'une accumulation
d’'actions parmi lesquelles ils sont contraints fdefuer eux-mémes des choix en
fonction d'impératifs dictés par I'urgence et denigéae un peu improvisée.

Deuxiemement, le recrutement des personnels de cmédscolaire est
confronté a dimportantes difficultés. Les raiscgrs sont que ces métiers sont
faiblement attractifs et que les lauréats, qui pmmbre d'entre eux ont décidé de
rejoindre I'éducation nationale aprées avoir exeme activité de médecin généraliste,
ont une mobilité limitée. Cette situation expliqdes déficits importants dans
certaines académies et induit de fortes inégadétésoriales en matiére de couverture
médicale des publics scolaires. Ce probleme deitesnent et de répartition des
agents est en outre aggraveé par le fait que 32nflemiers et 42 % des médecins
de I'éducation nationale devraient partir & laaiggrd’ici a 2019.

Les conditions matérielles d’exercice ne sont pas plus optimales.
Ainsi, certains médecins et infirmiers de I'éducatnationale doivent assurer a
leurs propres frais I'acquisition de matériels nsédx ou doivent utiliser, sans
étre remboursés, leur téléphone personnel afirgdioser les rendez-vous avec
les éléves et leurs familles.

Troisiemement, nous avons constaté que le pilo@gela médecine
scolaire était trés limité, sinon inexistant. Alarg’elle doit étre a la fois une
médecine pour I'école et une médecine dans I'ét®lmgpport de la Cour montre
qu’il n’existe pas d’accord entre les ministéresl’&elucation nationale et de la
Santé — notamment sur la pertinence de certaisgss/imédicales obligatoires, un
sujet central.

Au sein du ministére de I'Education nationale, enl bureau est consacré
a la médecine scolaire, et encore de maniére ndnsexe. A I'échelon territorial,
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les fonctions de régulation et d'animation repossat les médecins et les
infirmiers, conseillers techniques placés auprés meteurs et des inspecteurs
d'académie, mais ce réseau ne bénéficie pas teujoermoyens adaptés de
communication et d’échange. Enfin, I'enquéte cohdis'interroger sur le

positionnement de la médecine scolaire par ragptatmédecine générale et sur
’homogénéité de ce positionnement. Il est frappdmtconstater que selon les
départements, les caisses primaires d'assurancadi@aprennent ou non en
charge le remboursement des actes prescrits paméglecins de I'éducation

nationale, par exemple en ce qui concerne lessdaimophoniques.

Quatriemement, enfin, les données statistiquesdibfes pour juger des
résultats de la médecine scolaire sont lacunafrpsiefiables. Elles ne permettent
pas en |'état de mesurer I'impact de ces actistésla santé des jeunes ni d’en
apprécier I'efficacité, ce qui est un obstacle magetoute enquéte.

Outre le fait — que les acteurs de terrain souliga@ec vigueur — que le
dispositif statistique ne restitue pas une imagelé de leur travail, les résultats
disponibles font apparaitre d'importantes inégalitéerritoriales dans les
possibilités d'accés a la médecine scolaire, et enéne dégradation des taux de
réalisation des visites obligatoires des élevesulsS&5 % d'entre eux en
bénéficient a I'dge de six ans, alors que la vatgble de cet indicateur est de
100 %.

Par ailleurs, les acteurs de terrain doivent fiEoe a de nouveaux enjeux
de société quils ont du mal a traiter, notammewtcal'accroissement des
situations de souffrance psychique des jeunes.

Enfin, l'impact des actions d'éducation a la sasué le comportement des
jeunes n'est pas mesuré, ce qui empéche de ablelémarches les plus pertinentes
et les plus efficaces.

Vous l'aurez compris, ces multiples difficultés ob@ les performances
de la médecine scolaire. L'écart est profond eleseobjectifs ambitieux assignés
a cette derniére et la réalité de ses résultatss Iduons donc cherché a identifier
les orientations qui pourraient contribuer a leuréad

Au-dela des constats techniques, I'enquéte a taltocd montré que la
médecine scolaire, qui s'adresse a 12 millionsed&sd et repose sur environ 1 500
médecins et 7 500 infirmiers de I'éducation natiepeonstitue un enjeu central a
la confluence de trois questions fondamentales pawvenir de notre société : la
jeunesse, I'école et la santé.

Comme l'observait avec justesse un universitaiditamné par la Cour,
les médecins scolaires sont les seuls a pouvoaredissur une longue période —
entre cing et quinze ans — une population aussibnemse et importante pour
I'avenir de la nation. Or nombre de pays compasablendtre ne disposent pas de
fonctionnaires dédiés a cette fonction, gu’ils teemt a des médecins du secteur
privé pour intervenir dans les établissements seslaou qu'ils laissent aux
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familles le soin du suivi médical des éléves. Cimsir cela que la premiéere de nos
guestions a porté sur le bien-fondé du choix natiahorganiser une médecine
scolaire.

Ensuite, nous avons examiné la place et le réleadaédecine scolaire
dans le cadre plus large des politiques de satégpe, dans la mesure ou elle est
chargée non seulement de contribuer a la réussidlie des éléves, mais

également de veiller a leur état de santé a des &geciaux pour le
développement de I'individu.

Sur ces deux points, la Cour considéere que la néelscolaire francaise
présente, dans sa forme actuelle, un grand intéHét.assure un suivi médical
obligatoire au sein de l'institution scolaire tan prenant en compte les objectifs
éducatifs qu'elle connait de facon trés précisgpe@dant, il faut absolument
trouver une meilleure facon de l'articuler avecréste du systéeme francais de
santé publique. Autrement dit, & notre avis, auautie mode d’organisation ne
parait aujourd’hui en mesure d’'offrir une altermatassurant cette mission dans
les mémes conditions.

Malgré cet enjeu central pour I'avenir de notreidéid; I'enquéte de la
Cour a montré que les personnels de la médecirlairsc@stiment, non sans
raison, que leur activité n’est ni vraiment recamnai suffisamment valorisée.
Cette aspiration a plus de visibilité et de recissance parait d’autant plus
Iégitime que, tout au long de ses investigatioas;dur a rencontré des médecins
et des infirmiers fortement motivés, aimant leutieré soucieux de répondre aux
besoins multiples des éleves. lls savent étre o, percevoir un mal-étre
physique ou psychique, repérer les cas de détrefsesont en mesure de
sensibiliser les familles et de les orienter vess dtructures et les interlocuteurs

extérieurs qui pourront apporter des réponses aespt

Ces professionnels font également observer ques dartains quartiers
urbains ou territoires ruraux, ils sont parfoiséul contact qu’aient les éléves et
leurs familles avec le monde de la santé. Ainsifdseau des médecins et
infirmiers de 'éducation nationale nous est appaomnme un capital de tout
premier plan qu'il faudrait sGrement mieux valoriske meilleur parti doit étre
tiré de leur connaissance de I'état sanitaire ythpgue des jeunes, et plus encore
de leur capacité a identifier a temps difficultéreubles d’apprentissage.

Au-dela de leur besoin de reconnaissance, les nmédetcles infirmiers de
I'éducation nationale aspirent surtout a voir leomgltiples activités redéfinies et
inscrites dans un cadre plus clair et plus cortstéui fil des ans, leurs missions
ont perdu en lisibilité et les grandes prioritésseat estompées sous I'effet de
'accumulation des taches. Sur le terrain, lesgusibnnels de santé doivent faire
face a I'évolution des besoins des éleves, notarhanet un accroissement des
situations de mal-étre, la fragilisation des lidamiliaux et sociaux, un acces
inégal aux soins ou la précarité sociale et écogoei
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Pour faire face a cette demande multiforme desigaitdcolaires, la
guestion se pose alors du dispositif qui permettdai fait de ses objectifs, de son
organisation, de son animation et de sa capacéealliation, de mieux situer
I'action des médecins et infirmiers de I'’éducati@tionale par rapport aux grands
enjeux de la santé en milieu éducatif. Il faut atresiver une maniére de valoriser
et d’'animer le réseau de la médecine scolairee daile fonctionner de maniére
plus efficiente et plus efficace. Nous avons forends orientations en ce sens.

Il nous parait évident que, pour répondre aux enje la médecine
scolaire, des choix clairs doivent étre effectuémsd plusieurs domaines. I
faudrait a la fois fixer I'enjeu politique et sokiapprécier les besoins réels,
déterminer les objectifs, allouer les moyens, aninke réseau et son
fonctionnement dans la diversité des territoiresonnaitre la valeur ajoutée et
rendre les métiers plus attractifs.

C’est donc une vaste entreprise : il s'agit de rclé conditions pour que
la santé scolaire devienne une politique publiqupaé entiére, cohérente et
pilotée. Dans ce but, la Cour identifie a la finste rapport sept axes d'action.

Une réflexion au niveau national devra détermines dbjectifs assortis
d'indicateurs précis: dépistages obligatoires,visudes éléves handicapés,
accompagnement des éléves souffrant de pathol@glaptation a I'enseignement
professionnel, éducation a la santé, etc. Le clieixes indicateurs et la fixation
du niveau de leurs cibles exprimerdetfactola hiérarchie des objectifs.

Par ailleurs, la répartition des moyens humainsnatériels devrait se
fonder avant tout sur une appréciation locale desoibs des éleves, afin
d’équilibrer 'allocation des moyens disponiblesxfarmément aux objectifs de la
politique mise en ceuvre. Au-dela, un choix de mapolitique devra étre effectué
sur la question des moyens : soit on décide qumliique de promotion de la
santé scolaire doit étre menée a budget conseuiamplique un redéploiement
des moyens vers les territoires et les publics desmtbesoins sont moins bien
couverts ; soit les pouvoirs publics ont I'ambitida refonder cette politique en
'appuyant sur des moyens accrus, auquel cas teddtide ressources devra étre
affecté aux besoins jugés les plus importantsmi@gens pouvant étre trouvés par
des redéploiements au sein de I'éducation natiateis son ensemble.

En effet, comme I'a rappelé la Cour dans son ragpdslic thématique de
mai 2010 sur « I'école face a I'objectif de réussie tous les éléves », la France
se situe, par rapport a la moyenne de I'OCDE, aiveau de dépenses annuelles
par éléve inférieur de 5% pour I'école maternadtede 15 % pour I'école
primaire, mais supérieur de 10 % pour le collegeuetout de 26 % pour le lycée.
Des possibilités de redéploiement existent donc.

Venons-en aux sept axes d'actions que nous avoastifids. Tout
d’'abord, sur le plan institutionnel, le rattachemnactuel de la médecine scolaire
au ministére de I'Education nationale n’est coltest par les personnels, dans
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leur grande majorité, ni par les responsables duisteére de la santé. Cette
politique est avant tout considérée comme uneigaétd’appui aux politiques

scolaires, et non seulement comme la variante daatieque de santé publique.
Toutefois, au sein du ministére de I'Educationaradle, la faiblesse du pilotage —
pour ne pas dire son absence — constitue un fégieux a I'efficacité du systéeme
de médecine scolaire. C'est pourquoi la médecinéase doit selon nous faire

I'objet, au niveau national, d’'une gestion suffisaemt visible et individualisable,

au lieu d'étre diluée dans des politiques et depddiitifs disparates. Confier la
responsabilité de cette politique a une autoritélioade éminente, par exemple,
pourrait certainement permettre de lui insufflee dynamique.

Ensuite, si les grandes lignes de l'organisatiaalio actuelle peuvent étre
maintenues afin de préserver sa souplesse et stwvitéale constat du relatif
isolement des agents de la médecine scolaire —cdatatins vont jusqu’a s'estimer
oubliés de I'éducation nationale — améne a rechenche meilleure intégration au
niveau local. A ce titre, 'enquéte de la Cour enps de constater que les personnels
étaient loin de disposer systématiquement des msoyeformatiques et de
communication permettant des échanges nécessdiretiles. Cette condition
préalable a une meilleure efficacité doit étre rggrgn priorité.

Au niveau national — c’est le troisiéme axe —pihgient de mettre fin aux
divergences entre les ministéres de I'Educatioionale et de la Santé concernant
'approche générale de la santé scolaire, et deil@m grace a une véritable
coordination, deux conceptions différentes : undeuine scolaire au service de la
réussite des éléves et une médecine scolaire egua@tément d’'une politique de
santé publique.

Quatrieme et cinquiéme axes, a I'échelon régiotalrépartition des
missions des professionnels de santé, telle queita organisée par les agences
régionales de santé — ARS — devra tenir compte dpécificité de la promotion
de la santé scolaire tout en assurant une compténténeffective entre les
différents acteurs. Les médecins et infirmiers'ééucation nationale sont en effet
en premiére ligne pour constater et pour prévessrdifficultés ou des pathologies
non encore décelées. Leur action doit donc étre rars réseau avec celle des
autres intervenants de santé. A cet égard, laiquedti remboursement des actes
découlant de prescriptions de médecins scolaigseliement accepté ou non
selon les caisses primaires d'assurance maladiea d&tre tranchée par les
autorités compétentes.

Sixieme axe : la question des moyens est insémamblconstat de la
dégradation de I'attractivité des métiers de la eséite scolaire. Les difficultés
actuelles de recrutement des médecins et infirsiged'éducation nationale et les
perspectives d’'aggravation de cette situation, d¢emgnu de ['évolution
démographique des corps concernés, rendent inkvitab adaptation statutaire si
les pouvoirs publics veulent assurer la contindiés prestations données a la
population scolaire. Cette adaptation devrait éwreadée sur le principe d’'une
comparabilité minimale avec les corps équivalergd’eénsemble des fonctions
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publigues, tant sur le plan des rémunérations gcéequi concerne les conditions
de déroulement de carriére. Et je le répéte, allarrpit étre financée a budget
constant, par un redéploiement des moyens au sdierdsemble du ministere de
I'Education nationale.

Par ailleurs, le sentiment des personnels, expiessfréquemment, d’étre
insuffisamment reconnus dans leur activité soulavgestion de la revalorisation
de limage des médecins et des infirmiéres scadaitaquelle passe par la
reconnaissance de la qualification professionnédiet en formation initiale que
continue.

Enfin, la Cour observe qu'a ce jour, les conditistetistiques préalables a
une évaluation précise de l'efficacité de la méueacolaire ne sont pas réunies,
qu'il s'agisse du suivi médical ou de I'éducatiotadsanté. A I'avenir, il sera donc
impératif de développer fortement les moyens deursed'impact de la médecine
scolaire et d'améliorer la connaissance statistique nous en avons. Une telle
démarche évaluative ne saurait bien évidemmenbis®rmre avec un simple état
des lieux de la santé des jeunes en age scolaire.

Pour 'immédiat, I'objectif essentiel de la Couragété de vous donner les
moyens de porter une appréciation compléte, préeisedocumentée sur
I'efficacité, I'efficience et le service rendu garmédecine scolaire, dont I'objectif
essentiel est de permettre aux éléves, en premanhage dans les meilleures
conditions possibles leurs capacités physiquessgthigques, de suivre avec
succes les apprentissages de la scolarité obligatoi

M. le Président Bernard Accoyer.Au nom de I’Assemblée nationale, je
remercie les magistrats de la Cour et je les féljgbur la qualité du travail réalisé.
Cette contribution remarquable a notre mission aligation prouve la pertinence
de la coopération entre nos deux institutions.

M. Gérard Gaudron, rapporteur. Les premiers commentaires et
questions que nous pourrions, ma collégue Martimville et moi-méme,
formuler a la réception de ce rapport, en tant queapporteurs de la mission
d’évaluation du Comité sur la médecine scolairepaevent donner qu'un bref
apercu de la profondeur de I'enquéte réalisée etaddchesse de l'analyse
présentée.

Les visites sur le terrain effectuées par la misgi@rlementaire, en
complément de ses auditions, dans les académiedleleLyon et Montpellier
corroborent le constat amplement détaillé par larGtes comptes : celui de la
faiblesse des moyens attribués a la médecine seqlaur I'accomplissement de
ses missions.

Au cours des dix derniéres années, nous ne dénasipas moins de
quatre interventions du législateur en matiere algésa I'école, sur des sujets
aussi importants que le handicap, la protectionl'defance en danger, la
prévention des grossesses non désirées et le genfent de la prévention
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sanitaire. Or, si de nouveaux objectifs ont étégags a la médecine scolaire au
titre de ces politiques publiques, I'accroissemees missions n'a pas été
accompagné d’'une augmentation des moyens mis @&sdisp : ceux-ci sont
restés stables depuis dix ans, comme le montreda C

Ainsi peut-on remarquer que, pour suivre 12 miliatiéleves, le budget
alloué a l'action « Santé scolaire », au sein cdyg@amme 230 « Vie de I'éleve »,
est de 455 millions d’euros, soit une dépense dlende 37 euros par éléeve !

De méme, nos observations recoupent celles dedaé®oce qui concerne
les crédits de fonctionnement qui sont destinésdiptacements, a la formation
continue et aux équipements informatiques, ourteurération des personnels.

Un deuxiéme élément du constat présenté par la @esircomptes est
relatif aux difficultés pratiques de I'évaluatiorarts le cas particulier de la
médecine scolaire. Une partie de ces difficulténttau fait que le dispositif de
médecine scolaire intervient a part entiere dansite en ceuvre des différentes
politiques publiques que nous avons évoquées. rda la question des limites
du champ de I'évaluation. Ainsi, le fait que lesd®éins scolaires soient devenus,
au titre de leur expertise, des intervenants ingpostde la politique d’intégration
scolaire des enfants handicapés — politique quieanis la scolarisation de
200 000 enfants handicapés en 2010 contre 1350@D@ — doit-il conduire a
élargir le champ de I'évaluation a cet aspect dedhtique de lutte contre le
handicap ? Cette question est d'importance, cannm® I'indique le rapport de la
Cour, faute de pouvoir isoler I'impact de l'actides personnels scolaires et le
mesurer par des indicateurs appropriés, des imdicat’activité ont été choisis
par défaut, au risque de provoquer une incomprétrenéelle des personnels sur
la maniére dont est comprise leur action. On ne genc que rejoindre la Cour
sur I'intérét d’une réflexion approfondie quantaaniécessité de doter le dispositif
de médecine scolaire d’'une batterie d'indicate@wsuaivi réellement a méme de
rendre compte de I'impact de son action sous $&sefites formes.

Cette remarque nous améne a un troisieme élémertdtat présenté par
la Cour, qui concerne le pilotage du dispositif. Caur souligne a juste titre que,
face a Il'accumulation des objectifs, les organes piletage nationaux et
académiques ne semblent pas en mesure de commuigyepersonnels de
médecine scolaire une hiérarchie des prioritésadipéinelles. Par ailleurs, comme
la mission, elle note un effet du rattachement anistére de I'Education
nationale : la médecine scolaire est parfois c@méil par les responsables de ce
dernier comme une politique d’appui aux politigseslaires, au détriment de son
volet de santé publique. Ainsi, faute de pouvomppuyer sur un diagnostic
sanitaire territorial pour le moment indisponibli, Direction générale de
I'enseignement scolaire (DGESCO) continue d'utilisgour la répartition des
moyens entre académies, des méthodes sans lienleeitére de santé des
éléves. Un tel hiatus n'est pas sans conséquemnda fagon dont les personnels
de terrain comprennent leur positionnement audeifinstitution — leur demande
d’'une redéfinition de leurs missions est récurrentainsi que sur les difficultés



— 127 —

gu’'ils éprouvent a se coordonner dans la réalisat®leurs missions communes.
Je pense en particulier a la réalisation de I'exadeesanté au cours de la sixieme
année, dont les modalités d’organisation font Bolof'interprétations divergentes.
Il'y a clairement la un enjeu d'efficience pourdispositif de médecine scolaire
gue seul un pilotage national et académique mieffirmé est susceptible
d’emporter.

Ainsi que le rappelle la Cour dans son rapportHeix qui a été fait en France
d’'une médecine intégrée au ministére de I'Educatiationale ne se retrouve pas
dans d’autres pays. Ce choix, fruit d’'une longudunadion, explique la place

particuliere que les personnels de santé scolagepent aujourd’hui au sein de la
politique sanitaire en direction des enfants etlesbents ainsi que dans les
différents volets de la politique éducative, laifple en faveur des éléves
handicapés et I'éducation a la santé. On ne peat@joindre la Cour quand elle
affirme que le réseau des médecins et infirmiécetases constitue un capital de
tout premier plan qu’il faut valoriser en tirant deeilleur parti de leur expertise
médicale.

Mme Martine Pinville, rapporteure. Nous sommes reconnaissants a la
Cour des recommandations que le Premier président de présenter en vue
d’améliorer le dispositif de la médecine scolaifees suggestions pourront
utilement recevoir I'éclairage du ministre de I'edtion nationale, responsable de
cette politique publique, lorsque nous solliciteraon avis avant la remise de
notre rapport.

Partant du constat d’'une incapacité actuelle aatuiiser les priorités
assignées a la médecine scolaire, la Cour estirneajtéflexion doit étre engagée
sur la constitution d'un ensemble d'indicateurspaéis La Cour a-t-elle elle-méme
réfléchi aux indicateurs susceptibles d'étre meédipar le Parlement dans le cadre
du suivi de la performance budgétaire ?

Sans remettre en cause le rattachement de la médscolaire au
ministere de I'Education nationale, la Cour estimes ce dernier devrait en
améliorer le pilotage. Comment devrait-il S’y prem@

En ce qui concerne la participation des serviceséldecine scolaire aux
politiques de santé publique en direction des esfah des adolescents, faut-il
envisager une plus grande implication du ministirda santé au niveau national
— et si oui, selon quelles modalités —, ou vauti#ux se tourner vers les ARS et
compter sur leur capacité a porter un diagnostia edssurer I'organisation
territoriale de la médecine préventive ? Dans aceaioe, I'action des agences se
limite souvent a une coordination. Leurs missioms devraient-elles pas étre
précisées sur ce point ? Lors de nos déplacemamts, avons pu observer une
grande variété dans les formes d’organisation.
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La question du pilotage renvoie a celle des missiattribuées a la
médecine scolaire. Sur ce sujet, quelles évolutmientielles I'enquéte menée
par la Cour a-t-elle permis d’entrevoir ?

Il convient notamment de s’interroger sur la pentice de I'obligation,
introduite par l'article ' de la loi du 5 mars 2007 sur la protection deféene,
d’'organiser des visites médicales au cours dedsi@me, de la douziéeme et de la
quinziéme année. Le Gouvernement n'a pris aucute tebapplication et le
ministére de 'Education nationale ne s'est pasi s la disposition, arguant que
les moyens disponibles ne permettaient pas deatespeette obligation. Dans ce
domaine également, la situation varie fortemerdrstds territoires. Cette absence
de suite donnée par le Gouvernement au vote dai ldolt-elle étre considérée
comme une invitation a réévaluer, selon des madabt définir, I'intérét d’'une
telle obligation au regard des exigences de saotdiqne et des moyens
disponibles ?

Enfin, on ne peut ignorer les problemes que reneoatjourd’hui le
ministére de 'Education nationale dans le recretatinde ses personnels de santé, du
fait de I'évolution de la démographie médicale,edit vrai, mais aussi d'une
attractivité insuffisante des carriéres propos€espte tenu du nombre de départs en
retraite prévu, et dans un contexte budgétairgaiatitquelles sont les préconisations
de la Cour pour rendre ces métiers plus attrettifs

La question de la santé a I'’école a un caractéeridimensionnel. La
santé des éléves concerne non seulement les pelsatensanté scolaire, qui en
sont les garants, mais I'école dans son ensemiblié siagisse du temps scolaire,
ou le souci de I'éducation a la santé doit imprédes enseignements concernés,
ou du temps périscolaire — celui de la restaurafpan exemple. La place de la
santé a I'école est-elle aujourd’hui suffisamméfitraée ?

M. Marc Bernier, désigné par la commission des Affiges culturelles
et de I'éducation pour participer aux travaux du Camité. Auteur, avec mon
collegue Gérard Gaudron et pour le compte de landssion des Affaires
culturelles et de I'éducation, d’un rapport pouisasur la médecine scolaire, je me
réjouis que la premiére contribution de la Cour clesiptes aux travaux du CEC
porte sur ce theme.

Nous avions bien mesuré I'importance du probleme pose le manque
d'attractivité de la médecine scolaire — il fautiiturs espérer que la médiatisation
dont cette réunion fait I'objet permettra de trauskes solutions. Le nombre de postes
non pourvus traduit bien ce manque d'attrait, etdrabsolument nécessaire une
revalorisation des fonctions de médecin ou d'infimscolaires. Ainsi, une personne
auditionnée nous avait dit qu'un médecin scolairelébut de carriere gagnait moins
gu’un interne en médecine.

Quant a I'inégalité territoriale, non seulemente ekt manifeste, mais elle
se double d’'une disparité considérable entre lalslissements publics et privés.
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Ainsi, dans mon département, ou 40% des éléves soalarisés dans
'enseignement privé, il existe un médecin scolpwar 26 000 éleves, mais aucun
dans le privé.

De méme, il est évident qu'une redéfinition deshéBcde la médecine
scolaire est nécessaire, tant est confuse la iiparactuelle des missions
attribuées aux médecins et infirmiers de I'éducatiationale.

Le 15 novembre 2010, les ministres en charge darité et de I'éducation
nous avaient annoncé un plan santé au sein declédo nationale. Une
conférence de presse commune devait marquer let diébaette collaboration.
Malheureusement, les ministres ont changé et tetigtive est restée sans suite.
J'espére que votre contribution et le travail duGQ&ermettront de relancer cette
idée.

Je me suis de mon c6té déja beaucoup penché snédgdités territoriales
en matiere de santé. Ne serait-il pas possibles Benzones déficitaires, de faire
participer les médecins du secteur privé a I'édioicat la santé en leur confiant des
mandats de santé publique ? Nous avions, avecti@hrizaul, fait des propositions
en ce sens lors de I'examen de la loi dite « HPSEs futurs médecins généralistes
gue nous avions interrogés n'étaient pas oppos&tté idée, déja mise en ceuvre
dans de nombreux pays. De nombreux postes de médsoblaire ne sont pas
pourvus : qu'allons-nous faire pour y remédier ?

Mme Colette Langlade, désignée par la commission sleAffaires
culturelles et de I'éducation pour participer aux ravaux du Comité. L'école a
pris, au cours de la derniére décennie, une pleoétgire dans le combat pour
I'amélioration de la santé en France, depuis @silapparu que notre pays est, au
sein de I'Union européenne, celui ol la mortalitée caux comportements —
accidents, suicides, alcool, tabac — est la plegéé. Ces comportements nocifs
débutent pendant I'adolescence, mais sont condié®npar la construction
mentale qui se fait pendant la petite enfance.

A I'heure actuelle, la situation de la santé adlécest préoccupante pour
deux raisons principales. Premiérement, I'absengeeddoctrine cohérente : les
concepts en ce domaine ont grandement évolué dd@nS, mais on s'est
contenté d’additionner les approches au lieu défieid les buts et d’adapter les
moyens. Deuxiemement, I'absence de suivi des acoireprises : les directives
et circulaires n'ont pas manqué, non plus que fiedes, mais on n’a tiré aucun
enseignement des échecs comme des réussites.

La place de la santé pendant la prime enfance acbep évolué.
Autrefois, on s’attachait essentiellement, chez [estits, aux problemes
somatiques : malvoyance, malentendance, difficultésgrices. Aujourd’hui, les
problémes psychosociologiques passent sur le delatituteurs et professeurs
sont devenus ceux qui repérent le plus vite lesargsfen difficulté et les
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interventions sont d’autant plus efficaces qu’efieat précoces : c’est pourquoi il
faut réaffirmer que I'éducation a la santé faittigades missions de I'école.

Or, dans son rapport, la Cour note que « la médestolaire n'occupe
gu'une place limitée dans les orientations formslgear le ministere de
I'Education nationale », et elle reléve « une diffié & définir clairement des
objectifs nationaux adaptés aux réalités et auwibsegu terrain ». Le directeur
général de I'enseignement scolaire lui-méme a magoors de son audition par la
Cour, que la médecine scolaire constituait un doenajui n'était pas dans le
« coeur » de métier de I'éducation nationale.

S’'agissant des politiques académiques, et surtest rdoyens de la
médecine scolaire, la question essentielle résades da gestion des ressources
humaines, marquée par d'importantes difficultéseteutement, mais également
par des rigidités dans les procédures d'affectatibn outre, les conditions
matérielles d’exercice sont inégales selon ledigésaments.

Pour ce qui est du budget et s'agissant des méjetds données
disponibles indiqguent une diminution de 169 ETPTu(ealents-temps plein
travaillé) entre 2006 et 2011. On ne peut que tegrque cette baisse tienne a une
sous-consommation chronique des emplois concertéa Eutilisation des
supports vacants pour financer des postes de dens@rincipaux d'éducation.

Le ministére de I'Education nationale doit se denls moyens d'un
pilotage national de la médecine scolaire. Cettmaiéhe volontariste pourrait
justifier la création d’'un service dédié a la médecscolaire, dirigé par une
personnalité reconnue du milieu médical, ainsi dpiepropose la Cour des
comptes. Ce serait un signal fort pour identifiette& médecine scolaire comme
une politique publique a part entiére et pour assune plus grande cohérence
stratégique entre objectifs et moyens.

Quant a l'organisation de la médecine, elle edefoent déconcentrée a
I'échelon des académies, et plus encore a celuindpections académiques. Mais
cette structuration administrative, assez classiquesque un fonctionnement en
réseaux : réseau interne des médecins et des imf&men relation avec leurs
conseillers techniques situés aux échelons natioeetbraux et départementaux ;
réseau externe de partenariats multiformes avec atdsurs extérieurs a
I'éducation nationale, gu'ils relévent des colleitéis territoriales, des services et
acteurs de santé ou du milieu associatif. Confeortécette complexité, les
personnels formulent des interrogations sur letjposiement institutionnel de la
médecine scolaire. Un college du Rhéne souligne enéoe le médecin, qui
n'assure qu'une demi-journée par mois dans I'éablnent, ne peut que gérer les
urgences et les visites obligatoires. |l faut degmenser le rdle de ces praticiens,
dont la charge est telle qu'ils ont I'impressiorétdé soumis a un travail a la
chaine et qu'ils abandonnent I'éducation natiord#e qu'ils le peuvent — d’ou
aussi un probléme de recrutement.
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En conclusion, la Cour des comptes s’étonne desrglwnces entre le
ministére de I'Education nationale et celui dedaté, et souligne qu’elles doivent
impérativement étre surmontées en raison de |dfets esur le suivi médical des
éleves. Elle souligne aussi les importants effdets€oordination interministérielle
gu’il reste a faire pour clarifier les objectifs Bemédecine scolaire par dela les
approches sensiblement différentes des deux miessttoncernés. Ce qui pose a
nouveau la question du positionnement de cette améle faut-il la considérer
comme prérogative de I'Etat ou faut-il en faire wesponsabilité des collectivités
territoriales ?

Pour finir, je ne peux que regretter qu'il ne suitle part fait état du role
de la médecine scolaire et du suivi médical d&Véldans le dossier de rentrée
2011-2012, pourtant intitulé « Pour la réussiteldaque éléve ».

M. Jean Mallot. J'interviens a un double titre, a la fois en tgumé membre
du Comité d'évaluation et de contrdle des politiypebliques et en tant que co-
président de la MECSS (Mission d’évaluation et ai@rdle de I'application des lois
de financement de la sécurité sociale). Il se gaywe cette derniére commence un
travail sur la prévention sanitaire et que vousdatez dans quelques jours, monsieur
le Premier président, nous présenter un rappotéswjet. Dans ce domaine comme
dans celui qui nous occupe aujourd’hui, nous noesirtbns souvent au
cloisonnement entre ministéres. Or on ne peut pPddeprévention sanitaire sans
parler de médecine scolaire. De médecine du trauasi, d'ailleurs, et c’est encore
un autre ministére. Il faut que vous nous aidiemgoser plus de transversalité, pour
gue 'on puisse faire une vraie prévention samitaiFécole, au travail et ailleurs.

La Cour des comptes a fait un excellent travail,mpus sera trés utile et
dont nous vous remercions tous. Votre approche astyme il est normal,
différente de la ndtre. Vous faites apparaitrernde richesse potentielle de ce
service public et en méme temps sa sous-utilisasarsous-valorisation. Partant
de ce diagnostic, il nous appartient maintenariab@er des préconisations. Les
dépenses de santé étant un véritable investissesueiatl et la réussite scolaire
étant indissociable de I'état de santé des élgeespus poserai deux questions,
monsieur le Premier président.

Avez-vous évalué les moyens humains, budgétairesétthodologiques
gu’il faudrait pour revaloriser la médecine scaait mieux assurer I'égalité des
éléves devant ce service public ?

D'autre part, comment établir une relation avecdatres acteurs de la
santé ? La médecine scolaire est en effet isolpencant que les nombreuses
informations utiles dont elle dispose restent iiages.

M. Daniel Goldberg.Pour ce qui est de la médecine scolaire, mon
département de la Seine-Saint-Denis peut étre dgméscomme sinistré. Le rapport
de la Cour des comptes pose la question centrale @gstion des ressources
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humaines. En Seine-Saint-Denis, en effet, les poskistent, mais ne sont pas
pourvus, ce qui pose un terrible probleme d'égtditétoriale.

Avez-vous réfléchi, monsieur le Premier présidemt]a question du
pilotage local des actions de prévention ? Lesrgsifeoient leur médecin traitant,
leur médecin scolaire, les infirmiéres scolairegjsril me parait important de
mettre en place un pilotage local, associant notamries différents niveaux de
collectivités territoriales. Les ateliers santéeyilcréés il y a quelques années,
étaient plutét sous la responsabilité des communass celles-ci ne disposaient
pas toujours du service adéquat pour mener de tthons.

M. Pierre Méhaignerie, président de la commission & Affaires
sociales.Mon propos sera d'autant plus modeste que la cegion des Affaires
sociales n'a pas traité de ce dossier. Mais elddadé celui de la médecine du
travail, qu’on ne peut pas ne pas étudier en oglaivec la médecine scolaire. Il
me semble que se pose moins un probléme de moyensl'grganisation : en
atteste sur la terrain la difficulté de coordonnkaction des centres
départementaux d'action sociale, des différentemcations et des structures
médicales spécialisées. Ainsi, ou sont abordéquestions, délicates entre toutes,
de la santé psychologique et du suicide des jeudass le cadre de la médecine
scolaire ou dans des structures spécialisées ?

Enfin, certains départements ou certains établisatsnont-ils mis en
place de bonnes pratiques qui pourraient inspieeix @ui cherchent des pistes
d’avenir ?

M. Didier Migaud. Je vous remercie de vos interventions. Nous apons
notre part pris un réel intérét a ce travail, cartphu de I'importance du sujet et de
sa transversalité. Par le biais de la médecinaisephous sommes en effet amenés a
traiter de nombreuses autres questions, comme della nécessaire coordination
entre le ministére de 'Education nationale etiagduia Santé, ou celle du systéme de
prévention sur lequel nous reviendrons prochainerdemant la commission des
Affaires sociales et en particulier la MECSS.

Aujourd’hui, pour la médecine scolaire, il y a umeiltiplicité d’'objectifs
gu'il faut donc hiérarchiser. En revanche, un sedicateur existe pour mesurer la
performance de la médecine scolaire : le pourcentig réalisation des visites
obligatoires a I'age de six ans. C'est un peu édlidl faut donc faire un travail de
redéfinition des objectifs et de définition d'indteurs pour mesurer I'efficacité d’'une
politique publique qui mérite d’étre mieux pilotée.

Sur le pilotage, beaucoup de questions se recqupsis le principal
constat est celui de I'absence de pilotage ! Orratson de 'enjeu, il faut une
vraie politique publique, bien pilotée. Nous forons certaines recommandations
qui pourront vous étre utiles pour proposer detepiau Gouvernement, mais il
n'est pas dans nos compétences de dire s'il fauvidédes obligatoires a I'age de
neuf ou douze ans, par exemple.
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Le manque d'attractivité de la profession est uobleéme réel pour la
médecine scolaire. Je suis sensible a ce qu'a digkident Pierre Méhaignerie : tout
probleme ne se résume pas a une question de metysageut se résoudre par une
augmentation des effectifs. Nous en sommes lesigneiconscients et nous I'avons
d'ailleurs dit s’agissant de I'éducation nationaka Cour des comptes est
suffisamment préoccupée par la situation des fempabliques pour ne pas inviter a
augmenter la dépense. Des redéploiements doiventpéssibles. Cela étant, la
guestion des moyens se pose a certains égardsyaiece que pour permettre la
revalorisation du métier de médecin scolaire. lésident Jean Picg vous donnera
des précisions, mais le fait qu'un médecin scoldétgutant soit moins bien rémunéré
gu'un interne peut poser effectivement un réel |prob d'attractivité. Il existe
également de fortes disparités entre les médenitaires, les médecins du travail et
ceux de la PMI.

De la méme facon, il existe de vraies inégalitéstéeiales. Cela pose la
question du partage des responsabilités entret i tas collectivités territoriales,
sachant que certaines d’entre elles ont mis desensoysupplémentaires a
disposition de la médecine scolaire, mais que sonéepeuvent le faire. C'est au
pouvoir politique qu’il appartient de trancher paléterminer si la responsabilité
en la matiére doit rester au niveau de I'Etat osllsi doit étre déconcentrée, ou
décentralisée. Nous soulevons des questions alesuek politiques devront

répondre.

M. Jean Picqg, président de la troisieme chambre déa Cour des
comptes.Tout d'abord, je voudrais rendre a I'’Assembléejage nous lui devons.
Si nous avons inscrit ce sujet a notre programn@ntague vous ne vous en
saisissiez, c'est parce que le rapporteur spéeidadcommission des Finances
pour les crédits de la mission enseignement sepldit. Yves Censi, avait
souligné aupres de nous, il y a trois ans, l'iritéuée présenterait une étude de la
Cour sur cette question. La connaissance que fenpentaires ont du terrain leur
permet de fait de mesurer I'enjeu qui s’y attadhg.a un an, lorsque nous avons
rendu public le rapport sur I'’éducation nationaleys avions passé trois ans sur ce
sujet et entendu tout ce que I'éducation compteteias : jamais il n'avait été
guestion de la médecine scolaire — tout commeeh rést pas question dans le
dossier remis aux €éléves, comme vient de le relévee Langlade.

Mettre ce sujet sur la place publique constituecdon premier acquis
considérable. L'enjeu est en effet trés importantins du point de vue financier —
il ne s’agit que de 0,7 % du budget de I'éducatiationale — que social, et je ne
vous cacherai pas que nous avons parfois été paisies témoignages que nous
avons entendus au cours des auditions. Je pense@ecin scolaire de Seine-
Saint-Denis examinant, un lundi matin, un éléve sjétait blessé pendant le
week-end, mais qui ignorait que les urgences fonoiient méme le dimanche,
ou a ce médecin de Mayenne découvrant, a I'occabiome visite médicale, le
trés grave état de santé d’'un enfant venant dei®osous avons également été
trés frappés par le décalage entre la trés forisaience qu’avaient les médecins
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et infirmiers scolaires de I'importance de leur siog et leur sentiment, tout aussi
fort, que cette mission n’était pas suffisammeobnaue.

Nous n’avons pas voulu nous lancer nous-mémes ldadéfinition des
indicateurs parce que cela ne reléeve pas de nespomsabilité mais, quand on
prend I'ensemble des taches, on voit trés bien cembrits peuvent se décliner.
Qu'il s'agisse des éléves handicapés, des éléevedydées professionnels qui
doivent travailler sur des machines dangereusesdwunombre de séances
d’éducation a la santé, trouver des indicateurpase pas de probleme, mais il
faut ensuite s'interroger sur leur place et sur laérarchisation. Faire ce travalil
d’'analyse nécessite non pas des moyens, mais rdedtivité. Les médecins
scolaires souffrent de ce que personne ne lit leppgorts d’activité. Que disent-
ils de I'état des enfants ? C’est la seule quediginvaille. Mais comment faire
remonter l'information ? Comment I'exploiter ? (ea cela que servent les
indicateurs. Ces médecins sont indignés a l'idée kpn puisse réduire leur
activité au seul taux de visites a six ans, caa nelreprésente qu’une faible partie
de ce qu'ils font. De surcroit, alors que la toéall’'une classe d’age devrait étre
examinée a six ans, seulement deux tiers de caatergrofitent de cette visite, et
cette fraction diminue chaque année. Or, ces exsupermettent d'identifier des
problemes d’'audition et de vision, et éventuellein@Envaccination, chez environ
50 % de ceux qui les subissent. Cela signifie gumditié des 37 % d’enfants qui
ne sont pas vus sont, a trés court terme, en isitudtéchec scolaire. C'est une
responsabilité considérable.

S’'agissant du pilotage national, il faut que la ptdde scolaire soit
visible, gu’elle ait un animateur, une figure medic reconnue susceptible de
parcourir le territoire, de réunir les médecindest infirmiers scolaires dans les
académies, de prendre a témoin l'opinion des enjieuba médecine scolaire. Et
au-dela de cette animation, qui est déja en soéxancice important dans une
démocratie, il faut mettre en évidence les levidagtion. Nous avons parlé des
objectifs, mais la question considérable de l'at@n des moyens est posée.
Nous sommes dans une situation d’autant plus ilifaque les déserts médicaux
scolaires correspondent aux déserts médicaux awseeral. Il est beaucoup plus
difficile de combler les postes vacants au Nord deegecruter des médecins au
Sud. M. Bernier s’est demandé si I'on ne pourrag faire appel aux médecins du
secteur privé dans ces zones. La réponse est donia@el on sait que 17 euros
sont attribués pour de telles vacations aux médedinsecteur privé. A-t-on dées
lors une chance d’attirer un médecin généralisietraquaille par ailleurs douze
heures par jour avec des consultations a 23 euros ?

Certains d’entre vous ont évoqué le pilotage lo€akst un sujet délicat
car il ny a pas daccord général sur le territoipertinent. Nous citons
longuement, dans le rapport, une réponse du mieisté 'Education nationale
qui rappelle les débats ouverts sur le sujet lerladiécentralisation et qui penche
plutdt pour un traitement au niveau régional. Emmaé&emps, selon les médecins
scolaires et les infirmiers que nous avons entenditfaudrait plutét traiter la
qguestion au niveau des bassins infra-départementBuisque les agences
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régionales de santé ont vocation a organiser ledowtion des soins, ainsi que la
séquence entre médecine de PMI, médecine génédrelédecine scolaire, elles
ont la un chantier a ouvrir — et certains direcallARS en ont le désir.

L'informatique a un peu changé la donne. Un médecins a ainsi dit
que, grace a elle, il était désormais en mesumvdier des mails aux principaux
responsables des CHU, de leur adresser une urgeegenouveaux moyens de
communication facilitent effectivement la circutati de l'information. La
guestion de l'accés au dossier médical individweldailleurs se poser et les
médecins scolaires que nous avons auditionnédéent pas de difficultés dans
leurs relations avec les médecins généralistestdrination circule donc, mais les
inégalités sont telles que le temps dont disposentmédecins scolaires pour
assurer le suivi des visites est bien plus rédantsdcertains territoires que dans
d'autres.A cela s'ajoute évidemment la responsabilité deslEsnauxquelles les
médecins ne peuvent pas se substituer.

S’'agissant des examens a six, neuf, douze ou quinge le Premier
président vous a répondu. Il nous a paru étrarme, e pas dire plus, que sur un
sujet d'une telle importance il n'y ait pas d'actoentre les deux ministéres
concernés. Il y a un accord général sur le fait lquésite a six ans est capitale
pour détecter différents troubles, par exempldri@sbles de la vision, mais nous
ne sommes pas compétents pour apprécier s'il f@prener une autre visite.
Avec la sémantique propre a la vie administratieasdnotre pays, on peut se
demander si une visite médicale est plutét un lkisanté, un dépistage, ou autre
chose. Pour notre part, nous signalons que la ddmpsion varie en fonction des
situations locales et qu'il faudrait réfléchir arégpartition des roles entre I'équipe
éducative, qui peut détecter des cas, le médeniment s'occuper des cas plus
graves, et l'infirmier qui peut faire un premiefan. Comme vous le savez, les
infirmiers scolaires viennent souvent de I’h6pi@h pourrait envisager que, grace
a une formation plus longue, ils puissent fairdademédecine scolaire. Il faut donc
engager une réflexion, non pas sur les moyens, maisl’articulation des
compétences.

Vous avez posé la question de l'attractivite. Comiraesouligné le
Premier président, il y a des disparités considésabntre les médecins de PMI,
les médecins de santé scolaire et les médecinsagailt Ainsi, un médecin
scolaire commence a 1 754 euros, soit un traiteméieur a celui d'un interne,
et un médecin scolaire de premiére classe en fitadgere a un traitement
inférieur de 174 euros a celui d’'un médecin duailagui débute. Nous n’avons
pas a porter de jugement sur ce que doit étrerlenbeeau de rémunération, mais
il y a la une piste évidente pour la revalorisatiencette activité.

Nous avons aussi été frappés par I'absence deisatlon des acquis de
compétence. Dans le secteur de la médecine scoladaucoup d'infirmiers
viennent de I'hdpital et beaucoup de médecins Etagenéralistes — ce sont
souvent des femmes, qui réduisent leur activité gg@mple pour s’occuper de
leurs enfants. Aprés le concours, ils passent emiie et seize semaines, en
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fonction des compétences et de I'expérience prioiesslle de chacun, a I'Ecole

nationale de santé publique de Rennes, mais iarppas de valorisation de cette
formation. Un médecin scolaire qui est arrivé aveau maximal n'a pas de

perspective de carriére, sauf a devenir médecineiiber technique, auquel cas il

gagnera autour de 4 900 euros. Et s'il veut reconcarea exercer la médecine
générale, la compétence santé publique qu'il aiseqlans sa formation et dans
I'exercice de son activité n’est pas reconnue.dll@ aussi une piste d’autant plus
intéressante a suivre que I'on nous a dit, lord’aladition des deux médecins

responsables de la formation des médecins de sewiire a 'Ecole nationale de

Rennes, que I'expérience francaise, cette excepgtotaire, intéressait beaucoup
les pays étrangers et méme la Finlande, que I'ésente pourtant souvent comme
le laboratoire des progrés en matiére d’éducation.

Quel équilibre ménager entre les activités de soididical et celles
d’éducation a la santé ? Nous ne sommes pas comgp@taur le définir, mais des
comités d'éducation a la santé et a la citoyen(@ESC) ont été installés partout
et nous avons été frappés par la forte implicadiesm équipes pédagogiques et des
chefs d’établissement. Selon ces derniers, « |#ésast entrée dans I'école ».
L’acuité croissante des questions de mal-étrepd#rance, de violence fait de la
santé un sujet d’éducation. Nous pensons gu'iboé fas se contenter, en matiere
d’éducation a la santé, d’organiser des journées tsbac, des conférences sur la
violence ou la sexualité, et qu'il faut s'interrogaur I'impact qu’ont de telles
journées sur les jeunes. Cela n’est pas fait.

S’agissant de I'idée de décentraliser la médecimdase, celle-ci a fait
I'objet d’'un débat, mais a été abandonnée en 208H8emagne, I'Angleterre ont
fait le choix d'une décentralisation locale, masus confirmons que cela ne
correspond pas au souhait des organisations syeslida médecins et d'infirmiers
scolaires et nous constatons surtout I'absence ataord sur le bon niveau. Dans
certaines villes qui ont des services de médeciokaise pour les écoles primaires
— Cc'est le cas notamment de Paris, Nantes et Lydes-taux d’encadrement sont
supérieurs, mais le colt de ces services est égatautus élevé. Le débat a donc
eu lieu ; il a été tranché et s'il doit étre repiiss’agira de répondre a une seule
guestion : quel est le bon systéeme pour réduirméglités territoriales ?

Monsieur le président Méhaignerie, des moyens dermumication plus
adaptés permettraient de mettre en évidence, dhitoire a 'autre, des pratiques
utiles ou efficientes. Faudrait-il que des équipesbiles se déplacent sur certaines
zones ? Nous n'avons pas obtenu de réponse unaniceéte question. Certains
médecins pensent qu'il faudrait avoir un tel syst&fans certaines zones alors que
d’autres estiment capital I'attachement a un &sbinent.

En conclusion, on ne peut réduire le sujet a lastipe des moyens, méme
si nous sommes confrontés a un probleme de resatmm. L'état de santé
préoccupant de nos éléves nous impose de réfléame organisation permettant
de traiter avec efficacité et détermination ce egti un enjeu important pour la

réussite de tous les jeunes.
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M. le Président Bernard Accoyer Je remercie MM. Didier Migaud et
Jean Picq pour cette collaboration inauguraleggtila démonstration éclatante de
intérét qu’il y a a faire vivre cette synergie ten la Cour et I’Assemblée
nationale. Le sujet lui-méme a d'ailleurs déjadktéisi de maniere concertée avec
la Cour, et, de son c6té, le Comité d'évaluatiordetcontrole des politiques
publiques se prétait particulierement bien a I'ekar puisque le Comité traite de
sujets transversaux. Je veux également salueavailtide MM. Pascal Duchadeuil
et Joél Montarnal. La Cour a ainsi montré toutéehélue de ses compétences
techniques, toute la puissance de son travailgiallét sa capacité a se mobiliser
de facon exemplaire.

Comme toujours lorsque I'on se penche sur un srgeisversal, il faut
prendre du recul, de la hauteur face a cette sgiétiffrancaise, dont nous
devrions nous féliciter. Cette audition nous a féet @ppris que ce type de service
n'existait pas dans d’'autres pays : c’'est déja aimtppositif. Par ailleurs, nous
avons tellement I'habitude d’additionner les stmues, les services, de ne pas
remettre en cause ce qui existe pour éviter de figrla peine a tel ou tel, que
nous perdons en efficience. J'ai bien noté ques tiaontexte financier contraint
que la Cour des comptes met régulierement en ésédahfallait savoir faire
mieux avec au maximum les mémes moyens. Et il féen reconnaitre que,
depuis plusieurs décennies, les gouvernementsgorg succédé n'ont pas mené
de politique absolument convaincante en matiéreaméé publique. La politique
d’'assurance maladie figurait au premier rang desoogis a tous et, du coup, la
prévention, I'éducation sanitaire se sont constsudu fil de I'eau, induisant des
probléemes de toutes sortes: absence de pilotdgeenee d’évaluation et
d’'objectifs, solitude des professionnels qui se aeaent si tout ce qu'ils font est
pris en charge, conditions de rétribution qui ptsgoestion, absence de
délégation des taches clairement définie alordegimfirmiéres scolaires sont des
professionnelles ayant de I'expérience et qu'efleavent traiter les problemes
psychosociaux, sanitaires, d’addiction... Autant diets dont les élus politiques
feraient bien de se saisir au moment de s'adrésseuveau a leurs électeurs. La
France a tout a gagner a réfléchir, non seuleméat@es de tous aux soins, mais
aussi a la prévention, qui ne s'arréte pas awepaie I'école et mérite d'étre
érigée en objectif national partout dans le paysisMcette méme exigence
d'égalité impose aussi que la prévention soit déelide facon adaptée aux
territoires, voire aux micro-territoires, aux éiabéments scolaires. Les ARS
paraissent étre le niveau approprié pour traitgrobléeme.

Les pistes proposées par la Cour seront, je n‘atedms, explorées par les
pouvoirs publics. Il faut en effet d’abord défimin grand cadre politique, de grands
choix qui s'articulent autour de valeurs partagégstous, et faire ensuite avec les
moyens nécessairement contraints dont nous dispoddais des marges de
progression existent, notamment grace a I'engagedenpersonnels au service de
cette mission difficile, qui mérite une beaucoupspyrande attention des pouvoirs
publics. Je remercie donc a nouveau la Cour etdeus qui ont participé a cette
premiéere prometteuse pour la coopération entrelews institutions.
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REUNION DU CEC DU 17 NOVEMBRE 2011 :
EXAMEN DU PROJET DE RAPPORT D'INFORMATION

M. Jean Mallot, président. Le premier point a I'ordre du jour de notre
réunion est I'examen du rapport consacré a I'évalnale la médecine scolaire.
Ce rapport a pu s’appuyer sur la contribution d&taur des comptes, dont le
rapport nous a été présenté ici méme le 6 octadrd/p Didier Migaud, Premier
président de la Cour des comptes, et a soulevéukestions pour lesquelles il
nous incombait de poursuivre le travail et de fdenales préconisations. Nous
avons parmi nous aujourd’hui un représentant dédar des comptes, M. Joél
Montarnal, conseiller référendaire, qui a été fgpoateur du sujet qui nous réunit
aujourd’hui.

M. Gérard Gaudron, rapporteur. Le 7 avril dernier, le Comité
d’évaluation et de contréle nous a confié¢, a Martiinville et & moi-méme, la
charge d’animer une mission parlementaire d'évalnatur la médecine scolaire.
Cette mission m’'était alors apparue comme le pggarent naturel du « bilan de
santé » de la médecine scolaire que Marc Bernietoéiméme avions dressé en
octobre 2010 dans un avis budgétaire présenté diev@ommission des affaires
culturelles. Marc Bernier et moi-méme avions prisedfet a cette occasion une
premiere mesure des difficultés graves auxquelkestreuve confrontée la
médecine scolaire et de l'inquiétude que ses pemsmmanifestent face a une
telle évolution.

J'ajoute qu'il s'agit la d’'un probléeme au conflued¢ trois thématiques
essentielles pour I'avenir de notre société : Beik, la santé et I'école.

Quelques données éclaireront les enjeux du ddbatédecine scolaire
représente environ 10 000 personnes, pour la plupgents de la fonction
publique, parmi lesquelles 7 500 infirmieres et005médecins ; le budget
correspondant s'éléve a environ 450 millions d'syro500 000 visites
systématiques sont organisées chaque année pcamfg®s qui ont atteint I'age
de 6 ans. On voit donc que, si I'enjeu budgétdrstmpas absolument majeur pour
I'Etat, il n’est pas pour autant négligeable, Isian faut.

Pour compléter ses propres investigations, notssion parlementaire a
bénéficié de I'assistance de la Cour des comptes|egComité d’évaluation et de
contrdle a sollicitée au titre de I'article 47-2 ldeConstitution. Il faut ici saluer le
travail remarquable réalisé par la troisieme chandar la Cour des comptes, sous
la direction de son président, M. Jean Picq, etlesbres du Comité d’évaluation
et de contréle ont en mémoire la présentation teteant le Comité par le Premier
président de la Cour des comptes, M. Didier Migded6 octobre dernier, des
conclusions de I'évaluation conduite par la Cour.

Notre mission parlementaire a mené parallélemenk a&@vaux
d’'évaluation de la Cour ses propres investigatians, ont pris la forme de
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21 auditions d'experts et d'acteurs de tous hoszda la médecine scolaire, de
déplacements sur le terrain, a Lille, Lyon, Monlipelet Villeurbanne, ainsi que
de questionnaires écrits. En particulier, la quimzale communes ayant conservé
un service municipal de santé scolaire ont étérogées, ce qui a permis de
compléter le travail de la Cour des comptes.

Ces investigations de terrain, dont les résul@ateupent pour I'essentiel
les conclusions de la Cour des comptes, nous amiipele constater que la
médecine scolaire avait su se mobiliser massivepmunt permettre & 'Education
nationale de relever deux grands défis au courdaddécennie qui vient de
s’écouler : la scolarisation des enfants handicapéssouffrant de maladies
chroniques et la détection des troubles du langade I'apprentissage.

Notre mission a aussi constaté que les persomfetsiers de I'Education
nationale occupent aujourd’hui un réle majeur dandispositif d’éducation a la
santé et la prise en charge des situations deraaoé psychiques dans les
établissements du second degré.

Cependant, il ne faut pas cacher que la réussiteesiupoints particuliers a
nui a I'atteinte des objectifs officiellement assg a la médecine scolaire, car elle
a été obtenue sans l'octroi de moyens supplémestairécart n'a jamais été
aussi grand qu’aujourd’hui entre les missions des pih plus nombreuses qui sont
confiées a la médecine scolaire et les moyens msnei matériels dont celle-ci
dispose.

Notre mission parlementaire a pu en outre Vvérifiele I'action des
personnels de santé de 'Education nationale siindans le cadre de politiques
publiques au cceur des préoccupations des pouvdite. Toutefois, cette action
est mise en ceuvre dans un cadre réglementaire’egti manifestement plus
adapté aux enjeux actuels. Le positionnement uristitnel est trop complexe, le
pilotage ministériel insuffisamment coordonné avacpolitigue sanitaire, les
textes sont anciens et les objectifs éloignés detdéité du terrain : la mission
parlementaire partage pleinement les éléments dostaib dressé par la
troisieme chambre de la Cour des comptes sur lass@#é de rénover le cadre
d’emploi du dispositif de médecine scolaire.

Au premier chef, les personnels de santé, comméedis la Cour des
comptes, font notamment observer que les objdotés au titre de la politique de
santé publique en direction des enfants et adalessent aujourd’hui définis de
maniére trop étroite pour adapter les interventiie diversité des situations. lls
ont parfaitement raison.

Notre mission parlementaire a relevé par ailleurs ¢p profession de
médecin scolaire était menacée par des perspectié@sographiques trés
défavorables — bien plus défavorables encore quaues professions médicales.
En effet, les trois quarts des médecins scolacksgelement en activité sont agés
de plus de 50 ans et vont donc rapidement quigtemnilieu professionnel. Les
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chiffres relatifs aux nouveaux médecins scolaime®gstrés font apparaitre une
véritable crise des vocations : seulement troisyeaux médecins sont entrés dans
la profession en 2010 pour la France entiére. Laseaen est linsuffisante
attractivité de la carriére proposée au sein dustéire de 'Education nationale,
alors que tous soulignent par ailleurs la vari¢téiraérét d’'un exercice médical
en milieu scolaire. Ces perspectives démographigoas donnent a craindre un
effondrement des effectifs dans les dix annéesrér 8 aucune mesure n'est
prise. Ne rien faire, ce serait programmer l'asphyst la mort lente d'un
dispositif que pourtant — une fois n'est pas cowundes pays scandinaves eux-
mémes nous envient, comme nous I'a rappelé M. DMigaud.

Clarifier les missions assignées a la médecineaseol réformer son
pilotage et susciter de nouvelles vocations : $elst les défis majeurs a relever,
qui justifient que le Parlement s’en saisisse pawver la médecine scolaire — car
c’est bien de cela qu'il s'agit.

M. le président Bernard Accoyer remplace M. Jearldflau fauteuil de
la présidence du Comité.

Mme Martine Pinville, rapporteure. Chers colléegues, nos projets de
recommandations vous ont été transmis lundi deratesont distribués sur table.
lls figurent au début du projet de rapport qui vauggalement été distribué,
immédiatement aprés la synthése du rapport. Cemmmaandations sont peu
nombreuses, mais ont fait I'objet d’'une discussapprofondie au sein de notre
petit groupe de travail, que nous remercions deagmort tres constructif. Nous
avons envisagé diverses orientations de court gtlae long terme, traduisant
selon les cas des ambitions modestes ou plus élevée

La discussion budgétaire, et en particulier la cigsion élargie qui a
examiné le budget de I'enseignement scolaire, a&ldieu a un premier échange
avec le ministre de I'Education nationale. Celuaéndiqué qu’un effort allait étre
fait a court terme notamment pour améliorer lagaix de rémunération des
jeunes médecins scolaires en début de grille. Qimseffort louable, que nous
soutenons et qui doit aboutir rapidement. Cependamtia ne suffira
manifestement pas a régler I'ensemble des probléanasls de la médecine
scolaire, notamment celui du défi démographiqueesCpourquoi nous avons
envisagé des orientations plus ambitieuses etudel@hg terme.

Avant d’en venir aux recommandations que nous ftonaien tant que
rapporteurs, Gérard Gaudron et moi-méme tenonal@ser qu’'un sujet recouvre
tous les autres : la place de la santé a I'école.

Plus que jamais, la santé a sa place a I'écolelidfarition des maladies
transmissibles qui furent a 'origine de la médecigolaire n'a pas privé celle-ci
de raisons d’étre. La santé est certes un élénétetrdinant de la réussite scolaire
pour les éléves : I'école a aujourd’hui la missie dépister les problémes de
santé susceptibles d'entraver la scolarité dessglevde faciliter I'insertion en son
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sein des enfants qui souffrent d’'une maladie om dfandicap. Mais ce n’est pas
tout : la mission de I'école a I'égard des éléevagdre dans son volet éducatif
I'objectif de développer le sens des responsabiétédes compétences des enfants
au travers de I'éducation a la santé. Enfin, eh dafinstitution publique, I'école
est devenue un acteur a part entiére des politideesanté menées par I'Etat en
direction des enfants scolarisés. Elle ne peutroip# aujourd’hui assumer ce
réle qu’en développant des liens avec les autrésuesc de prévention et en
trouvant sa place au sein d’une prévention orgaraséour de I'enfant.

Les personnels de santé scolaire sont des actedispénsables a la
réalisation de ces missions, et nous avons la ctomni que c’est au sein des
services de I'Etat que la médecine scolaire sepui® a méme de relever de tels
défis.

La médecine scolaire doit cependant mieux se paosiér au sein du
systeme de la prévention sanitaire et avoir ladtde se faire reconnaitre parmi
les acteurs de prévention comme un partenaire, agsibosant d’'une capacité a
mobiliser des moyens propres autour d’objectifsrooms clairement identifiés.

Pour cela, il faut que la médecine scolaire soitrpoe d’'une certaine
autonomie dans la gestion des moyens dont ell@sksge qui n’est actuellement
pas le cas. Il convient également que ses strictigalirection soient dotées des
instruments nécessaires a un vrai pilotage, c'eteade véritables capacités
d’'analyse des besoins sanitaires et d'évaluation algions engagées, et pas
seulement des instruments de gestion administrative

Cette réflexion sur le systéme sanitaire franghle positionnement de la
médecine scolaire nous apparait comme préalabhe aedgéfinition des missions
de la santé scolaire, que nombre de ses persapmdtient de leurs vceux face a
I'empilement des taches qui les submergent. Si nonsidérons au terme de cette
mission que nous n'avons pas forcément les compeétemédicales nécessaires
pour savoir s'il convient d’abandonner une miss@uatét qu'une autre, nous
sommes convaincus qu’une solution satisfaisanfgonera apparaitre que dans un
cadre plus large intégrant I'action coordonnée 'dasemble des acteurs de la
prévention sanitaire, et pas seulement la médeclaire.

Les solutions a la crise actuelle sont donc a rebtlee dans le cadre d'une
politique globale de renforcement de la préventanour de I'enfant, qui se
développerait selon plusieurs axes complémentdirisit tout d’abord créer une
instance nationale interministérielle chargée daildes axes d'une politique de
santé et de prévention des risques sanitaires eaurfades enfants. Nos
investigations et celles de la Cour des comptes ¢tairement apparaitre que
notre systeme de santé souffre de I'absence d'ganer d’expertise capable
d’'organiser une vision globale de cette politiqeesanté et qui soit chargé de
conseiller le Parlement et le Gouvernement suitl@tn sanitaire des enfants et
des adolescents, ainsi que sur la répartition dkes rentre les acteurs de cette
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politique. Nous préconisons de confier ce role @instance spécifique au sein du
Haut conseil de la santé publique, dont c’est kzation.

Il est en second lieu nécessaire de réaffirmerdaepessentielle que la
santé des éléves doit avoir pour l'institution ag@, mais aussi de clarifier le
contenu de la mission de promotion de la santéi@ert I'école. L'appui que la
médecine scolaire apporte a la politique éducativaduite par I'Education
nationale ne doit pas occulter la permanence dienganitaires au sein de la
population scolaire, ni les enjeux spécifiques @elucation a la santé. Cela
impligue non seulement une adaptation des modabiiéssuivi budgétaire
actuellement réalisé par le Parlement, mais aussilg législateur indique plus
précisément gu'il ne I'a fait jusqu’'a présent lesssions de I'école dans ce
domaine.

Il convient par ailleurs de revoir en profondeupiltage ministériel de la
médecine scolaire en créant des organes de pilaispesant d’'une certaine
autonomie de gestion au niveau tant national qomna, afin que les objectifs
nationaux ou régionaux de santé publique soienuxnm@is en compte par le
ministére de I'Education nationale et que la méueaicolaire puisse devenir un
acteur a part entiere d'un systeme de préventioitag@e coordonné autour de
I'enfant.

Il va cependant de soi que ce but ne pourra végitednt étre atteint que si
les agences régionales de santé (ARS) integremst ldampolitiques régionales de
santé I'objectif d’installer un systéme de prévemtcoordonné autour de I'enfant
et de I'adolescent, articulé autour de financemspgifiques et d’'une capacité
opérationnelle pour I'élaboration de diagnosticsitiiiaux et I'évaluation des
actions sanitaires, ce qui n’existe pas actuelléniour clarifier nos propositions,
et méme si l'organisation de l'administration esteuquestion de nature
réglementaire, nous avons souhaité qu'un projetgdiigramme cible figure en
annexe au projet de rapport.

Enfin, face aux défis que représente I'évolution lde démographie
médicale pour le recrutement de médecins de préverdans la fonction
publique, et en particulier pour la médecine scelanous préconisons une
approche commune a tous les corps médicaux corgetags le but d’améliorer
I'attractivité de ces métiers par un statut réndefs un cadre interministériel
commun, de faciliter la mobilité et les perspediverofessionnelles de ces
médecins de prévention et de permettre la délieratione formation initiale et
continue, organisée autour d’'un socle commun.

En conclusion, idée généreuse autant que répuidicda médecine
scolaire a traversé plusieurs crises depuis saafmmd en 1945, conduisant a
s’interroger sur le sens de ses nombreuses missi@s les attentes de la société
a son égard. Les temps ont changé depuis I'imméaiads-guerre et I'état
sanitaire de la population, et en particulier celes jeunes, s'est bien amélioré. La
médecine scolaire — notre médecine scolaire, fattlidire — est aujourd’hui a
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nouveau a la croisée des chemins. Instrument iedsgble a la réalisation de
plusieurs politiques publigues majeures en milieolare, mais néanmoins
soumise a une tres forte pression démographique, el pourra continuer
d’accomplir ses missions sans une action énergitfse pouvoirs publics pour
assurer sa pérennité et lui donner une nouvellacit#pd'adaptation face aux

enjeux actuels de la santé publique.

Pour conclure, le titre que nous proposons pouapport est le suivant :
« Une médecine scolaire renforcée et rénovée aicseate I'enfant ».

M. Jean Mallot. Je félicite les rapporteurs pour le travail quiilennent
de nous présenter. Ce rapport est tres importaakerdgnt pour la mission
d’évaluation et de contréle des lois de financemdet la sécurité sociale
(MECSS), dont je suis co-président et qui travalttuellement sur la prévention
sanitaire. La Cour des comptes a d’ailleurs proégélement pour la MECSS un
rapport préliminaire qui nous est fort utile et tdes premiéres constatations
soulignent le caractére morcelé des actions deepti®dn dans notre pays et le
besoin de coordination qui se fait sentir. La Cdeis comptes propose que cette
coordination soit assurée par la Direction génédaléa santé et insiste sur le role
des ARS. La médecine du travail et la médecineageglsouvent mentionnées
mais dont la mobilisation est parfois difficileaat deux des grands acteurs de la
prévention, le travail qui nous est présenté adibui nous sera tres utile.

Une difficulté consiste a concilier les objectiis chaque organisme avec
I'intérét général. Ainsi, les deux grands défiserts mentionnés dans la synthese
du rapport — la scolarisation des enfants handgcape souffrant de maladies
chroniques et la détection des troubles du langagge I'apprentissage — sont
directement liés a I'apprentissage scolaire. Oméalecine scolaire va au-dela de
la détection et du traitement de ces dysfonctiommmet inclut le dépistage de
troubles de toutes sortes, qui dépassent le chaplpire. L'intérét général doit
donc lui aussi dépasser ce cadre, ce qui suppaskesjactions de prévention de la
médecine scolaire soient insérées dans des programagionaux ou hationaux et
gue certains cloisonnements soient atténués gassible, supprimés.

Par ailleurs, le rapport évoque davantage les nigglecolaires que les
infirmiers, qui ont un réle trés important dans &tablissements et pour lesquels
les difficultés de recrutement, de formation etnsértion dans les dispositifs
généraux sont également fortes.

M. Guy Geoffroy, vice-président de la commission de lois
constitutionnelles et de I'administration généralele la République, suppléant
son président. Je remercie également les rapporteurs de leuaitrav de la
présentation qu’ils viennent d’en faire. Ayant @éndant plus de 35ans au
contact des éléves, que j'avais mission d’encattias mes différentes fonctions,
je témoigne que le sujet n'est pas anecdotique.
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Tout en souscrivant aux propos de M. Mallot, jesi@ souligner quelques
points importants du rapport, qui exigent une waélé révolution dans les
pratiques de I'Etat. Au moment ou celui-ci doitreeentrer sur ses priorités, il
importe que les jeunes confiés a I'Education nalierbénéficient de toutes les
possibilités d’atteindre les objectifs dont dépéngd réussite. On évoque souvent
les 150 000 jeunes — et méme davantage — qui Iqughe le systeme scolaire sans
bénéficier d'un dipldme ou d'un bagage leur peramgtte s'insérer, ainsi que le
nombre élevé d'enfants quittant I'enseignement aitien pour entrer dans le
secondaire avec de vrais déficits — que, malgré tesi moyens injectés, ils ont
fort peu de chances de combler —, mais I'étapeépisthge des difficultés dans
les premiers apprentissages n'a, malgré des prgggésencore été complétement
atteinte. La médecine scolaire est a cet égardntoomable, méme si la
problématique est évidemment plus large.

Tout ce qui peut permettre, sur des bases médisalekes, le dépistage
des troubles du langage et de I'apprentissageéti@itprivilégié. Tout ce qui peut
permettre aux médecins scolaires de se voir carfatans leur capacité a
prescrire des examens doit étre conforté. En eféehme les médecins du travalil,
les médecins scolaires sont habilités a presariegs ils le font trop peu, comme
s'ils craignaient d’entrer en contradiction aveciédecin traitant.

Il'y a en outre une urgence nationale a dévelopgiractivité du métier
de médecin ou d'infirmier en milieu scolaire — dattrtape pas des mouches avec
du vinaigre ! Il faut se demander si le statut dedetin au sein de la fonction
publigue permet a de jeunes médecins ou a des méde@érimentés de passer
par la médecine scolaire a un moment de leur carrf@eut-étre d’autres statuts,
hors du cadre de la fonction publique, contribwriils a accroitre I'attractivité.
Evitons la situation dramatique dans laquelle nmmss trouverions si, dans dix
ans, compte tenu de la pyramide des ages, plus1auédecin ne choisissait la
médecine scolaire.

M. Marcel Rogemont. Je m’associe moi aussi aux remarques des orateurs
précédents sur la qualité du rapport qui nousashf. Ce rapport montre bien la
marginalisation que connait la médecine scolaine, fait notamment de la
diminution des effectifs de médecins — qui touckeenlsle-t-il davantage les
vacataires que les permanents. Les auteurs durtappels examiné les pratiques
et l'impact de cette situation dans les colleddisitterritoriales ? Certaines
collectivités s’investissent en effet dans la méuescolaire et pourraient apporter
des éléments complémentaires pour I'analyse dedrable du dispositif.

Mme Pascale Crozon. Je souscris moi aussi aux \@issrs qui ont été
faites. La proposition de confier a 'ARS la coaralion de la médecine scolaire
me parait tres importante.

Il convient en outre de ne pas oublier I'éducatsexuelle dans les
établissements. Le chiffre de 10 000 grossessesedes chez les mineures ne
diminue pas — cette question fera d’ailleurs I'dbjtune proposition de loi
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présentée par Mme Bérengere Poletti — et il fautcddonner aux médecins et
infirmiers scolaires des outils supplémentairesr ptawvelopper la prévention dans
les établissements et éviter ainsi tant d'intefons volontaires de grossesse
dommageables au début d’'une vie sexuelle. Divereessires devront étre mises
en place, notamment une formation destinée auxiggras#s, pour éviter une

aggravation de ce probléme.

M. René DosiéreQuand on prend connaissance, dans ce rappotétae |
de la médecine scolaire, on comprend mieux pourfetzit a cherché a plusieurs
reprises a décentraliser ce service. De fait, ’Gt@outume de décentraliser les
politiques qui ne fonctionnent pas bien, sacharg tgs collectivités locales
prendront les moyens nécessaires pour qu’ellesifoment mieux.

L’hypothése d'une décentralisation de la médecimplage n’est
cependant évoquée que d’'une maniere descriptive ldampport, sans que les
rapporteurs prennent position a ce propos. Cettendialisation permettrait-elle a
la médecine scolaire de disposer de plus de mogene fonctionner dans de
meilleures conditions ? Des liens existent d’aiteavec la protection maternelle
et infantile (PMI), qui reléve de la compétence classeils généraux.

M. le Président Bernard Accoyer. La médecine scolaire, dont les
missions sont tournées vers la santé publiqguedutation, a pour premier objet
le dépistage, d'une part, des affections somatiqekdss que la tuberculose, le
rachitisme ou les troubles musculo-squelettiquanétaboliques, qui relévent de
la polyvalence médicale, et, d’autre part, descéifias ou troubles comportant
une dimension psychoaffective, psychologique ouclpisyrique, qui relévent
d’'une formation et de connaissances qui ne figupastau coeur de la formation
polyvalente des médecins. En effet, lorsqu’on dépim trouble de langage, de
praxie, de lecture ou de calcul, ou que l'on suspegne psychopathie
psychosociale ou des troubles psychiques gravegpguautisme, la polyvalence
n'est pas toujours la meilleure solution et desfg@sionnels ayant recu une
formation plus spécifique ont bien souvent un reailljugement, une meilleure
appréciation, de meilleurs outils et donc un meilleaux de dépistage dans le
cadre de cescreeningdres larges.

C’est dans un deuxiéme temps qu'apparait le segiladde la médecine
scolaire, qui n'a pas besoin d’'une surqualificatd®s professionnels : juger de
I'efficience et de I'efficacité de la prise en char— hormis le cas tres particulier
de la validation des cadres d'insertion des enfaatslicapés dans la scolarité.
Votre conclusion, qui consiste a confier un rolesplmportant aux ARS, me
semble donc tout a fait pertinente. En effet, castiies ne se présentent pas de la
méme maniére dans les différentes régions de palys... Confier aux ARS le
réle de mettre au bon endroit le bon professiodioéé des bons moyens est une
évolution positive.
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L'éducation sexuelle, qui est une information e¢ ymévention, s’inscrit
dans la méme démarche et une formation médicast pés indispensable pour la
dispenser — il en va d'ailleurs de méme, par exengaur la diététique.

La surqualification présente a cet égard des risgugportants, car elle
peut conduire a ne pas identifier des troubles spraient immédiatement
découverts par un orthophoniste ou une psycholdyteut, je le répéte, insister
sur le réle de dépistage de la médecine scolairier aux ARS le rble de
synthése et de coordination.

Madame et monsieur les rapporteurs, je vous rem@uilr votre travail
remarquable et je vous donne la parole pour régoadx questions qui vous ont
été posées.

M. Gérard Gaudron, rapporteur. Merci, monsieur le président, d’avoir
apporté des réponses de spécialiste a plusiewesdguestions.

Si ce rapport évoque peu les infirmiers, c’est poatablir un certain
équilibre avec celui que j'avais rédigé avec M.rBar, dans lequel il en était
beaucoup question. Les infirmiéres ont évidemmantdle trés important, que ce
soit pour la prévention ou pour le fonctionnemembtiien des établissements —
dans la prévention contre les grossesses non egspear exemple, ce sont elles
qui sont en premiére ligne.

Pour ce qui concerne I'attractivité de la carriégmays proposons un statut
commun pour les médecins scolaires et les médeersanté publique, afin de
permettre aux médecins scolaires qui prennent léanstions d’'avoir la
perspective ultérieure d'une autre activité dansnme corps, s'ils souhaitent
infléchir le déroulement de leur carriere. Pareaith, I'attractivité financiére des
postes est exécrable : un médecin scolaire débesint moins rémunéré que
lorsqu’il était interne !

Mme Martine Pinville, rapporteure. La rémunération est en effet un vrai
probléme.

Dans les quinze ans qui viennent, 70 % des médscataires partiront en
retraite : c’'est un véritable défi, qui donne secéoa la proposition de créer un
corps interministériel réunissant les médecins atgéspublique et les médecins
scolaires — et peut-étre aussi les médecins dait@yplus long terme, bien que le
statut de droit privé dont relévent ces dernieisgaurendre la chose plus difficile.

Il est de fait que certaines collectivités teridtas s’engagent en faveur de
la médecine scolaire — c'est le cas par exemplg/anLa Villeurbanne ou a
Montpellier, ou nous nous sommes rendus. Les mofieasciers qu'elles y
consacrent sont cependant sans comparaison avecqoiy consacre I'Etat.
Ainsi, & Lyon, ce montant est supérieur a 100 eparsenfant, contre 37 euros
pour I'Education nationale, ce qui se traduit émdeent par des différences
susbstantielles en termes de prévention ou d’acagngment. A Villeurbanne,
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chaque école bénéficie d’'une permanence infirmi&mslontpellier, un dispositif
d’accompagnement en santé a été mis en place gmjaunes et leur famille. Nos
déplacements sur le terrain nous ont montré tdetfichcité de cette démarche
pour les enfants et les adolescents mais, j'ytesgrace a des moyens financiers
importants.

Le travail doit s’Taccomplir en partenariat aveg@é&ace régionale de santé.
Les auditions auxquelles nous avons procédé onbaiEénque le pilotage de la
médecine scolaire suscitait des interrogationse$prdu fait notamment de la
multiplicité des missions, ce qui pousse a n'assueme priorité que les plus
urgentes ou celles dont la réalisation est |a iplmsédiate.

Nous avons senti qu'un état des lieux s'imposaitsdies différentes
régions, et qu'il devait se traduire par des astiertertainement différentes selon
les régions et les publics. Le recteur de I'acagédix-Marseille, par exemple,
a engagé un travail important en direction des rgafadyslexiques, qui
représentent jusqu’'a 10 % des enfants dans certpiastiers difficiles. Un
diagnostic sanitaire est donc indispensable, sifivnhe évaluation des actions
mises en ceuvre. Les médecins scolaires ne peuashoy faire.

La décentralisation de la médecine scolaire a feh éfé évoquée au cours
de nos travaux, mais cette perspective pose laignetes moyens et de 'égalité
de traitement des éléves dans I'ensemble de lac&reédans doute les conseils
généraux, qui gerent déja la PMI, seraient-ils bgsade prendre aussi en charge
la médecine scolaire, mais il n'est pas certain lgseactions seraient menées
partout de la méme maniére. L'école est obligatpoer tous les enfants, et nous
considérons a l'issue de nos travaux que la méeesiolaire doit rester une
mission de I'Education nationale.

M. le Président Bernard Accoyer.Je félicite encore nos rapporteurs pour
leur travail considérable et jadresse a la Cows demptes mes remerciements
chaleureux, pour cette collaboration dont je madcité| en particulier au
rapporteur de la Cour, M. Joél Montarnal.

Conformément aux dispositions de l'alinéa 8 de [mte 146-3 du
Reglement et de I'article 132-5 du code des juritios financiéres, le Comité
autorise la publication du rapport d'information, aquel le rapport de la Cour
sera annexé. Le rapport sera distribué et mis egnk sur le site internet de
I’Assemblée nationale. Il sera transmis au Gouvement.
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ANNEXE N°1
LES SERVICES MUNICIPAUX DE SANTE SCOLAIRE
EN EXERCICE EN FRANCE

Les services municipaux scolaires exercent leuivitketen vertu de Iarticle
L. 14122-1 du code de la santé publique, qui aagdes services communaux d’hygiéne et
de santé qui étaient en fonction avant I'entréeigmeur des lois de décentralisation de 1983
a continuer d’exercer leur activité dans un cadmghtoire, a la place des services de I'Etat
ou des départemerits

Il existe actuellement 208 services communaux démng et de santé sur le
territoire national, mais un petit nombre d'entrex eseulement exercaient des activités de
santé scolaire au moment de la décentralisatianiepoursuivi cette mission : la mission
parlementaire en a recensé 13, présents principakedans des grandes villes, auxquels
s'ajoutent neuf communes du département des HauBethd®, qui, disposant
d’infirmiéres scolaires depuis 1930, ont fait leoich de les mettre a disposition de
l'inspection académique pour des interventions eiiemn scolaire sur le territoire
(45 infirmiéres sont ainsi en fonction dans lebktaements des communes concernées).

La mission parlementaire a ainsi interrogé les esaile ces communes et s'est
déplacée sur le terrain, auprés de deux servicescipaux, a Villeurbanne et a Lyon, pour
rencontrer les responsables et les agents de méseseainsi que les professionnels de santé
travaillant en partenariat avec ces derniers.

Ces investigations ont fait apparaitre que si @8raunes concernées ont choisi un
champ d'intervention centré autour des écoles demjmr degré, avec des extensions
variables selon les cas, les modalités d’orgamisaju’elles ont retenues sont diversifiées.
L'ampleur des moyens mobilisés et les compéten@eiaales rassemblées permettent a ces
collectivités de mettre en ceuvre des stratégiegpstdge particuliéres, en complément des
bilans de santé obligatoires.

|.— PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES SERVICES MUNICIPAUX DE SANTE
SCOLAIRE EN EXERCICE

Les 13 services municipaux de santé aujourd’huadivité présentent des origines
diverses. Si les quatre services les plus anéessnt antérieurs a la loi de 1902 qui créa les
bureaux communaux d’hygiéne publique, les servitesanté scolaire créés ultérieurement
furent le département scolaire des centres comnxud@ygiene et de santé voulus par les
municipalités dans I'entre-deux-guerres (Grenobldliediibanne et Saint-Quentin) ou dans

(1) Article L1422-1 du code de la santé publique :
« Les services communaux d’hygiéne et de santé daidate d’entrée en vigueur de la section 4 de tit
de la loi n° 83-663 du 22 juillet 1983 complétaenidi n° 83-8 du 7 janvier 1983 relative a la réjpan de
compétences entre les communes, les départemestsédions et I'Etat, exercent effectivement des
attributions en matiére de vaccination ou de déstidn ainsi qu’en matiére de contréle administrati
technique des régles d’hygiéne continuent d’execesrattributions par dérogation aux articles 38%tle
ladite loi. A ce titre, les communes dont relévess services communaux d’hygiéne et de santé regoia
dotation générale de décentralisation corresporddans les conditions prévues par le code génégl d
collectivités territoriales»

(2) Asniéres-sur-Seine, Bois-colombes, BoulogrlesRiburt, Courbevoie, Gennevilliers, Levalois, Menda
Forét, Rueil-Malmaison, Villeuneuve-la-Garenne.

(3) Bordeaux, Nice, Lyon et Paris.
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limmédiat aprés-guerre (Antibes-Juan-les-Pins, ¥siriix, Clermont-Ferrand et Nant€)
Ce rattachement administratif ne semble cependastdiactualité du fait de I'évolution des
organigrammes, qui rassemblent désormais souverselwvices offerts par les collectivités
locales soit autour de péles (rattachement derigsscolaire & un pdle « éducation »), soit
selon une logique de métier (services a vocatiaitaee et sociale).

Le périmétre d’intervention choisi par les munidifgs se concentre sur le site des
établissements du cycle primaire (école materretliélémentaire), deux communes sur 13
ayant élargi ce champ d’intervention a des étafiients du second degré : la commune
d’Antibes-Juan-les-Pins, dont le service de santtase intervient dans les colleges et
lycées privés, et la Ville de Paris qui a, par aite la charge de lycées municipaux. Huit
communes déclarent couvrir la totalité des claskesnaternelle — ce qui implique pour
certaines d’entre elles la prise en charge, shas® d'une convention spécifique, du bilan de
santé des 3-4 ans normalement réalisé par la PMbnrdis que quatre limitent leur
intervention en école maternelle a la classe dedgraection, lieu de réalisation du bilan de
santé a 6 ans. Deux communes ont circonscrit latesventions aux établissements publics
du cycle primaire (Strasbourg et Lyon).

La population urbaine couverte par I'ensemble d& sErvices municipaux santé
scolaire compte 310 000 éléves, représentant 4@e&oeffectifs scolaires nationaux du
premier cycle (écoles maternelles et élémentaires).

Il.— DES MODALITES D'ORGANISATION VARIEES

Parmi les 13 services étudiés, deux sont exclugwérmfirmiers, a Vénissieux
(10,8 emplois temps plein d'infirmiéres) et a ClentiFerrand (13 emplois temps plein
d’infirmiéres). Toutefois, a la différence des neommunes du département des Hauts-de-
Seine qui emploient au total 45 infirmiéres papécit au service de santé scolaire de
I'éducation nationale, ces services infirmiers @went une autonomie de gestion se
traduisant par la désignation d’'une infirmiere c¢fé& de la coordination, placée sous
l'autorité d’'un responsable administratif.

Une seconde forme singuliére observée parmi lescesnmunicipaux de santé
scolaire se caractérise par l'intégration d'un mend’assistantes sociales au sein de la santé
scolaire. Il s’agit d’un aspect important pour $esvices des villes de Grenoble et de Lyon,
mais plus mineur pour les villes de Strasbourgain@s. Les responsables et les personnels
des services de la ville de Lyon ont souligné devanmission parlementaire qui les a
rencontrés le 29 septembre 2011 l'intérét sanitqiréls ont vu a ce que les actions de
dépistage réalisées par les personnels de sast# sgliayées par un accompagnement social
des familles dans le recours aux soins lorsquél/&te que les familles ont des difficultés.
L'analyse des budgets salariaux communiqués panigscipalités montre toutefois que la
prise en compte de cette mission sociale implique pes municipalités qui I'assument des
colts de fonctionnement plus élevés que dans ledeasautres services municipaux,
supérieurs a 100 euros par éleve et par an potmlswilles de Grenaoble, Lyon et Nantes.

Parmi les dix villes qui emploient des médecingles infirmiéres, un ratio d’'un
médecin pour trois infirmiéres est fréquent, mads ratio est supérieur en faveur des
médecins lorsque des personnels administratifs caédileur sont adjoints pour la gestion
des dossiers. Le cas de la Ville de Paris, qui taldachoix d’employer une majorité de

(1) Le cas du service de la ville de Strasbourd éoe considéré a part, la ville étant allemanderaoment de
la création de ce service (1903).
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médecins (au nombre de 64) assistés chacun d'enétaiee médicale (au nombre de 69) et
seulement 8 infirmiéres, constitue I'exemple opr@sence médicale est la plus forte.

Par ailleurs, des personnels médicaux spécialmdsassociés a la réalisation des
dépistages dans 6 services sur 13. Il s'agit gralement de chirurgiens-dentistes réalisant
des dépistages bucco-dentaires (présents dansémises) et d'orthophonistes spécialisés
dans la détection des troubles du langage et gdpréatissage (présents dans deux services).
Les autres spécialistes mentionnés sont des p®ged (dans deux services), une
orthoptiste (dans un service) et une diététicief@as un service). Il faut noter que ces
spécialistes n'étant pas toujours employés a tevopsplet, ils sont la plupart du temps
recrutés en tant que vacataires, a la différensgpdesonnels médicaux et infirmiers qui sont
dans leur trés large majorité titulaires.

Au niveau du budget de I'Etat, des crédits s'élevar® millions d’euros ont été
inscrits au projet de loi de finances pour 2012sdiencadre du programme 230/ie de
I'éléve », au titre des dépenses d'intervention en fadesrcollectivités territoriales. Depuis
la loi de finances du 23 février 1963 qui a supgriles participations départementales et
communales de ces collectivités pour la couverdieefrais d’examen médical des éléves en
les mettant & la charge exclusive de I'Etat, celuierse en effet annuellement une
subvention forfaitaire destinée a indemniser clssvde leurs frais pour ce qui reléve des
dépenses obligatoires d’examens médicaux des élBXasrés le ministére de I'Education
nationale, cette subvention est établien«fonction du nombre d'éléves scolarisés dans ces
villes en grande section de maternelle et dans égmement du premier degré public et
privé et des crédits budgétairesdisponibleél). En 2011, onze villes, appartenant a dix
académies, y compris la Nouvelle-Calédonie, ont figiéé&lu versement d’une subvention.

Le montant total des crédits budgétés est en augti@nsignificative depuis 2006,
date a laquelle ces crédits s’élevaient a 0,9 anilli’euros. Toutefois, pour la plupart des
services municipaux de santé scolaire, la participale I'Etat ne couvre qu’'une partie trés
faible des colts réellement engagés par les consnooeme le montrent les réponses des
collectivités concernées au questionnaire de laiongarlementaire.

(1) Réponse du ministére de I'Education nationalmé question écrite des rapporteurs.
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TABLEAU 1 : DATE DE CREATION DES SERVICES MUNICIPAU X
ET PERIMETRE D'INTERVENTION

Date de

Communes e
création

Périmétre d'intervention Organisation en secteur (s i décrite)

Ecoles maternelles et
1945 élémentaires + colleges et
lycées privés

Antibes-
Juan-les-Pins

Bordeaux 1865 Ecoles maternelles et | 4 secteurs. Equipe de secteur : 1 médecin,

élémentaires 1 infirmiere, 1 secrétaire médicale
Ecoles maternelles
Cannes principalement, et écoles
élémentaires
Ecoles maternelles et
Clermont-Ferrand 1950 s .
élémentaires
Ecoles maternelles et P S
Grenoble 1924 5 secteurs. Equipe de secteur : 1 médecin,

élémentaires

Classes de grande section
Lyon 1879 @ de maternelles et écoles
élémentaires publiques

(suite du tableau page suivante)

(1) Le service municipal de santé scolaire de Ly@ommuniqué les informations suivantes :
«Le 19 juillet 1831, la municipalité¢ de Lyon ins&twne commission chargée de présenter un plan
d’organisation des salles d’asile. La municipaliéce une souscription pour ouvrir au cours de I’E832
deux salles d’asile et inscrit & son budget, I'anséivante, des crédits destinés aux frais deitotaEn
1886, ces lieux deviennent officiellement les ésatmternelles et I'attention se porte en miliedaso® sur
la propreté (pédiculoses, dents, mains, etc.).

« Un arrété préfectoral en date diifiovembre 1879 prévoit qu'un service médical asdesevisites dans
les écoles communales laiques de la ville a raiodeux visites mensuelles du médecin inspectews da
chaque école. Un médecin inspecteur est nommééelale chacune des huit circonscriptions de la. ik

27 mai 1890, le PGailleton, maire de Lyon, propose au conseil mipaicle regroupement des divers
services d’hygiéne déja existants sous une direatioque au sein d’'un bureau municipal d’hygiend, q
intégre l'inspection médicale des écoles créée3a®.1

« En mai 1901, on dénombre trois médecins inspeciatervenant exclusivement en milieu scolaire. Au
cours de I'année scolaire 1909-1910,«woarnet de santé scolaire » est institd.1919, pas moins de 14
médecins sont chargés de deux visites annuelldsctoés et de deux visites sanitaires des loc&nx.
1921, des surveillantes-infirmiéres sont chargéesailler a I'hygiéne des locaux et assistent lel@cin
dans les soins aux écoliers. C’est également & éptique qu’un dispensaire scolaire est créé, &gk
maladies du nez, gorge, oreilles, déviation ossguaaomalies psychiques, soins dentaires, affection
chirurgicales, maladies du cuir chevelu et de lapeaffections pulmonaires, radioscopie ».

« En 1928, chaque circonscription médicale compr@odr 2 000 & 2 500 enfants environ, un médecin
inspecteur, assisté de deux assistantes scolairesoms et disposant d'un cabinet médical situésdan
I'école la plus centrale de la circonscription. t€edrganisation change peu jusqu'a la Seconde &uerr
mondiale, a I'exception du nombre d’infirmiéres gquit a 35.

« En 1943, on dénombre 38 circonscriptions médicateégrant écoles publiques et privées, matenel
élémentaires»

D’'aprés un mémoire déposé par Mme Chantal Bouchamo 2004, en vue de I'obtention d'un diplome
supérieur en travail social (college coopératif RBéAlpes, Lyon 2004).
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Communes cDrZ;etigr? Périmeétre d’intervention Organisation en secteur (s i décrite)
Classes de grande section
Nantes 1942 de maternelles et écoles
élémentaires
) Ecoles maternelles et | Chaque médecin a la responsabilité¢ de
Nice 1889 Pt . A
élémentaires 6 secteurs infirmiers
Ecoles maternelles ou | 12 secteurs sous la responsabilité d’'un
Paris 1879 élémentaires publiques, et | médecin ayant des fonctions
lycées municipaux d’encadrement
) ) Classes de grande section | 4 gecteurs
Saint-Quentin 1923 de maternelles et écoles R
élémentaires 1 infirmiére par secteur
Ecoles maternelles et
Strashourg 1903 élémentaires publiques
Classes de grande section
Vénissieux 1948 de maternelles et écoles
élémentaires
Classes de grande section
Villeurbanne 1924 de maternelles et écoles
élémentaires

Source : Services municipaux de santé scolaire

TABLEAU 2 : EFFECTIFS DES SERVICES MUNICIPAUX DE SA NTE SCOLAIRE
(en équivalent temps plein (ETP), lorsque cettendera été communiquée)

Effectifs de Effectifs Effectifs en autres Effectifs en autres
Communes o RN ) P ;
médecins d'infirmieres professions paramédicales professions
Antibes- 0,8 ETP psychologue - .
Juan-Les-Pins 2,9 ETP 3,4 ETP 0.1 ETP orthophoniste 4 ETP agents administratifs
Bordeaux 48 ETP 3,7ETP 1 ETP orthoptiste 3,8 ETP secrétariat médical
3 ETP conseilléres socio-
Cannes 1,6 ETP 3 ETP 1 ETP chirurgien-dentiste éducatives
2 ETP administratifs
Clermont-Ferrand 13 ETP
10,7 ETP assistantes sociales
0,2 ETP médecin spécialiste 7,4 ETP secrétariat médical
Grenoble 6 ETP 45ETP 0,65 ETP chirurgien-dentiste 2,5 ETP conseillers socio-
1 ETP assistante dentaire éducatifs
2 ETP secrétariat
21 ETP assistantes sociales
Lyon 84 ETP 415ETP 4 ETP conseillers techniques
6 ETP assistantes sociales
Nantes 6 ETP 14 ETP 1 ETP chargé de projet
1 ETP assistante
0,5 ETP dentiste
Nice 4,4 ETP 22,6 ETP 0,6 ETP diététicienne 1ETP secrétariat
0,1 ETP psychologue
Paris 64 médecins 8 infirmiéres 69 secrétaires médicales
Saint-Quentin 1 médecin 4 infirmiéres
. 1 ETP assistante sociale
Strasbourg 5,6 ETP 75ETP 0,5 ETP orthophoniste 1 ETP administratif
Vénissieux 10,8 ETP
Villeurbanne 2,4ETP 11,2 ETP

Source : Services municipaux de santé scolaire
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TABLEAU 3 : POPULATION SCOLAIRE COUVERTE, couT EN C HARGES SALARIALES
ET PARTICIPATION FINANCIERE DE L'ETAT

(en montant brut et en pourcentage des charge iséégrassumées par ces services)

Participation

Nombre Nombre Charges Clof!t | de I'éducation
i salaria nationale i '
Communes déleves de salariales par éleve I Mention ?une
suivis groupes En euros et en % convention
scolaires en euros en euros des colits
salariaux
Antibes- 4000
Juan-les-Pins 7 700 41 680 000 88 0.6 %) -
24 000 Convention
Bordeaux 18 500 132 n.c - avec EN
Cannes 5700 44 n.c - n.c -
Clermont- Convention
Ferrand 8 600 82 n.c - n.c avec EN
65 000 i
Grenoble 13 500 100 1700 000 125 Convention
(3,6 %) avec EN et PMI
Lyon 23 000 n.c. 150 000 -
29 600
Nantes 17 500 144 1750 000 100 -
(2 %)
Nice 30 000 175 1500 000 50 37000 Convention
avec PMI
. Convention
Paris 142 000 664 n.c - n.c. avec EN
8 088 i
Saint-Quentin 5398 49 212 300 40 Convention
(3,7 %) avec EN
38 700
Strasbourg 22500 114 990 000 44 -
(3,8 %)
Vénissieux 5269 20 483 000 91 n.c. -
i 19 300
Villeurbanne 9 700 29 680 000 70 -
(2,5 %)
Total 309 369

Source : Services municipaux de santé scolaire
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ANNEXE n° 2

L'EXEMPLE DE L'ACADEMIE DE LILLE

REPARTITION GEOGRAPHIQUE DES BESOINS SANITAIRES :
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ANNEXE n°3
LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

1. AUDITIONS DU GROUPE DE TRAVAIL
— Mme Marie Choquet, directrice de recherche a IEHR# (3 mai 2011).

— M. Jean-Michel Blanquer, directeur général dend&gnement scolaire, au
ministére de I'Education nationale, de la jeunessele la vie associative, Mme Nadine
Neulat, chef de bureau et Mme Jeanne-Marie URCUNgmigaonseiller techniquéureau
Desco B4, direction de I'enseignement scolaire (802011).

— Mme Agnés Ducros, médecin, responsable de formatidicole des hautes
études en santé publique (17 mai 2011).

— P Maurice Tubiana, membre de I'Académie nationale niédecine et de
I’Académie des sciences (17 mai 2011).

—Mme Annie Mamecier, inspectrice générale de ['@tioo nationale,
coordonnateur du rapport « Evaluation du disposigfducation a la santé a I'école et au
college » (24 mai 2011).

— D' Claude Bravard, médecin conseiller technique hairer présidente de
I'AFPSSU (association de promotion de la santé seplat universitaire), et 'DMarie-
Claude Romano, médecin conseiller technique homgraécrétaire générale de 'AFPSSU
(14 juin 2011)

— M. Jean-Yves Grall, directeur général de la sanidistere du travail, de I'emploi et
de la santé, ancien directeur de I'’Agence régiataleanté (ARS) de Lorraine (14 juin 2011).

— P Daniéle Sommelet, auteur du rapport « L’enfantastolescent, un enjeu de
société, une priorité du systéme de santé » (23j0i1).

— D' Marie-Thérése Roux, médecin conseiller techniquerectorat de Poitiers,
présidente de I'Association des médecins conseitiecbniques de I'éducation nationale
(Ascomed) (23 juin 2011).

— M. Laurent Chambaud, directeur du pole santéiguila I'agence régionale de
santé d’lle-de-France (23 juin 2011).

— D' Iréne Kahn-Bensaude, vice-présidente du conseibmadt de I'Ordre des
médecins, présidente de la section Santé publRfigi{n 2011).

— M. Jean-Louis Michard, inspecteur général deutéatdon nationale (20 septembre 2011).
— Mme Claire Brisset, ancienne Défenseure des enfaf septembre 2011).

— Mme Anne-Marie Brocas, directrice de la recherdes, études, de I'évaluation et
des statistiques (DREES) au ministére du Travaifednploi et de la santé (20 septembre 2011).

— M. Jean-Paul de Gaudemar, recteur de I'acadéfieMarseille (27 septembre 2011).

— M. Alain Boissinot, recteur de I'académie de Vdlssi(27 septembre 2011).
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— Mme Fadela Amara, Mme Daniéele Jourdain-MenningeneMyriam Mesclon-
Ravaud, DGilles Lecog, membres de [linspection générale démiras sociales
(27 septembre 2011).

— M. Didier Houssin, ancien directeur général dealatés au ministére de la Santé,
président du conseil de '’Agence d’évaluation deetzherche et de I'enseignement supérieur
(AERES) (27 septembre 2011).

—Mmes Brigitte Accart, secrétaire générale et 8ppMartinat, secrétaire
académique et secrétaire départementale du Synuhtianal des infirmiers et infirmieres
éducateurs en santé (SNIES UNSA Education), Béatriagti®a secrétaire générale du
Syndicat national des infirmier(e)s conseiller(eJe santé (SNICS) et M. Christian
Allemand, secrétaire général adjoint (SNICS) (18 lmet@011).

— D' Corinne Vaillant, secrétaire générale du syndicational des médecins
scolaires et universitaires, médecin de I'éducatiationale dans I'académie d’'Orléans
Tours (SNMSA-UNSA éducation) et' Docelyne Grousset, secrétaire générale adjointe du
SNMSA-UNSA, médecin de I'éducation nationale en S&aax-Denis (20 octobre 2011).

— D' Sophie Brunhes, secrétaire générale du Syndictibnah autonome des
médecins de santé publigue de I'éducation nationdlnion confédérale des médecins
salariés et DMarie Blandine Basalo, ancienne secrétaire gémédal Syndicat national
autonome des médecins de santé publique de I'édocettionale (20 octobre 2011).

— M. Jean Marimbert, secrétaire général de I'éducaiationale (15 novembre 2011).

2. AUTRES TRAVAUX

® Déplacement a Lille : visite au rectorat de 'acad@ie (27 juin 2011).
— Mme Dominique Devise, infirmiere conseillere tecjus ;

— D' Annick Caron, médecin responsable départementasediter technique auprés
de l'inspecteur d’Académie ;

— D' Charlotte George, médecin, représentant le coeseiltechnique
départemental ;

— Mme Martine Sadik, infirmiére scolaire au collégmiise Michel de Lille ;

— D' Michel Vandevelde, spécialiste en médecine et bieldu sport, spécialiste en
santé publique ;

— M. Joél Sansen, conseiller technique du sectewr [fASH (adaptation scolaire et
scolarisation des éléves handicapés) ;

— M. Patrick Louchard, proviseur vie scolaire.

® Déplacement & Villeurbanne: visite du service munipal de santé scolaire
(29 septembre 2011)

— direction de la santé publique de la Mairie ddedibanne : DSophie Pamigs,
médecin directeur, Mme Marie-Jo Deparis, infirmié@, Fabienne Beynel-Mélinand,
médecin scolaire, Mme Anne-Marie PascdlFEancoise Delanghe Louistisserand, médecin
scolaire, Mme Mariane Bruni, responsable admirtiéted financier, et M. Mathieu Fortin,
coordinateur santé ;

— Mme Marie-Claude Nallet, de I'éducation natiorggeVilleurbanne Nord ;
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— Mme Sylvianne Fernandez-Cagna, inspectrice deludétion nationale de
Villeurbanne Sud ;

— Mme.Valérie Martin, directrice de I'école matdimdules Ferry ;
— Mme Sylvie Bontempelli, enseignante référent€allege Lamartine ;

—Institut de traitement des troubles de I'affdtdivet de la cognition (ITTAC) :
D' Louis Forgeard, pédopsychiatre, et Mme Eliane Mppsychologue ;

— Mme Régine Cavelier, diététicienne coordinatgoar le Réseau de prévention et de
prise en charge de I'obésité pédiatrique (REPPQP 69

— D' Martine Juenet-Nore, médecin, Maisons départetasrdas personnes handicapées
du Rhone ;

— Mme Claire Bloy, Mme Anne Fournier-Portal et M8téphane Vacher, responsables
territoriales santé ;

— Mme Hagar Levy-Sebbag, orthophoniste ;

— D' Frangoise Bazin, oto-rhino-laryngologiste phoeiatr

— D' Francgoise Payot, pédiatre-allergologue.

e Déplacement a Lyon: visite du service municipal @ santé scolaire
(29 septembre 2011)

— service médico-scolaire de la ville de Lyon ; MBeminique Delorme, conseiller
technigue médical a la direction de I'éducation, éiartine Meunier-Martin, conseiller
technique social & la direction de I'éducatiohChristine Uzel, médecin scolaire a la direction de
I'éducation, Mme Marie-Frangoise Barrelon, infirngiécolaire & la direction de I'éducation ;

— M. Jean-Yves Authier, directeur de I'école priradlové Josserand ;

— D' Isabelle Soares-Boucaud, pédopsychiatre au camtréférence pour les troubles
du langage a 'hépital Edouard Herriot ;

— D' Pierre Fourneret, pédopsychiatre, président deso@ation E=MCDys, Réseau
Dys/10;

— Mme Marie-Claire Thiollier, orthophoniste, coardirice de I'association E=MCDys,
Réseau Dys/10 ;

— M. Renaud Perdrix, orthophoniste, enseignansdR-formation orthophonie ;

— Mme Brigitte Confort, parent, association ADAPEI.

® Déplacement a Montpellier : visite au rectorat de'académie (lundi 3 et mardi
4 octobre 2011)

— D' Anne Narboni, médecin conseillére technique auprésedteur, académie de
Montpellier ;

— Mme Genevieve Lemonnier, infirmiére conseillégehinique auprés du recteur,
académie de Montpellier ;

— M.Gilles Gustau, direction des éléves, des éslients et de la
contractualisation ;

— D' Davy-Aubertin, médecin conseillere technique aupdis linspecteur
académique de I'Hérault ;
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—Mme Laurence Lucereau, infirmiére conseillérénbégue aupres de l'inspecteur
académique de I'Hérault ;

—Mme Clarisse Decroix, centre académique pour tdagsation des nouveaux
arrivants et des enfants du voyage, CASNAV Hérault ;

— Mme Najat Bentiri, psychologue sociale de sanESA&M migrations ;

— D' Michel Anger, médecin de I'éducation nationale siragsle Montpellier Nord ;
— D' Catherine Maurin, médecin de I'éducation nationbéessin de Lunel ;

— D' Myriam Lalauze, médecin de I'’éducation nationhkssin de Gignac ;

— Mme Pascale Airault, directrice de I'école prirediouisville de Montpellier ;

— M. Philippe Heinrich, enseignant référent de laSCde I'école Louisville ;

— Mme Régine Raoux, AVS Co ;

— D' Martine Paradis, pédopsychiatre au SMPEA de I'hépg&aint-Eloi de
Montpellier, Réseau Philado ;

— D' Monique Batlag, psychiatre a la polyclinique deyghgatrie pour grands
adolescents et jeunes adultes, hdpital La Colombier Montpellier secteur Montpellier-
Lunel ; dispositif « Lieu commun » ;

— D' Bénédicte Gasc, pédopsychiatre, Maison de I'adeteste Montpellier ;

- Participation a une séance du comité d’éducatida santé et a la citoyenneté
(CESC) au college du Pic Saint-Loup, dans I'Héraaltec M. Thierry Bonafé, principal,
Mme Valérie Borgeon, principale adjointe, Mme Catie Braud, infirmieére, Mme Laurence
Bonnefoi et Mme Florence Thorez, professeures, Mbamevieve Lemonnier, infirmiére
conseillere technique auprés du recteur, Mme Laereoucereau, infirmiére conseillére
technique auprés de l'inspecteur d'académie dedidt Mme Francoise Reilhan, gestionnaire,
ainsi que des parents d'éleves et des éleves ;

— M. Bertrand Blanchard, représentant de I'associdiolisme.
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ANNEXE n°4
SIGLIER

— Ademe : Agence de I'environnement et de la maittésBénergie.
— Afssa : Agence frangaise de sécurité sanitairalieents.
— Afssaps : Agence francaise de sécurité sanitag@aeluits de santé.

— Dares : Direction de l'animation de la recherathes études et des statistiques,
ministére du travail, de 'emploi et de la santé.

— DGS-EA : Direction général de la safiévironnement et Alimentation.

— Drees : Direction de la recherche, des étudesgdaluation et des statistiques,
ministére du travail, de 'emploi et de la santé.

— INCa : Institut national du cancer.

— Ined : Institut national d’études démographiques.

— Inpes : Institut national de prévention et d'étian pour la santé.

— Inrets : Institut de recherche dans les domadliesansport et de la sécurité des
transports. Au 4 janvier 2011, 'INRETS et le LCPC ont fusionné paiemner naissance a
I'FSTTAR Institut frangais des sciences et techg@s des transports, de 'aménagement et
des réseaux.

— Insee : Institut national de la statistique et éieides économiques.

— Inserm : Institut national de la santé et detnerche médicale.

— INVS : Institut national de veille sanitaire.

— Irdes : Institut de recherche et de documentendmie de la santé.

— OFDT : Observatoire francais des drogues et desaimsnies.

— OMS : Organisation mondiale de la santé.

— ONISR : Observatoire national interministériel deusi#é routiére.

— UFSBD : Union frangaise pour la santé bucco-demtair

—Usen/Cnam : Unité de surveillance et d'épidémi@ogutritionnelle Caisse
nationale d’assurance maladie.
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ANNEXE N°5
RAPPORT DE LA COUR DES COMPTES :

CONTRIBUTION AL’EVALUATION
DE LA MEDECINE SCOLAIRE
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Avertissement

Sur le fondement de larticle L132-5 du code desdictions
financiéres, le Comité d’évaluation et de contd#s politiques publiques
de I'Assemblée nationale a demandé & la Cour dérilsoer, sous la
forme d’un rapport, a I'évaluation de la médecioelaire.

Afin de répondre a cette commande, la Cour a mes® s
investigations auprés du ministére de I'éducatiationale, de la jeunesse
et de la vie associative, de ses services décaogsemt’'un échantillon
d’écoles et d'établissements du second degré, ajnsi de chefs
d’établissement, de médecins et d’infirmiers ddu@ation nationale.

La Cour a sollicité la direction générale de I'ageement scolaire
(DGESCO) au titre de sa responsabilité du programf@30 « vie de
I'éleve » dont reléve la médecine scolaire ; laedion des affaires
financieres (DAF) en charge de la gestion budgétd& la médecine
scolaire mais aussi de I'enseignement privé soafatoqui présente des
particularités en termes de médecine scolaire ; dleection de
I'évaluation, de la prospective et de la perfornea(@EPP) qui dispose
de données sur la médecine scolaire ; la directiorérale des ressources
humaines (DGRH) en charge de la gestion des médeein’éducation
nationale. Trois académies (Créteil, Lyon et N3ntet les onze
inspections académiques correspondantes ont étuest dans un souci
de diversité des contextes territoriaux et desuengocio-économiques.
S'agissant des établissements d'enseignement, bangion de 11
écoles maternelles et primaires et de 17 établissempublics locaux
d’enseignement  (colleges, lycées d’enseignement érgén et
technologique, lycées professionnels) a été cagstén prenant en
compte les criteres suivants : répartition équdkbentre les différentes
catégories d’'établissements ; établissements apyzent a des contextes
contrastés en termes sociaux et géographiquedr{udogourbain et rural,
éducation prioritaire et hors éducation prioritajreétablissements
pourvus ou non en médecins et infirmiers titulajre&tablissements
présentant ou non des initiatives particulieresmatiere de médecine
scolaire.

La Cour a complété ses investigations par des tamse
approfondis avec 37 médecins et infirmiers de ké&dion nationale, ainsi
gu'avec des responsables de la direction génémala danté (DGS) du
ministere de la santé. Elle a également recueilprés de plusieurs
ambassades de France des éléments sur l'organisigi® services de
médecine scolaire dans d’autres pays européensutes elle a procédé
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a douze auditions qui lui ont permis d’enrichir saformation par les
témoignages de responsables ministériels, d'expeds médecins et
infirmiers de cinq académiksainsi que de représentants des syndicats
des personnels de santé scolaire et de fédéradmnsarents d’'éleves,
dont la liste figure en annexe. Enfin, conforménaant procédures de la
juridiction, le présent rapport a fait I'objet d@rwontradiction écrite avec

le secrétaire général du ministere de I'éducatationale, de la jeunesse
et de la vie associative, la DGESCO, la DGS, ajusavec les recteurs
des académies de Créteil, Lyon et Nantes.

Le présent rapport a été préparé par la troisiénanbre de la
Cour des comptes, présidée par M. Jean Picq, présitt chambre, qui
en a délibéré le 30 mai 2011. Le rapporteur étaiMdntarnal, conseiller
référendaire, et le contre-rapporteur, M. Cadetiseiler maitre en
service extraordinaire.

Il en a ensuite été examiné et approuvé par letéodu rapport
public et des programmes le 14 juin 2011.

1 Académies de Créteil, Lyon et Nantes, mais égalemiémiens et de Versailles
qui ont été sollicitées pour élargir I'échantillritorial.



Résumeé

Le présent rapport examine successivement les tdbjetes
moyens, l'organisation et les résultats de la miéedescolaire.

Les activités des professionnels de la médecinaisem’'ont cessé
de se multiplier au fil des ans. Il est, en effltmandé aux médecins et
aux infirmiers de I'éducation nationale d’assurarla fois, un suivi
médical obligatoire de I'ensemble des éleves, deisdir auprés d’eux
une éducation a la santé, mais également d'aider gei, au cours de
leur parcours scolaire, sont confrontés a des enodd de santé ou des
situations de handicap. Cette multiplication dehéd s’est opérée sans
gue des priorités n'aient été réellement définiesu niveau national, ni
a celui des services déconcentrés de I'éducatitionade. Aussi, une
clarification des missions de la médecine scol@teune remise en
cohérence de leurs activités sont-elles unanimememandées par les
agents rencontrés en cours d’enquéte.

La mise en ceuvre des objectifs assignés a la nmalsclaire
bute sur la question centrale de la gestion de®ueses humaines. Alors
gu'ils sont jugés passionnants par les professisnrencontrés par la
Cour, les métiers de la médecine scolaire ne smnatiractifs, comme en
témoigne, en particulier, le rendement trés médiatu concours de
recrutement de médecins de I'éducation nationaleoure, les méthodes
de répartition des moyens ne permettent pas, flferiorités claires et
surtout de réelle prise en compte des besoins dekce scolaires, de
réduire les fortes inégalités territoriales en Bratid'accés de tous les
éleves a la médecine scolaire. Enfin, I'avenir uhésiers de la médecine
scolaire est trés préoccupant, au regard des fméside départs massifs
a la retraite au cours de la prochaine décennie.

Le directeur général de I'enseignement scolairgparsable du
programme budgétaire n° 230 « Vie de I'éléve » delive la médecine
scolaire, a fait observer a la Cour que cette degnie se situe pas dans le
« coeur de métier » de sa direction. Aussi, le ésks acteurs de la
médecine scolaire n'est-il pas suffisamment anitog. ministére de
I'éducation nationale et celui de la santé ontpette, des points de vue
divergents sur le réle de la médecine scolaire eatiéne de santé
publique. Face a I'absence de coordination claimgeeles acteurs de
terrain de la médecine scolaire et les autresvietemts de la santé des
enfants et des jeunes, le réle des agences rég#odal santé qui ont
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pourtant vocation a coordonner les différentestigolés médicales aux
échelons régionaux, reste encore incertain.

Enfin, les activités de la médecine scolaire soat connues et
encore moins évaluées. Les statistiques recuedliela matiere ne sont
pas fiables et n'aboutissent qu'a une vision te&sihaire des multiples
activités des professionnels de la médecine seotpir estiment, a juste
titre, ne pas étre suffisamment reconnus danselergagement quotidien
en faveur des éléves et de leur réussite scolaaate de démarches
d’'évaluation, limpact des actions d'éducation a d$anté sur le
comportement des jeunes n'est pas non plus meseirgyi empéche de
cibler les démarches les plus pertinentes et les gfficaces. Enfin, force
est de constater que les rares données disporfdsiesapparaitre une
dégradation des résultats obtenus au cours deriedpé&écente. Ainsi,
s’agissant des visites médicales obligatoires,sséb% des enfants agés
de six ans en bénéficient aujourd’hui.

En définitive, ces constats qui démontrent un éoeofond entre
les objectifs ambitieux de la médecine scolaireleetréalité de ses
résultats, conduisent la Cour a examiner, sousrtad d’orientations, les
moyens qui permettraient de valoriser et d’animegkeau des acteurs de
la médecine scolaire et de le faire fonctionnela &ois, de facon plus
efficiente et plus efficace.



Orientations

La Cour a identifié sept orientations qui appel@es décisions de

la part des pouvoirs publics pour que la médecimdase devienne une
politique publique a part entiére :

1.

Déterminer des objectifs assortis d’indicateurscigréqui devront
recouvrir les principaux aspects de la médeciniagecet traduire la
hiérarchie des priorités a mettre en ceuvre ;

Mettre en ceuvre la répartition des moyens de lzenigd scolaire a
partir d’'une analyse des besoins prioritairesjel@ses ;

Donner plus de visibilité et de consistance autaje de la médecine
scolaire ;

Mettre en place a I'échelon territorial des moyefisrmatiques et de
communication permettant de consolider les donmékgives aux
activités et de développer la transmission des é®pnratiques ;

Inciter les agences régionales de santé a metjpéaea des échanges
d’'informations entre I'ensemble des professionmgssanté, en vue
d’'un suivi plus efficace des éléves ;

Améliorer I'attractivité des métiers de la médecswwlaire par une
mise a niveau statutaire et une reconnaissanceca®pétences
professionnelles des médecins et des infirmiers |'éducation
nationale ;

Développer des outils permettant de mesurer I'ihdada médecine
scolaire sur les éléves dans son double role dé médical et
d'éducation a la santé, tant au niveau national doeal.






Introduction

Sur le fondement de larticle L132-5 du code desdictions
financiéres, le Comité d’'évaluation et de contdés politiques publiques
de I'Assemblée nationale a demandé a la Cour dé¢rilcoer, sous la
forme d’'un rapport, a I'évaluation de la médecicelaire.

L'intitulé de cette commande appelle une précigiogalable. En
effet, la notion de « médecine scolaire » recoustecto sensules
activités des médecins de I'éducation nationalegetomprend donc pas
celles des infirmiers de I'éducation nationaleexpression définissant
'ensemble des activités des médecins et des iidismserait plus
précisément celle de la « promotion de la santi&iseos.

Le présent rapport utilisera cependant par la daitaotion de
médecine scolaire, conformément a la demande dsdérblée nationale.
Il vise & contribuer & une évaluation de la médesirolaire qui s’adresse
a prés de 12 millions d’éléves scolarisés dans0®4égoles (dont 49 000
de I'enseignement public) et 11 400 établissememtsecond degré (dont
7 900 de I'enseignement public). A cette fin, ieexne successivement
ses objectifs (I), ses moyens (ll), son organisafil), ainsi que ses
résultats (IV). Il se conclut par une synthesepmtegipaux constats de la
Cour et propose, sous la forme de recommandatides, axes de
réflexion.






Chapitre |

Objectifs de la médecine scolaire

Les objectifs actuels de la médecine scolaire sdetfruit d’'une
évolution historique qui I'a conduite du suivi sanfaire des éléves a
une politique de promotion de la santé. Au terme dee processus, les
textes qui définissent les activités des médecinsdes infirmiers de
I'éducation nationale, énoncent de multiples tachessans toutefois
déterminer leurs priorités respectives. Aussi, lespersonnels
rencontrés par la Cour aspirent-ils a une redéfiniion et une remise
en cohérence de leurs activités.

| - Evolution historique des objectifs

La notion de médecine scolaire a évolué au fil di&=ennies, ce
qui explique une évolution progressive des missguissont assignées a
cette politique publique : d'abord, un suivi sainitades éléves, une
démarche de prévention a leur égard, puis I'affiromad’'une mission de
promotion de la santé qui s’efforce de prendreféiehpuis I'adolescent
dans sa globalité et de le préparer a son dev&adulte responsable de
son bien-étre.

Cet élargissement de I'objet de la médecine seoldie I'éleve au
jeune) et de son domaine d’action (de la lutte reolds maladies a la
promotion de la santé) n'implique toutefois pas abandon des
conceptions antérieures. Aussi, une forme de séiatien s'est-elle
opérée, accumulant les domaines d'intervention miéglecins et des
infirmiers de I'éducation nationale.
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A - De I'hygiéne a la prévention

Les premiéres préoccupations en matiére de médeciokire
apparaissent pendant la période révolutionnaire. 1283, SIEYES,
LAKANAL et DAUNOU, représentants du Peuple, expdsen la
Convention un projet de décret concernant la sdedéenfants scolarisés.
A leurs yeux, I'Etat doit veiller a la santé du gsrtout en assurant le
développement de l'esprit. La notion d’inspectiorédicale scolaire
apparait dans le projet d'éducation du peuple &snprésenté le 26 juin
1793 par LAKANAL a la Convention nationale. L'atgc27 de ce projet
précise qu'«wn officier de santé du district est chargé parblgreau
d’'inspection de visiter dans les quatre saisonsl'denée, toutes les
écoles nationales du district. Il examine les etdat indique, en général
et en particulier, les régles les plus propres difier leur santé».

La médecine scolaire s’est structurée au cours ixknedivieme
siécle. Sous Napoléori'lles préfets organisent des visites des colléges e
des lycées afin de contréler si la santé des élgvest correctement
assurée. En 1833, la loi GUIZOT confie a un comitdnmunal la
mission de veiller a la salubrité des écoles pubkliget privées. L'’hygiéne
entre a I'école sous la Troisieme République ageddis Jules FERRY.
Celle de 1886 institue une inspection médicale adml dans
'enseignement primaire, mise en ceuvre a leur ative par les
collectivités locales. Il s'agit également de dsn une instruction sur la
santé, I'école constituant un lieu privilégié panformer les enfants sur
I’hygiene et prévenir ainsi les maladies contagisus

En 1928, Edouard HERRIOT, alors ministre de [instion
publique, dépose un projet de loi destiné a renbhgatoire un contrdle
médical pour tous les éléves au moyen d'un sespéeifique. Toutefois,
ce n'est qu'en 1930 que des crédits sont ouvedst &ffet au sein du
budget du ministére de la santé publique, nouvelfdgraréé. En 1934, la
Chambre des députés adopte le principe d'une itispeenédicale
scolaire. Toutefois, les moyens restent insuffisaett aucune modalité
d’'application a I'échelon national n’est publié€initiative reste aux
municipalités intéressées par le sujet. Plusievasndgs villes confient
cette tache a un « bureau d’hygiéne » : parmi,ellgsen et Nantes par
exemple, qui ont été interrogées dans le cadra geskente enquéte, ont
conservé ces services qui fonctionnent encore edifoi pour
I'enseignement primaire.

En 1945, une ordonnance pose les bases d’'un <semational
d’hygiene scolaire et universitaire » qui reléve duinistére de
I'éducation nationale. L'objectif de santé publigest de protéger une
population exposée a la fin de la guerre a la ntafimn et aux maladies
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infectieuses. Le décret d’application de 1946 petcjue le budget
nécessaire est alimenté par les collectivités gubl (Etat, départements
et communes), avec une participation des famikesde second degré.

Entre 1945 et 1947, plusieurs textes précisentredalités de
recrutement et les taches du personnel de sant#e¢iné et « adjointes
d’hygiéne scolaire »). lls prévoient I'obligatio® @¢onstruire des centres
médico-sociaux (CMS) dans les villes de plus de0B Babitants. lls
organisent une « visite médicale d'incorporatiovigice » des enfants, en
présence de leurs parents. lls placent I'ensenmbleeddispositif au sein
des inspections académiques, services départermediau’éducation
nationale.

En 1948, pour des raisons d'économie budgétaire,décret
supprime la direction de I'hygiéne scolaire quiineés créée en 1945 et
ne fait subsister que I'échelon départementalidsgection médicale des
écoles. Cette direction sera recréée en 1954 gauisformée en « service
de santé scolaire et universitaire », cette noenegtipellation annongant
une évolution des objectifs de la médecine scolgierallélement a
I'amélioration de I'état sanitaire du pays : a it des années 1950, les
problemes individuels d’adaptation et d’échec soelarennent le pas sur
I'état sanitaire de la population.

B - De la prévention a I'’éducation a la santé

En 1964, le service de santé scolaire est tranaférinistére de la
santé. Toutefois, le systéme scolaire s’investisda&ducation a la santé.
En 1973, la circulaire FONTANET fait entrer a I'éed’'information et
I'éducation sexuelle. Il s'agit de préparer I'éléwed une conduite
librement assumée et a l'exercice de sa resporigabil Ce texte
distingue une instructionia des enseignements et une éducatiardes

actions extérieures a ces derniers.

En 1982, la circulaire BAGNOLET fixe les orientai® et le
fonctionnement du service de santé scolaire guioegburs placé sous la
responsabilité du ministere de la santé. Elle raffircomme priorité le
développement de la prévention médicale au preft &léves scolarisés,
dans le cadre de bilans de santé et d’actions d&tidn a la santé et de
suivi de I'hygiéne.

En 1984, le ministére de I'éducation nationale si gonfier la
responsabilitt des actions de promotion de la sdr#é infirmiers
relevent désormais du ministére de I'éducationonale, tandis que les
médecins relévent toujours du ministére de la sdmé traces de ces
rattachements institutionnels différents restentcoem aujourd’hui



18 COUR DES COMPTES

perceptibles dans les esprits, alors que les méslemolaires seront
intégrés au sein de I'éducation nationale en 1991.

Par ailleurs, la conception de la santé évolue é&héglon
international. En 1986, la Charte d'Ottawa actealia définition de
I'organisation mondiale de la santé de 1946. D'smeple absence de
maladie, la santé est devenue un processus quiegtalit au long de la
vie et permet & un individu de mobiliser ses meills ressources pour
faire face aux situations de la vie et de la séciée l'idée de prévention,
on en arrive a celle de promotion de la santggssource de la vie
quotidienne» qui «a pour but de favoriser la prise en charge par une
population de sa propre santé ; elle ne reléve dpas uniquement du
secteur sanitaire. Elle invite a adopter des matdiegie stimulants.

La circulaire de mai 1989 sur la mise en ceuvre @o des
établissements scolaires d'une politique pour dinfation et la
prévention en matiére de santé, et notamment duASiptte les
fondements théoriques d'une politique d'éducation l&a santé :
programmes, actions complémentaires « hors classaterventions par
«toutes les personnes compétenteBlle demande aussi la mise en place
d’une cellulead hoca I'échelon des établissements.

Malgré tous ces textes, I'absence de politiqueaobénére sur le
terrain un éclatement des démarches d’éducatiarsarité, par défaut de
coordination. Par ailleurs, la parution de textesdant la décennie 1990
ciblant des thématiques particuliéres (lutte colgtabac, les drogues, les
conduites a risques, le SIDA), renforce I'impreasitéparpillement.

C - Affirmation d’une mission de promotion de la satée

Publiée le 24 novembre 1998, une circulaire du sténé de
'éducation nationale définit I'éducation a la fantomme un tout
cohérent et fixe les modalités du pilotage, le s différents acteurs,
ainsi que la nature des dispositifs. Dans une petsg d’éducation
globale qui inclut la citoyenneté, sont institués ¢omités d’éducation a
la santé et a la citoyenneté (CESC) a I'échelon éleablissements
d’'enseignement du second degré.

Par ailleurs, I'éducation a la santé fait son enténs le socle
commun de connaissances et de compéténElle est mentionnée au
titre du pilier 6 « compétences sociales et civigug«étre éduqué a la
sexualité, a la santé et a la sécuriget du pilier 7 : « autonomie et
initiative ». L'accent est mis sur les capacitésnettre en ceuvre ces

2 |nstitué par la loi d’orientation et de programpwur I'avenir de I'école du 23 avril
2005.



OBJECTIFS DE LA MEDECINE SCOLAIRE 19

compétences et sur les attitudes permettant unedamp globale de la
santé.

La circulaire de ['éducation nationale du 12 janvig001
abandonne la notion de service pour privilégier unmission de
promotion de la santé. Elle pose trois principes : l'association des
familles, premiéres responsables de la santé dgss I'implication de
toute la communauté éducative dans la politiqueatgé ; I'importance
des partenariats extérieurs qui doivent étre d@péle dans le cadre des
projets d'éducation a la santé. Deux autres textas,concernant les
médecins, l'autre les infirmiers, redéfinissentréemissions respectives,
les premiers étant rattachés aux inspections adgqués) les seconds
étant affectés dans les établissements.

En définitive, cet historique montre les fortes éviations qu’ont
connues les objectifs de la médecine scolaire.

En termes institutionnels, on peut constater des k#éations sur
le positionnement de cette derniére, naviguant ergrle ministere de la
santé et celui de I'éducation nationale, mais aussentre 'Etat et les
collectivités territoriales. En termes de mission,la notion de
promotion de la santé a progressivement pris placa coté du suivi
sanitaire. Ceci explique un glissement sémantique de la <enigd
scolaire » proprement dite qui recouvre les adiegjues des médecins,
a la « santé scolaire » qui comprend égalemeprégsts d’éducation a la
santé dans le cadre de démarches de prévention.

Enfin, le choix fait par la France d’'une médecine scolaire
exercée par des médecins fonctionnaires de I'édugat nationale
constitue plutét une exception a I'échelon européeu Portugal, des
médecins généralistes effectuent des vacations l@snétablissements
scolaires ou examinent les éléves en cabinet. Bagee, I'éducation a la
santé et le suivi médical des éleves ont été gadsfaux communautés
autonomes. Toutefois, ces derniéres assument desm@pimoins ce suivi
et le laissent a l'initiative des familles qui recent a leurs médecins
traitants. Au Danemark et en Pologne, si les sesvite santé scolaire
integrent des infirmiers, ce sont des médecins rgéistes, des pédiatres
et des médecins libéraux qui effectuent des varstidans les
établissements scolaires.
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Il - Définition Iégislative et réglementaire des
objectifs

Les textes législatifs et réglementaires qui fidestobjectifs de la
médecine scolaire juxtaposent les notions qui ons4endu I'évolution
historique de la médecine scolaire, en faisant imeis sans les
hiérarchiser, des missions de suivi sanitaire,réggmtion et d’éducation
a la santé. lls complétent ce dispositif par desnis précis d’'action
(éducation sexuelle, lutte contre la maltraitathaite contre les conduites
addictives), sans qu'’il soit aisé de percevoirpemts d’articulation entre
ces approches thématiques avec les missions @®cité

A - Objectifs fixés par le code de I'éducation

Le livre V du code de I'éducation relatif & la \@eolaire consacre
son titre IV a la santé scolaire, lui-méme présamédeux chapitres
concernant respectivement la protection de la sstrdééla prévention des
mauvais traitements.

L’encadré suivant rappelle cet ensemble de dispasit
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Tableau n° 1 : La médecine scolaire dans le code béducation

Le livre V relatif a la vie scolaire aborde, dans son titre IV, les
visites médicales obligatoires, les centres mésdamaires et la préventio
des mauvais traitements :

>

Chapitre | : La protection de la santé

Article L 541-1 :« Au cours de leur sixiéme, neuviéme, douziéme et
guinziéme années, tous les enfants sont obligatmiest soumis & une visitd
médicale au cours de laguelle un bilan de leur éid¢ santé physique €
psychologique est réalisé€Ces visites ne donnent pas lieu a contribution
pécuniaire de la part des familles. Les parentstateurs sont tenus, sur
convocation administrative, de présenter les erfantces visites, sauf s'ils
sont en mesure de fournir un certificat médicalesttint que le bilan
mentionné au premier alinéa a été assuré par urigggionnel de santé de
leur choix. A l'occasion de la visite de la sixiearmnée, un dépistage des
troubles spécifiques du langage et de l'apprengjes&st organisé. Les
médecins de I'éducation nationale travaillent emlavec I'équipe éducative
les professionnels de santé et les parents, af@) paur chaque enfant, un
prise en charge et un suivi adaptés soient réalmdite a ces visites. L
ministére de la santé détermine, par voie régleaismt pour chacune deps
visites obligatoires, le contenu de I'examen mddi= prévention et de
dépistage. Des examens médicaux périodiques saalenggnt effectués
pendant tout le cours de la scolarité et le suanitaire des éléves est exert
avec le concours d'un service social et, dans tabliésements du second
degré, de linfirmier qui leur est affectée. Lesiteis obligatoires deg
neuvieme, douziéme et quinziéeme années sont asspwée la moitié au
moins de la classe d'age concernée dans un délabdeans et, pour toute
la classe d'dge concernée, dans un délai de six ansompter de |3
publication de la loi n° 2007-293 du 5 mars 200forénant la protection de
I'enfance. »

— 7

Article L 541-3: « Dans chaque chef-lieu de département| et
d'arrondissement, dans chaque commune de plus0®® habitants et dans
les communes désignées par arrété ministériel, unplusieurs centres
médico-sociaux scolaires sont organisés pour Ised et examens prescrits
aux articles L. 541-1 et L. 541-2. lls concourentaamise en ceuvre des
actions coordonnées de prévention et d'éducatitnsanté que comporte le
programme régional pour l'acces a la préventioraex soins des personngs
les plus démunies prévu a l'article L. 1434-2 ddecde la santé publique. »
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Chapitre Il : La prévention des mauvais traitements

Article L 542-1 :« Les médecins, I'ensemble des personnels méd
et paramédicaux, les travailleurs sociaux, les retgts, les personnel
enseignants, les personnels d'animation sportivituille et de loisirs et le
personnels de la police nationale, des polices nipaies et de I3
gendarmerie nationale recoivent une formation @&é@iet continue, en parti
commune aux différentes professions et institutidass le domaine de |
protection de l'enfance en danger. Cette formattmmporte un modul
pluridisciplinaire relatif aux infractions sexuetied I'encontre des mineurs
leurs effets. Cette formation est dispensée dassaleditions fixées par voi
réglementaire ».

Article L 542-2 :« Les visites médicales effectuées en applicatio
troisieme alinéa (2°) de l'article L. 2112-2 du eode la santé publique et ¢
l'avant-dernier alinéa de l'article L. 541-1 du pent code ont notamme
pour objet de prévenir et de détecter les cas digafmaltraités ».

Article L 542-3 :« Au moins une séance annuelle d'information e

sensibilisation sur l'enfance maltraitée, notammenir les violences

intrafamiliales & caractére sexuel, est inscritendd'emploi du temps dg
éleves des écoles, des colleges et des lycéesséaeses, organisées
l'initiative des chefs d'établissement, associeatfamilles et I'ensemble d
personnels, ainsi que les services publics det|'lita collectivités locales 6
les associations intéressées a la protection addiece ».

Le Livre IV relatif aux établissements d’enseignementscolaire
aborde les comités d’éducation a la santé a lyeitoeté dans son titre
consacré aux colleges et lycées :

Article L 421-8 :« Le comité d'éducation a la santé et a la citoytar
présidé par le chef d'établissement a pour missi@apporter un appui au
acteurs de la lutte contre I'exclusion. Ce comitgoar mission de renforce
sur le terrain les liens entre I'établissement diignement, les parents |
plus en difficulté et les autres acteurs de lagw@bntre I'exclusion. En liaiso
avec les axes du projet d'établissement, approupés le consell
d'administration, il contribue a des initiatives ematiére de lutte contrg

I'échec scolaire, d'amélioration des relations alesxfamilles, en particulier

les plus démunies, de médiation sociale et cularet de prévention de
conduites a risque et de la violence ».

Le Livre Il relatif & l'organisation des enseignemenst scolaires
aborde, dans son Titre |, l'organisation générae enseignements et
particulier « I'éducation a la santé et a la set@al la prévention e
I'information sur les toxicomanies :
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Article L 312-16 « Une information et une éducation a la sexuaité
sont dispensées dans les écoles, les colléges tkes a raison d'au moins
trois séances annuelles et par groupes d'age honeog€es séances
pourront associer les personnels contribuant a lasion de santé scolaire ¢t
des personnels des établissements mentionnés miepralinéa de I'article
L. 2212-4 du code de la santé publique ainsi quauttts intervenants
extérieurs conformément a l'article 9 du décret882924 du 30 aolt 198
relatif aux établissements publics locaux d'ensenigent. Des éléves form
par un organisme agréé par le ministére de la sauérront également \
étre associés. Un cours d'apprentissage sur lesjaes gestes de secours @st
délivré aux éleves de collége et de lycée, selennumdalités définies par
décret. »

DvOT ™
2

Article L 312-17 : «Jne information est également délivrée sur |les
conséquences de la consommation d'alcool par esns enceintes sur |e
développement du foetus, notamment les atteintegstitme nerveux central,
dans les colléges et les lycées, a raison d'au snaime séance annuelle, par
groupes d'age homogéne. Ces séances pourront assles personnels
contribuant a la mission de santé scolaire ainse giiautres intervenant
extérieurs. »

4

Article L312-18 :« Une information est délivrée sur les conséquences
de la consommation de drogues sur la santé, notarncomcernant les effets
neuropsychiques et comportementaux du cannabis E&ncolleges et les
lycées, a raison d'au moins une séance annuelle, ggaupes d'age
homogéne. Ces séances pourront associer les patsonontribuant a la
mission de santé scolaire ainsi que d'autres irgeants extérieurs. »

Source : code de I'éducation

Ces dispositions résultent d’un enrichissement pragssif de la
Iégislation. En effet, I'article L. 541-1 a été modifié parlta du 5 mars
2007 réformant la protection de I'enfance qui adoge de nouvelles
visites médicales obligatoires aux ages de neufzel@t quinze ans, en
plus de celle prévue a I'age de six ans, au nidgala grande section
d’école maternelle.

Au-dela des dispositions du code de I'éducatibautres textes
ont élargi le périmétre d'action de la médecine st¢aire, notamment en
fixant des obligations en matiére de contracepfiondu 4 juillet 2001
relative & I'interruption volontaire de grossesteé éa contraception) ou
de scolarisation des éléves handicapés (loi du éltief 2005 pour
I'égalité des droits et des chances, la partiaypagt la citoyenneté des
personnes handicapées).
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En définitive, 'ensemble des dispositions légiskz relatives a la
médecine scolaire donne un sentiment de foisonnenmeis également
d’hétérogénéité. Il juxtapose, sans les articukdrement, des obligations
en termes de suivi médical (visites obligatoires é&ves a des ages
précis) et des objectifs formulés de facon indieapiour mettre en ceuvre
des projets ou des dispositifs d’information dansddre de la promotion
de la santé.

Le code de I'éducation assigne également une daaloigtion a la
médecine scolaire qu'il n'est guéere aisé de cacillans la pratique.
D’une part, la médecine scolaire doit assurer v sie tous les jeunes
qui sont scolarisés. D'autre part, elle doit assleesuivi des éléves qui
sont confrontés a des situations spécifiques,d&finonforter leur réussite
scolaire. En effet, si la médecine scolaire core€emsemble des publics
scolaires et constitue, a ce titre, un outil possuaer un suivi médical
global des jeunes générations et pour promouvopréau d'eux des
politiques de prévention, elle est tout autant util au service des éleves
qui, pour des raisons de santé ou de handicapssitao® une prise en
charge adaptée au sein du systeme éducatif. Qquiée et les auditions
de la Cour ont fait apparaitre les difficultés atles de la médecine
scolaire pour trouver un équilibre entre ces apmec

Enfin, les missions formulées par le code de [I'é&toa
concernent une médecine pour l'éléve situé au deinl'institution
scolaire. Cette lecture explique la position dBGESCO qui a indiqué a
la Cour que «lans la mesure ol la médecine scolaire est unedecivée
spécialisée » dans la prise en compte de I'éléves dan cadre scolaire,
elle est & méme de traiter des difficultés spéaoifigliées en particulier
aux troubles des apprentissages, aux troubles degportements, aux
problemes du handicap, ete.Cette conception qui est corroborée par le
fait que la médecine scolaire reléve du budget mhistdre de I'éducation
nationale, ne correspond pas a celle du ministeréadsanté. En effet,
celui-ci a fait valoir & la Cour qu'il importe, &s yeux, de resituer les
objectifs de la médecine scolaireglans une politique générale de santé
publique, I'enfant — éléve seulement une partiesde temps — étant
considéré dans sa globalité A ce titre, la DGS a souligné
«l'importance de développer une politique intermi@iille de santé
publique pour I'enfant envisagé dans sa globalittoadant des décisions
explicites sur des données de santé évaluées ifigigmment. Les
objectifs pour la médecine scolaire doivent doniesgrire en cohérence
avec les objectifs globaux de I'enfant
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Ces deux visions divergentes de la médecine scotair- une
médecine « pour I'école », une médecine « dans bée» - militent en
faveur d'une clarification des missions fondamenta&s de cette
politique publique qui, tout en gardant les spécifiités de son action
au service des éléves et de leur réussite scolaiejt établir des liens
plus organisés et plus formalisés avec les politiga de santé publique.

B - Objectifs fixés par la réglementation

Un ensemble de circulaires définit de facon trékiliée les
missions de la médecine scolaire et de ses acteurs

— la mission générale de santé (circulaire du 12 igan2001
fixant les orientations générales pour la politiglee santé en
faveur des éleves) ;

- les missions des médecins de I'’éducation natiomaéglecins
conseillers techniques et médecins des écolesigissements
scolaires (circulaire du 12 janvier 2001) ;

- les missions des infirmiers de I'’éducation natienahfirmiers
conseillers techniques et infirmiers des écoles des
établissements scolaires (circulaire du 12 jarR@€x1).

Ces circulaires constituent les textes fondateuwss I'dctuelle
médecine scolaire. L'enquéte de la Cour a montrée ditre, que les
personnels s'y réferent spontanément, en évogeanbulletin officiel de
2001 » qui en a assuré la diffusion.

- Mission générale de promotion de la santé

La mission générale de promotion de la santé datielédans les
termes suivants : « La mission de promotion dealtésen faveur des
éleves a pour objectif essentiel et spécifiqueealiey a leur bien-étre, de
contribuer a leur réussite et de les accompagnes @Faconstruction de
leur personnalité individuelle et collective. (...pn Lréalisation de ces
objectifs repose sur l'implication et le travail tus les personnels,
membres de la communauté éducative, et plus plgtiemnent sur un
travail en équipe pluri-professionnelle associastdirecteurs d'école, les
chefs d'établissement, les enseignants, les clamseilprincipaux
d'éducation, les infirmier(ére)s, les conseillémsidntation psychologues,
les médecins, les assistant(e)s de service solgsl, psychologues
scolaires, les secrétaires médico-scolaires... W@haapporte ses
compétences dans le champ global de la promotida ganté a I'Ecole,
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les médecins et les infirmiers(ére)s ayant cepdndan tant que

professionnels de santé, une mission particuligreein d'un partenariat
spécifique. (...) La promotion de la santé requiarssa d'organiser

efficacement les partenariats nécessaires. (...)[[EEtucation nationale]

se doit (...) de développer les compétences dessfua leur permettre
d'adopter des comportements favorables a leur .saatémission de

I'Ecole dans le domaine de la promotion de la ssiinttégre donc dans le
processus éducatif concernant I'ensemble des éléves

Elle vise a :

favoriser I'équilibre et le bien-étre physique, mental etiabc
des éléves, afin de contribuer a la réalisation|eler projet
personnel et professionnel ;

détecter précocement les difficultés susceptilestraver la
scolarité ;

agir en appui de I'équipe éducative, pour une reeikt prise en
charge des éléves ;

accueillir et accompagner tous les éléves, leuilifac I'accés
aux soins ;

développer une dynamique d'éducation a la santé& da
sexualité et de prévention des conduites a risque ;

contribuer a faire de I'école un lieu de vie prehan compte
les regles d'hygiéne, de sécurité et d'ergonomie.

Elle développe (...) des objectifs spécifiques eauiad'éléves ou
de groupe d'éléves :

porter une attention particuliere aux éleves efiaifté ;

suivre les éleves des zones rurales et des zoadscdtion
prioritaire ;

suivre les éléves scolarisés dans les établissement
d'enseignement professionnel ;

contribuer a la protection de I'enfance en danger ;

favoriser l'intégration des enfants et adolescatteints d'un
handicap ;

aider a l'intégration et a la scolarisation de®éés atteints de
maladies chroniques.

Enfin, elle contribue, en liaison avec la directigénérale de la
santé, a une mission d'observation et de veilla@émiologique. La
présente circulaire a pour objet de situer le cadeela politique de santé
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en faveur des éléves portée par tous les niveadindgtution scolaire.
(...) Le cceur de ce dispositif est I'école ou I'édabment scolaire sur
lesquels reposent la définition des besoins, l'isipn et I'animation des
actions dans le cadre du projet d'école ou d'étsiginent, I'organisation
des partenariats de proximité, sous la respons@éhilu directeur d'école
ou du chef d'établissement, tant en ce qui concrseileves que les
équipes éducatives. Cette circulaire s'appliquelustes éléves scolarisés
dans les écoles et établissements publics locamnseignement et privés
sous contrat. »

- Mission et actions des médecins

La mission des médecins de |'éducation nationascsit dans la
politique de promotion de la santé en faveur degedl et plus largement
dans la politique générale du pays en matiére d&aun a la santé :
«L'Ecole est le seul lieu qui permette d'évaluetat'éde santé de
I'ensemble de la population des éleves tout au tmdeur scolarité. Le
réle des médecins est donc essentiel. lls intemgenpour tous les éleves
en exercant une action de prévention qui s'ingaits la continuité. lls
peuvent étre amenés a intervenir aussi dans leecdds urgences ou de
la survenue de maladies transmissibles. lIs ontr pole de veiller au
bien-étre des éléves et de contribuer a leur réeisis ont aussi un réle
spécifique de repérage, de diagnostic, d'évaluaties situations
pathologiques aussi bien d'ordre somatique que lpgue, et
d'orientation vers les structures de prise en cleargdaptées. lIs
maitrisent les connaissances scientifiques relatigela santé et au
développement de I'enfant et de l'adolescent, darplan individuel que
collectif, ce qui leur confére une capacité de eintechnique aupres de
I'ensemble de la communauté éducative. »

La circulaire décrit les actions qu'ils ont & mener
— organiser la détection précoce des difficultés kesla visite
médicale obligatoire de sixieme année ;

- réaliser un bilan de santé des éléves du cycléa8ses du CE2
au CM2) en zone d'éducation prioritaire ;

— réaliser un bilan de santé des éléves en clast®mid@me au
college ;

- développer une dynamique d'éducation a la santé ;

- mettre en place des actions permettant d'améli@rgualité de
vie des éléves en matiére d'hygiéne, de sécuritérgonomie ;
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— suivre les éleves signalés par les membres de ig&qu
éducative, les infirmiers, les assistants de sergacial, les
parents ou les éléves eux-mémes ;

- suivre les éléves des établissements de certaimes £rurales,
d'éducation prioritaire, établissements sensiblest e
établissements du plan de prévention de la violence

- mettre en place des dispositifs adaptés en cagrdéwent
grave survenant dans la communauté scolaire ;

- intervenir en urgence auprés d'enfants ou d'admiscen
danger, victimes de maltraitance ou de violencrseikes ;

- contribuer & lintégration scolaire des enfantsa@blescents
atteints de handicap ;

— aider a la scolarisation des enfants et adolescdtegts de
troubles de la santé évoluant sur une longue pEriod

- suivre les éléves des établissements d'enseigndramique
et professionnel ;

- assurer une mission d'observation et de survedlanc
épidémiologique ;

— conduire des actions de formation du personnel ae |
communauté éducative et adapter les contenus diessade
formation menées au profit des éléves.

En termes de comparaisons internationales, lesvitésti des
médecins scolaires frangais sont proches de cg#ldeurs homologues
d’autres pays européens, comme le montre I'exeaif@mand.



OBJECTIFS DE LA MEDECINE SCOLAIRE 29

Tableau n° 2 : Les activités des médecins scolaires
allemands

En Allemagne, le médecin scolaire a pour principalgributions :

- la visite médicale d’entrée a I'école : avant smrée a I'école
chaque enfant doit effectuer un check-up médicaipet avec le médecin
scolaire. C'est une conditi@ine qua nora son entrée a I'école ;

- les contréles médicaux au cours de la scolaciv@iroles réguliers
des enfants, généralement en quatrieme et neuwvidamees, c'est-a-dire |a
I'dge de 9 ans et 14 ans, en milieu et fin de sitéla

- le suivi et le conseil des éléves ;
- les vaccinations ;

- le soutien des professeurs et parents pour l&turct a la santé, la
mise a disposition de programmes de cours.

Source : Ambassade de France en Allemagne

- Mission et actions des infirmiers

La mission des infirmiers de I'éducation natiorgilescrit dans une
politique générale de promotion de la santé desgu

- « favoriser les apprentissages, le projet persoméh réussite
scolaire de ['éleve, et veiller a son bien-étre a&tson
épanouissement ;

— participer a la formation des jeunes dans le doreaites
sciences de la vie et améliorer leurs capacités ditra en
valeur leur propre santé par des choix de compoetemnlibres
et responsables ;

— agir au sein de I'équipe éducative comme consesitematiere
de santé, pour une prise en charge globale devkgjé

— aider I'éleve a construire son projet personnepetfessionnel
en collaboration avec les enseignants, les comrssill
principaux d'éducation, les conseillers d'orientati
psychologues, les assistants de service sociasetmiédecins,
chacun dans son champ de compétence ;

- contribuer a faire de ['école, un lieu de vie et de
communication, en prenant tout particulierementempte les
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conditions de travail, I'hygiéne et la sécuritélet facteurs de
risques spécifiques ;
porter une attention particuliére aux éleves effidifté ;

favoriser l'intégration scolaire des jeunes hangiéa et des
jeunes atteints de maladies chroniques ;

contribuer a la protection de I'enfance en danger ;

organiser le recueil et I'exploitation des donnésatistiques
des infirmiers, émanant de l'ensemble des écolesiest
établissements, relatives a |'état de santé desegl@&fin de
renseigner le ministere de I'éducation nationaléeparticiper
ainsi a la veille épidémiologique

La circulaire précise, en outre, que «la missien l'thfirmier
s'effectue en synergie avec tous les membres deotamunauté
éducative, dans le respect des compétences de nchetcuequiert
d'organiser efficacement le partenariat. (...) L'imfer s'attache a aider
[les éléves] a mettre en évidence leurs besoirsadt ou, en lien avec

ces derniers, a les faire participer au sein dablissement, a une
démarche éducative globale. Dans le cadre de sepétences, il est
amené a conceptualiser, organiser et évaluer temaae promotion et
d'éducation a la santé. Dans ce but, il favorisprise en compte de la
santé dans les projets d'établissement et d'égole.

La circulaire décrit les actions que les infirmierg & mener :

accueillir et accompagner les éléves ;
organiser les urgences et les soins ;

contribuer, par un dépistage infirmier, a la visiteédicale
obligatoire de 6° année ;

organiser un suivi infirmier ;
développer une dynamique d'éducation a la santé ;

mettre en place des actions permettant d'améliargualité de
vie des éléves en matiere d'hygiéne, de sécuritérgonomie ;

organiser et réaliser le suivi de I'état de santeéleves ;

suivre les éleves signalés par les membres de ig&qu
éducative ;
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— suivre les éléves des établissements de certaomes zurales,
des zones d'éducation prioritaire, des établisstrsamsibles
et des établissements relevant du plan de luttdrecda
violence en milieu scolaire ;

— faciliter linformation sur [I'ensemble des méthodes
contraceptives ;

- mettre en place des dispositifs adaptés en cagndéents
graves survenant dans la communauté scolaire ;

— agir en cas de maladies transmissibles survenuesileu
scolaire ;

- intervenir en urgence auprés d'enfants ou d'admiscen
danger (victimes de maltraitance ou de violencesedkes) ;

- contribuer a lintégration scolaire des enfantsa@blescents
atteints de handicap ;

- aider a la scolarisation des enfants et adolesctasits de
troubles de la santé évoluant sur une longue pEriod

— mettre en ceuvre des actions de recherche et dessace
formation.

Ces activités sont comparables a celles des irdigm’'autres pays
européens, comme le montre I'encadré suivantjfralaRoyaume-Uni.

Tableau n° 3 : Les activités des infirmiéres scol®s au
Royaume-Uni

Les infirmieres scolaires gchool nurses) doivent assurer |
« National Child Measurement Programme(mesure de la taille et poids
dans une optique de prévention de I'obésité) et ldPV vaccination
programme», qui constituent, tous deux, des objectifs matix. Elles
mettent également en ceuvre lélealthy Child Programme 5 — 19 years
old » qui inclut la mesure de taille, les tests d’#adiet de vision, et le suivi
de certaines vaccinations. En outre, elles intengat lors des accidents
survenus au sein de I'école, dans la préventiotredes drogues, le tabac et
I'alcool, dans les domaines de la santé mentadel dien-étre psychologique
dans I'éducation a la nutrition, dans I'éducatiexuelle ainsi que dans
I'accompagnement des jeunes filles enceintes.

D

Source : Ambassade de France au Royaume-Uni
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- Textes relatifs a des themes d’éducation a latéan

Parallélement, un ensemble de textes s'est prageessnt
constitué pour définir des thématiques relativémformation des éléves
sur des thémes précis. Ces textes mettent I'aster notion de projet
collectif et d’'information auprés des éléves.

A titre d'exemple, la circulaire du 17 février 2088r I'éducation a
la sexualité dans les écoles, les colleges et yedes, indiqgue que
«I'évolution des mentalités, des comportements,aifitexte social (...) a
conduit les pouvoirs publics a développer I'édumatd la sexualité en
milieu scolaire comme une composante essentiella denstruction de
la personne et de I'éducation du citoyen. (...) Lléca une part de
responsabilité a I'égard de la santé des élévatedh préparation a leur
future vie d'adulte : I'éducation & la sexualité mobue de maniére
spécifique a cette formation dans sa dimensiorviddelle comme dans
son inscription sociale.

La circulaire précise les objectifs, la mise en meula prise en
charge et le pilotage de I'éducation a la sexualité

- «trois séances d'information et d’éducation a lexwsalité
doivent, au minimum, étre organisées dans le cdudm
chague année scolaire. Elles permettent de redierdifférents
apports concourant a I'éducation a la sexualité det les
compléter notamment dans les domaines affecti€hodygique
et social, conformément aux objectifs définis ».

Sont différenciés les cas des écoles primairescdiééges et des
lycées ;

- la prise en charge repose, dans les écoles prsnate les
enseignants, au college et au lycée sume« équipe de
personnes volontaires, constituée avec un sougpldelité,
associant autant que possible, dans la logique dojep
d’établissement, enseignants, et personnels d'diuga
sociaux et de santé, formés a cet effet. |l paetfatt appel a
des interventions extérieures (associations) dangspect des
procédures d’agrément en viguerlr

- chaque académie doit se doter d'un projet d'édoicadi la
sexualité intégré dans le projet académiquafincde ne pas
multiplier les dispositifs spécifiques. «Il est souhaitable de
constituer un dispositif académique de pilotageroagant
'ensemble des coordonnateurs et des personnesueEss
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compétentes sur les thématiques de santé, de p@ver de
sexualité »

Cet ensemble réglementaire appelle des observationd’'une
part, les circulaires de 2001 n'ont pas fait I'objéd’'une actualisation
qui aurait permis de prendre en compte les modifiddons Iégislatives
intervenues depuis lors. Par exemple, elles n’integnt pas toutes les
visites médicales obligatoires qui ont été instites par la loi du 5
mars 2007 relative a la protection de I'enfance ejui figurent dans la
version actuelle du code de I'éducation. Elles sonégalement
antérieures a la loi du 11 février 2005 sur le haridap qui a induit des
activités nouvelles pour la médecine scolaire.

Mais, plus qu'une seule actualisation, les médecinst les
infirmiers rencontrés par la Cour ont exprimé leurs attentes pour
gue soient fixées des priorités qui permettraient 'drienter leurs
pratigues quotidiennes.

Une esquisse de cette démarche a certes été ferndalés le
rapport annexé au projet de la loi du 23 avril 2@0&ientation et de
programme pour l'avenir de I'école dans les termawants : «es
médecins de |'éducation nationale exercent leursimis en priorité a
I'école primaire et dans les zones d'éducationrjigie. lls veillent en
particulier a dépister les troubles des apprentigss, a suivre les éléves
en difficulté, a repérer les enfants victimes ddtraigance et a accueillir
les enfants malades et handicapés a tous les nivdanseignement.
Chaque établissement du second degré bénéficiyaselwices d'un(e)
infirmier(ére) identifié(e) qui participera, en Ison avec les professeurs
concernés, a I'éducation des éléves aux questiersadté ainsi que de
nutrition et proposera au comité d'éducation adate et a la citoyenneté
un programme d'actions en matiére de préventionocdesportements a
risque pour la santé et des conduites addictivetse(lcontre le tabac, la
drogue, l'alcool), en lien avec les services sociatide sécurité de I'Etat
ou des collectivités territoriales. Celui-ci (celt® pourra également étre
associé(e), avec le médecin scolaire, a l'infororatet I'éducation a la
sexualité qui sont dispensés dans les écolesolEges et les lycées. »
Toutefois, ce document n'a pas été maintextda démarche qu'il aurait
pu amorcer n'a pas été poursuivie.

3 Ainsi, auditionné par la Cour, un médecin de Sé&mt-Denis a déclaré :
« J'aimerais que la hiérarchie me dise ce que je fmi® ».

4 Cette annexe a été rejetée par décision du Conmetitutionnel qui avait relevé
I'absence de consultation du Conseil économiqseatl.
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Aussi, faute d’'une redéfinition de leurs activitésn fonction de
grandes priorités, les personnels rencontrés durantl’enquéte
expriment-ils le sentiment d’'une accumulation d’adons parmi
lesquelles ils sont contraints de faire des choixnefonction des
impératifs dictés par I'urgence.

Les mémes attentes sont formulées par les syndieatsédecins
de I'éducation nationale. A ce titre, un courriardimai 2009 adressé par
le syndicat national autonome des médecins de spmbfique de
I'éducation nationale (SNAMSPEN) au directeur de DEGESCO
souligne que des missions des circulaires de 2001 sont larges,
ambitieuses et c’est normal si I'on veut embragssesemble des besoins
des enfants et des jeunes scolarisés. Ce qui éfétutl c'est une réelle
politique de santé définissant des axes prioritaga fonction de données
objectives de santé publiqgue et modulables selan plarticularités
locales.

Les personnels auditionnés par la Cour ont, atoe souligné
gu’'une clarification des objectifs et des activitésde la médecine
scolaire devrait s’appuyer sur une analyse fine datifficultés de santé
des éléves afin d'identifier leurs besoins, notammé en matiére

5 Un directeur d’école de Seine-Saint-Denis soeliga’il faut « redéfinir le cadre
général de l'intervention des différents acteurdadenédecine scolaire (médecin de
I'éducation nationale, infirmier scolaire), la mplicité des dispositifs intra et
extrascolaires ayant fait nécessairement évoligsemiasions et les roles. » Dans son
rapport d’activité pour 2008-2009, un médecin cdlesgechnique de I'académie de
Nantes souligne qu'«il faut revoir la charge davail, donc essayer d'établir a
nouveau des priorités compte tenu de l'inflatios deentations ». Des médecins du
Val-de-Marne jugent que «la réactualisation desssions est indispensable,
I'application de la loi de 2005 sur les personnasdicapées, l'intégration des éleves
malades et/ou handicapés (...), la participation éguipes de suivi de scolarité, aux
équipes éducatives sont devenues des prioritéslaaaalité du terrain, ainsi que les
examens a la demande des éléves signalés en giiffi@gtés scolaires. » Un lycée
de la Sarthe souligne que « les taches obligataiwesegard de I'effectif actuel des
personnels de santé ne permettent pas d’'avanceficatvement sur les deux plans :
reconduction des pratiques habituelles et développe de nouvelles activités. Il y a
donc un choix politique a effectuer ». Un médeainLaire-Atlantique déclare : « Je
ne crois pas que I'amélioration de [lefficience te médecine scolaire dans
I'académie et plus particulierement sur le dépagtende la Loire- Atlantique reléve
de mesures locales. Je crois vraiment que c’esfv@au national que cette question
devrait se poser. Il serait judicieux de retraeaiur les missions. Le texte qui les
fixe, date de 2001. Sur le terrain beaucoup deionissont évolué en nombre et en
qualité. » Une principale de college du Rhone aenlds: « Tous les médecins
scolaires que j'ai connus, ont cherché a quittédutation nationale le plus vite
possible, leur travail n’a pas de sens. Je pensdagionction de médecin scolaire doit
étre complétement revue. »
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d’accompagnement médical, et non pas sur des crie@s unilatéraux
qui seraient liés, par exemple, a I'appartenance deétablissements a
I'éducation prioritaire .

Interrogée sur la définition de priorités en matiéle médecine
scolaire, la DGESCO a répondu pour sa part a la @@« il n'y a pas de
hiérarchie entre le suivi de la santé des élévd®dtcation a la santé,
dans la mesure ou le suivi de la santé des él@pmsse sur une approche
individuelle des besoins particuliers de certainévés (handicap par
exemple) et I'éducation a la santé se construit sme approche
collective ; ces deux approches sont complémerstage cotoient, mais
ne peuvent étre hiérarchisées

La Cour observe qu’une telle position ne peut guéreonstituer
une réponse aux incertitudes qui, au-dela de la seuquestion de
I'équilibre a trouver entre suivi médical et éducaion a la santé,
portent sur le contenu et la hiérarchisation des mitiples activités a
mettre en oceuvre en direction des éléves. La Cour teg dés lors, le
décalage important et qu’elle estime urgent de résber, entre
I'affichage par la DGESCO de principes généraux etes activités
concretes des médecins et infirmiers de I'éducatiamationale.

1l - Orientations ministérielles

Comparativement a d’autres secteurs du systemenisxolla
médecine scolaire n'occupe qu’une place limitéesdis orientations
formulées par le ministére de I'éducation nation&ece constat peut
s’expliquer par les responsabilités des servicesorgentrés dans ce
domaine, il parait également dénoter une difficaltdéfinir clairement
des objectifs nationaux adaptés aux réalités ebasgins de terrain.

A - Projet annuel de performance

Au sein du programme annuel de performance (PABjifra la
mission « enseignement scolaire », la présentgmérale et stratégique
du programme n°230 « Vie de I'éléve », dont relevmédecine scolaire,
fait peu référence a ce sujet, en dehors des testttifs a la santé quiy
sont visés. A ce titre, la DGESCO a souligné lerssdn audition par la
Cour que la médecine scolaire constitue un don@ine’'est pas dans le
« coeur de métier » de I'éducation nationale.

A l'action n°2 relative a la santé scolaire ne sas$ociés qu’'un
seul objectif : qoromouvoir la santé des élévest un seul indicateur :
« proportion d’éléves ayant bénéficié du bilan det8atans leur sixieme
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année». Le fait que ce ratio soit le seul indicateuenet peut d’emblée
surprendre puisqu'il revient & n'envisager le sujue d’'une seule des
obligations de suivi médical définies par le code Education.
Autrement dit, il semble exister un écart importatinjustifié entre
I'affichage législatif d’objectifs obligatoires &tur place dans la stratégie
ministérielle.

Interrogée sur ce point, la DGESCO a indiqué adar@u’«a la
suite des observations formulées par la Cour desptes et le comité
interministériel d'audit des programmes, la DGESCO fait des
propositions d’évolution des indicateurs et notammeceux du
programme 230 : création d'un « sous-indicateur » permettant a
distinguer la proportion d'éléves du programme EQRAyant bénéficié
du bilan de santé de leur sixieme année ; créatiom indicateur
synthétique de la qualité de vie de I'éléve quaseralculé par la DEPP
et qui permettrait notamment de mesurer la quaéé conditions de
scolarisation des éléves handicapés comparativemdi@nsemble des
éléves. Toutefois, la DGESCO a souligné, lors deaddition, qu’il ne
convient pas d'aller au-dela de ces indicateursplénpentaires, afin
d’éviter leur multiplication, et que l'indicateurudbilan de santé de la
sixieme année constitue un élément central qunestmment pris en
compte dans le dialogue de gestion avec les académi

La Cour estime que cette position est discutable casi
lindicateur relatif a la sixieme année peut effedvement étre
complété par un sous-indicateur, le dispositif propsé ne pourrait
pour autant étre considéré, a lui seul, comme adapta la prise en
compte de l'ensemble des activités de la médecineokire.
L'élargissement du nombre d’indicateurs devrait corstituer un
élément important pour fixer des cibles de résultapermettant, en
fonction de leur valeur, de déterminer des priorité parmi les
nombreuses missions de la médecine scolaire. |l &tituerait
également un signal fort en direction des personrglqui estiment, a
juste titre, que le seul indicateur d’'activité retewu aujourd’hui
n'assure aucune reconnaissance de la diversité deeuts
responsabilités. En conséquence, la Cour estime guést impératif de
mettre en place un ensemble dindicateurs permettande rendre
compte des différents aspects de la médecine scrdai

B - Orientations de la DGESCO

Le directeur général de la DGESCO est, au titre sge
responsabilité du programme «vie de l'éleve » rghade définir les
orientations générales en matiére de médecineizola
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Interrogé sur la mise en ceuvre de cette respoit8abib répondu
a la Cour que tes orientations générales pour la politique detéagn
faveur des éléves ont été définies dans la cinmula’2001-012 du
12 janvier 2001. Ce texte précise le cadre généeatette politique ainsi
gue les responsabilités en matiére de pilotage diff&rents niveaux du
systéme éducatif : national, académique, départeahert local. Ces
orientations ont été précisées en 2003 par la ¢#ice du ler décembre
relative a « La santé des éléves ; programme g@ngal de prévention
et d’éducatior» ».

Il a également précisé qu'un nouveau programme étaicours
d’élaboration au moment de I'enquéte de la Courpf@gramme intitulé
« Education santé » comporte quatre axes priggair

- I'éducation a la sexualité, avec l'acces a la @mdption et la
prévention des infections sexuellement transmissifIST) et

du SIDA ;

- [I'éducation nutritionnelle et la promotion des witéis
physiques ;

- la prévention des usages de drogues et des camduite
addictives ;

- la responsabilité face aux risques, dont la formmataux
premiers secours.

Par ailleurs, les circulaires annuelles de préjmrate rentrée qui
fixent les grandes orientations nationales pourggobanouvelle année
scolaire, font mention de priorités liées a la éant

La circulaire du 16 mars 2010 relative a la renseéelaire 2010
indique que 4e renforcement de la politique de santé et deddigue du
sport» constitue I'un des cing principes directeurs pannée scolaire
2010-2011 :

«Pour la réussite scolaire et le bien-étre des é&gevié est
nécessaire de mettre en ceuvre dans chaque écéfaldissement un
projet éducatif de santé construit et structuré. @ejet doit intégrer,
entre autres, les objectifs suivants

- développer une éducation nutritionnelle et prévdmisurpoids
et I'obésité, en priorité a I'école primaire et aallége dans le
cadre de la politique gouvernementale en matiérawutation ;

- renforcer la prévention du VIH-sida et des infewtio
sexuellement transmissibles (IST) dans une apprgtfizle
d'éducation a la sexualité ;

— poursuivre la lutte contre les drogues et la toxriemie ;
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— favoriserune activité physique réguliére. »

La circulaire du 2 mai 2011 relative a la rentréelaire 2011
rappelle, pour sa part, les priorités définies denplan « Education
santé » précédemment mentionné et souligne, a tm tjue de
programme pour la santé des éleves 2011-2015 toasth des éléments
d'une politique éducative globale qui vise au bi¢re et a la réussite
scolaire des éléves. C'est dans ce cadre que BFasilun acteur de santé
publigue qui joue un réle essentiel dans I'éducat® la santé, le
repérage, la prévention, l'information et l'orietitan.

Cing axes prioritaires sont définis : « I'hygiéne de, I'éducation
nutritionnelle et la promotion des activités physq » ; « I'éducation a
la sexualité, lI'accés a la contraception, la préi@m des IST et du
sida » ; « la prévention des conduites addictivda &utte contre les jeux
dangereux » ; « la prévention du mal-étre » ; &damation aux premiers

secours».

Ce programme impulse une démarche nouvelle qupsiapsur
trois leviers :

- la mise en ceuvre systématique de la démarche det pro
adaptée aux réalités et aux besoins spécifiquegdass et des
établissements scolaires : chaque académie élaltaas le
cadre de son projet global, un « projet santé » egti décliné
dans les différents territoires ;

— une responsabilisation de I'ensemble des acteuec ale
nouveaux partenaires : des collaborations au niveégional
développées entre les académies et les agencemadgs de
santé ;

- un accompagnement des personnels, en particulies de
personnels de santé, par la mise a dispositionaighents et
l'organisation de formations, notamment dans lereade
conventions de partenariat

Des partenariats nouveaux sont mis en ceuvre a rgades
conventions spécifiqgues avec [IInstitut national g@eévention et
d'éducation pour la santé (Inpes), la MGEN, la Mé&if Croix rouge, le
Planning familial, le Comité national contre le taisme. Ces
partenariats permettront de développer de nhombmritits pédagogiques
au service de la communauté éducative.

Ces directives définissent les priorités de la roédke scolaire
selon une approche thématique en matiere d’éducatita santé, ce qui,
semble-t-il, ne répond pas aux attentes des peedsmancontrés par la
Cour qui souhaiteraient une clarification de leudsfférentes taches
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proprement médicales. Les médecins de [I'éducaticatiomale
auditionnés ont ainsi indiqué que, d’'une annéel'suitre, les circulaires
de rentrée scolaire abordent souvent les mémesethéhéducation a la
santé, le seul facteur d'évolution d’une rentréelaice a I'autre étant
I'accent mis sur certains sujets. Or, ils ont erpdi leurs doutes sur la
possibilité de modifier les comportements des élévematiere de santé
en I'espace d’'une seule année scolaire.

Pour la Cour, ces critiques montrent que l'affirmafon de
priorités a court terme peut certes apporter un éclirage sur tel ou tel
aspect de la médecine scolaire, mais ne saurait sgbstituer a une
remise en cohérence beaucoup plus large des missamémes de la
médecine scolaire.

IV - Politiques académiques

Interrogées sur I'importance accordée a la médesgokaire dans
leurs priorités, les trois académies retenues ga&@dur ont précisé que
leur projet académique comporte des volets spéeifiga ce titre. La
guestion se pose toutefois de la nature de centatiens académiques
afin d’apprécier si elles ne sont que le décalseabjectifs généraux du
ministere ou bien si elles parviennent a s’adaptes spécificités des
territoires et des publics scolaires.

A ce titre, la DGESCO a indiqué a la Cour quies<textes des
missions des personnels de santé décrivent l'erieemibs actions
individuelles et collectives qui peuvent étre ré&dis par ces personnels
en milieu scolaire> mais que <e sont les analyses des besoins locaux
qui peuvent déterminer parmi ces activités lesrjiéie retenues» Aussi,
de facon générale, les grands objectifs prioritaides académies
correspondent-ils a des obligations fixées par dditigue de santé
scolaire a I'échelon national et varient donc peme académie a I'autre.
C'est autour des objectifs d'égalité des éléevescalieil des éleves
handicapés et de prise en charge des éleves adeggcifiques ou en
situation d’'urgence que s’articulent les projets deadémies.

Le projet del'académie de Créteilprésente ainsi une orientation
intitulée «Favoriser I'action des personnels médicaux et amcia et
déclinée en plusieurs actions :

— aider les éléves en situation de détresse ;

— assurer le suivi personnalisé des éleves en diffimociale ou
de santé ;

— assurer 'aide aux éléves victimes de violences.
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Ce projet identifie également les actions que kblissements
doivent mettre en ceuvre :

« faire connaitre les fonctions des services socituste santé
dans les établissements et leur environnementlsocia

indiquer les missions et coordonnées de l'assistantiale, de
linfirmier et du médecin et s’assurer qu’ellesuignt sur la
plaguette de I'établissement ;

présenter les professionnels et leurs missionsisdes classes
de sixieme et de seconde, a la rentrée des claksssgdes
journées d’'accueil des parents ;

créer une commission pluri-professionnelle de sdes éleves
en difficulté, si elle n'est pas déja existante ;

communiquer les criteres d'attribution des aidesuat bilan
financier annuel dans le cadre d'une commissionriplu
professionnelle d’attribution des fonds sociaux ;

grace aux professionnels sociaux et de santé et Earespect
de la déontologie : écouter et évaluer les diffiesiides éléves,
selon son champ de compétences ;

conseiller la communauté scolaire, I'éleve et smifi@, en
fonction des difficultés repérées ;

contacter les structures extérieures qui concoura@ntla

résolution des difficultés familiales, sociales d& santé de
I'éleve ;

effectuer des visites a domicile, technique d’'weation propre
aux assistants sociaux permettant un contact erordetu

milieu scolaire, avec I'accord familial ;

sensibiliser la communauté scolaire a la probléoadi de
I'enfant victime ;

accompagner les enfants victimes et, le cas échgarter la
situation a la connaissance des autorités admiaistes et
judiciaires compétentes ;

assurer des séances d'information sur la préventites
violences, notamment la prévention des maltraitandes abus
sexuels, la lutte contre I'excision, les mariagescés, et en
faveur de I'égalité filles/garcons ;

évaluer certaines situations préoccupantes darcatire de la
protection de l'enfance et, si nécessaire, fairenoater
l'information auprés des conseils généraux ;
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— collaborer a la mise en place, par le chef d’étafiiment, de
cellules de crise lors de situations individueltas collectives
traumatisantes, pour lesquelles le médecin de tétlan
nationale apportera son expertise. »

Enfin, le projet académique comprend diverses tai@ms qui
doivent étre mises en ceuvre avec les enseignants :

- contribuer a I'acquisition du socle commun de cissances et
des compétences ;

— contribuer activement au comité d'éducation a laésat a la
citoyenneté (CESC) et a ses thématiques ;

— lutter contre I'absentéisme et le décrochage ;
— contribuer a 'accompagnement éducatif ;

- considérer I'éleve comme une personne, dans salij®olet
dans son environnement ;

- rechercher des aides nécessaires pour répondresign®s
d’'alerte en s’appuyant sur l'expertise médico-decides
ressources internes ;

- évaluer les compétences de I'éléve handicapé amteompte
des caractéristiques propres a sa situation etappig/ant sur
les personnels ressources ;

- établir un diagnostic de sécurité, en lien ave€ESC, pour
faire le point sur l'insécurité réelle et I'inséitarressentie par
les éléves, les parents, les personnels ;

— recueillir 'avis des éléves pour préciser la facdont ils
ressentent la sécurité dans ['établissement (leax/i les
moments, les protagonistes...) ;

- prendre en compte la victime en : sensibilisanpksonnels a
la prise en compte des démarches d’éléves vengribiselre,
méme pour des faits d’apparence bénigne ; assunanécoute
permanente et I'accueil des éléves dans un lieuoppp ;
s’appuyant sur une expertise médicale et socialessaire a la
prise en charge la plus précoce possible ;

— mettre en place, en direction des parents, desmeets et des
éléves, des actions de sensibilisation (rackek gangereux,
discriminations ...) en lien avec les personnelsaociet de
santé ;

— encourager les parents a venir dans I'établissensadueil des
parents des nouveaux éléves de sixieme ou de smcond
présentation de I'établissement et de son équipeatide,
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séances d'information en relation avec des thémeatigdu
CESC, avec les procédures d'orientation ;

— éduquer a la sécurité : former au secourisme, dédugula
sécurité routiére. »

Ces orientations du projet académique de Crétgklnt des
observations : elles ne concernent que pour pkrtreédecine scolaire
puisgu’elles recouvrent également I'aide sociabe &aves ; rappelant ou
déclinant les orientations ministérielles, ellemstduent davantage des
listes d'activités que des priorités qui seraigétdrchisées.

L'académie de Lyona, pour sa part, indiqué qudakmédecine
scolaire s'inscrit dans une politique académiquaspjlobale d'éducation
a la santé et a la citoyenneté. Cette politiquesjappuie sur les comités
d’éducation a la santé et a la citoyenneté (CESE)l'dnsemble des
établissements de I'’Académie, privilégie cing axes

- I'éducation au respect des différences: élévesditapés,
éléves de toutes origines sociales et culturelles ;

— I'éducation a la responsabilité, face a soi-mémgrise de
substances psycho-actives, prise d'alcool, consdramale
tabac, de cannabis, automédication... ;

- I'éducation a la responsabilité vis-a-vis des astret a la
citoyenneté : apprendre a vivre ensemble dans imatlde
sécurité pour tous, d’acceptation de l'autorité adadhésion
aux régles de vie démocratiques ;

— [I'éducation & la conscience de soi comme étre hojremdulte
en devenir, responsable de son intégrité : réductle la prise
de risques, respect de son corps (hygiéne, nutritighmes de
vie, secourisme...).

— I'éducation a la sexualité, dans le respect mutgaicons —
filles. »

Moins étoffées que celles de I'académie de Crdésilprientations
de I'académie de Lyon mettent I'accent sur la @toyeté sous toutes ses
formes, la santé scolaire constituant 'un deselesviau service de cette
priorité. Seules les actions de prévention sonttimemées (lutte contre
les addictions, éducation sexuelle, nutrition)ien in'est exprimé au sujet
de la stratégie de I'académie en matiere de subdical des éléves.

Enfin, 'académie de Nantesa signalé que ka médecine scolaire
fait I'objet d'une attention particuliere de la pamdu recteur. Une
politique quinquennale vient d’étre établie 20123&ous le titre « CAP
2015 ». Elle fait partie du projet académique et @mstitue le volet
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santé. Les indicateurs ont été fixés en concertatintre médecins et
infirmiers. »

A l'appui de cette réponse, le rectorat a fourns diehes qui
correspondent au volet santé du projet académigudeatifient cing
objectifs :

1. favoriser la bonne insertion a I'école sur le plghysique et
psychologique, notamment en repérant le plus tésipte certaines
difficultés par le dépistage précoce des troubdekaghprentissage ;

2. favoriser la scolarisation des éleves a besoinsifipées : éléves
avec troubles des apprentissages, malades, eticsitde handicap,
en souffrance psychique ;

3. contribuer a la prise en charge des éléves danssitaations
d'urgence ;

4. favoriser la scolarisation et le suivi des élévesétablissements
technologiques et professionnels ;

5. participer dans le cadre de la mission éducative'@mle, a la
formation des jeunes pour améliorer leurs capaditésettre leur
santé en valeur par des choix et comportementstisavet
responsables.

A chacun de ces objectifs sont attachés un objeptfationnel,
des actions et des indicateurs de mesure des atdsu’agissant du
premier objectif, on peut relever un souci de tilae@mmmun des
personnels médicaux et des enseighants: tous l&sesé doivent
bénéficier, au cours de la classe de sixieme, dabservation de leurs
acquisitions par I'enseignant et d’'une évaluatienlahgage au moyen
d’'un questionnaire. Le médecin est ensuite sdlipiiur le dépistage des
troubles spécifiques. En outre, des animationsgEglgues sont prévues
pour former au repérage et au dépistage des difcal’apprentissage.
Pour le quatrieme objectif, la fiche précise qusihgit de veiller a
'adéquation entre la formation choisie et I'état danté de [|'éleve,
notamment par la réalisation en lycée professiodeslvisites médicales
pour les aptitudes d'éleves mineurs au travail sles machines
dangereuses.

En définitive, si, comme dans I'académie de Lyargimension de
la prévention est mise en avant, les orientatianBatadémie de Nantes
donnent plus de précisions en matiere de suivi caédiles éléves.
L'accent est notamment mis sur le dépistage dewsbles de
'apprentissage, ainsi que sur le suivi des él@résentant des besoins
spécifiques, dictés par leur situation physiquesychique.
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Au final, ces trois politiques académiques pounagonc donner
le sentiment d'une forte hétérogénéité quant aldmepaccordée a la
médecine scolaire. Cette analyse doit toutefoesiancée puisque, dans
les trois académiesces orientations générales ont fait I'objet
d’'ajustements récents qui permettent de mieux ideifter le role de la
médecine scolaire, notamment en matiére de déteatiales troubles
des apprentissages.

Ainsi, 'académie de Créteila signalé que son projet académique
a été complété, depuis deux années, par d'auttEsaconcernant les
infirmiers :

1. intégration du dépistage des troubles phonologiglaes le bilan de
la sixieme année pour des classes du Val-de-Marne ;

2. organisation d’'une formation sur la prévention jges dangereux en
direction des infirmiers ;

3. mise en place de réunions d'analyses des pratigregessionnelles
pour les infirmiers ;

4. dotation des personnels médecins et infirmiers edinateurs
portables.

Cette académie a également précisé les prioriggtiohs qu’elle a
fixées en matiére de dépistage des troubles duadgmgmais aussi en
matiére de formation aux gestes de premier secauke dépistage des
troubles spécifiques d’'apprentissage a été paiticament investi depuis
plusieurs années avec, dans un premier temps, dewations
approfondies (traitées au niveau départementals pgadémique) de
tous les médecins du département. Par la suites mpons organisé des
formations départementales plus allégées a destimades infirmiers
concernés en vue de la prise en main des outitiégestage. Nous avons
pu donc mettre en place le dépistage systématiqugrande section de
maternelle, grdce a une bonne articulation des roiéde et des
infirmiers. Une place importante a été égalementnree a
'apprentissage des gestes de premier secours. iBef999, les
infirmiers en poste mixte forment les enseignantspcemier degré
volontaires pendant des animations pédagogiquesrdenscription. Ce
travail est réalisé en partenariat avec le SAMU les conseillers
pédagogiques. Les enseignants forment ensuite latléves a
I'apprentissage des gestes de secours. Par ailleurgiers des infirmiers
sont moniteurs de secourisme et délivrent des fiwmgm a leurs éleves
ou a des adultes des établissements scolaires. »

De mémelacadémie de Lyona signalé que « des choix ont di
étre opérés entre des axes plus locaux et desntegslaationales fortes.
(...) L'accueil accru d’éleves handicapés au seinédedes et la nécessité
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de leur accompagnement ont conduit les inspectaoedémiques a
travailler de maniére plus prégnante avec les maigépartementales du
handicap, en déléguant notamment les médecins itersseéechniques

dans les commissions d’'étude des dossiers de dentspbsés par les
parents. Enfin, un travail important a été effectiése poursuit sur le
dépistage des troubles du langage qui a fait auitee sensibilisation sur
la dyslexie. »

L'académie de Nantesa enfin développé un ciblage des
interventions médicales en fonction des publicsorjigires. C'est
notamment le cas du département de la Vendée, avecévolution
depuis trois ans des missions des médecins scolairedes examens
médicaux s'adressant aux éléves a besoins spésfiqmaladies
chroniques, handicap).

Enfin, la Cour a demandé aux trois académies s$ letientations
en matiere de médecine scolaire prenaient en compéelatitude
d'adaptation aux besoins territoriaux, en fonction des difficultés
auxquelles sont confrontés les publics scolaires.

L'académie de Créteila signalé que kaction est renforcée dans
les zones ambition réussite et les ZEP par l'imfgton prioritaire
d'infirmiers dans les établissements. Chaque dé&paent adapte les
objectifs en fonction de ses spécificités et dewibs repérés. Dans le
Val-de-Marne, les zones ZEP et sensibles sontgdusvues en postes
infirmiers. Les médecins et secrétaires sont répae maniére identique
sur tout le territoire. Les objectifs académiquest @té adaptés en
fonction des différents professionnels : les infimfe)s sont de plus en
plus autonomes (dans le respect de leur réle plojues médecins ont vu
leurs missions recentrées sur les éleves «a besepeécifiques »
(handicap, maladie chronique, maltraitance, crisgnigire...) » En
revanchel'académie de Lyona signalé que les objectifs académiques ne
sont pas déclinés difféeremment en fonction desigailsicolaires (zones
socialement difficiles, contexte rural, etc.):l«ri’est pas fait de
différence en fonction des publics scolaires camegr» De méme, dans
'académie de Nantesl'inspection académique de la Mayenne a précisé
gue « pour la mission médicale, il n'y a pas dé&difnce faite en fonction
des publics scolaires, seule la pénurie de médetitesur implantation
géographique décident que les bilans de telle &ayiemoins prioritaires
gu’ailleurs ».

Ces réponses témoignent d’approches différentes aidant des
contraintes de gestion. En effet, si, en termes gsgeement médicaux,
les pratiques cliniques des médecins et des infirers sont les mémes
pour tous les éléves, c'est, en fait, la disponitié des agents qui peut
ou non permettre un suivi différencié des publicselaires. Des choix
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académiques sont alors perceptibles. Une académienume celle de
Créteil privilégie d’emblée certaines cibles (éléwenécessitant un suivi
spécifique), alors qu’'une autre comme celle de Nagg détermine ses
priorités en fonction de la disponibilité de ses amts dans telle ou
telle zone géographique. En tout état de cause, cesientations
montrent I'étroitesse des options possibles des al&gamies en matiére
de médecine scolaire, dés lors qu’elles doivent chker a concilier, en
fonction des agents disponibles, un suivi systématie des éléves et un
accent mis sur les publics les plus fragiles.

V - Directives aux établissements

Un méme constat peut étre formulé pour les troigd@mies
retenues par I'enquéte de la Cour: si de trés nemses notes sont
diffusées aux directeurs d'école et aux chefs Hl&sement par les
services rectoraux ou départementaux en matiereédiecine scolaire, il
n'est quasiment jamais fait mention de cette degnékans les lettres de
mission des recteurs aux chefs d'établissementleSacadémie de
Créteil a fourni deux lettres de missions qui abatda question de la
prévention.

L'académie de Lyona ainsi souligné queles lettres de mission
adressées aux chefs d’établissement ne sont pascteur retenu pour
donner des objectifs aux chefs d'établissement &iiéra de médecine
scolaire. Selon les services académiques, le abstiXait d'apporter un
éclairage particulier aux chefs d'établissement pearvoie d'un dossier
de presse ou de leur faire parvenir des notes fipées qui précisent
leur action en la matiére sur des sujets précis mema pandémie
grippale par exemple, ou les priorités du servieamal de la Promotion
de la santé»

Dans l'académie de Nantes l'inspection académique de la
Vendée a, de méme, indiqué galkcun établissement ne justifie que cela
fasse partie des problématiques repérges

En fait, le pilotage des services de santé scateisse moins par la
chaine administrative reliant les directeurs d'ésolou les chefs
d’établissement aux services rectoraux et départieme, que par le
réseau des médecins et infirmiers qui sont coeseitechniques auprés
des recteurs et des inspecteurs d'académie et apuénf un rdle
d’animation auprés de leurs pairs.

Ceci explique la nature souvent technique des nemxbcourriers
suivis par les conseillers techniques et adressésagents, notamment
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pour définir leurs priorités annuelles. Dans I'aamite de Créteil, une
note du 6 septembre 2010 signée par 'inspectawadémie de Seine-et-
Marne précise ainsi les priorités départementatms fpes infirmiers :
bilans de santé des éléves de grande section denemid, dépistage
systématique des troubles du langage et bilanepea€decin pour les cas
difficiles ; enquéte sur la couverture vaccinaleitod la rougeole et
incitation des parents a la vaccination ; suivi d#gves a besoins
particuliers ; actions de prévention et de secmeisCette note précise
gue «ces priorités n'excluent en aucune fagon les autm@ssions :
accueil, protection de I'enfance, ete.De méme, on peut relever les
courriers de linspection académique de Loire-Aflsue qui mettent
I'accent sur les bilans infirmiers systématiquesirppallier le déficit en
médecins.

De telles directives montrent le rble central demseillers
techniques pour hiérarchiser I'action des infirmiet des médecins
scolaires,la contrepartie de ce fonctionnement en réseau étamne
certaine ambiguité de la position de la médecinedaire par rapport
a l'administration scolaire, notamment en ce qui cocerne le
positionnement hiérarchique des médecins et des imhiers : si ces
derniers dépendent des chefs d’établissement, ceest pas le cas des
médecins qui dépendent des inspections académiquede méme, il
n'existe pas de relation hiérarchiqgue entre les méatins et les
infirmiers scolaires.

Enfin, comme I'a fait observer le recteur de I'aganie de Nantes
lors de son audition par la Cour, le travail desievins de I'éducation
nationale est une réponse continuelle a des ctsyiars et la dimension
individuelle de leur action aupres des éléves guplique ces agents ne se
sentent pas forcément contraints dans leur trguatidien par les projets
définis & I'échelon académique, sans que celgsait autant regrettable,
puisqu’ils disposent ainsi d’'une marge de mancen@cessaire.

La Cour note que ce constat révéle les incertitudegui
affectent le pilotage de la médecine scolaire. Erffet, elle dénote les
faiblesses des dispositifs existants qui ne tranaftepas la question du
niveau optimal de gouvernance de la médecine scataiet qui tendent
a juxtaposer, sans articulation claire, I'affirmation de priorités
nationales, la déclinaison d'objectifs académiqueglus ou moins
précis, et une forte tendance a l'autonomie des ags qui se
considérent plus comme devant réagir aux demandesesl éléves,

gu’orientés dans leur action par des priorités génales.






Chapitre Il

Moyens de la médecine scolaire

Au regard des moyens budgétaires qu’elle mobilisela
médecine scolaire ne constitue guére un enjeu enrtes de finances
publiques, ni a fortiori un gisement d’économies potentielles. Au
contraire, on pourrait s'étonner de la modestie dela dotation
budgétaire dont ce secteur d'activité fait I'objet, au regard de
'importance de ses missions en faveur des élévdisest vrai que la
guestion essentielle réside dans la gestion dessmsrces humaines,
marquée par des difficultés importantes de recrutemnt, mais
également par des rigidités dans les procédures dfactation. Enfin,
les conditions matérielles d’exercice de la santédaire sont inégales
selon les établissements.

| - Budget

Les crédits ouverts au titre de la santé scolajpeésentent 11,24%
des crédits en loi de finances pour 2011 au tirrerdgramme 230 « Vie
de I'éléve » et ne mobilisequ’'a peine plus de 0,7% des 60,5 milliards
d’euros consacrés au budget du ministere de I'’éducatitornade.
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Tableau n° 4 : Crédits ouverts au titre de la sant&colaire

(AE =CP)

Exercice Titre 2 Hors titre 2 TOTAL
2007 334 825 418 10 132 472 344 957 890
2008 268 503 740 10 462 472 278 966 212
2009 368 837 665 7 200 000 376 037 665
2010 353 858 913 7 200 000 361 058 913
2011 434 477 619 7 075 000 441 552 619

Source : PAP des LEmontants en euros)

Ces montants integrent, outre les crédits de rérating, 5 M€
pour I'indemnité de sujétions spéciales pour ledenins et les médecins
conselillers techniques et 2,4 M€ pour le rembouesgndes frais de
déplacement des personnels itinérants de santé@irecol’Etat verse
également une subvention aux collectivités qui peeh en charge la
mission de santé scolaire en son lieu et placeyiltes ayant conservé un
service de santé scolaire au moment de la dédsatfah. Le projet de
loi de finances pour 2011 prévoit, a cette fin, saobvention de 4,45 M€
destinée aux collectivités dites a «régime aut@emou « semi-
autonome », d’Antibes, Bordeaux, Cannes, Grenohide, Lyon,
Nantes, Nice, Paris, Saint-Quentin, Strasbourg #iewbanne. S'y
ajoutent 250 000€ destinés a la Nouvelle-Calédomieur le
remboursement des prestations de santé scolaipendiées dans le
premier degré par les provinces pour le comptétdat!

L’augmentation des crédits constatée en 2011 al'@difet du
commentaire suivant dans I'examen par le Sénat rdietpde loi de
finances : €Pour donner un signe fort de son attachement addeuine
scolaire et & la nécessité de revaloriser les @&gs, votre commission a
adopté un amendement tendant a abonder d'un mifiearos de crédits
de personnel le programme « Vie de I'éleve » aipdtt programme
« Soutien de la politique de I'éducation nationale.

Le tableau suivant retrace [I'évolution des emplasverts
d'infirmiers et de médecins de I'éducation natiendépuis 2002.
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Tableau n° 5 : Evolution des emplois d’infirmiers ¢de
médecins de I'éducation nationale

:nfgmiet(s de | 2002 2003 2004 2005 2006 2001 2008 2009 200 2011
r;t;) e 5922 | 6132 | 6132 | 6131

ETPT %%%% 6581 | 6868 | 7159| 7309 738 7 44|9
g/lédecins 2002 2003 2004 2005 2008 2001 2008 2049 200 2011
I’éducation

E?'}}IIDO natle 1215 1249 | 1247 | 1247

Source : DAF

Ces données ont connu un changement de périméteatia de
2006, avec la mise en ceuvre de la loi organiquativel aux lois de
finances (LOLF).

Outre le fait que l'unité de compte est passée épsvalents
temps plein (ETP) aux équivalents temps plein itéga(ETPT), les
moyens dédiés a la suppléance et correspondantnsdecins et
infirmiers vacataires faisaient avant 2006 I'olgjetn suivi en crédits et
n'étaient donc pas pris en compte dans le recenmgedes supports
budgétaires. Depuis, leur suivi est assuré dansatire du plafond
d'emplois. Ce changement de méthode explique t'@canstaté entre les
années 2005 et 2006.

S’agissant des infirmiers la hausse du nombre d’emplois découle
de la loi du 23 avril 2005 d'orientation et de mamme sur I'avenir de
I'école, I'objectif étant que chaque établissentensecond degré dispose
d’au moins un infirmier. A ce titre, la DAF a prééi qu'un plan de
création de 1 500 emplois a été mis en ceuvre 2606 et 2010. Or, les
données budgétaires ne font pas apparaitre une hellsse, mais
seulement une augmentation de 1 257 ETP/ETPT 200% et 2010.

Interrogée sur ce point, la DAF a précisé ques«l 500 créations
d'infirmieres prévues par la loi d'orientation etedprogramme pour
I'avenir de I'école de 2005 ont bien été réaliséegn signalant qu’elles
sont prouvées par la consommation des emplois imffiigfrs qui est
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passée de 5802 en 2005 a 7 388 en 2010, soitanhpaxsitif de 1 586.
cette démonstration peut étre discutée, raison du
changement de méthode précédemment mentionné iquiue, pour

Toutefois,

partie, la hausse constatée a pu également rédelt@r comptabilisation
des ETPT d'infirmiers vacataires a compter de 2006.

sous-consommation chronique des emplois concetr@ébutilisation des

S’agissant des médecindes données de la DAF indiquent une
diminution de 169 ETPT entre 2006 et 2011. Cettisskatient a une

supports vacants pour financer des conseillergipanx d'éducation. Le
tableau suivant fait apparaitre que 9% des emplimédecins n'ont pas
été consommeés en 2010. Cette situation contraste @alle observée en
2002 ol une surconsommation était méme constabé&q)l

Tableau n° 6 : Consommation des emplois d’infirmies et de

médecins
Infirmiers de 2002 2003 2004 2005 2006 200[7 2008 20D9 201
I’éducation
nationale
ETP/ETPT 5922 6132 6132 6131 6581 | 6868 | 7159 | 7309 7 388
Consommation| 5 884 6 036 5716 | 5802 | 5978 | 6310 | 6563 | 6857 7 120
Taux de 99% 98% 93% 95% 91% 92% 92% 94% 96%
consommation
Médecins de 2002 2003 2004 2005 2006 200y 2008 2009 201
I’éducation
nationale
ETP/ETPT 1215 1249 1247 1247/ 1658 | 1657 | 1648 | 1554 1532
Consommation| 1276 1222 1178 | 1155 | 1460 | 1485 | 1413 | 1410 1 389
Taux de 105% 98% 94% 93% 88% 90% 86% 91% 91%
consommation
Source : DAF
Cette sous-consommation met en lumiére les difficéls

rencontrées pour recruter des médecins de I'éducatn nationale. Elle

Iégitime toutefois des interrogations plus génératesur la cohérence
entre les moyens budgétaires et humains consacréslaéa médecine

scolaire et la multiplication des missions qui lusont assignées.
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Une question complémentaire porte sur la place imaggréservée
a la médecine scolaire dans l'architecture budggtdie I'éducation
nationale, des lors qu'elle ne constitue qu'undig@afaiblement visible,
du programme n°230 « Vie de l'éléve ». La DGESCdiqué a cet
égard que 4&hypothése d'un nouveau programme LOIl[Eonsacré
uniguement a la médecine scolaigmble difficilement envisageable. Le
programme 230, depuis la décentralisation des T€¥B,désormais un
« petit » programme mais dont le sens est importdré en effet pour
ambition, méme si des progrés restent a faire, [dbaljser les éléments
de la vie scolaire qui doivent accompagner la missile transmission
des savoirs de I'école. Il est de ce fait importd@tne pas parcelliser ses
différentes composantes et de conserver une logigugobalisation qui
donne une souplesse a lintérieur du programme @&tamit ainsi
'autonomie des recteurs dans ['organisation de rlepolitique
académique.

Malgré ces arguments, la Cour estime que, compte rte de
I'enjeu éducatif, social et sanitaire que constituéa médecine scolaire,
le ministere de I'éducation nationale doit se donmdes moyens d’'un
pilotage national de la médecine scolaire. Cette drche
volontariste qui pourrait justifier de créer un service dédié a la
médecine scolaire et dirigé par une personnalité cennue du milieu
médical constituerait un signal fort pour désignerla médecine
scolaire comme une politique publique a part entier et ainsi assurer
une plus grande cohérence stratégique entre les @lofifs qui lui sont
assignés et les moyens qui lui sont consacrés.

Il - Répartition des moyens

L’affectation des moyens de la santé scolaire aiad@mies est
opérée par le bureau du programme « Vie de I'é¢el sein de la sous-
direction des moyens a la DGESCO. Cette répartitiationale est
ensuite déclinée a I'échelon déconcentré, en fomaties priorités des
académies et de leurs inspections académiques.

A - Méthode de la DGESCO

S'agissant des infirmiers, la méthode de la DGESCEuivi le
plan de création de postes, l'objectif étant de rpmiu chaque
établissement du second degré. La DGESCO a aigsispr que {a
répartition des emplois obtenus en loi de finarinéiles vise d'abord a
compléter les dotations des académies qui ont s grand nombre
d’établissements non couvertsCette méthode a été toutefois affinée
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pour tenir compte des variations de la démograpbidaire, mais aussi
de I'encadrement des établissements relevant dedation prioritaire.
La DGESCO a ainsi précisé quafin de ne pas dégrader les taux
d’encadrement des académies en progression d'éfect accueillant un
nombre important d'éléves en éducation prioritairdes taux
d’'encadrement académiques et les effectifs en wéagwition réussite
(RAR) et réseaux de réussite scolaire (RRS) saher@gnt considérés. »
Toutefois, d'aprés les informations recueillies r@spdu bureau du
programme « Vie de I'éleve », le critére de I'édiaraprioritaire n'aurait
joué dans les calculs qu’a la marge.

Les services de la DGESCO ont également indiqué lque
procédure de répartition des emplois d'infirmiel@ttache a éviter des
disparités académiques en termes d’encadremenéléess. Pour ce
faire, ils calculent le nombre moyen d’'éléeves pastp d’infirmiers, en
tenant compte a la fois de I'enseignement publidest’enseignement
privé sous contrat. Cette méthode est contradéci@vec le fait que les
infirmiers, dans la pratique, n’exercent pas lewstivités dans
I'enseignement privé sous contrat et ce, a la diffée des médecins de
I'éducation nationale. Cette approximation peutaaruire des biais,
puisqu’elle tend a surestimer les besoins en idirsndans les académies
ol I'enseignement privé scolarise une proportiopdrtante d’éléves.
Interrogée sur ce point, la DGESCO a indiqué qumtie de I'éducation
n'établit pas de différences entre les éleves sqloits sont scolarisés
dans un établissement public ou privé, si bien gqéstatutairement les
infirmiers ne sauraient étre affectés dans les l&sbments
d’enseignement privé, rien ne s'oppose a ce qugeesonnels, dans le
cadre des missions gu'’ils sont amenés a remplimfriiuent au suivi de
'ensemble des éléves. (...) Il revient donc auxergst en fonction des
moyens qui leur sont alloués, et des textes agpésaen matiére de santé
publique, de définir une politique adaptée aux besdes éléves et a la
diversité des établissements dont ils ont la chatdgeour autant, on ne
peut que constater que, sur le terrain, les infirmide I'éducation
nationale ne sont pas affectés aux établissemenésp

Y

S'agissant des médecins, la DGESCO cherche a metire
cohérence les dotations académiques avec lesifsffenblarisés. Pour ce
faire, elle utilise, comme clé de répartition, &t d’encadrement des
éléves : ce taux est égal au nombre d’éléves @esi@r et second degrés
des enseignements public et privé sous contratséipar le nombre
d’emplois de médecins délégués. Ne sont pas primmpte les effectifs
d’éleves de grande section de maternelle au CMZaopi inscrits dans
les communes dites « a régime autonome » ou «agimnome », qui
ont conservé la prise en charge de la santé sealairs le premier degré.
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En outre, la DGESCO a précisé qulkesctaux d’encadrement des
médecins scolaires sont calculés en incluant le® H& vacations de
médecin car les vacataires constituent une partomamte du potentiel
académique». Cette méthode est discutable dans son principeles
médecins vacataires ne devraient pas étre inclas ¢t ressources
humaines des académies, puisqu'’il s'agit justerd&gents temporaires
et destinés a compenser les déficits en titulaires.

Au-dela de ces questions de méthode, la clé detitépa des
dotations en médecins n'assure pas une couvertoreodene du
territoire. En effet, les tableaux de suivi desédétions de moyens en
emplois et vacations de médecins qui ont été pteogdr la DGESCO
font apparaitre des taux d’encadrement disparatiesn des académies,
alors que la méthode utilisée devrait, au contra@@uire leurs écarts. De
méme, pour les infirmiers, I'objectif de pourvoaus les établissements
du second degré, n'a pas non plus abouti a uernaitt comparable des
académies. Au total, pour la rentrée scolaire 2@3%aux d’encadrement
varie de 6 305 éleves par emploi délégué de méaeciborse a 9 676 a
Paris, et de 1 258 éléves par emploi délégué didr dans I'académie
de Clermont-Ferrand & 1 993 dans I'académie deddant

Interrogée sur les solutions envisagées pour résade telles
disparités, la DGESCO a mis en avant, lors de sdlitian par la Cour,
les limites des redéploiements possibles entre éagied car le risque
serait, a ses yeux, de procéder a ces opératiangide », c’est-a-dire
sans tenir compte des possibilités réelles de teoent des personnels,
en particulier de médecins de I'éducation natianale

La Cour juge un tel argument discutable car, si leninistere de
'éducation nationale estime que la médecine scolai constitue
effectivement une véritable politique publique, I'djectif d’'un égal
acces a cette derniere doit étre affirmé, de mémaeug celui de I'équité.
A ce titre, le ministére doit significativement pragresser pour définir
une méthode de répartition qui soit certes harmoniése avec celles
utilisées par les académies et permettre ainsi unetduction des
inégalités territoriales, mais qui se fonde égaleme sur une analyse
des besoins des éléves en matiere de santé, afimdeux répondre a
leur diversité.

B - Méthodes des académies

La DGESCO a précisé que cenformément aux regles de
déconcentration, I'organisation de la santé scatau plan local releve
de la compétence de l'autorité académique. Il appat au recteur
d'assurer la répartition des emplois créés selos fwiorités définies
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localement, en concertation avec les inspecteuasatiémie, directeurs
des services départementaux de [I'éducation natignadt apres
consultation des instances paritaires compétentedeeprocéder a la
dotation des départements placés sous son autmitinant compte des
situations spécifiques de chacun d'esxXDe cette gestion déconcentrée
résultent des méthodes qui varient selon les adedémais également
selon les départements d’'une méme académie.

Dansl'académie de Lyon,l'inspection académique de la Loire a
précisé qu'«wn secteur en ZEP est confié a un médecin titulairain
vacataire confirmé et expérimenté, et un établissgrdu second degré
en réseau ambition réussite (RAR) bénéficie d'ampseplein infirmier.
L'objectif académique est d’avoir un infirmier antps plein dans les
EPLE situés en zone difficile. Cet objectif estiatta ce jour»

Dansl'académie de Nantesla méthode de répartition est opérée,
d'une part, proportionnellement aux effectifs diédé et, d’'autre part,
selon les spécificités des établissements du seamsgté (lycées
professionnels, éducation prioritaire, établissemen petits effectifs).
Seuls les éléves de I'enseignement public sonterisompte pour les
infirmiers, alors que ceux de l'enseignement prégus contrat sont
également pris en compte pour les médecins.

S’agissant dd'académie de Créteil I'inspection académique du
Val-de-Marne a indiqué que, s'agissant des médeginsus n'utilisons
pas de méthode de chiffrage des besoins en pelsoaneniveau
départemental, mais formulons une demande congpenteles médecins
d’'avoir un effectif éleves permettant la réalisatides missions. Le but
est que tous les établissements publics soientpsuPour les infirmiers,
les écoles et les établissements en éducationitaiieret/ou en zone
sensible bénéficient d’'un encadrement renforcér Reupostes mixtes,
c’est-a-dire correspondant a des services réparnige les premier et
second degrés, la méthode intégre I'effectif soelhors établissement de
rattachement. L'objectif est que tous les lycéeisatt étre couverts au
moins par un temps plein et que tous les collegesedt étre couverts au
moins par un mi-temps, complété par les écolesratgre du collége.

L'inspection académique de Seine-et-Marne a prémiss « tant
gue le recrutement statutaire des médecins par geieoncours était
possible du fait d’'une bonne attractivité du métier ministere a été
régulierement sollicité (voie hiérarchique) en vde la création de
postes, qui auraient été pourvus. De plus, cestiods auraient pu
correspondre au nombre de médecins vacataires ptgseffectuant
alors les missions telles que décrites dans la utaice de 2001,
permettant a ces médecins d'étre titulariség.outefois, la situation de
pénurie en médecins a remis en cause cet objgictiien qu’aujourd’hui
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«il n'y a rien de particulier prévu pour les médes puisque le
recrutement est actuellement impossible faute daelidats, la Seine-et-
Marne faisant partie des « déserts médicaux » den€e. Au mieux,
pouvons-nous nous engager a ne pas découvrir utelgeou sont
présents des établissements en ZERS’'agissant des infirmiers, la
répartition se fonde sur le nombre d’établissemeiatgant pas de poste a
mi-temps, mais également sur les spécificités dmios établissements :
deux postes par établissement en réseau ambitimsiteé deux postes
par établissement en éducation prioritaire paiécainent difficile et, si
possible, deux postes a temps plein en internat.

En Seine-Saint-Denis, les criteres retenus parsgéation
académique pour répartir les infirmiers, se fondmmtl'appartenance ou
non au réseau ambition réussite, mais égalementdssr normes
d’effectifs d’éleves, avec un poste mixte et un dposte fixe pour des
colleges « ambition réussite » dont I'effectif @gférieur a 500 éléves,
deux postes mixtes si cet effectif est supérieur.

Par dela ces différentes méthodes de répartitiorpenit constater
un point commun entre les académies et les ingpecicadémiques : le
souci de prendre en compte les spécificités delicsudrolaires, méme si
cet effort se trouve contraint par les effectifspdinibles d’agents. A ce
titre, une note de l'inspection académique de S@aiat-Denis portant
sur 'organisation du service des médecins de tatian nationale en
2008-2009 souligne queplutdt que de raisonner en charge de secteur
simplement définis par des nombres d’éleves, itraiitétre intéressant
d’'estimer les charges en fonction des spécifialigs territoires, de leur
difficulté, de la plus ou moins grande présenceadsources (notamment
nominations d'infirmiers) et de constituer une hi@hie des taches et
des priorités géographigues en conséquence

Cette citation montre que, si elle était mise envreeuune
redéfinition des missions et activités de la méueacolaire ne pourrait
faire I'’économie d'une réflexion paralléle sur la@étefmination des
besoins a I'échelon territorial et sur une révisides procédures
d’allocation des moyens aux différents niveaux estign de la médecine
scolaire. A ce titre, la DGESCO a indiqué gua méthode de répartition
utilisée par la DGESCO est différente de celle eygd au niveau
académique. Aussi, une homogénéité de la méthoudeséelle étre une
premiere étape a réaliser pour réduire les écartBele niveau national
et local. Il pourrait étre envisagé de prendre esmpte : les effectifs
d’éleves des ages concernés, les criteres teraitori(zone rurale, zone
urbaine, zone sensible), les secteurs d’'interverdies médecins (nombre
d’'établissements, déplacements...), pour les infisnles établissements
avec internat. La révision de la méthode de réfiarti actuellement
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utilisée suppose dialogue et concertation a tows Heveaux (central,
académique, locak

La Cour ne peut qu’encourager une telle démarche dudevrait
permettre de mieux adapter les moyens de la médeeirscolaire a la
diversité des besoins des éléves, a condition qléetire également
parti des informations sanitaires disponibles a I'éhelon territorial,
notamment au sein des observatoires régionaux de &anté, et dont
I'exploitation devrait éclairer sur les priorités d'action, en fonction
des caractéristiques repérées des publics scolaires

Il - Recrutement et affectation des médecins et
infirmiers de I’éducation nationale

Le recrutement des personnels de médecine scojsre le
ministere de I'éducation nationale est confronté démportantes
difficultés, particulierement en ce qui concerrer®decins.

A - Recrutement et affectation des médecins

La gestion des médecins est opérée a I'échelomnzdtpar la
DGRH du ministére de I'éducation nationale.

Depuis la session 2009, le recrutement des médedeifiéducation
nationale s'effectue par la voie d'un concoursueigur titres et travaux,
complété par une épreuve orale. Selon la DGRHe aatisure a été
'occasion de rationaliser et de professionnalider recrutement des
médecins de I'éducation nationale, les trois coms@yant été fusionnés
€n un concours unique sur titres et travaux, assiuh entretien».

Ce concours est ouvert aux titulaires d'un dipléoestificat ou
titre exigé, en application de l'article L4111-1 dode de la santé
publiqgue, pour l'exercice de la profession de miégeou d'une
autorisation individuelle permanente d'exercicéadmédecine en France.
La DGRH a indiqué gu'il n'existe pas de rapportsjalsy, ni de bilans
qualitatifs pour ce concours.

Les candidats admis sont nommés médecins stag@ratant un
an. lls recoivent une formation théorique a I'éads hautes études en
santé publique (EHESP) de Rennes pendant huitz& seimaines, la
durée dépendant de leur expérience professionaetierieure et étant
déterminée au cours d’'un « entretien de positiommem.
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Ce dispositif montre que la France a fait le choixd'une
médecine scolaire ouverte a des praticiens qualifi¢ mais soumise a
un recrutement spécifique par concours. De telles odalités ne se
retrouvent pas dans d'autres pays européensPar exemple, en
Belgique, les titulaires du dipléme de docteur eédetine vont a
'université pendant un an pour obtenir un cerdificddle médecin de
I'éducation nationale.

Les médecins de I'éducation nationale rencontrés cears
d’enquéte ont fait part de leurs interrogationslsutispositif francais. En
effet, bien gu’ils aient une formation initiale deédecins et ont réussi un
concours de l'éducation nationale, ils considérgme leur spécificité
n'est pas suffisamment reconnue.

lIs observent en outre qu’'a la fin de leur formatio'lEHESP, les

médecins sont dits « qualifiés » en matiere deésaaoblaire, sans que
cette appellation corresponde pour autant a wnuitiversitaire reconnu.
En effet, pour qu'une filiere de type universitaseit réservée a la
médecine scolaire, une premiére étape serait dairdéh référentiel
métier et un référentiel de formation, qui pernaétint de préciser les
spécificités de la médecine scolaire par rapporti’@utres champs
disciplinaires tels que, par exemple, la santéique| la pédiatrie ou la
pédopsychiatrie.

Les représentants de 'EHESP auditionnés par la QuiLprécisé a
cet égard que ces référentiels ont été effectivetmiblis et adaptés, au
fil des ans, pour accompagner le développemenndesgelles missions
de la médecine scolaire, mais qu'au final, cesatgvn'ont pas fait
I'objet d’'une validation officielle qui aurait peismnde construire une
filiere universitaire adaptée.

Par ailleurs,les concours de recrutement de médecins de
I'’éducation nationale ont un rendement médiocreComme le montre
le tableau suivant, ce dernier s’est dégradé a tnde I'exercice 2006
et 'amélioration observée en 2010 résulte esdimient de la réduction
du nombre de postes qui ont été offerts au concours
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Tableau n° 7 : Recrutements des médecins de I'édumn

nationale
Année 2002 2003 2004 2005 2006 200 2008 2009 2010
Postes 97 63 28 42 105 100 100 49 4(
offerts
Candidats Np Np Np 107 418 275 147 58 54§
inscrits
Candidats Np Np Np 91 347 188 101 45 45
présents
Postes 91 55 28 34 105 68 54 28 34
pourvus
Rendement | 98,8% | 87,3% 100 % 80,9 % 100 ¢ 68 9 54 % 57 % 88%
des
concours

Source : DGRH
Np : données non produites

Par ailleurs, ces données font apparaitre, ent®® 202010, une
baisse trées marquée du nombre de candidats instrifgésents aux
épreuves depuis les trois derniéres années (1ditinst 101 présents en
2008 ; 55 inscrits et 45 présents en 2010). De fmié telle évolution
engendre une diminution de la sélectivité du corede recrutement.

Comme I'a précisé la DGRH du ministére de I'édwratiationale,
les difficultés de recrutement de médecins de tétlan nationale
trouvent leurs sources dans une faible attractidiééla carriere des
médecins de I'éducation nationale, ainsi que daesfaible mobilité des
lauréats.

Essentiellement recrutés parmi les médecins vaeataixercant
déja en académie, il s’agit en majorité de femmds du fait de leur
niveau d’'études et de leur situation familiale remit tard dans le corps et
exercent souvent leurs fonctions a temps parteDGRH a souligné, en
outre, une inadéquation entre les origines géoimeph des lauréats,
principalement issus des académies du sud de ted@Aix-Marseille,
Bordeaux, Montpellier, Nice) et la localisation desstes vacants,
majoritairement situés dans des académies nordigugées peu
attractives (Créteil, Lille, Reims, Rouen, Verss).
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Les affectations sont, en effet, organisées auanivetional : les
lauréats sont affectés selon I'ordre de classemenbncours, en fonction
des postes vacants sur le territoire. Toutefoigagson de leurs attaches
géographiques et personnelles, la politique pouesyiar le ministere
vise a stabiliser les lauréats dans leur académielans toute la mesure
du possible, dans leur département d’exercicegltogi Cette méthode ne
permet donc pas de résorber les besoins dans hes zgficitaires. De
plus, la DGRH a signalé que, lorsque les médecimsl'@lucation
nationale stagiaires sont titularisés, leurs postessont pas mis au
mouvement des titulaires I'année suivante et de, @ garantir a ces
agents une stabilité dans I'exercice de leurs fonst En fait, I'enquéte
de terrain a montré que ces considérations orientées la satisfaction
des agents, étaient peu connues, si bien quercertaidecins vacataires
depuis de nombreuses années ne souhaitent paéseaiter au concours
et risquer une affectation lointaine.

Toutes ces rigidités expliquent le nombre croissarme postes
vacants a l'issue des opérations d’'affectation ddauréats et aprés la
fin des opérations de mouvement 33 postes vacants en 2006, 117 en
2009 et 123 en 2010. Ces postes vacants ne somgpadis de facon
homogeéne sur le territoire, comme le montre lest@blsuivant.

Tableau n° 8 : Postes vacants de médecins de I'&édtion
nationale

Académies Postes vacants Postes vacants
rentrée 2009 rentrée 2010
Aix-Marseille 0
Amiens 10
Besancon
Bordeaux

Caen

Clermont Ferrand
Corse

Créteil

Dijon

Grenoble
Guadeloupe
Guyane

Lille

Limoges

Lyon

Martinigue

wlolo|w|h~NlwlaRlk(vionk
Noo\lwmowﬁooommoo
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Montpellier 1 0
Nancy-Metz 4 2
Nantes 3 6
Nice 0 0
Orléans- Tours 5 4
Paris 1 1
Poitiers 1 1
Reims 6 9
Rennes 1 6
Réunion 6 2
Rouen 14 15
Strashourg 2 1
Toulouse 0 0
Versailles 11 18
TOTAL 117 123

Source : DGRH

Ce tableau fait apparaitre delficits importants et parfois
croissants dans une large zone géographique compesites académies
de Créteil, Rouen, Amiens, Reims et Versailled'étendue de cette
zone illustre, une fois encore, les difficultésammirées pour assurer une
couverture homogéne du territoire en matiére dacazéla médecine
scolaire.

B - Recrutement et affectation des infirmiers

Le recrutement des infirmiers de I'éducation nadlens’effectue
par concours ouvert aux titulaires de I'un desgdijtccertificats, diplomes
ou autorisations suivants, permettant d'exerceastivigé d'infirmier :
diplome d'Etat d'infirmier, diplébme d’Etat d'infirmer de secteur
psychiatrique et autorisation d'exercer prévue @leade santé publique.
Par arrété du 5 octobre 2005, les opérations deutement et
d’'affectation ont été déléguées aux recteurs.

Le plan de créations d’emplois d’infirmiers mis @uvre de 2006
a 2010, explique l'augmentation du nombre de postiests. Toutefois,
la proportion de postes pourvus reste assez féiblb a ce jour), méme
si, a la différence des médecins de I'éducatioionale, le nombre de
candidats inscrits et présents aux épreuves setiemimau cours de la
période récente, comme le montre le tableau suivant
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Tableau n° 9 : Recrutement d’infirmiers de I'éducaton

nationale
Session Postes Candidats Candidats Postes pourvus| Rendement
offerts inscrits présents des

concours
2002 702 Np Np 497 71%
2003 666 Np Np 440 66%
2004 554 Np Np 345 62%
2005 433 1472 1272 276 64%
2006 698 2 254 1940 499 71%
2007 671 2040 1688 492 73%
2008 708 2237 1600 513 72%
2009 700 2115 1619 525 75%
2010 700 2158 1690 525 75%

Source : DGRH
Np : données non produites

Ces données qui ont été publiées en 2010 par laHD&RIs la
forme d’'une monographie sur les infirmiers de I'éation nationale, font
I'objet du commentaire suivant :Ges vacances importantes constatées
traduisent un déficit structurel de vivier de cathatis aux concours, de la
concurrence de la fonction publique hospitalieredes pays frontaliers
notamment, ainsi que dun taux d'occupation d'emptlu corps
particulierement faible, du fait d’'un fort pourcage d'agents exercant
leurs fonctions a temps partiel

Les infirmiers rencontrés en cours d’enquéte oatjrdeur part,
indiqué qu'il faudrait que les infirmiers laurégtsissent conserver le
bénéfice de leur concours pendant deux annéesii teuq éviterait d'étre
tentés d’abandonner I'éducation nationale au mordenta proposition
d’'un premier poste.

Les académies ont également mis en avant leuiisuliéfs pour
pourvoir les postes d'infirmiers. Le rectorat deohya ainsi indiqué que
« la création de demi-poste pose un probleme paaffeltation des
personnes qui se retrouvent avec des secteurs avricou
géographiqguement importants et qui finalement exitide poste ; les
postes dans les EPLE qui comportent un internat pars difficiles a
pourvoir ; enfin, il est plus facile de pourvoirsigpostes de la région
lyonnaise que des postes en secteur ruval.
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Des débats existent toutefois sur ces analyses. skadicats
d'infirmiers estiment ainsi que, contrairement as carguments, il
existerait un vivier potentiel d’infirmiers en Fiam du fait d'un nombre
important d’agents quittant chaque année le milegpitalier et qui
pourraient rejoindre I'éducation nationale, si éemditions de carriére y
étaient plus attractives. Une étude récente dustdird de la santé publiée
en mai 2011 sula démographie des infirmiers a I'horizon 2030
(publication DREES Etudes et résultas)écise, a ce titre, quen
maintenant constants les comportements des infisnge les décisions
des pouvoirs publics (scénario tendanciel), le namdyinfirmiers en
activité devrait continuer a augmenter jusqu’en @03ais a un rythme de
moins en moins soutenu. La répartition des infirmigar mode
d’exercice serait assez peu modifiée, I'hdpital lmulbbestant le mode
d’exercice le plus fréquent : environ 50 % desrimiers continueraient
d'y exercer» Cette analyse tendrait donc a montrer la piissid’'une
réponse quantitative aux besoins en infirmierséthutation nationale.

IV - Déroulement de carriere des médecins et dasfirmiers
de I'’éducation nationale

La gestion des ressources humaines constituenjeu central
pour la médecine scolaire. En effet, 'enquéte a itaapparaitre que, si
les métiers de la santé scolaire sont jugés parti@rement
intéressants et motivants, des conditions de carrié peu attractives
tendent & dissuader les vocations

A - Carriere des médecins

De nombreux médecins rencontrés en cours d’enguéient une
expérience antérieure de médecins généralistest @'da faveur de
circonstances familiales qu'ils ont opté pour I'édtion nationale, ce qui
a leur a notamment donné la possibilité d’organiser temps de travail
pour permettre I'éducation de leurs enfants. Lii@téour la prévention
aupres des jeunes constitue également un élémenhale qui a été
fréquemment exprimé.

Au regard de ces motivations, les médecins de d¢étion
nationale estiment que le déroulement de carri@idegr est proposé,
n'est pas attractif. Les rémunérations brutes nalesu(hors primes) de
médecin de seconde classe se situent entre 1 78488 et 3 222,68
euros et de médecin de premiére classe entre 2B&6ros a 3 801,46
euros. En début de carriére, le salaire est infédecelui d'un interne au
cours de sa formation médicale (environ 2 000 guros
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Les éléments de comparaison avec d’autres catégteienédecins
sont également peu favorables. En vertu de I'acsordes salaires dif'l
février 2010, un médecin du travail débute avecsalaire minimal de
3 627 euros. Son salaire sera de 6 246 euros apresms service. Un
médecin des services parisiens de protection n&kert infantile (PMI)
débute avec un salaire de 1 900 euros, mais ach&saecarriére avec un
salaire de 4900 euros. Comme l'ont confirmé lespoasables du
ministére de la santé, les médecins de I'éducatiationale sont les
médecins publics les moins rémunérés.

Enfin, les médecins de I'éducation nationale n’'apte des
perspectives limitées de débouché en cours demrApres huit ans de
carriére, ils peuvent étre nommés par détachemamuis emploi de
médecin conseiller technique aupreés d'un recteurdoun inspecteur
d’académie. Toutefois, il n'existe que 125 emploisctionnels de cette
nature, avec un salaire terminal d’environ 4 80@gu

B - Carriere des infirmiers

Les infirmiers rencontrés par la Cour ont souverfoint
I'éducation nationale aprés une carriere au seifadenction publique
hospitaliere. L'intérét pour les démarches de préoe auprés des
enfants, le souci de concilier vie professionngtefamiliale, parfois
également une expérience psychologiquement éprtaivan milieu
hospitalier (par exemple, dans des unités de spaikatifs) ont été
frequemment évoqués pour expliquer le choix deutétion nationale.
Toutefois, les perspectives de carriére ne pargigses percues comme
adaptées a leurs motivations.

Le corps des infirmiers de I'éducation nationaleégartit entre le
grade d'infirmier de classe normale et celui diimfiier de classe
supérieure. Le passage en classe supérieure néadiasoir dix ans de
service de fonctionnaire et d'avoir atteint le cigne échelon. La
rémunération brute mensuelle (hors primes) desniidis se situe entre
1 426,13 euros et 2 227,17 euros pour un infirrdeclasse normale, et
entre 1 903,05 euros et 2 472,57 euros pour ummigi de classe
supérieure. L'attractivité de pays étrangers plésunérateurs est
perceptible dans certaines académies et expliguEpart de certains
infirmiers en cours de carriére. C'est le cas deddémie de Lyon, dont
certains infirmiers rejoignent la Suisse.

Alors que les infirmiers de la fonction publiquespdaliére ont la
possibilité de passer de la catégorie B a la cattdq cette option n’est
pas ouverte, a ce jour, aux infirmiers de I'éduramationale, classés en
catégorie B.
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Enfin, les infirmiers rencontrés en cours d’enquiteformulé des
interrogations sur leur régime indemnitaire. Pagnagle, les formations
au secourisme qui sont organisées dans les étahbsds en dehors du
temps de service, donnent lieu a des versemergsidt supplémentaires
aux enseignants, alors qu’aucune rémunération cngitaire n’est
prévue pour les infirmiers qui, en général, en gunirtant les maitres
d’'ceuvre.

V - Gestion des médecins et infirmiers non
titulaires

En raison des difficultés de recrutement d'ageittdatres, la
médecine scolaire recourt a un personnel non itéuzui regroupe des
contractuels et des vacataires.

A - Recensement des agents non-titulaires

Des incertitudes statistiques affectent le suivd gersonnels de
santé scolaire non titulaires a I'échelon national.

Les extractions des fichiers de paie effectuéeslpddEPP au
31 janvier 2010 montrent que les services académig@mployaient a
cette date 127 médecins contractuels et 614 irdisntontractuels, soit
environ I'équivalent de 10% des effectifs d'agetitiglaires. Toutefois,
cet effectif doit étre élargi aux vacataires dat éffectifs ne semblent
pas faire I'objet d’'un recensement fiable. La DE®RRen effet, signalé
gu’elle ne trouve que trés peu de vacataires demdidhiers et que les
personnels sans indice de rémunération sont élfnags ses requétes.

Pour autant, la DAF a produit le tableau suivaintngontre que les
vacations font I'objet d’un suivi financier I'éclogl national.
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Tableau n° 10 : Evolution des dépenses de vacatiotss
infirmiers et médecins (programme 230)

Année TOTAL
2002 18 231 566 €
2003 17 254 218 €
2004 15343452 €
2005 14 818 240 €
2006 13752575 €
2007 10586 371 €
2008 9292529 €
2009 8301872 €

Source : DAF

Ce tableau fait apparaitre que les dépenses déoraeelevant du
programme « vie de I'éleve » ont diminué de 54%e2002 et 2009.
L'interprétation de cette évolution peut étre dejét débats. Si certaines
académies ont effectivement ressenti des diffisuléé recruter des
vacataires, la baisse constatée s’explique aussilegsadispositifs de
contractualisation et de titularisation de médeciastérieurement
vacataires. Enfin, selon certains médecins renésnten cours
d’instruction, d’autres académies auraient diminles crédits de
vacations pour réaliser des économies budgéiaires

En outre, la DGESCO a indiqué les limites du resoardes
vacations effectuées par des médecins générafistessibstituant a des
médecins titulaires de I'éducation nationale. Atitre, elle a précisé que
«I'état actuel de la démographie médicale augmeritdes inégalités
territoriales de couverture si seuls les médedinérhux y participaient ;
la charge actuelle des généralistes et la rémund@nasous forme de
vacations ne rendent pas attractives cette hypethés exercice libéral
en parallele avec des actions vers un public capiifrrait étre entendu
par l'ordre des médecins comme un risque de déwmmemt de
clientéle.»

® Des vacations de médecins émargent égalemena suogramme 214 « soutien de

la politique de I'éducation nationale. Toutefois lmontants concernés (32 685 euros
en 2009) ne remettent pas en cause le constatl glabee baisse des dépenses de
vacation.
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B - Gestion des médecins non titulaires

S'agissant d'une profession réglementée, les donditexigées
des médecins contractuels ou vacataires sont leeemgue celles valant
pour les médecins titulaires.

Les recteurs peuvent recruter plusieurs types ddeaigs non
titulaires :

- des contractuels relevant dii dlinéa de l'article 6 de la loi du
11 janvier 1984 portant dispositions statutairdatines a la
fonction publique de [I'Etat, pour assurer des fioms
correspondant & un besoin permanent, impliquargeuvice a
temps incomplet d’'une durée n'excédant pas 70% séamice
a temps complet ;

- es contractuels relevant dti"2alinéa de I'article 6 de la méme
loi, pour exercer des fonctions correspondant abermoin
occasionnel ; le contrat est alors conclu pour uleée
maximale de dix mois pour une période de douze mois
consécutifs ;

- es contractuels sur emploi a temps complet, encaph de
l'article 4 de la loi du 11 janvier 1984 précitékspuis 2009 ;
les agents sont engagés pour des contrats a déréenthée,
d'une durée maximale de trois ans. Ces contratd son
renouvelables, par reconduction expresse. La diggeontrats
successifs ne peut excéder six ans. Si, a l'isswette période,
ces contrats sont reconduits, ils ne peuvent I'gtre par
décision expresse et pour une durée indéterminée ;

- nfin, des vacataires (120 heures par mois au mawrjnen
application du décret du 13 décembre 1978

Les conditions d’exercice des médecins non titedaiparaissent
faiblement attractives. A titre d’exemple, la rérétation de I'heure de
vacation médicale ne dépasse pas les 17 eurosjuéém a toutefois fait
apparaitre des cas de médecins qui sont vacatdrdacon continue
depuis plus d'une vingtaine d'années, ce qui monhtfes limites des
dispositifs visant a stabiliser ces personnelsgirés.

" Décret n° 78-1308 du 13 décembre 1978 fixant haurération des médecins,

chirurgiens dentistes [...] qui apportent leur conscau fonctionnement des services
médicaux relevant des administrations de I'Etatietses établissements publics a
caractére administratif ou a caractére culturstintifique
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En effet, en application du décret du 27 juin 2@06édifiant le
décret du 27 novembre 1991 portant dispositionsitsiees applicables
au corps des médecins de I'éducation nationalel’etrgploi de médecin
de I'éducation nationale-conseiller technique, descours dérogatoires
ont été ouverts notamment aux médecins non tiadadte la fonction
publigue, pour les sessions de 2006 a 2008.

Ces concours ont été organisés selon des modaml@étiques a
celles prévues pour les concours de recrutement ndédecins de
I'éducation nationale, avec 70 postes ouverts €6.263 en 2007 et 63
en 2008. Cette mesure a permis de titulariser envit50 médecins
jusqu’alors non titulaires. La DGRH a signalé qu2009, alors que le
dispositif transitoire avait pris fin, 23 lauréaé¢aient précédemment
médecins contractuels.

L'inspection académique de la Mayenne a souligeélifficultés
croissantes de recrutement des médecins non rigsilafin de pourvoir
les services laissés vacantsAgtuellement et depuis plusieurs années, la
démographie médicale du département de la Mayemaadu impossible
tout recrutement de médecins vacataires ou conted&t Des territoires
sont ainsi dépourvus et les bilans de six ans galigés».

C - Gestion des infirmiers non titulaires

S'agissant d'une profession réglementée, les donditexigées
des infirmiers contractuels ou vacataires sontiémes que celles valant
pour les infirmiers titulaires.

Les infirmiers scolaires non titulaires sont reésupar les recteurs
en qualité :

- de contractuels relevant d§ &linéa de l'article 6 de la loi du
11 janvier 1984 précitée ;

— de contractuels relevant dt™alinéa de I'article 6 de la méme
loi ;

- de vacataires (pour 120 heures au maximum), emcagiph du
décret du 13 décembre 1978 précité.

A la difféerence des médecins de [I'éducation natmndes
infirmiers scolaires non titulaires n'ont pas fdibbjet de mesures
particulieres de titularisation. Le concours unigquomstitue des lors un
moyen de stabilisation des non titulaires, ceuxeprésentant en
moyenne plus de 40% des agents nommés, comme lgentertableau
suivant.
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Tableau n° 11 : Postes d’infirmiers pourvus par danciens
non titulaires

Session Postes pourvus Postes pourvus par des %
infirmiers précédemment non
titulaires
2004 345 110 32%
2005 276 140 51%
2006 499 199 40%
2007 492 187 38%
2008 513 215 42%
2009 525 185 35%

Source : DGRH

VI - Evolution des effectifs sur longue période

A la demande de la Cour, la DEPP a produit deulesalx qui
figurent dans I'annexe n°1 et qui permettent de mamer les effectifs de
médecins et d'infirmiers de I'éducation nationatére les années 1999 et
2011. L'intérét de ces données est qu'elles podantia répartition des
effectifs d’agents titulaires et non titulaires paadémie, mais également
par département. La DEPP a signalé qu’elle n'apasemonter avant
'année 1999 car elle ne dispose pas de telleséimnpour la période
antérieure.

Les données de la DEPP font apparaitre que, toatitst
confondus, les effectifs de médecins sont passés30& en 1999 a 1 478
en 2011 et ceux d’infirmiers de 6 250 a 8 409, delt augmentations
respectives de 13% et de 34,5%.

S’agissant des trois académies examinées par lg [@sieffectifs
de médecins sont passés, entre 1999 et 2011, d39%our Créteil, de
55 a 64 pour Lyon et 68 a 86 pour Nantes. Les dmaquivalentes pour
les infirmiers sont passées de 450 a 546 pour iGrét a 392 pour
Lyon et 279 a 381 pour Nantes.

Si I'on examine I'ensemble des académies, les efffsc
d’infirmiers se sont partout accrus, ce qui montrelimpact du plan
de création d’emplois a I'échelon territorial. En revanche, sept
académies ont vu leurs effectifs de médecins dimiau; Amiens (-9),
Besancon (-2), Créteil (-16), Lille (-7), Nancy-Met (-1), Reims (-2),
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Rouen (-8). Si l'on examine les évolutions des mdies par
département, 17 ont connu, dans des proportions viables, une
baisse d'effectifs. A titre d’exemple, la Seine-Sai-Denis comptait 46
médecins en 1999, contre 31 en 2011.

Enfin, la répartition statutaire des personnelsnégelecine scolaire
a sensiblement évolué entre 1999 et 2011. On peuffet, constater une
hausse tres forte du nombre de médecins contradRilen 1999, contre
154 en 2001) et d'infirmiers contractuels (212 €99, contre 625 en
2011).

L’interprétation de ces données brutes peut éjettela débats.

Tout d’'abord, elles tendent a montrer qu'il n'egigbas, a un
niveau global, une diminution générale des effedjfi permettrait de
parler de pénurie générale en matiére de persodaetsdecine scolaire.
Il existe, a ce titre, un décalage sensible entre données et les
perceptions des agents rencontrés par la Courexplisiue, sans doute,
par le fait que le sentiment de ces derniers d’insffisance en
personnels sur le terrain résulte de l'accroissémdes missions qui leur
ont été confiées.

a

En revanche, a un niveau plus fin d'analyse, camées font
apparaitre des évolutions défavorables dans cestaatadémies et
départements. On peut d'ailleurs relever que cesiets correspondent a
des zones jugées peu attractives et qui connaiégatement des déficits
en personnels enseignants.

Par ailleurs, les données de la DEPP sont lacumare ce sens
gu'elles n'intégrent pas les médecins et les irfirm vacataires. Or,
comme précédemment mentionné, la gestion de ctigarie d’agents a
évolué entre 1999 et 2011 : en 1999, ils ne faitgias I'objet d’un suivi
par poste, mais d’un suivi financier correspondalat consommation des
crédits de vacations ; au cours de la période téegtrcomme I'a indiqué
la DGRH, de nombreux médecins vacataires sont deveantractuels,
ce qui peut expliquer l'importance des effectifsnoernés en 2011
comparativement a 1999.

En outre, ces données concernent des personneis|yds/€t ne
prennent donc pas en compte les évolutions en matetemps partiel. |l
existe, en effet, une perte importante de poteiehire tant chez les
médecins que les infirmiers de I'éducation natienpluisqu’aujourd’hui,
ce sont respectivement 35% et 39% des agents c@Escqui n'exercent
pas a temps plein.
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Enfin, ces données ne permettent pas, en I'étagedgrononcer
clairement sur la situation équilibrée ou non degps de médecins et
d'infirmiers de ['éducation nationale. En effet, ypoce faire, il
conviendrait de raisonner non pas en effectifs eliég) mais en nombre
moyen d’éleves par médecins et infirmiers si 'oautv appréhender
correctement la couverture territoriale de la médescolaire au regard
des fluctuations des effectifs d’éléves. Or, commanontre la partie
finale du présent rapport sur les résultats de ddatine scolaire, cette
analyse met en lumiere d'importantes incertitudéshadologiques qui
limitent les possibilités de comparaison entrecl@suls effectués par les
services ministériels et ceux produits par lesorats.

VIl - Formation initiale et continue

S’agissant des médecins, leur formation initiale &ait autrefois
de 24 semaines, s'organise sur huit a seize semankEHESP de
Rennes. Cette formation est parfois jugée tropgak® du terrain, un
médecin de l'académie de Nantes ayant signalé atéirformé a un
logiciel qui n’existait pas dans son académie detttion. Les attentes
sont fortes en matiére de formation en pédopsyihjafin, par exemple,
de faire face aux cas de comportements suicidairede mieux détecter

les troubles liées a des souffrances psychiques.

Mais la principale observation des médecins est que la
formation initiale n'est pas reconnue comme une spgélisation
professionnelle qui validerait la spécificité de lgr exercice en milieu
scolaire (Cf. suprg. Par ailleurs, les médecins entendus par la Cour
souhaitent que I'éducation nationale puisse camstitin lieu de stage
pour les internes en médecine, ce qui, selon eoutrait éveiller des
vocations. Cette option est toutefois d’ores et d#jverte puisque, par
exemple, les médecins de I'académie d’Amiens iatgrs par la Cour ont
signalé que des internes sont accueillis dansdeeade leurs formations
pratiques. De méme, les formateurs de médecingaiteés auditionnés
par la Cour ont confirmé que la médecine scolaéngt ponstituer un lieu
de stage, au méme titre que les services de potentaternelle et
infantile ou la médecine en milieu pénitentiaire.

S’agissant des infirmiers, leur formation initi@st assurée par les
académies. L'adaptation a I'emploi est réaliséesdarcadre de tutorats,
ce dispositif paraissant donner satisfaction adixniners rencontrés en
cours d’enquéte. Des interrogations sont toutefoiprimées sur le
dispositif, certains infirmiers estimant qu'ils deient étre formés a
I'école de Rennes, comme les médecins. La durédodestions varie
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selon les académies mais elle parait trop courtg permettre une
véritable assimilation des enjeux du métier (sixgodans I'académie de
Nantes, par exemple). Certains infirmiers rencenéé cours d’enquéte
estiment également que ces formations sont progémsmmtrop

tardivement alors qu'il serait préférable qu’ellspient organisées
immédiatement apres la réussite au concours. lisateraient aussi que
certains aspects soient mieux pris en compte demdormations, en
citant notamment le développement des compétengesssaires pour
faire face au mal-étre des jeunes. Enfin, lesrmérs du Val-de-Marne
ont indiqué qu’une formation en santé publique c@amant les concepts
de base, la conduite de projet et I'évaluationaisastile aux agents
rejoignant I'éducation nationale.

En matiére de formation continue, I'étroitesse de'dffre et les
contraintes financieres sont unanimement critiquéespar les
personnels rencontrés durant I'enquéte.Les plans académiques de
formation n’offriraient pas suffisamment de fornoais proprement
médicales, notamment axées sur de nouvelles pgibslou de nouveaux
traitements. Des infirmiers auditionnés par la Counir souligné l'intérét
gu'il y aurait a organiser des formations inter d&raiques en plus de
celle prévues par les rectorats. Plusieurs médecihsegretté I'absence
de prise en charge par I'administration des aboemésna de revues
médicales qui permettraient une actualisation degirs.

Certains médecins ont enfin signalé qu’a titre qamnel et a leurs
propres frais, ils se sont inscrits dans des fdomatuniversitaires (DU).
Pour sa part, 'TEHESP a mis en place un dipléomé&adl&sement intitulé
« Santé publique et santé de I'enfant : droit,githiet bonnes pratiques »
qui s'articule autour de problématiques transvessalsociologie,
démographique, droits de I'enfant et de la familje.Cette formation
accueille 18 médecins pour sa premiere année dtidonement et son
codt est d’environ 3 000 euros. L'école envisageaevelles formations
sur la base d’'un tronc commun et de modules sjg&saparmi lesquels
figurerait la promotion de la santé en milieu sitela

Pour sa part, la DGRH a signalé quBure des pistes prises en
compte dans la revalorisation du métier de médaden I'éducation
nationale est I'éventuelle reconnaissance, en tum spécialité, des
compétences développées dans leurs fonctions gamiédecins de
I'éducation nationale. Un travail est engagé erseas avec 'EHESP qui
assure déja la formation professionnelle et I'acdioin a 'emploi de ces
personnels.
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Au regard de ce projet que la DGRH qualifie d'« évetuel », la
Cour souligne que la formation constitue un enjeunnportant pour la
médecine scolaire. Elle souligne également la nésés d'une
reconnaissance plus grande de la qualification prefsionnelle des
personnels au cours de leurs formations initiale etontinue.

VIII - Gestion prévisionnelle des effectifs

La médecine scolaire est mise en ceuvre par dedsadent la
moyenne d'age laisse présager d’importants best@menouvellement a
court et moyen termes. Selon les extractions fgesla DEPP sur le
fichier de paie au 31 janvier 2010, 95,5% des médede I'éducation
nationale titulaires sont des femmes dont I'dge enogst de 51 ans.
Parmi les infirmiers titulaires, le taux de fématien atteint 96,3% et
'age moyen est de 46 ans. Comme l'observe la DGiids sa
monographie publiée en 2010 sur les infirmiersprapte tenu du faible
pourcentage des personnels ayant moins de 40 a@dsuiiprobléme de
vivier, il sera nécessaire d'anticiper le phénoméeevieillissement de la
populations.

Cette analyse conduit a s'attacher aux perspectivieses de
départs a la retraite et a apprécier les mesurgsagyges par le ministére
de I'éducation nationale pour renforcer l'attraitévdes métiers de la
médecine scolaire.

A - Perspectives de départs a la retraite

La DGRH a indiqué a la Cour que, s'agissant deseciad de
I'éducation nationale, ce sont, de 2001 a 200Ggg#6ts en moyenne qui
ont fait valoir chaque année leurs droits a laarty contre 48 depuis
2007. Elle a également indiqué, s'agissant desniidis de I'éducation
nationale, une augmentation des départs a lateettai2004 a 2008 (147
départs en moyenne en 2004, contre 264 en 2008&),uyme certaine
tendance a la diminution (180 départs en 2009 &&212010).

En ce qui concerne les retraites prévues a moykmetterme, la
DEPP a fourni, sous la forme du tableau suivargt,mlejections jusqu’en
2019 qui illustrenta montée en charge des départs des personnels de
la médecine scolaire et les défis qui en découlelin effet, 32% des
infirmiers de [I'éducation nationale et 42% des médans de
I'éducation nationale devraient partir au cours dela période étudiée.
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Tableau n° 12 : Projection des départs a la retrag 2011-2019

2011 | 2012| 2013 2014 201p 2016 2012018 | 2019

Infirmiers 194 207 218 235 280 283 302 31p

33
3
3

Médecins 56 62 67 79 83 76 73 66

69

Source : DEPP

Toutefois, les anticipations s’averent parfoisidiliés sur le terrain
et les départs peuvent étre brusques d'une annéd'asre. Ainsi
'académie de Nantes devra-t-elle gérer a la rendé@laire 2011-2012
huit départs sur les 60 médecins aujourd’hui erctfon. Des départs a
I'étranger, liés a des écarts de rémunération, égadement des départs
vers les services départementaux de protectionrnadiie et infantile ou
vers les services médicaux municipaux des grandléss,vviennent
également remettre en cause les effectifs des aeslé

Le renouvellement a court terme des personnels dearsté
constitue une préoccupation urgente, d’autant plugjue I'ensemble de
la profession médicale connait des problemes de ratement et que
certaines régions sont confrontées a des déficitsn emédecins
généralistes et spécialistes. Toutefois, ainsi qli&e'a déja relevé, la
Cour estime qu’une revalorisation de l'image et degarrieres de la
médecine scolaire devrait contribuer a lever les tertitudes actuelles
sur la capacité du ministere a renouveler son persoel de médecine
scolaire.

B - Mesures envisagées en faveur des métiers de la
médecine scolaire

Interrogé lors de son audition a la Cour sur lesures envisagées
pour accroitre lattractivité des métiers de la ewde scolaire, le
DGESCO a répondu quil revenait a la DGRH de répendl a
mentionné, s'agissant des infirmiers de I'éducatiorationale,
limportance qu'il y aurait a faciliter l'attribubn de logements de
fonction, lorsque les établissements sont dotés diternat : la Cour
estime néanmoins que cette mesure ne permettitapalle seule, de

garantir des recrutements suffisants.

S'agissant des médecins de I'éducation nationaleDGRH a
indiqué pour sa part quel’'amélioration du recrutement des médecins de
I'’éducation nationale, et ainsi la situation de maédecine scolaire, est
depuis plusieurs années une des priorités de natépartement
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ministériel » et que «les prévisions des départs &etraite rendent
I'amélioration du recrutement plus urgente encere

Au titre des mesures envisagées, la DGRH a merttiane double
réflexion en cours sur la redéfinition des missioas sur une
revalorisation indiciaire, le but de cette derniétant de <allier les
écarts de rémunération actuels entre les internesmgdecine et les
médecins de I'éducation nationale en début de éegriet avec d'autres
filieres de médecins de la fonction publigueLa DGRH a également
mentionné l'arrété du 23 décembre 2010 qui permigeaValoriser les
montants annuels de référence de lindemnité détisns spéciales
allouée aux médecins et aux médecins conseillechnigues de
I'éducation nationale.

Par ailleurs, la DGRH a indiqué que le nombre detgmproposés
au concours de médecin de I'éducation nationalaitsed I'avenir,
significativement augmenté : 100 postes seraidattefa la session 2011,
contre 40 en 2010. En outre, dans le cadre d'unepagne de
communication sur les métiers de I'éducation nati@rengagée en juin
2011, un volet été prévu pour les médecins scelaile dispositif
s’adressant prioritairement aux étudiants de médeet aux médecins.
La DGRH a souligné queles relais de ce dispositif seront notamment
les centres hospitaliers universitaires et le cdnsational de I'ordre des
médecin.

Enfin, la DGRH a indiqué que des mesures serosgépren matiere
d'organisation des recrutements :Dans la mesure ou le faible
rendement des concours s’explique aussi par legamisation compléte
au niveau national, qui entraine une non adéquatatre les origines
des lauréats et les besoins du service, il estsage de recruter les
titulaires a un niveau semi local (concours décaonig ». A cette fin, les
concours seraient organisés a [I'échelon nationalr pa phase
d’admissibilité sur dossier, puis a I'échelon acagie pour la phase
d’admission avec épreuve orale. L'académie danseldles candidats
se sont inscrits pour I'épreuve d'admission, déieenait I'académie
d’affectation.

Comme I'a indiqué la DGRH, ce dispositif nécessitgour le
ministere de préciser lors de I'ouverture des cargoles académies
ayant des besoins de recrutements et de prévoijunn national
d’admissibilité et des jurys académiques d'admissihba DGRH a
toutefois indiqué que sompte tenu des volumes limités de recrutement,
rien n’interdirait de mutualiser la phase d’admissiau sein d’'un méme
jury pour I'ensemble des académies, avec autantlagsements. La
Cour prend note de ces mesures envisagées, masvebgue, ainsi
gu’un recteur auditionné par la Cour I'a souligng recrutement effectué
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au niveau académique ne résoudra pas a lui seuudstion des
académies actuellement déficitaires en raison datimactivité jugée trop
faible.

S’agissant des infirmiers de I'éducation nationdée,DGRH a
indiqué que I'amélioration du recrutementsera fondée sur le
renforcement de l'attractivité de leur carriére @étant du classement de
leur emploi en catégorie A Elle a indiqué qu'# s’agit a ce stade d’'un
travail interministériel et inter-fonctions publige» qui «doit faire
I'objet d’échanges avec le ministére chargé deolacfion publique qui
assure le pilotage de ce dossier, lequel concegaeéent la fonction
publique territoriale au sein de laquelle les stibas sont plus diverses
encore».

Dans ce cadre, la DGRH a précisé que I'élaborat®mmouveaux
statuts de catégorie A valant pour les infirmiees I&Etat et donc de
I'éducation nationale, est en cours de concertation vue d'une
publication au cours du second semestre 2011, awmecintégration
progressive dans la catégorie A a partir de 201i8.&signalé, en outre,
gque «le classement en catégorie A des emplois d'infignide
I'éducation nationale permettra I'application desuvelles modalités de
mobilité entre corps et cadres demplois de méméégaaie,
conformément aux dispositions de la loi du 3 aelitive a la mobilité et
aux parcours professionnels dans la fonction publiq

Par ailleurs, la campagne de communication précige les
métiers de I'éducation nationale concernera lasniidrs de I'éducation
nationale, a l'instar des médecins de I'éducatiationale. La DGRH a
indiqué que «lans le contexte actuel de réduction d’effectiésgispositif
sera en particulier dirigé vers les infirmiers etsl étudiants suivant la
formation d'infirmiers, afin de valoriser le métied'infirmier de
I'’éducation nationale».

Tout comme pour les médecins, la Cour prend notedanesures
concernant les infirmiers de I'éducation nationae, observant qu'l
reviendra au ministére de I'éducation nationalalégager les marges de
manceuvre budgétaires nécessaires pour assumedgat lmonstant, les
dépenses induites.

Enfin, la DGRH a indiqué que gompte tenu des perspectives
démographiques, liées aux réductions d'effectifsi mécessitent de
rationaliser I'organisation de la promotion de largté des éleves, du
nouveau role des agences régionales de santé,iéssonms des médecins
et des infirmiers de I'’éducation nationale sontustiement revues dans
le cadre de groupes de travail associant les organs syndicales.
Lors de leur audition par la Cour, les organis&ioaprésentatives des
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médecins et infirmiers de I'éducation nationale tmutefois indiqué que
cette démarche n’était pas encore pleinement ergagé

Au regard de Tlenjeu que constituent les besoins de
renouvellement des effectifs de professionnels demédecine scolaire,
la Cour prend note des diverses mesures qui sont taellement
envisagées par le ministére de I'éducation natioralpour améliorer
I'attractivité des métiers de la médecine scolaireEn effet, elle estime
que seule une adaptation statutaire qui aurait ceds des
conséquences sur les rémunérations, mais qui, dare contexte
budgétaire actuel, pourrait étre mise en ceuvre enedéployant
d'autres moyens du ministére, est susceptible devir les fortes
incertitudes qui pésent sur la capacité de I'éducan nationale a
attirer des candidats en nombre suffisant dans ceesteur.

IX - Conditions matérielles d’exercice

L’enquéte de la Cour a fait apparaitre que les ciddeet les
infirmiers de I'éducation nationale estiment ne fragours bénéficier de
conditions matérielles adaptées a leurs besoires cgusoit en termes de
locaux ou d'équipements. L'organisation des seds#ta constitue
également une question récurrente, tout comme leslalités de
remboursement des frais professionnels.

A - Locaux et équipements

Les conditions matérielles de I'exercice de la neéue scolaire
ont été précisées par le protocole national sugdoisation des soins et
des urgences dans les écoles et les EPLE du @&ja&2000. Ce protocole
définit des normes en matiére de locaux : ils dutiédre dotés d’'une salle
d’'attente, d'un bureau, d'une salle de soins, d'salle de repos, d'un
bureau de consultation situés au rez-de-chaussgaspaces devant étre
équipés de toilettes, dotés d’'un téléphone et dériabs informatiques.

Ces normes ne sont pas toujours respectées. lagealu Maine-
et-Loire présente certes une infirmerie adaptées mai peut offrir de
bureau au médecin. Le rapport d’activité des infii de Seine-Saint-
Denis pour 2009-2010 signale qubeaucoup d’infirmiers font remonter
des probléemes de locaux notamment dans les écolewmims et
maternelles, locaux inadaptés, locaux a partagerecavd’autres
professionnels et locaux éloignés de I'école. Rarfibn’existe méme pas
de cabinet médical. Les bilans de santé ne sesgflijamais au méme
endroit (dortoir, cantine, bibliotheque, bureau te directrice). Assez



MOYENS DE LA MEDECINE SCOLAIRE 79

fréquemment infirmeries et cabinets médicaux saltinsonorisés, ce
qui rend les dépistages auditifs difficiles a réati et la confidentialité
n'est pas respectée Un college du méme département signale I'absence
d'une ligne téléphonique dédiée au cabinet médicalqui oblige le
médecin a utiliser celle de l'infirmerie. En Loifglantique, un college a
indiqué que 4e médecin bénéficie d'un bureau au sein des loaix
linfirmerie » mais «ce bureau est partagé avec la conseillere
d’orientation psychologue, cette organisation ne permettant pas de
garantir le secret médical des consultations.

Par ailleurs, le protocole du 6 janvier 2000 déflas différents
mateériels qui sont nécessaires a I'exercice médinztériels pour les
soins, matériels de dépistage (notamment tensiematrdi-vérificateur,
toise), produits d'usage courant... Dans les faites doroblémes
récurrents se posent en matiere d’acquisition etedeuvellement du
matériel médical. Le rapport d’activité des infieté de Seine-Saint-
Denis pour 2009-2010 souligne ainsi:Cencernant les outils de
dépistage, un kit par infirmier serait indispensablActuellement la
plupart des colleges ayant deux infirmiers ne possqu’'un kit de
dépistage. Il reste trés compliqué de sortir le émiat pour dépister dans
le premier degré. Il est également peu aisé posircldlégues d’obtenir
du matériel de dépistage pour les plus jeunesctdieges semblent peu
concernés par l'achat d'outils de dépistage pows &éves du premier
degré». Cette observation fait référence au fait queitdirmiers sont
souvent affectés en postes mixtes entre le prerdegré et un
établissement du second degré. Ayant supporté dagehd’achat du
matériel, certains chefs d'établissement n’acceégies qu’il soit utilisé
ailleurs par l'infirmier. Etant donné les situatiode tension qui peuvent
résulter de ces comportements, tant les infirmmgue les médecins
préférent bien souvent acheter leur matériel médivac leur argent
personnel, sans demander a étre remboursés. Enfinaison de leur
situation itinérante, les médecins de I'éducaticstiomale estiment
indispensables qu'ils soient dotés de téléphonesiges pris en charge
par I'administration. En effet, ils utilisent leupsopres téléphones, sans
étre remboursés

8 Un médecin de I'académie de Nantes estime airigifgut « améliorer le matériel
mis a disposition des médecins : acquérir des atgirs portables plus petits et plus
Iégers (I'équipement date de 2006) ; augmenternigget consacré a I'étalonnage et
la réparation des appareils de vérification de Ildtion (certains n'ont pas été
vérifiés depuis plus de dix ans alors que cela aieétre fait chaque année) ; mettre
a disposition une valise a roulettes pour transporie matériel médical (lourd,
encombrant et fragile) ; fournir des téléphonestpbles professionnels pour pouvoir
jouer plus facilement le réle de conseiller techi@qdes équipes d'école ou
d’établissement »
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En outre, tant les infirmiers que les médecins oatrés en cours
d’enquéte ont insisté sur le rble essentiel deseta@ats médico-scolaires
qui assurent la gestion des agendas, le suivi a@i®gocations des éléves
et de leur famille, les contacts avec les partesaxtérieurs... Ces postes
sont difficiles & pourvoir, comme I'a souligné uéeole élémentaire de
'académie de Lyon : K'infirmier passe une grande partie de son temps
a faire du secrétariat, le poste de secrétaire ar¥tpas pourvu depuis
plusieurs années : ce qui fait autant d’actionsreains en faveur des
éléves».

Des réflexions sont en cours dans certaines acadour revoir
les structures administratives au service de laeciéd scolaire. Dans le
Val-de-Marne ont été développés des pbdles de datisnl Ces
structures présentent l'avantage, selon les mésleaiancontrés,
d’accueillir les familles en dehors de I'établissminfréquenté, ce qui
peut éviter certaines réticences liées a des isigat'échec scolaire des
enfants. L'académie de Créteil souhaite égalemegager une réflexion
pour rationaliser 'organisation et le fonctionnemeées secrétariats. En
Seine-et-Marne, un médecin a indiqué quaurun vaste département
comme la Seine-et-Marne, il serait sans doute adalet raisonner en
territoire de santé, avec une équipe médico-soelaiomposée d’'un
médecin, d'infirmiers et d’'une secrétaire, sousut@ité de I'inspecteur
d'académie (et des conseillers techniques) se ugant dans un lieu
unique, et définissant en fonction d’indicateursalox des priorités de
santé pour les éléves. Ces personnels devraientopoutiliser des
véhicules de service pour effectuer leurs déplaotsneomme cela se
fait pour les équipes du Conseil GénéralUne telle organisation en
équipe pourrait constituer une option intéressaoier les départements
dont la couverture médicale est faible. Toutefl@sCour a pu constater,
lors de ses auditions des personnels, qu’elle meordgre pas forcément
I'accord de ces derniers.

Les centres médico-scolaires (CMS) illustrent épalet les
difficultés de fonctionnement matériel de la médedcolaire. Reprenant
des dispositions datant de 1945, le code de I'dmucgrécise que les
chefs-lieux de département et d'arrondissemergsetdmmunes de plus
de 5 000 habitants doivent organiser un ou plusi®@MS pour les visites
et les examens prescrits au titre de la santéiszolas familles y sont
accueillies avec leurs enfants par les médecinkédacation nationale
pour les visites médicales obligatoires, ainsi qumeir les examens
demandés par les parents ou les équipes éducadtesesentres disposent
d'un secrétaire qui est mis a disposition des conaaar I'éducation
nationale. Cette organisation permet de gérer peels, d'organiser les
rendez-vous et de résoudre en partie la questiofrais de déplacements
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des médecins. Les parents et les enseignantsrorhés de I'existence
des CMS en début d’'année scolaire.

La DGESCO a recensé environ 850 CMS et constatélepie
municipalités s'investissent de maniére inégalesdaar équipement. Un
décret du 26 novembre 1946 a précisé que les comsnprecitées
devaient mettre les locaux nécessaires a la disposiu service de santé
scolaire. Les communes concernées sont tenues, &qour les écoles,
d'assurer la gestion des centres et de pourvden&rdtien des locaux.
Elles doivent en particulier prendre a leur chdegpersonnel de service,
assurer le chauffage et régler les dépenses dieajaz et d'électricité, de
fournitures de bureau, de petit matériel, de rémars, de téléphone.
Toutefois, ces dispositions sont anciennes et récigamt pas, par
exemple, les obligations municipales en matiére qujgement
informatique. Des incertitudes se posent égalemenies modalités et la
prise en charge des achats de matériels médicaux.

A titre dillustration de ces difficultés de fonatinement, le
rapport d’'activité médicale de Maine-et-Loire pd0#09-2010 indique
que «certaines communes diminuent les subventions dgidanement
des CMS. Les équipements sont souvent insuffisgets des placards
anciens qu'il n'est pas possible de fermer a clésfermément a nos
obligations de confidentialité par rapport aux diess des éléves.
L'académie de Nantes a, pour sa part, précisé qumirla gestion des
CMS, linstallation matérielle du personnel de s&ariat est a négocier
avec les communes. Il faut se mobiliser trés fostenet sur la durée
pour obtenir du matériel, un budget de fonctionneimees rénovations,
de l'entretien par les mairies, des connexions ADSICe sont
essentiellement les personnels sur le terrain quiremt & 'amélioration
de leurs conditions de travail. Certaines mairiemtsplus conciliantes
que d'autres et on peut dire que l'organisation I'équipement des
centres médico-scolaires sont assez disparategeeéralement plutdt
limités !'».

En définitive et par deld tous ces cas particuliersqui
démontrent des situations contrastées en termes déipement, de
telles observations soulignent, aux yeux de la Couf’enjeu que
constituent désormais les outils de communicationgur les activités
de la médecine scolaire. En effet, comme l'ont fa@ipparaitre les
auditions des agents, la nécessité de travailler eseau avec des
partenaires extérieurs, en particulier du secteur radical, fait que les
nouvelles technologies constituent désormais un  qugrt
indispensable pour les médecins et les infirmiers ed I'éducation
nationale. En outre, les académies doivent étre atitives aux
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modalités d’organisation des secrétariats médico-slaires qui jouent
un réle déterminant dans le service rendu aux élésest a leur famille.

B - Frais de déplacement

Les services académiques sont amenés a indenmessgersonnels
de santé pour les déplacements qu'ils effectuent e rendre d'un
établissement a l'autre et effectuer des visitasiffes, organismes, etc.)
dans leurs secteurs d’intervention. Ces déplacemmantionnent pas lieu
a des ordres de mission ponctuels, mais a un dedreission permanent,
établi annuellement, qui a valeur d’autorisatioseadéplacer dans un
secteur donné et a utiliser un véhicule personoelr les besoins du
service. L'agent établit un état de frais menséslapitulant les frais
induits par ses déplacements (indemnités kilométgget frais de
restauration) qui est visé par le médecin ou Fifer conseiller
technique et adressé a I'administration.

La mise en place courant 2010 de l'application nmiatique
« Déplacement temporaire Ulysse » a permis la démabisation des
documents (ordre de mission et état de frais) etise en paiement plus
rapide des remboursements. Toutefois dimportamtmrds ont été
signalés en cours d’enquéte. Dans I'académie deeNlades médecins
ont indiqué que leurs frais de déplacement de @& n'ont été
remboursés qu'en décembre 2010. Dans l'académleyale, une école
élémentaire a signalé que les visites médicalegaiblres de six ans sont
réalisées non pas par le médecin, mais par unenigfie «dans la limite
de I'enveloppe dont elle bénéficie pour ses fraisiéplacement. Ainsi, du
fait de linsuffisance de cette enveloppe I'an gassertaines écoles
extérieures a la ville n'ont pas eu cette visitéigaioire ».



Chapitre Il

Organisation de la médecine scolaire

L'organisation de la médecine scolaire est pilotégar une
administration centrale et mise en ceuvre a I'échatodéconcentré.
Mais cette structuration administrative, assez clagque, masque un
fonctionnement en réseaux: réseau interne des mdéies et des
infirmiers en relation avec leurs conseillers techiques situés aux
échelons national, rectoraux et départementaux ; geau externe de
partenariats multiformes avec des acteurs extériew a I'éducation
nationale, qu'ils relévent des collectivités terrivriales, des services et
acteurs de santé ou du milieu associatif. Au regardde cette
complexité, les personnels formulent des interrogetns sur le
positionnement institutionnel de la médecine scolis.

| - Compétences ministérielles et deconcentrées

L'organisation de la médecine scolaire est décdnéena
'échelon des académies, et plus encore a celui idepections
académiques. Le projet annuel de performance duistéia de
I'éducation nationale indique ainsi que la miseceavre de la médecine
scolaire «est fortement déconcentrée au niveau académiques sou
'autorité des recteurs qui peuvent en confier amigs segments aux
inspecteurs d'académie - directeurs des servicpamtigmentauxs.
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A - Compétences de la DGESCO

Au sein du ministére de I'éducation nationale, GH3CO :

- est chargée d'impulser et d'évaluer la médecinaiszoen tant
gue responsable du programme « vie de I'éleve » ;

— assure l'animation du réseau des conseillers tgobsiauprés
des recteurs ;

— définit des axes stratégiques au plan nationakgtalssortit
d'objectifs et d'indicateurs de résultats ;

- définit le cadre des rapports annuels médicauxfetriiers et
les modalités du recueil des données statistiques ;

- élabore le protocole national sur l'organisatios sieins et des
urgences dans les écoles et les établissementEpilddaux
d'enseignement.

Toutes ces missions reposent sur le bureau deté, sie I'action
sociale et de la sécurité qui, comme lindique &atitulé, n'est pas
exclusivement consacré a la médecine scolaire.

Les conseillers techniques placés auprés de la DGESont
chargés de I'animation de leur réseau. Celle-draguit notamment par
la transmission réguliere d’informations, par déponses aux diverses
sollicitations et par des interventions lors deniéns techniques, a la
demande des académies. Interrogée sur le fonctimmtede ce réseau
lors de son audition par la Cour, la DGESCO a ésti’il fonctionne
bien en assurant une diffusion aisée des grandestations en matiére
de médecine scolaire

B - Compétences des services déconcentrés

La circulaire de 2001 relative a la mission géreédd promotion
de la santé indique quikappartient a chaque recteur de définir les
objectifs et les modalités de mise en ceuvre delitigpe de santé de son
académie, en tenant compte des axes définis aauwninational et du
contexte local. A cette fin, il se dote des indioats nécessaires au

diagnostic, a I'élaboration, a la mise en ceuvrd,éaaluation et a la
réorientation éventuelle de sa politique

A I'échelon des académies et des départementdpiesions de
régulation et d'animation reposent sur les médeeindes infirmiers
conseillers techniques. La circulaire précitée ipgeonotamment que les
conseillers techniques aupres des rectewent étroitement associés aux
programmes régionaux d'accés a la prévention et smiks pour les
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personnes en situation de précaritéCeux situés auprés des inspecteurs
d'académie jouent également un rble moteur dansgydiusation et
animation de la médecine scolaire :L& médecin et [infirmier
conseillers techniques responsables départementauwpres de
l'inspecteur d'académie assurent la coordination leincadrement
techniques des médecins et des infirmiers du départ. (...) Les
conseillers technigues cadrent les partenariats dpivent se nouer de
maniére privilégiée au niveau départemental aves bmllectivités
locales, les organismes de sécurité sociale, lep@ations et les autres
services de I'Etat. (...) Les conseillers techniquagticipent aux groupes
de travail départementaux mis en place par le prdéms le cadre des
programmes régionaux d'accés a la prévention et smiks pour les
personnes en situation de précarité

Ce role central des conseillers technigues egseal@nt apparu en

cours d'enquéte. Dans l'académie de Lyore «nédecin conseiller
technique du recteur est maitre d'ceuvre en matidee pilotage
académique et réunit au minimum trois fois par @s Imédecins
conseillers techniques départementaux. » ; « chag@gdecin et infirmier
des services départementaux organise des réuniessntédecins de
I'’éducation nationale, des secrétaires médico-scetaet d’ infirmiers» ;
« au niveau académique, linfirmier conseiller higique du recteur
assure une animation du réseau des infirmiers dl@msegechniques des
inspecteurs d’académie, coordonne le comité teckenaradémique des
CESC accompagnée dun inspecteur d'académie - dtepe
pédagogique régional. ». Le recteur a signalé qoe systeme donne
toute satisfaction et relaie correctement les umsibns nationales et
académiques. »

Dans l'académie de Nantes, le médecin conseilidmique de la
Vendée organise une réunion de service par trimemtalyse les rapports
d’'activité et les statistiques de chaque médednjgipe aux formations
initiales et continues des enseignants du prenggrédet participe aux
réunions de bassins qui regroupent les chefs digsament. L'infirmiere
conseiller technique de Loire-Atlantigue est égaeimchargée de
I'organisation de I'accueil des nouveaux infirmiers

Ces missions d'impulsion et d’animation se retroiivdans les
différentes académies examinées par la Cour. Hiestraduisent
notamment par la mise en place de réunions pétiedi@ I'échelon des
inspections académiques mais surtout des « badsifigrmation », qui
regroupent des écoles et des établissements apgartd un méme
ressort géographique.
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Toutefois, les auditions de la Cour ont montré quesi ce
dispositif est percu de fagon généralement positival se heurte
toutefois a un sentiment fréquent d’isolement desgrsonnels, faute de
moyens informatiques et de communication adaptés qu
permettraient notamment, a partir des données diffgées sur leurs
activités, un échange des bonnes pratiques, maisit@utant sur I'état
de santé des jeunes.

Il - Compétence des établissements

Les écoles et les établissements du second degrédem
compétences importantes en matiere de santé scdalatte derniére peut
constituer un volet de leur projet et, s’agissaes @tablissements du
second degré, se traduit par la mise en placeiafectians le cadre des
CESC. Malgré ces prérogatives, les résultats de imiatives sont
contrastés.

A - Projets d’école et d’établissement

Le r6le de l'infirmiere et du médecin scolaire ggié important
pour le bon fonctionnement des établissements efedes équipes
éducatives, comme l'indiquent par exemple les psapovants tenus par
des directeurs d’'école et des chefs d'établisseraaditionnés par la
Cour.

Tableau n° 13 : Importance de la médecine scolaidans la
vie des écoles et des établissements

Un directeur d’école maternelle de I'académie dathia a indiqué
« En maternelle, la partie éducation a la santéineispensable. (...) Un
éducation basique a la santé, nous en faisons lésufours, mais elle
beaucoup plus de poids lorsqu’elle est faite pag personne ayant titr
reconnu. (...) Quand cette personne intervient papliguer aux enfants, I
lavage des mains, le brossage des dents, il ypeials qui est beaucoup plus
fort que le nétre. »

D

Une principale de college de lI'académie de Créepour sa part
souligné que «linfirmiére est un relais pour leaseignants qui sor
confrontés a des difficultés ».

—

Une directrice d’école primaire a enfin rappelé«qoh peut ne bien
apprendre que lorsque I'on est en bonne santé ».

Source : auditions de la Cour
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La médecine scolaire occupe toutefois une placgaieédans les
projets d’écoles et d’établissements. Outre le daielle ne figure pas
forcément explicitement dans tous les projets, eat pelever que, de
facon générale, le premier degré parait donnerpleee importante au
suivi médical des enfants, alors que le secondédesgfrdavantage axé sur
I'éducation a la santé.

Ces variations s’expliquent certes par I'age desesl concernés,
mais également par I'absence de disponibilité dasgmnels de santé
pour faire face a I'ensemble de leurs activitése @nole élémentaire de
la Loire a souligné ainsi : Au sein de I'école, nous nous attachons a
appliquer I'ensemble des lois sur la santé desefleialgré I'absence
d’objectifs ciblés sur ce domaine dans notre prdjétablissement, nous
veillons a ce que les éléves soient protégés aamsvie scolaire. xJne
autre école élémentaire du méme département prégislbus sommes
soucieux de I'hygiéne et de la santé de nos éldaes notre action
guotidienne, mais aucun axe spécifigue concerreamiédecine scolaire
n'est inclus dans notre projet d'école » ; « compému des faibles
moyens dont la médecine scolaire dispose - pas ddecin, des
infirmiers en nombre insuffisant -, nous nous \@rsi mal la solliciter
pour des actions de sensibilisation ou de préverpiourtant grandement
nécessaires dans une école comme la noétre situééEew. Dans le
Rhéne, une école maternelle estime, en sens invguseda médecine
scolaire a une place importante dans l'aide appertauprés des
directeurs et des enseignants, notamment en cakffiiltés scolaires
ou elle nous apporte un éclairage nécessaire.

S'agissant du second degré, un college de Seimt-Banis
mentionne que « de fagcon générale, la questioa d&tlecine scolaire ne
constitue pas une priorité de I'établissement,ckst est davantage mis
sur I'éducation a la santé ». Un autre college émmdépartement admet
gue, « dans le projet d’établissement il y a pewldee accordée a la
médecine scolaire, il est beaucoup question deud#tibn a la santé
abordée dans le cadre du CESC, d’autant que leaimédst peu présent
au sein du college ». Un proviseur de lycée dudéaMarne a indiqué
gqu’'« apres réflexion, je constate que la médecamdase a tres peu de
place formelle dans la stratégie du lycée » ; weepeut pas étre une
priorité car il n'y a pas de personnel disponibldeineure en poste ; (...)
c’est I'éducation a la santé et la prévention gigravail du CESC qui est
une de nos priorités » Dans I'académie de Lyon.caollege souligne
également que « la médecine scolaire ne constits@p tant que telle un
axe du projet d'établissement et de fagon géndedeent est plus mis
comme priorité de I'établissement sur I'’éducatida santé. »
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Toutefois, il faut signaler le cas des lycées msiftnnels ou, du
fait de la nature des enseignements et de I'oldigaju’ont les médecins
de vérifier I'aptitude des éléves au travail sus deachines dangereuses,
la question du suivi médical présente une grandééacUn lycée du
Rhéne a ainsi indiqué queacquestion de la médecine est intégrée dans
les priorités du lycée. L'accent est mis autant Busuivi médical des
éléves que sur I'éducation a la santé et ce sook delets du service
médical scolaire» De méme, un autre lycée du méme département a
mentionné que ka médecine scolaire s’occupe obligatoirement des
éléves du secteur industriel qui travaillent sus ageachines dangereuses
(...). La question de la santé et de la préventianabaduites a risque est
importante au lycée dans le cadre de notre prajetcatif».

B - Comités d’éducation a la santé et a la citoyeeté

Composés des personnels d'éducation, sociaux efadi de
I'établissement, ainsi que de représentants desmpezls enseignants, des
parents, des éléves, de la commune et de la ¢olléale rattachement ,
les comités d’éducation a la santé et a la citoyennet€CESC)
constituent I'outil institutionnel des établissemets du second degré
pour sensibiliser les éleves aux questions de santé

La circulaire du 30 novembre 2006 prise en appticatle la loi
d’orientation et de programme pour I'avenir de ¢dicde 2005 définit les
missions de ces comités dans les termes suivarite CESC contribue a
I'éducation a la citoyenneté ; prépare le plan @éyention de la violence
; propose des actions pour aider les parents €ficdlfés et lutter contre
I'exclusion ; définit un programme d’éducation asanté et a la sexualité
et de prévention des comportements a risque. L&CQBSstitue pour ces
missions une instance de réflexion, d’observatioteeveille qui concoit,
met en ceuvre et évalue un projet éducatif en neatiér prévention,
d'éducation a la citoyenneté et a la santé, intégaé projet
d’établissement. Cette démarche globale et fédémpermet de donner
plus de cohérence et de lisibilité a la politiquel@établissement»

La méthodologie retenue consiste, a partir d’'urgmiistic des
besoins des éléves et des informations obtenuegsadps parents, des
personnels de I'établissement et des partenaitgsiexs, a définir des
objectifs et a faire établir par le CESC un progrand’actions. Il existe,
par ailleurs, des dispositifs académiques pour Isgpues travaux des
CESC, comme dans l'académie de Lyon, ou un grogohnique
académique des CESC est piloté par un inspectelagpgique régional
de la vie scolaire et I'infirmiere conseillére teaue du recteur.



ORGANISATION DE LA MEDECINE SCOLAIRE 89

L'enquéte a montré que, si la majorité des étadliEents ont mis
en place un CESC, leontenu de son programme d’action est inégal
L’inspection académique de la Mayenne indique ajjos, si 100% des
établissements du département sont pourvik,y«a une différence
importante entre le fait que le CESC existe et cg& sy passe
réellement.

On peut également relever des disparités entrelissaiments.
Dans le Val-de-Marne, 100% des colléges en éducatioritaire ont un
CESC, contre 91% dans les colléges situés horsaéduacprioritaire.
Dans certains cas, le CESC n’a pas été formalisan® dans un college
de Seine-Saint-Denis : ke college n'a pas réellement formalisé un
CESC, mais il met en place des actions qui rentdamts le cadre du
CESC. Toutes les actions mises en place tellesI'§decation a la
sexualité, la lutte contre la toxicomanie ou endesedangers de I'alcool,
etc. sont présentées comme étant mis en placelel@asire du CESG:
Un lycée du méme département a signalé questdoté d'un CESC mais
les procédures sont mal formalisées ; en particulibistoire du CESC
n'est pas tracée puisqu’aucun procés-verbal n'a Bidigé sur les
derniéres cing années. L'inspection académique de Loire-Atlantique
constate, dans son bilan pour 'année 2009-201iGaciévité des CESC,
gue «tous les établissements ont un CESC natifié et mrdié des chefs
d’'établissements ne l'activent pas pour mettre enreela politique de
prévention dans ce cadre institutionnalisé. Lesioast de santé et
citoyennes ne sont pas intégrées dans cette irst&our autant, 64,8%
des EPLE ont un CESC actif

Par ailleurs, faute de disponibilités médecins interviennent de
moins en moins au sein des CESC dont I'animation tegénéralement
assurée par les infirmiers Un collége de Seine-Saint-Denis souligne
gue «'accent est mis sur I'éducation a la santé : cettission est animée
par linfirmier et l'assistante sociale. (...). Le dexin de I'éducation
nationale a depuis quelques années a assurer & des éleves de trois
autres colleges de la ville ainsi que toutes lesl&c maternelles et
primaires de cette méme ville. Cet état de faitlaisse que peu de
disponibilité & celui-ci pour s'impliquer dans lmvail d’éducation a la
santé.»

Les établissements soulignent égalemdas difficultés pour
intégrer 'ensemble de la communauté éducative dans démarche
des CESC Un lycée de Seine-Saint-Denis estime qumaigré les
bonnes volontés et le professionnalisme de chdotog est de constater
gue les liens tissés entre chacun sont tenus gesbfragiles : la mission
d’éducation ne peut se faire uniguement avec le@ars des personnels
de santé. Or, la méconnaissance des sujets, le uradgntérét, la
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pression du temps amenent les équipes pédagogajueEsgyliger cette
part de formation. Peut-étre est-il souhaitable miéeux préparer les
équipes d’encadrement (direction d’EPLE et corpmgpection) a la
conduite des projets santé et donc a construiraliagnostic initial qui
permettrait tout a la fois de fédérer les intelliges, de travailler en
transversalité les themes choisis, de mieux le&giet aux séquences de
cours et donc de faire de cette formation un élérmemmal de la
formation de I'éléve. Et enfin d'évaluer les acson Les infirmiers
rencontrés en cours d'enquéte ont signalé le cagpdessonnels ATOS
qui, du fait du transfert de leur gestion aux cdssgénéraux, ne
participent généralement plus aux CESC, alors gae,exemple, des
guestions de diététique pourraient étre débattues les cuisiniers pour
améliorer la qualité des repas. Enfin, malgré megtations qui leur sont
adressées, les parents d'éléves ne prennent garagment aux actions
des CESC.

Selon les personnels rencontrés durant I'enquésedifficultés de
fonctionnement des CESC découlent de 'absencerdpg institutionnel
consacré & leurs travaux. Selon certains infirmiérdaudrait rendre
obligatoire la participation des enseignants auxSCEen dehors du
service devant éléves. Il faudrait également fides plages horaires,
comme l'a fait observer un lycée de I'Ain la<plus grande difficulté
pour mettre en lien la médecine scolaire et la adtd dans le parcours
des éléves (suivi, évaluation, orientation) estirdever du temps pour
I'ensemble des protagonistes. Il serait souhaitablastaurer un temps
institutionnel pour favoriser ce lien indispensalgeur la réussite des
éleves. »tne fédération de parents d’éléves a égalemengttégtors de
son audition a la Cour, que les séances des CES soganisées a des
horaires qui sont généralement incompatibles awex dontraintes
professionnelles des familles.

En d’autres termes, si les CESC paraissent constitn un outil
important pour développer des démarches d’éducatiora la santé et
pour inscrire ces dernieres dans la vie des étaldisments, il reste a
conforter leur place en veillant a une plus granddormalisation et
institutionnalisation de leurs travaux. La Cour note qu’un des enjeux
est que, par dela les initiatives des établissementun travail de
pilotage, de coordination et d’animation soit impusé aux échelons
académiques et départementaux afin de définir desriprités et ainsi
éviter un risque de dispersion des projets mis en wee par les
établissements.
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[l - Organisation des services de santé

Dans leur exercice quotidien, les professionnela danté scolaire
estiment qu'il leur est de moins en moins possid#emettre en ceuvre
toutes les activités qui leur sont demandées. Ldtiptication de
nouvelles taches et le temps accru consacré awesélgrésentant des
troubles spécifiques expliquent ainsi les évolgiodes activités
respectives des médecins et des infirmiers deddiitbn nationale.

A - Lieux d’exercice

L'affectation et la sectorisation des personnels sd@até sont
décidées par le recteur :

- les médecins qui sont administrativement rattacteés
l'inspection académique, exercent en secteur, affastation
dans un établissement. Ills peuvent intervenir dées
établissements privés sous contrat ;

- les infirmiers sont soit rattachés administrativatnea
l'inspection académique et exercent en secteut, aftectés
dans un établissement du second degré en intemnatno
externat. lls peuvent étre affectés dans un ésatient pour la
totalité de leur service ou bien en « postes mixtedls sont
alors affectés dans un college, tout en consacrampartie de
leur temps de travail aux écoles du secteur deteroent de ce
college. A la différence des médecins, ils n'intemnent pas
dans les établissements privés sous cor@fas(pra.

La définition des secteurs par les conseillersriggles constitue
un exercice délicat car elle détermine le nombédéges par médecin et
conditionne ainsi les activités de ces dernierforation de leurs charges
de travail. Du fait des vacances de postes, eligeoh définir des zones
prioritaires et, a I'inverse, des zones ou sewdesifgences sont prises en
charge. Elle peut également jouer un réle imporgaris le suivi des
éléves. Un college de Vendée a souligné par exequaeson infirmiere,
dont le service est de 2,5 jours en son sein dt,%lgour dans le secteur
du premier degré, connait de ce fait déja la pluges éléves entrant au
college.

Il reste que cette organisation par secteurs consiie un facteur
de rigidité, de cloisonnement des activités et d'égalité dans I'offre
territoriale de la médecine scolaire. C’est pourqup lors de son
audition par la Cour, une fédération de parents d'&ves s’est
déclarée favorable a la création d'équipes mobilede santé scolaire
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qui pourraient se déplacer sur une zone donnée einai répondre aux
besoins évolutifs des établissements et de leurgwdds. Selon cette
analyse, une telle organisation pourrait inciter aun travail plus étroit
entre les médecins, les infirmiers, mais égalemenés assistantes
sociales. Une telle piste ne parait toutefois pasnmcontrer un accueil
positif de la part des personnels auditionnés paalCour, ces derniers
se déclarant généralement attachés a [l'organisatioractuelle et
soulignant notamment I'importance de la présence deinfirmiers
dans les établissements.

B - Organisation des activités

Les médecins de I'’éducation nationale partagemtdetvice entre
des visites obligatoires concernant tous les éléskesdes actions
spécifiques aupres de ceux nécessitant un suigifepe.

Les visites obligatoires portent sur les bilans deanté avec :

- la visite obligatoire au cours de la sixieme annéqui est
organisée en grande section de I'école maternélie. se

déroule a l'école ou au CMS en présence des parents

L'entretien avec ceux-ci permet d'évoquer ['histoirde

'enfant, sa vie quotidienne, ainsi que leurs poépations ou
leurs interrogations. La visite comporte un bilae santé

(poids, taille, auscultation...), un dépistage descfions

sensorielles (vue et audition), des fonctions dbges (par des
tests spécifiques et étalonnés) et du langagevaesnations

sont également vérifiées. Environ 50 minutes séoessaires a
la réalisation de ce bilan ;

- le bilan de santé des éleves de classe de troisiémee
médecin de I'éducation nationale mene, en plus éxemen
clinique, un dialogue autour des projets de vid'at#plescent.
Cette visite est réalisée avec I'accord des paremss hors de
leur présence. Elle peut permettre de repérerigaesde mal-
étre ou de renseigner sur la compatibilité d’'unendation
professionnelle pour un adolescent présentant ouble de
santé. Une organisation de parents d'éléeves igéegar la
Cour a souhaité que toutes ces visites soientragsifuement
effectuées en présence des parents, a des heunpstites
avec leurs horaires professionnels ;

° Les informations du ministére de I'éducation nagie sur la médecine scolaire ne
donnent pas de descriptions comparables du comteswisites médicales prévues
aux ages de 9 et de 12 ans.
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la visite d’'aptitude au travail en atelier dans leslycées
professionnels: elle est obligatoire pour permettre aux éléves
mineurs de travailler en situation professionnedler des
machines dangereuses. Cette notion est prise daes u
acception assez large puisqu’elle comprend l'usbgetillages
dangereux, mais également le contact avec des ramtipii
peuvent avoir un impact sur la santé.

Les actions spécifiques portent sur :

le suivi des éléves porteurs d’'une pathologie digren: un
projet d'accueil individualisé (PAI) est réalisé a la demande
des familles. C’est un document consensuel dobuteest de
faciliter la vie scolaire quotidienne, a partir dégsoins
thérapeutiques définis par le médecin qui suitféah (soins a

suivre, protocole d’action en cas d'urgence...) ;

lors d'événements graves survenant dans la communauté
scolaire le médecin de I'éducation nationale assure une
assistance aux victimes ou témoins de faits trasamas
concernant un éléve ou un groupe d’éléves. |l dmrgr aux
cellules d’écoute et de crise ;

en cas demaladies transmissibles survenant en milieu
scolaire : le médecin travaille notamment avec desvices
hospitaliers pour la mise en place des mesuregafhylaxie
individuelles ou collectives ;

l'intervention en urgence auprébenfants ou d’adolescents
en danger, victimes de maltraitance ou de sévicesxsiels ;

le suivi des éléeves dépistés lors des bilans déé san
rencontrés dans le cadreegamens a la demande des familles
ou des membres de la communauté éducatiye

la participation a I'organisation de l'assistan@agogique a
domicile (APAP) qui permet a I'éléve qui ne pewmpte tenu
de son état de santé, étre accueilli dans sonisgaiient
scolaire, de poursuivre les apprentissages scel@maladies de
longue durée) ;

lintégration des éléves handicapés qui se tragoitir le
médecin par diverses activitéts dans le cadre pdojet
personnalisé de scolarisation (PPSprise de connaissance de
la situation de I'enfant avec la famille ; lien avie médecin
traitant, la PMI, les différentes personnes quveni I'enfant ;
rencontre avec les intervenants de I'établissemeri¢ntation
éventuelle vers les services hospitaliers en vuie diagnostic
médical, voire d'une prise en charge thérapeutique
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participation aux réunions d'équipe éducative (REE)
consacrées au suivi de la scolarisation (trois iofign sont
obligatoires chaque année) ; élaboration d'un cemphdu
médical adressé au médecin de la maison dépar@meatds
personnes handicapées (MDPH). Enfin, les médecias d
I'éducation nationale peuvent participer aux égslifgehniques
des MDPH. En ce qui concerne la place des professis de

la santé scolaire dans ce dispositif, la DGESCQéaige que
des réflexions sont en cours dans le cadre d’'upgogition de

loi qui visera notamment & préciser le rble respedes
différents acteurs de la prise en charge du hapdisala loi de
2005 relative au handicap ne précise pas explieitere réle
des médecins de I'éducation nationale, ces dersdgrsde plus
en plus fortement mobilisés par la constitution dessiers
présentés aux MDPH.

Pour I'ensemble de ces activités, le médecin deéutation
nationale établit le compte-rendu de chaque exadersanté sur le
dossier médical de I'éleve. Ce dossier releve duesemédical. Les
parents ou tuteurs de I'éleve peuvent demander & ein connaissance
en prenant rendez-vous avec le médecin de I'éducationale ou en
demandant & ce que son contenu soit communiquédeain traitant.

Enfin, les infirmiers de I'’éducation nationale jotieun role de
suivi, de soins et d'écoute des éléves, d'aide estpdrticipation aux
activités des médecins, mais aussi de promotiale ehise en ceuvre des
actions de prévention, en jouant généralement im aéntral dans le
fonctionnement des CESC et la mise en ceuvre dégstpaéducation a
la santé.

L'accomplissement et la répartition de ces tachgselent les
observations suivantes.

- Absence de liens hiérarchiques et procédures dlaation

A la différence des services hospitaliers, il n&sipas de lien
hiérarchique entre les médecins et les infirmierd§@lucation nationale,
ces derniers étant placés sous l'autorité des ch&fablissement.
Lorsqu'un infirmier est affecté dans plusieurs 6&sslements
d’enseignement du second degré, I'un d’entre edixdésigné comme
« établissement affectataire ». Interrogée surecaitganisation, la
DGESCO a signalé qu’ikn’est pas actuellement envisagé de soumettre
les infirmiers de I'éducation nationale a l'autdithiérarchique des
médecins» Elle a, en outre, précisé questte organisation découle de
la mission de I'éducation nationale en matiere deté des éléves qui est
avant tout du domaine de la prévention et non diu. o
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Cette configuration spécifiqgue peut poser des prabk en matiere
d’'évaluation des activités des infirmiers. En effeette procédure
incombe aux chefs d'établissement qui n'ont pasa®pétences pour
juger de la qualité des soins infirmiers. La DGES@récisé que,
compte tenu de la spécificité des activités desniigrs, I'appréciation
par le chef d’établissement ne doit porter quelaumaniére de servir de
'agent et sur ses capacités d’adaptation a I'emviement scolaire : ce
n'‘est que dans certains cas (manquements avérésédores
disciplinaires...) que des éléments ayant trait adifpense de soins
peuvent étre évoqués.

Les infirmiers rencontrés en cours d’enquéte ouligoé que cette
procédure d’évaluation est inadéquate, car ellpammet pas d'apprécier
leur « role propre », c'est-a-dire I'exécution deacinfirmiers au bénéfice
des éléves. Selon eux, il faudrait organiser umpadigif d’évaluation
analogue a celui des enseignants, avec une nofeistitative donnée par
le chef d'établissement, et une note concernams lactivités sanitaires
aupres des éleves.

Il convient enfin de noter que, pour les médecias'éducation
nationale placés sous l'autorité des inspecteuasadiémie,l n’existe
pas d’inspection institutionnalisée qui vérifieraitnotamment les actes
médicaux prodigués mais seulement des entretiens individuels
organisés par les conseillers techniques.

- Evolution du partage des activités

Par rapport aux taches énoncées par les circulr@01, tant les
infirmiers que les médecins rencontrés en coursqiiéte estiment que
leur métier a profondément changé au cours des aingix derniéres
années.

De nombreux médecins constatent qu'ils voient dmdkment
des enfants malades avec un temps de consultati@sant par individu,
du fait de la multiplication des PAI, du suivi délgves handicapés, des
certificats a établir pour I'utilisation des machkéndangereuses et des
procédures liées a la protection de I'enfance eyela Absorbés par des
cas spécifiques de plus en plus nombreux et dédficils estiment avoir
perdu en visibilit¢é dans les établissements ou.a adifférence des
infirmiers, ils n'ont pas d’'implantation physiquéalle, cette situation
engendrant des difficultés pour un travail commurtree les deux
catégories d’agents. lls ont également signaléy peux d’entre eux
exercant dans des zones tres défavorisées, qualistituent les seuls
interlocuteurs médicaux de certaines familles.
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Les directeurs d’école et chefs d’établissementtiandés par la
Cour ont formulé les mémes constats, telle unetlice d'école primaire
de l'académie de Créteil qui ne parvient & renesrgon médecin scolaire
que quatre a cing fois par an. Les médecins orgi aus sentiment de
saupoudrage de leurs activités, avec des bilangcenédobligatoires qui
occupent une place décroissante. lls expliquenh epfils n'ont plus le
temps de prendre part aux projets de préventioleative aupres des
éleves, les infirmiers ayant quasiment totalemeptis la main dans ce
domaine. Selon l'inspection académique du Mainkeéte, «le tournant
s’est produit vers les années 2000-2005 avec 'augation progressive
des PAI, du temps consacré aux éléves en situdgohandicap ou a
l'intervention dans des situations de plus en mlomplexes nécessitant
beaucoup de coordination avec les autres professiigi». De méme, un
médecin de l'académie de Lyon a indiqué qu’il paunauparavant
effectuer dix bilans médicaux par jour, contre rsaite six aujourd’hui :
il consacre au moins deux heures pour chaque Blwdicapé ; I'activité
la plus délicate et chronophage est le traitementetifance a danger ou
chaque dossier peut mobiliser plusieurs demi-jasné

L'évolution des activités des médecins explidgigble croissant
des infirmiers dans les visites des élévedne note de I'académie de
Créteil visant & organiser le service des médemm2008-2009 indique
ainsi : «Les circulaires sur la promotion de la santé nediéhisent pas
les tdches des médecins. Toutefois, il apparaiicemain nombre de
taches ou ceux-ci sont indispensables tandis que giautres taches, ils
peuvent étre aidés ou suppléés par les infirmier€ette académie a
organisé, a la place des bilans effectués par Edeains, un dépistage
infirmier pour les éléves de grande section de matie. Cette procédure
n'est pas conforme a la Iégislation : toutefoide glermet de repérer,
parmi les éléves examinés, ceux qui nécessiterofiilan de la part du
médecin de I'éducation nationale.

L'inspection académique de Seine-et-Marne a indiguee titre
gue «dés le début de I'année scolaire, les médecinsedbigtre alertés
sur la situation d’enfants de grande section repécémme ayant des
éléments de vulnérabilité particuliers par I'enggagt ou les équipes de
PMI. Ces enfants bénéficient alors trés rapidendambe visite médicale,
en présence des parents. A l'issue de cette catisultapprofondie, le
médecin émet des préconisations, dont les misaglame sont suivies
par les secrétaires. Tous les autres enfants dadgaection bénéficient
d'un dépistage infirmier approfondi comprenant, rentautres un
dépistage précoce des troubles des apprentissajjelissue de ces
dépistages, des synthéses sont réalisées entfienfiier et le médecin,
afin que ce dernier réalise des visites médicalapreés des enfants
repérés comme ayant des difficultés de santé ptebab
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La méme organisation a été mise en place pourugssavisites
médicales fixées par les textes, l'inspection acagiée ayant indiqué
gu’'«un second dépistage est réalisé pour les class€@Mi soit vers la
dixieme année. Le dépistage concerne toute laeldidge avant I'entrée
au college et au tout début de la puberté. Ce degésdoit permettre,
entre autres, de dégager des problématiques des gaublique et d'y
répondre par des actions de prévention. Le troisiémépistage
systématique concerne les éléves de cinquiémedang la douzieme
année. Ce dépistage permet de repérer les élévas dgs probléemes
spécifiques (santé, comportement) pouvant avoirrdpercussions sur
I'orientation future. (...) Les dépistages infirmigpguvent étre suivis
d’'un examen médical suite a la synthése réalisée Bvmédecin. »

Ce partage des activités entre médecins et infisrée retrouve
peu ou prou dans d’autres académies. Un lycée guiofenel de la
Mayenne a indiqué quel'effectif des médecins étant trés réduit dans le
département, le role de la médecine scolaire ctmslans l'intervention
de l'infirmier qui saisit le médecin secondairebssoin ».Des lors, les
obligations législatives en matieére de bilans nmeiakcne peuvent pas étre
remplies, comme I'a précisé l'inspection académiqueMaine-et-Loire
« A 15 ans, tous les éleves de troisieme maladias leandicapés, et ceux
orientés vers des filieres spécifiques sont vusvisite d’orientation
professionnelle, et les autres seulement en famclés possibilités. Pour
les autres enfants, ils ne sont vus par le médadircours de leurs
neuvieme et douziéme années que s'ils sont sigpatées enseignants,
les infirmiers, d’autres partenaires ou a la demamt®s familles. »

Cesévolutions des pratiques médicales et infirmieresahnent
parfois, selon les interlocuteurs de la Cour, le séiment d'une
confusion des rdles Un college du Rhbne souligne ainsi quée «
médecin (une demi-journée par mois) ne peut géuerlgs urgences et
les visites obligatoires. Il reste a repenser lder@u médecin de
I'éducation nationale dont la charge est telle ¢gr'ont I'impression de
travailler a la chaine et qu’ils abandonnent souvé&ducation nationale
des qu'ils le peuvent %Jn lycée du méme département estime quie
présence plus importante du médecin de I'éducatiationale serait
souhaitable afin d’assurer un suivi plus importagit plus rapide des
problemes médicaux des éleves et avoir les moyergdiciper aux
réunions de prévention ®Jn lycée du Val-de-Marne indique quil«
faudrait que le médecin de I'éducation nationalé& goésent au moins
une journée dans le lycée pour pouvoir connaitparécier les situations
d’éleves, étre lui-méme identifié et participer quotidien de la vie du
lycée. Son passage est plutt d'urgence, trés pehen cas d'incident
ou de réunion programmée d’équipe éducative llisercessaire que le
médecin de [I'éducation nationale puisse participau projet
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d’'orientation par son expertise ; il y a des errewdu fait d’inaptitude
médicale non décelée.

Les infirmiéres auditionnées par la Cour ont égalensouligné
que, s'il est envisageable de déléguer aux infignigertaines taches
habituellement réservées aux médecins, cette démaduit se faire dans
un cadre normé, comme celui des « pratiques avamcédaterrogée sur
ce point, la DSGESCO a précisé a la Cour gle renforcement de la
dimension médicale dans les activités des infirmi@ peut se faire que
dans un cadre Iégal, organisé par le ministere learge de la santé. A ce
titre, la loi de santé publique du 9 aolt 2004 i@et 131) autorise le
ministere chargé de la santé a déroger par arréigistériel aux lois et
décrets régissant les conditions Iégales d'exerciee médecins et des
auxiliaires médicaux, rendant ainsi possible depéexnentations de
coopération entre professionnels de santé et teaihde compétence. Un
travail exploratoire pourrait étre engagé dans ocens entre les deux
ministeres. Deux sujets peuvent d’'ores et déjagkioedés : la possibilité
pour les infirmiers de délivrer un pass contracepti(région lle-de-
France, Poitou-Charentes), décret en attente duigtsire de la santé
pour le renouvellement de la contraception parifgsmiers ». Lors de
son audition par la Cour, la DGESCO a complété aomlyse en
soulignant le caractére assez paradoxal des réésedes infirmiers a
prendre en charge des activités plus directemerdicalés, ce qui
pourrait, au contraire, étre percu comme une \sdtion de leurs
responsabilités.

La prise en charge des actions de prévention infiermiers
rencontre également des limites. Le plan de cnéatiopostes d'infirmier
a certes permis de mieux assurer une présencengentians un ou
plusieurs établissements. Mais, selon certaingniidrs rencontrés en
cours d’enquéte, ce processus a induit un « enfaene» dans la vie de
I'établissement. Le rapport d’activité infirmier ypo2008-2009 du Val-
de-Marne indigue ainsi qusn certain nombre de collégues font état de
difficultés liées aux trés nombreux passages dauss linfirmeries. La
gestion de la demande des éléves prend alors Uleeptace dans leur
exercice professionnel que d'autres missions eimotent I'éducation a
la santé deviennent impossibles a menel'inspection académique de
Seine-et-Marne a également indiqué qudes« demandes des
établissements et leurs priorités ne correspondass toujours aux
missions des infirmiers. Leur priorité est une préce constante a
linfirmerie qui ne permet pas s’assurer les missiode suivi et de
prévention ».
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Cette évolution arenforcé le rdle des infirmiers en matiere
d’'écoute des éléveOn recense ainsi environ 30 a 40 passages par jou
dans une infirmerie d’'un établissement du secorgtédeCe n'est que
dans certains cas que lI'on peut observer un risbgigsentéismeéntra
murosdes éléves, a cause de la multiplication des passatinfirmerie :
le bilan d'activité infirmier 2009-2010 de LoiredAntique signale que
«les personnels constatent toujours de nombreuxagass injustifiés
pendant les cours. Le travail mis en place aveceleseignants et les
éleves pour redéfinir la notion d’'urgence est tamfod’actualité». Les
données statistigues donnent toutefois une mesunééd de ces
comportements : au cours de l'année scolaire 2008.2/'inspection
académie de Loire-Atlantique a recensé 89 231 gassen infirmerie en
college, 31 805 en lycée, et 25 963 en lycée psaferel, dont 68 %
pour la mise en ceuvre de soins et la délivranctaitements (dont le
NORLEVO qui permet une contraception d’'urgence dass7’2 heures
suivant un rapport sexuel), 13 % pour les consgilsanté et seulement
7 % pour une écoute et relation d’aide.

En définitive, afin de clarifier les missions resies des
médecins et des infirmiers de I'éducation nationdderéécriture des
circulaires de 2001 pourrait, comme I'a suggéré maédecin de
'académie de Créteil, adopter une démarche deakaetdu soin ». Cette
derniére viserait & mieux identifier, étape papétde repérage par les
enseignants ou les infirmiers, le dépistage infmavec une orientation
éventuelle vers le médecin, le diagnostic par ldeui, I'orientation et
le suivi des éléves avec trois composantes: lésssen externe,
'accompagnement familial, 'adaptation de la vi®laire aux besoins de
I'éleve.

La Cour estime qu'au-dela de la question de la peirtence
médicale d'une telle démarche, cette derniere présee lintérét
d'exiger une remise en cohérence et surtout une pugrande
coordination entre les différents acteurs de la métine scolaire.

IV - Interactions et partenariats

La médecine scolaire doit, si elle entend développe approche
globale des jeunes, s'inscrire dans un réseau denpaiats tant a
I'échelon national qu'a celui des territoires. lganisation de ces
partenariats est complexe et induit une multiplicatde projets qui
varient selon les lieux et I'implication des agents
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A - Niveau national

Une des fonctions de la DGESCO est d'assurer lemmiats
avec d’autres ministéres : la circulaire de 2004tire a la promotion de
I'éducation a la santé précise qudes liaisons sont instaurées en tant
gue de besoin avec les directions concernées desténes de I'emploi et
de la solidarité, de la justice, de la jeunessdext sports, de l'agriculture
et de la péche et tous autres organismes de relshetompétents en
matiére d'action sociale, de santé ou d'hygiénesésturité : institut
national de la santé et de la recherche médicaMSHERM), institut
national de recherche pédagogique (INRP), centtional de recherche
scientifigue (CNRS), observatoire francais des desget toxicomanies
(OFDT), etc., ainsi qu'avec le comité francais d@&ation pour la santé
(CFES).»

A cet égard, de trées nombreux partenariats ontnitéen place,
notamment :

- avec linstitut national de prévention et d'éducatipour la
santé (INPES) chargé de mettre en ceuvre les pa#igle
prévention et d'éducation pour la santé. Une cotimercadre
de partenariat assortie d’un programme annuel a@eitr est
signée de maniéere réguliére depuis 2005 entreréetdur de
'INPES et le DGESCO, qui est d'ailleurs représeaiéconseil
d’administration de [linstitut. La derniére versiate cette
convention a été signée en mars 2010 ;

- avec la mission interministérielle de lutte corirelrogue et la
toxicomanie (MILDT), chargée d'animer et de coondenles
actions de I'Etat en matiére de lutte contre lemydes et les
toxicomanies, en particulier dans les domainesothsérvation,
de la recherche, de la prévention, de la prisehange sanitaire
et sociale. Le ministere de I'éducation nationad¢ engagé
avec cette mission dans la mise en ceuvre du plan
gouvernemental de lutte contre la drogue et lactoranie. Il
est représenté dans le comité de pilotage intestéigl et un
inspecteur d’académie est détaché en qualité degé&hde
mission « prévention » auprés de la mission ;

- dans le cadre du comité de pilotage « Educationaa |
responsabilité face aux risques ». Ce comité ené&@n place a
la suite de la publication du décret du 11 jan2@06 relatif a
la sensibilisation a la prévention des risques, raissions des
services de secours, a la formation aux premiersuse et a
I'enseignement des régles de sécurité. Mis en gld@eitiative
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de I'’éducation nationale, il associe, entre autesministéres
chargés de l'intérieur, de la santé et de I'éc@ogi

Parmi tous les partenariats, le plus important & sgné le
17 Juillet 2003 entre les ministéres de la santied'€ducation nationale.
Il définit des principes, des axes de politiqueiretprogramme de travalil
décliné en objectifs généraux et opérationnels. drasds principes qui
guident le partenariat sont :

— pour le ministére de la santé : les principes dadeption de la
jeunesse et de précocité des actions de santé ;

— pour le ministére de I'éducation nationale : leggipes de
responsabilité, d'apprentissage de ['autonomie et ld
citoyenneté ;

- pour les deux, le principe d’égalité des droitsd@tthances des
personnes atteintes de handicap.

Cing axes de travail ont été déclinés :

— promouvoir la santé et I'éducation a la santé ;

- repérer précocement les problemes de santé, lésufacde
risque et les troubles des apprentissages et adswsaivi des
éleves ;

- favoriser I'accueil des éléves malades ou handgapé

- améliorer les connaissances sur la santé des jeehes
I’éducation a la santé ;

- assurer le développement d’'une articulation coliérentre les
différents partenaires au niveau régional.

En fait, ce contrat-cadre avec le ministére dealitén’a pas fait
'objet d'un renouvellement. Interrogée sur ce poila DGESCO a
indiqué que 4e ministere de I'éducation nationale est partiemante de
nombreuses instances et programmes mis en placke painistére de la
santé ; un représentant de la DGESCO patrticipe amitgé national de
santé publique ; le ministére de I'éducation natilenest partie prenante
dans le cadre du plan VIH-Sida, dans la stratégée pévention du
suicide et santé mentale, ainsi que dans les différcomités techniques
(vaccinations, méningite, grippe...). Il n'a donaspsemblé opportun
d’ajouter un nouveau contrat cadre dans la mesuieles différents
sujets concernant les deux ministéres sont trailéss le cadre
d’instances existantes. »
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Cette analyse mérite d’étre nuancée car, s'agispantexemple,
du réle effectivement joué par le comité nationalsanté publique, les
auditions de la Cour ont fait apparaitre une taiblé emprise sur la
détermination des priorités en matiére de médextinkire.

Par ailleurs, la réponse de la DGESCO reflete fagipe
thématique que retient le ministere de I'éducatiationale en matiére
d'actions de prévention. Toutefois, cette démarguairrait ne pas
apparaitre adaptée si, conformément aux attentes prsonnels
rencontrés durant I'enquéte, une reformulation gisérale des missions
de la médecine scolaire devait étre mise en celwne.ce cas, un
partenariat renouvelé et global entre les ministéde I'éducation
nationale et de la santé devrait, sans nul dolitepaser, notamment afin
d'opérer des choix plus précis en matiére de suidical des éléves et,
plus globalement, pour renforcer I'approche inteistérielle du pilotage
de la médecine scolaire.

Les représentants de la DGS rencontrés en coursjuBée ont
souligné I'importance du dépistage réalisé au cderta sixieme année
qui se justifie par des facteurs de développemdmnysiplogique et
psychologique. En effet, ce dispositif permet deectér des troubles et
d’intervenir avant gu’il ne soit trop tard pour teapporter une solution
médicale. Par exemple, le traitement de I'amblyopiede strabismes
n'est possible que jusqu'a I'age de sept ou de &t S’agissant des
autres visites médicales obligatoires fixées pamwlde de I'éducation, le
ministere de la santé a précisé par écrit a la Goar« des réserves sont
a apporter en ce qui concerne l'intérét d'une @gité pubertaire vers 12
ans» : toutefois, lors de son audition, le directderla DGS a eu une
position moins tranchée.

Pour sa part, la DGESCO a indiqué a la Cour « gaiilviendrait
sans doute de réfléchir avec le ministere de laésar’opportunité de
visites obligatoires systématiques touchant l'efidemde certaines
tranches d'ages déterminées pour lesquelles aundigateur de santé ne
justifie un tel déploiement. Une modification darticle 541-1 du code
de I'’éducation instaurant des visites médicales & 82 et 15 ans serait
alors a envisager. »

La DGESCO a précisé, en outre, quiescministéres chargés de
I'éducation nationale et de la santé s’accordentipoonsidérer que les
deux examens pertinents en termes de santé pulsigsikuent lors de la
6°"°et de la 12éme année de I'enfant. Une évolutiola dig serait alors
nécessaire pour limiter les visites a ces deux .A§ésnmoins, il existe
une divergence d'interprétation de [larticle 541-tlu code de
I'éducation : le ministere en charge de la santénsidére que
'expression « visites médicales utilisée dans cet article doit étre
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interprété stricto sensu (visite effectuée par @deein), alors que 'on
pourrait considérer qu’il s’agit d'un bilan de sargonformément a la
qualification utilisée au 2* alinéa de ce méme article. Cette
interprétation favoriserait la mise en place deat8gies de travail
d’'équipe entre médecins et infirmiers, permettantkours au dépistage
infirmier ».

La DGESCO a egalement indiqué quéa possibilité est ouverte,
dans le 2™ alinéa de l'article 541-1, aux parents, de faiféeetuer sans
contribution pécuniaire de leur part, la visite pan professionnel de
santé de leur choix. On se heurte alors au coliadarise en charge du
« reste a payer » pour les familles par les orgen@s de sécurité sociale.
Le ministére chargé de la santé étant par ailletnés attentif a la
diminution des demandes systématiques de cerificatdicaux, cela
pose le probleme de la délivrance du certificat iwedors que la visite
est réalisée dans un contexte extérieur a I'édooathationale».
Interrogée sur ce point lors de son audition adarCla DGS a signalé
toutefois que les visites médicales concernéesrdiguparmi les 20
examens obligatoires qui ne font pas I'objet digket modérateur.

La Cour s’étonne de tous ces points de divergencete les
ministeres de I'éducation nationale et de la santét souligne gu’ils
doivent étre impérativement surmontés, étant donngu'’ils portent
sur des dimensions essentielles du suivi médical ldesanté des éleves.
En dautres termes, la Cour constate les importantsefforts de
coordination interministérielle qui restent a faire pour clarifier les
objectifs de la médecine scolaire, par-dela les amgrhes sensiblement
différentes des deux ministéres concernés.

B - Niveaux académiques et départementaux

L'enquéte a fait apparaitre de multiples partetsriu niveau
académique et local qui, selon les cas, sont plusnoins aboutis et
formalisés dans le cadre de réseaux.

De nombreux partenariats présentent une dimension
institutionnelle, le but étant de préciser les ossabilités des différents
intervenants en matiére de santé des jeunes. Pampéx I'académie de
Lyon estime qu'elle a développédes relations de travail solides avec
les principaux partenaires en matiére de santéamlqui en ont une
perception tout a fait positive. Des liens étraiéssont construits entre les
services départementaux et les délégations teigies de I'Agence
Régionale de Santé (DT-ARS), notamment sur laogedtés maladies
infectieuses. Les préfectures sont également desnpires privilégiés
avec notamment la gestion de la campagne de vaminaontre la
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grippe A/HINL1. Les trois conseils généraux (sesvigerotection
maternelle et infantile) travaillent avec les sers départementaux de
'académie notamment sur le protocole départemedéalprotection de
I'enfance. Les services départementaux de I'AiduieRhéne participent
aux équipes des maisons départementales du handM&®PH). Le
service départemental du Rhdne participe égalemertavail mené par
la cellule d’'urgence médicopsychologique (CUMPS)rda gestion des
événements traumatiques. »

Ces partenariats entre institutions se retrouvegdlegnent a
I'échelon des départements, plusieurs inspectiorsadémiques
rencontrées pendant I'enquéte ayant signé des otione avec les
conseils généraux pour la protection de I'enfancexeec les communes
pour la gestion des centres médico-scolaitgn. partenariat a par
exemple été mis en place entre les médecins deckdidn nationale et le
médecin de la PMI du département de Vendée : geadleialise le bilan
des enfants de trois-quatre ans dans certainegséetltransmet leur
dossier médical aux médecins de I'éducation naigramme le prévoit,
au demeurant, larticle L2112-5 du code de la saptélique.
L’inspection académique de Loire-Atlantique colleiégalement avec le
conseil général dans le cadre d’'une cellule deleveie I'enfance en
danger, notamment avec [Iladoption d'un documentqumi de
signalement. Dans la Sarthe, on peut citer la atiose entre I'inspection
académique et le centre hospitalier du Mans paongdnisation des
urgences dans les établissements scolaires ahkprt d’éleves malades
ou blessés vers une structure de soins. Cette démarche se retrouve
dans l'académie de Lyon avec la rédaction collectie protocoles
d’actions en cas d’'épidémie (méningite, tubercylozegeole).

D’autres partenariats sont liés aux projets dandolmaine de la
promotion de la santé. Ainsi, les services de saotdaire de la Loire
participent a différents comités de pilotage : imissnterministérielle de
lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT)aisse primaire
d’assurance maladie (hygiéne buccodentaire), «&iucSanté Loire »,
« Atelier Santé Ville de Saint Etienne » ... En tpaariat avec
l'inspection académique du Val-de-Marne, le congghéral anime
depuis 2001 un programme « Nutrition Santé Adolesee qui promeut
la santé nutritionnelle des adolescents, en péigiatelle des collégiens.

Le caractére foisonnant de ces partenariats témodgmtes du
dynamisme des professionnels de la santé scotaaes il est difficile
d’en apprécier la cohérence d’ensemble. A titrexebaple, les modes de
travail et d’échanges d’'informations entre médesitiaires et médecins
traitants sont trés variables et dépendent esiemént des relations
personnelles qui ont pu étre progressivement nouées
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Les médecins de I'éducation nationale auditionra¥dg Cour ont
notamment souligné combien le courrier électronigstedevenu un outil
central pour leur travail en réseau avec leursréoe$ du secteur médical.

Il reste que ces liens professionnels reposentastionne volonté des
personnes et sont donc fragiles. A ce titre, unéeéde Seine-Saint-Denis

a souligné que kes modalités de travail ne sont pas normées. Les
contacts se développent autour d'une situation ipaliere soit en
direction de la PMI, l'aide sociale a I'enfance, taédecine générale ou
pédiatrique de ville ou les services hospitaliees pidiatrie selon la
situation de I'enfant scolarisg, alors gu'il faudrait «enforcer et rendre
cohérent le partenariat PMI - protection de I'enf&n- médecine scolaire
dans le parcours de I'éléve ces observations conduisant a poser la
question du positionnement institutionnel de la exéte scolaire.

V - Positionnement de la médecine scolaire

Comme le montre I'évolution historique de la médedcolaire, la
guestion de son positionnement est récurrente. gdlg étre formulée
dans les termes suivants : faut-il considérer ldaune scolaire comme
une prérogative de I'Etat ou faut-il en faire uresponsabilité des
collectivités territoriales ? Si la médecine sa@aionstitue un service de
I'Etat, doit-elle relever du ministére de I'éducatinationale ou bien de
celui chargé de la santé ? Enfin, quelle est lxeplde la médecine
scolaire par rapport a la médecine en général ?

A - Positionnement institutionnel

Le choix qui a été fait en France d’'une médecitevamt de I'Etat
et intégrée au ministére de I'éducation nation&esa retrouve pas dans
d'autres pays. L'intégration des médecins et ddsmiers dans les
structures scolaires n'est pas systématique enpBurles services de
santé en direction des jeunes leur étant extérmmuislande, en lItalie ou
au Portugal. La tutelle de la médecine scolairegéstralement exercée
par le ministere de la santé, comme en AllemagneEspagne, au
Portugal, au Royaume-Uni ou en Irlande. En ourenédecine scolaire
est de la compétence des municipalités au Danesb&mk Pologne, et des
cantons en Suisse. De méme, comme le montre I'ebhcadvant, des
responsabilités importantes sont exercées padlederallemands.
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Tableau n° 14 : L’organisation de la médecine scala en
Allemagne

En raison du fédéralisme allemand, la médecineaseotépend en
partie du niveau fédéral (Bund) mais surtout desistéres de la Santé des
Lander

Le Bureau fédéral de sensibilisation aux questides santé d(
ministere fédéral de la Sant@undeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
est I'organe institutionnel de prévention au niveational. Il est notamment
chargé de l'information en matiére de préventiodeesanté et détermine des
objectifs et stratégies concernant les conteniesanéthodes d’éducation ¢n
matiére de santé.

Sur la base de directives nationales, la médecinkuise releve des
bureaux en charge de la santé publiqueldesler (GesundheitsamtirLa
médecine scolaire est gérée, au sein du ministeta 8anté de chaqueand,
par le Service de santé publiquéfféntlicher Gesundheitsdiepstiont la
politique est mise en ceuvre par les bureaux ergehde la santé publiqu
(Gesundheitsamterau niveau communal ou préfectorahfdraf). Au sein
de ces bureaux, le Service de santé pour les sregaigs jeuneX{nder- und
Jugendgesundheitsdiehsst en charge de la médecine scolaire.

D

Source : Ambassade de France en Allemagne

Au Royaume-Uni, la gestion de la médecine scolasé une
responsabilité locale, I'équivalent du ministéreldesanté se limitant a
formuler des recommandations et des objectifs.
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Tableau n° 15 : L’'organisation de la médecine scala au
Royaume-Uni

Le «Department of Healtl» a publié des recommandations et lEies
objectifs nationaux mais la médecine scolaire eétég au nivea
local (« borough », « local authority »).

L'objectif recommandé est d’avoir au moins unermiere scolaire
(« school nurse») pour chague établissement secondaire et leks&trnents
primaires qui en dépendent.

Dans chaque localité, leBrimary Care Trusts(PCTs) doivent
mandater un service de santé locidal service providel) pour que celui-
ci recrute les « school nurses ».

Source : Ambassade de France au Royaume-Uni

Or, dans le cas francais, il existe des pointstididation entre les
responsabilités de I'Etat en matiere de médecidaise et celles des
départements en matiére de santé des enfants,nguiib I'objet de
débats au cours de la période récente.

Le code de la santé publique dispose ainsi danarsicte L2112-2
que le président du conseil général a notammentmpasion d'organiser
«des consultations et des actions de préventionguéticiale en faveur
des enfants de moins de six ans ainsi que I'ésanlient d'un bilan de
santé pour les enfants agés de trois a quatre aomment en école
maternelle »Par ailleurs« le conseil général doit participer aux actions
de prévention et de prise en charge des mineurslager ou qui
risquent de I'étre »Enfin, « le service contribue également, a 'occasion
des consultations et actions de prévention médic@ate (...), aux
actions de prévention et de dépistage des troubllesdre physique,
psychologique, sensoriel et de I'apprentissageriéinte, le cas échéant,
I'enfant vers les professionnels de santé et testsires spécialisées.

Ce dispositif entraingu’avant I'age de six ans, les enfants sont
suivis par les médecins des services départementade protection
maternelle et infantile (PMI) pour étre ensuite pris en charge par les
médecins de I'éducation nationale au début de tdaste obligatoire.
Des zones de recouvrement entre petite enfancepktrisation existent
toutefois puisque les enfants peuvent étre aciieill école maternelle a
I'age de trois ans, et méme a I'age de deux ans ldalimite des places
disponibles.
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Par ailleurs, certaines grandes communes présentent des
services de santé scolaire pour I'enseignement duemier degré qui,
par délégation, exercent des responsabilités de suimédical et
d’éducation a la santé en lieu et place du ministérde I'éducation
nationale : Antibes, Bordeaux, Cannes, Grenoble, Lille, Lyblantes,
Nice, Paris, Saint-Quentin, Strasbourg et Villearm La Cour a
interrogé lors de son enquéte les services coreele® villes de Lyon et
de Nantes: les informations recueillies aupréscde derniers font
apparaitre qu'ils parviennent, mieux que I'Etaffate face aux visites
obligatoires fixées a I'dge de six ans, tout enettippant une approche
médico-sociale, mais en s’appuyant sur un encadreraeforcé - et donc
plus colteux - des éléves, comparativement a |&tiut nationale.

Tableau n° 16 : Les services municipaux de santédaire de
Lyon et de Nantes

Le service de santé scolaire de la Ville de Lyomegroupe 11
médecins titulaires et 45 infirmiéres, en majatitidlaires. 10% du temps de
médecins est consacré a la formation. En moyermegjue médecin suit
120 enfants et chaque infirmiére 587 enfants, roass effectifs se situer
respectivement a environ 2000 et 300 dans les igtaddifficiles qui font
I'objet d’'un encadrement renforcé. Le service mipak n'intervient plus
dans les écoles privées sous contrat. Les biliidgéde 6 ans sont réalisés a
98% par les médecins et les infirmiéres. Les inéras réalisent un bilan
infirmier pour tous les éléves de CE2. Les infimag sont les principauk
acteurs de I'éducation a la santé, certaines acponctuelles étant toutefols

I
e

=W

effectuées par les médecins. Le service municipaligne le role essentig
des équipes médico-sociales tant sur le terraiaugniveau de la structur
centrale qui regroupe une conseillére techniqueicated un cadre infirmie
et deux conseilléres techniques sociales.
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Le service de santé scolaire de la Ville de Nanteggroupe 6
médecins, 14 infirmiéres et 6 assistantes sociakEes sites prioritaires de la
ville (éducation prioritaire et politique de la M) font I'objet d'un
encadrement renforcé, trois fois plus de moyens &ant consacrés. La
notion d’équipe pluridisciplinaire est fondamentalte chaque semaine, sant
organisées des rencontres entre médecins, infemigr assistantes socialgs.
La visite de 6 ans est réalisée a 100% par les cmé&let les infirmiéres avec
une présence parentale de 98%. En CE2, les infiesiéffectuent un bilan
ou les parents peuvent également étre présergsles’douhaitent. En CM2,
des bilans ciblés sont mis en place pour les esfant sites prioritaireq.
Depuis 'année 2001-2002, la ville de Nantes a b un dispositif
d’éducation a la santé. Actuellement trois thémasgprincipales (nutrition|,
relations fille/garcon, santé environnementale)t sproposées dans les
actions mises en place, auxquelles s'ajoute l'estibe soi dans toutgs
interventions auprés des enfants. Le service déésacolaire souhaite
appréhender I'enfant au-dela de son seul statdéwdé en s’efforcant de
prendre en compte ses besoins globaux et en ramtote partenariat &
I'échelle des quartiers.

Source : Services municipaux de Lyon et de Nantes

En réalité, la question de la mise en cohérence des
responsabilités étatiques et territorialesen matiére de santé des enfants
n'a pas été tranchée. En 1993, le commissariatrgéag Plan, dans le
cadre des travaux de la commission « cohésionlsogigrévention des
exclusions » et de [latelier «enfance, jeunessanilles », avait
recommandé de regrouper les services de PMI etmnté scolaire dans
un « service public de santé de I'enfance et geuaesse » qui aurait été
intégré aux services départementaux.

Depuis lors, la proposition faite par le Sénat dengférer la
médecine scolaire aux départements a été rejetéel Amsemblée
nationale. En novembre 2003, lors de I'examen emjare lecture du
projet de loi relatif aux responsabilités localles Sénat avait ajouté un
article confiant la médecine scolaire aux départgmeen partant du
principe que les conseils généraux avaient déjaedponsabilité de la
PMI et que Tladjonction de la médecine scolaire nptrait la
consolidation d'un bloc de compétences. Cette mitipa a été rejetée
par les députés, au motif que de nombreux dépantsnmencontraient
déja des difficultés a respecter leurs obligatifgales en matiere de
PMI. Les députés ont également estimé qu’il n’épas judicieux de
« fragmenter » I'équipe éducative car les médedies I'éducation
nationale participent a I'équilibre et a la réussies éléves en intervenant
au sein de linstitution scolaire. Lors des débdtsa été également
rappelé que les intéressés eux-mémes ne souhtfiaikne transfert.
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En 2007, le rapport du groupe de travail RGPP ssirrélations
entre I'Etat et les collectivités locales a propqs#ur «désenchevétres
les compétences de I'Etat et des collectivités «d@nsférer I'action
sociale et la médecine scolaire aux départementmnypris l'insertion
scolaire des éléves handicapgesEn 2009, le Comité pour la réforme des
collectivités locales a également abordé l'orgaitisade la médecine
scolaire dans les termes suivantsit st impératif de mettre un terme
aux interventions concurrentes de la commune, direel’action sociale
communal et du centre intercommunal. Encore le @oanit-il ajouter
gue ce redécoupage ne sera complet que si I'Etabsfére aux
départements de nouvelles compétences (handicaggciné scolaire,
enfance en difficulté prise en charge par la pratet judiciaire de la
jeunesse, agrément et contrfle des centres de easppour compléter
leur bloc actuel de compétences, et si les roled ptus clairement
répartis entre les organismes de sécurité socialesedépartements dans
les domaines de la politique familiabe.

Interrogée sur ces orientations, la DGESCO a répant « les
arbitrages relatifs aux périmétres de la décengatiion rendus aprés la
loi N°2004-809 du 13 ao(t 2004 relative aux libertt responsabilités
locales, n'ont pas tranché dans le sens d'un engemge d’'une réflexion
sur l'organisation de la médecine scolaire. » El¢outefois indiqué a la
Cour qu'«une décentralisation de la médecine smmlau hiveau
départemental pourrait augmenter les inégalitésitimiales de prise en
charge des éléves par rapport aux besoins de lalptipn générale. En
revanche, une décentralisation au niveau régioralirait pas les mémes
impacts et pourrait peut-étre permettre de mieuengre en compte les
particularités liées aux territoires: Cette observation dénote toutes les
incertitudes sur le niveau optimal d’'une éventudieentralisation de la
médecine scolaire : lors de ses auditions, la @oen effet pu constater
gue, pour les personnels, I'échelon adapté seraitwge un niveau infra-
départemental, c'est-a-dire a celui des bassindodwation qui sont
constitués de réseaux d’'établissements implantés da méme ressort
géographigue de proximité. En tout état de cause,agents et leurs
syndicats s'averent hostiles & une décentralisatan selon eux, cette
mesure pourrait, au lieu de les réduire, consolittr inégalités
territoriales.

Une autre question porgair le rattachement de la santé scolaire
au ministere de I'éducation nationale, alors que d@s la plupart des
autres pays européens, ce domaine releve du sectalg la santé
Parmi les médecins rencontrés en cours d’enquédgagit une certaine
ancienneté, certains regrettent I'époque ou leeti¢uétait le ministére de
la santé. A leurs yeux, l'intégration au sein dgllication nationale aurait
induit une forme de marginalisation par rapport auites professionnels



ORGANISATION DE LA MEDECINE SCOLAIRE 111

de santé. A linverse, d’autres médecins estimeiet lgur appartenance
au ministéere de [I'éducation nationale constitue pnécieux atout,
puisqu’ils sont les seuls & pouvoir exercer dars deoles et les
établissements. Cette situation leur donneraitlégiémité au sein de la
communauté scolaire et leur permettrait d’avoir igations sur un pied
d'égalité avec les autres intervenants éducatifetteCosmose leur
permettrait ainsi d’appréhender 'éléve dans saalite, au regard de sa
situation de santé et de son parcours scolaireotnétat de cause, le
ministere de la santé a indiqué a la Cour qu'utachement de la
médecine scolaire a sa structur@’est pas une revendication de la
direction générale de la santé qui n'y voit pas domp des gains
d'efficacité ou d'efficience. De méme, la DGESCO a précisé qua «
connaissance de l'institution scolaire est partiecement précieuse dans
I'exercice professionnel des médecins scolare&t quecette spécificité
penche pour une logique de rattachement au mimis@T charge de
I’éducation nationale. »

Toutefois, la Cour estime qu’'une clarification est,sans nul
doute, nécessaire sur la place de la médecine sa@avis-a-vis des
responsabilités des autres acteurs intervenant enrdction de la santé
des enfants et des jeunes, que ce soit au niveadiow@al mais tout
autant au niveau territorial.

A ce titre, la recherche de cohérence des polisicqie santé en
direction des enfants et des jeunes pourrait troune réponse dans la loi
du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpitalrelative aux patients, a la
santé et aux territoires, qui a créé &ggences régionales de la santé
(ARS) «chargées, en tenant compte des spécificités deuetrggion, de
mettre en ceuvre au niveau régional la politiqueal&é publique (...), en
liaison avec les autorités compétentes dans lesadms de la santé au
travail, de la santé scolaire et universitaire &t ld protection maternelle
et infantile»
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Tableau n° 17 : Les agences régionales de santé

Les agences régionales de santé ont été crééeslafmnforcer
I'efficacité du systéme de santé en coordonnantit® en ceuvre territorial
des politiques de santé au niveau régional, etndngoainsi aux spécificité
des territoires. Elles unifient les organismes jwsbhnciennement chargg
des politiques de santé dans trois champs : préveet santé publique,
organisation des soins et accompagnement médidaksoc

[0

D
(2}

Présidé par le préfet de région, le conseil dessllemce de I'agence
est composé de 25 membres parmi lesquels siegetieur de 'académie.
Les agences n'étant pas seules compétentes sujéts de I'action publique
touchant la santé de la population et devant sedoooer notamment ave
les services territoriaux de I'Etat, deux commissiae coordination ont é
instituées, l'une intervenant dans les domainesladgrévention, de la
médecine scolaire, de la santé au travail et dprdéection maternelle gt
infantile, l'autre dans le domaine des prises enargh et deg
accompagnements médicaux-sociaux.

c
é

A partir des objectifs définis par le projet régbule santé (PRS
un plan stratégique régional de santé (PSRS) tléfiour quatre ans, le
orientations de santé que devront décliner lesrsakél’organisation et le|
programmes d’actions sur les territoires, en prambynotamment le
articulations avec la santé scolaire.

i 0 -

Source : direction générale de la santé

Au regard de ce dispositif, le ministére de la &amtprécisé a la
Cour gu'« assurer la cohérence des parcours dé sagate des missions
des ARS. L'un des objectifs de la création des A€%S la mise en
cohérence des politiques de santé, dans toutes leamposantes :
prévention et promotion de la santé, organisaties doins et suivi
médico-social des patients, afin de réduire legdlits de santé, garantir
I'acces et la qualité des soins et assurer undeussl qualité de dépenses
de santé, au plus prés des besoins. Cette misehéneace ne se limite
pas aux administrations du champ sanitaire maenadmble des acteurs,
dont les services de I'Etat en région. Les serviltesectorat sont associés
a différentes instances de I'ARS : le conseil deveiliance et les deux
commissions de coordination ».

L'enquéte de la Cour a toutefois montré que la reisglace des
ARS est encore trop récente pour apprécier lewritrale mise en
cohérence de la médecine scolaire avec les aumastuses de santé
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publique et qu'a ce titre, ce dispositif n'est aore réellement percu
par les personnels. D'ores et déja, cependantaissrimédecins de
I'éducation nationale sont associés aux commissimssagences. Dans
l'académie de Lyon, les quatre médecins conseill@shniques
participent aux travaux de I'ARS: celui du rectorassure une
représentation au conseil de surveillance et ceas tthis inspections
académiques travaillent dans des sous-groupes deofamission
spécialisée de la conférence régionale de santsacmes aux maladies
chroniques, a la périnatalité et a la petite erdaada santé mentale et au
handicap. L'académie a signalé également des nésidie travail avec les
conseillers techniques de 'académie de Grenolleaqn indispensables
pour une construction cohérente des parcours dé saféchelon de la
région Rhéne-Alpes. En Loire-Atlantique, des paat&ts se mettent en
place, notamment en matiére de transmission rémigral’informations
sur la survenue et la gestion des maladies trasdi@s dans les
collectivités d'enfants

Pour l'avenir, les responsables du ministere dsalaté estiment

qgue les ARS devraient constituer un cadre terat@tapté pour mieux
articuler I'action de la médecine scolaire avetesatl’autres intervenants
au service de la santé des jeunes. A leurs yeugpriviendrait, en
fonction d’'un diagnostic des besoins des populateind’un recensement
des dispositifs existants, de mieux assurer undéinto® dans le suivi
médical, par dela les appartenances institutioeselle ministéere de la
santé a toutefois indiqué que cette politique daésglobale de I'enfant
«dépend de linvestissement par les acteurs en rssimlité de
I'éducation nationale au sein des instances oteegllpeut s’élaboresp.
Il a évoqué, a ce titre, les conseils de surveaillaet les commissions de
coordination des ARS et, au niveau national, leitomational de santé
publigue qui définit notamment les priorités detégublique en matiére
de prévention et de sécurité sanitaire.

Pour sa part, la DGESCO a indiqué qua coordination au sein
des ARS devrait permettre la construction d'uneitigoke cohérente
fixant clairement le réle de chacun » et que « laenen place des ARS
permettra d’'organiser ces parcours de santé et daganiser la
continuité. La cohérence entre l'intervention dentédecine scolaire et
I'acceés aux soins est a développer, de la mémeafagec le soutien des
ARS».
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S'il est encore trop t6t pour percevoir 'impactldemise en place
des ARS sur les pratiques des personnels de lacmédscolaire, les
modalités concrétes d’harmonisation des différemésponsabilités en
matiere de santé restent imprécises. A ce titseARS devront se charger
de la mise en place du dossier médical personidP(jui a été institué
par la loi du 13 avril 2004 relative a I'assuramoaladie. Ce projet qui
vise a établir un dossier de données individugéfmissant le profil des
patients, est en cours de relance et la questioraddre posée a court
terme de la place des médecins scolaires en agqgaerne I'acces et les
possibilités de renseignement de ce dossier. tgésr sur le DMP, les
médecins rencontrés par la Cour ont souligné Faitéd’un tel outil qui
permettrait notamment d’avoir un accés plus aisé informations des
médecins traitants.

La Cour observe toutefois que le projet en questiorreste
encore expérimental et n'est pas encore clairemepercu comme un
enjeu concret par les personnels de la médecine kie. Aussi, la
Cour considere-t-elle que les ARS ont un r6le impdant a jouer, en
ayant vocation a mettre en réseau la médecine scida avec les
différents intervenants en santé publique, et qu'illeur revient, a ce
titre, de faciliter les échanges entre I'ensembleed professionnels de
la santé.

B - Place de la médecine scolaire dans le secteugdrical

Une derniere gquestion porte sur le positionnemertadnédecine
scolaire par rapport au milieu médical, pris damssens large.

Comme précédemment mentionné, elle est tout d'aliéel a
'absence de reconnaissance de la médecine scolage tant que
spécialité Les médecins rencontrés en cours d’enquéte d@nvdkoir
gu'ils ont suivi les mémes études que les médegérsralistes mais
gu'ils se sont, depuis lors, orientés vers les ipab$colaires, ce qui
nécessite des compétences spécifiques qui devédientalidées.

Par ailleurs, dans la mesure ou les médecins diidation
nationale sont inscrits a I'Ordre des médecins, pgsivent prescrire
comme tous les autres médecins. Or, les médeam®nEés en cours
d'enquéte ont signalé qu'il ne leur arrivait de qurire que dans des
situations treés exceptionnelles, par exemple paes tlaitements de
contagions.

Les médecins scolaires interrogés par la Cour galeéent
indiqué qu’ils apportent une plus-value par rappartun médecin
généraliste car, connaissant l'institution éduegtils peuvent apprécier
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en quoi, par exemple, une difficulté de santé reéteedes aménagements
de la scolarité des enfants, ce qu’'un médecin e M@ pourrait faire.
Ainsi, s'agissant des certificats médicaux entnafindes dispenses de
cours, ils soulignent que les médecins généralistes savent
généralement pas les établir, du fait de leur daibbnnaissance des
modalités d’enseignement.

Les médecins de I'éducation nationale ont égalemmésten avant
gu'ils jouent un réle de plus en plus important ptanter de réguler les
inégalités des populations face a la médecineitdsit ainsi les milieux
défavorisés pour lesquels ils constituent parfeisséul interlocuteur
médical et qui font appel a leurs conseils, norleseent pour les enfants
scolarisés, mais aussi pour I'ensemble de leuidrat

Une derniére question réside d&absence de regles homogénes
en matiére de remboursement par les caisses primas d'assurance
maladie des examens qui sont recommandés aux faredl par les
médecins de I'éducation nationale, notamment en @i concerne les
bilans orthophoniques. En effet, selon les caisses, il apparait que ces
prescriptions de bilans sont ou non prises en eha@a la Sécurité
sociale. Ces disparités ont été confirmées parG&EBCO qui a indiqué
gue «’exercice du médecin de I'’éducation nationale &stimis a son
inscription a l'ordre des médecins et, de ce flipeut étre prescripteur
d’'actes dans le cadre de sa mission de préventidividuelle. C'est la
CNAM qui doit, entre autres, assurer cette infolioratupres des caisses
primaires afin de permettre le traitement homogdas remboursements
sur 'ensemble du territoire»

Interrogé sur cette question, le ministére de faésa apporté les
éléments de réponse suivantslt gonvient de préciser qu'il n‘existe pas
de texte unique régissant la question. La répomseétre examinée a la
lueur de plusieurs textes. En effet, conformémdidréicle 2 du décret
n°91-1195 du 27 novembre 1991, « les médecingdiecktion nationale
sont chargés des actions de prévention individuetleollective et de
promotion de la santé auprés de I'ensemble desenfzolarisés dans
les établissements d'enseignement des premieicendalegrés de leur
secteur d'intervention ». La médecine scolairadestc fondamentalement
une médecine de prévention. Par ailleurs, selon diespositions de
l'article R 4127-70 du code de la santé publigse)e médecin scolaire
est habilité & pratiquer tous les actes de diaginpsle prévention et de
traitement, il ne peut pas, sauf circonstances epticnnelles,
entreprendre, poursuivre des soins, ni formuler gesscriptions dans
des domaines qui dépassent ses connaissances,xpérieace et les
moyens dont il dispose Enfin, en tant qu'acteudaderotection de la
santé, le médecin scolaire, a l'occasion de latevisibligatoire de la
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sixieme année, organise un dépistage des troubpExifiques du
langage et de l'apprentissage (paragraphe 3, detiti® L 541-1, du
code de I'éducation). Les premiers bilans orthopfoes d'investigation
seront notamment effectués pendant cette période. travers
l'interprétation des textes, il semble donc quenriee s'oppose
véritablement & la prescription d'un premier bilasrthophonique
d'investigation par le médecin scolaire, et dorgpa remboursement par
I'Assurance Maladie, dans la limite du caracteréymntif de cet acte ou
en cas de circonstances exceptionnelles. Le médbeihéducation
nationale n'a cependant aucune vocation a se dulestiau médecin
traitant et doit renvoyer I'enfant vers son médekabituel chaque fois
gu'il le juge nécessaire. La prescription du bilamthophonique ne
permettra donc pas d'établir ensuite, par exemyhe, demande d'accord
préalable de séances de rééducation. En effete eetion dépasse le
réle préventif du médecin scolaire.



Chapitre IV

Résultats de la médecine scolaire

Il est délicat de se prononcer de fagcon simple sliefficacité de
la médecine scolaire en raison de la multiplicité ek activités qu’elle
recouvre, ainsi que des incertitudes méthodologigse sur la
possibilité d’isoler son impact sur la santé des &es. Il reste que
d'importantes difficultés limitent le recensement &haustif et fiable
des activités de la santé scolaire, alors qu’il gjit d’une premiére
étape indispensable pour en apprécier objectivemeres résultats.
L'évaluation des démarches de prévention est égalemt balbutiante,
car il s’agit de mesurer les changements de compernent induits
chez les jeunes par les actions d'éducation a larg@, ce qui n'est
guere aisé. Aussi, une redéfinition des missions ¢ santé scolaire,
souhaitée par les agents rencontrés par la Cour, deit-elle
également s’attacher a doter ce secteur d'interveran d’outils et de
méthodes pour mieux mesurer ses performances.

| - Mesure des co(ts et résultats

Si I'enquéte n'a pas fait apparaitre de donnéedesuco(ts des
principales activités de la médecine scolaire, a&jlen revanche, révélé
un important corpus de données décrivant cellegi®@, ce soit sous la
forme de rapports annuels d’activité ou de remanséatistiques.
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A - Indicateurs de codts

Interrogée sur les indicateurs d’efficience qui ét& développés
en matiére de médecine scolaire, la DGESCO a répqutkil n'existe
pas a I'heure actuelle d'indicateurs répondant ateealéfinition», mais
elle a estimé que les prévisions et les réalisations de I'action @2te
scolaire du programme 230, tels qu’ils apparaissgans les documents
budgétaires PAP et RAP, permettent une mesureefidé colts de la
santé scolaire pour le ministére de I'éducationiomale ». Au-dela de
cette approche globale, I'enquéte auprés des adeslémm pas fait
apparaitre de démarches dans le sens d’'un suigispdés codts des
différentes activités de la médecine scolaire.

B - Remontée statistique de la DGESCO

Un recueil de données sur la médecine scolairergahisé chaque
année par la DGESCO sous la forme d’'un questiomradiressé aux
recteurs. Il se présente sous la forme de huitdald répartis en trois
volets :

- la santé des éléves: visite médicale de sixiempéan
pathologies dépistées, dépistage des troublesndiade, mise
en place des PAI, contraception d’'urgence ;

- la protection de I'enfance : nombre d'éléves ayaitt I'objet
d’au moins une transmission d’'information préoceupad’un
signhalement au procureur de la République ;

- la formation aux gestes de premiers secours : reulilctions
« apprendre a porter secours » (APS) dans I'enseignt
primaire ; nombre de certificats de prévention esdcours de
niveau 1 (PSC1) dans les colléges.

L'exploitation de ce questionnaire rempli par lea@mies permet
de renseigner l'indicateur de la LOLF relatif aulabs de santé de la
sixieme année et de documenter la partie concefédntation nationale
dans le rapport annuel au Parlement sur la miseevre de la loi du 4
juillet 2001 relative a la contraception et l'intgption volontaire de
grossesse.

Cette remontée d'informations appelle toutefois menbreuses
observations.

Comme I'a souligné un médecin de 'académie deelrdtexiste
un risque de confusion sur les conclusions qui eeugtre tirées de cette
enquéte de la DGESCO. Celle-ci dresse un étatides fle certaines
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activités de la médecine scolaire, mais ne peraedEtablir un bilan de
la santé des éléves. Il est, dés lors, difficilerignter ou d’infléchir les
politiques de santé scolaire en partir du seul nesment d’activités,
puisqu’elles ne permettent pas de mesurer les hegtes éléves en
termes de suivi médical.

Par dela les effets de la greve administrativeedtains médecins
qui, ces derniéeres années, a limité la remontée imfesmations au
ministere, les médecins et infirmiers rencontrés cenrs d’enquéte
regrettent également qukes données collectées ne refletent que
partiellement leurs activités Ainsi, les « examens a la demande », c’est-
a-dire menés par les médecins a la demande dedlefarnou des
enseignants, ne font pas l'objet d'un recensemgsatématique alors
gu’ils mobilisent un temps considérable. A titrexemple, dans le Val-
de-Marne, 12 855 éléves ont fait I'objet de telaragns en 2008-2009, ce
qui représente 58% des activités cliniques des amdgle Plus
généralement, l'inspection académique de la Mayeanégalement
indiqué que les données collectéas«sont pas le reflet de I'activité des
médecins (important travail hors éleves, activitdm retenues) et des
infirmiers (les interventions en relation d'aide étoute ne sont pas
toujours notées par exempbe) Interrogée sur cette question, la
DGESCO a précisé queles indicateurs statistiques retenus au niveau
national actuellement sont faits pour instruire maise en ceuvre des
grands objectifs (bilan de la sixieme année, adales enfants malades,
contraception d’'urgence, protection de I'enfanat)non dans un objectif
de description des activités des personneBe>xméme, les médecins du
Maine-et-Loire estiment que :Ges statistiques ministérielles ne refletent
pas certains aspects du travail du médecin de téatdan nationale. C’est
pourquoi, dans le département, nous recueillonsledgant d'autres
données statistiques que nous réadaptons si bedwigue année :
nombre d’examens a la demande dans le cadre diesulléfs scolaires,
des troubles du comportement, interventions auptés éléves en
situation de handicap, nombre de signalements eénfalinations
préoccupantes, nombre de réunions pour des suidigiduels. »

En outre,des questions se posent sur la fiabilité du traiteemt
des questionnaires ministérielsL’inspection d’académie de la Mayenne
a ainsi constaté quelfiabilité de ces statistiques tient a I'interpaéon
des items qui sont trop flous Pans le Maine-et-Loire, les médecins
soulignent que ees tableaux ne sont pas assortis de consignes
suffisamment précises si bien qu’il ne sont pagplisnde la méme facon
d’'une personne a l'autre. La fiabilité n’est donaspgarantie, malgré un
temps important consacré au recueil et aux synthése
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S’agissant des bilans en sixieme année, certaicedémies ne
comptent que les visites effectuées par les méslealors que d'autres
integrent celles qui sont effectuées par les inéirsmmdans le cadre de
leurs activités de dépistage. L'inspection académide la Mayenne a
également signalé que,seus le terme de bilan de la sixieme année,
chaque médecin peut interpréter l'intitulé des owoles, malgré le guide
joint ; I'appréciation individuelle est variable.d? exemple, la notion de
bilan standard et bilan approfondi n’est pas claigour chaque
médecin. »

D’autres observations portent sur les notions de®ouveaux »
et «anciens » gque distingue I'enquéte de la DGESCispection
académique de la Mayenne estime guencernant les PAI, la notion de
« nouveau » et « ancien » ne reflete pas la rédlitéerrain. Un PAI est
établi avec les parents, une équipe éducative efoiga d’autres
partenaires qui changent chaque année. A mon senBAI est nouveau
chaque année, méme s'il concerne le méme enfant

En définitive,il n'apparait pas que I'enquéte mise en ceuvre par
la DGESCO donne un reflet fidele des activités deal médecine
scolaire, ni qu’elle réponde aux attentes des pensoels qui n'y voient
pas un élément de reconnaissance de leurs pratiquesqui méme se
déclarent parfois dubitatifs sur I'intérét de ce dspositif nécessitant de
leur part un temps considérable de traitementLors des auditions de la
Cour, les médecins et les infirmiers de [|'éducatipationale ont
notamment souligné gu'’il conviendrait d’assurer swivi dans certains
domaines qui les mobilisent fortement : les exantems demande - en
analysant le motif de ces démarches -, les adilié®es a la prise en
charge du handicap, les dérogations liées auxuragtas mineurs sur des
machines dangereuses, les passages en infirmems -analysant
également leurs motifs, en particulier en ce gaceone les problémes de
mal-étre psychique -, ainsi que les actions d’étioicaa la santé. Des
représentants de I'EHESP ont, a juste titre, empldy terme de
«pratiques invisible®» pour qualifier toutes ces activités pourtant
quotidiennes pour les personnels de la médecidaisto

Interrogée sur ses projets futurs en termes de statistique, la
DGESCO a indiqué quel€laboration d'une grille unique de remontée
permettant une analyse simple des données émarardaghdémies est
actuellement a 'étude ». Par ailleurs, elle a sifhqu’'« un travail est
actuellement engagé, apreés consultation des acteorxernés, aux
différents niveaux, pour établir un « tableau dedbsanté social » a
partir d’indicateurs relatifs au bilan de santé, auivi des éleves repérés,
a I'éducation a la santé, permettant d'avoir un wed d’'informations
suffisamment précis pour suivre la politique desd#mies dans le
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domaine » Elle a signalé, en outre, qu’'une remontée d’imfations
académiques devrait accompagner le futur planifraédata politique
éducative de santé a partir des indicateurs swvant

- poids relatif de I'éducation a la santé et a layghneté dans la

formation des personnels ;
- proportion de colléges et de lycées ayant présantiélan de la

programmation des actions du CESC a leur consell

d’administration ;

— proportion de colleges et de lycées ayant mis enreeun
programme d’éducation a la sexualité ;

— proportion de filles ayant bénéficié d'une contram
d’urgence délivrée par les infirmiers d'établisseaine

- proportion de filles ayant demandé le renouvelldrmam la
contraception ;

- proportion de lycées disposant d'un distributeur
préservatifs ;

— proportion de colleges et de lycées ayant mis enreeun
programme de prévention des conduites addictives ;

— proportion d’écoles, de colleges et de lycées aymist en
ceuvre des actions relatives a la prévention dgsess;

- proportion de circonscriptions de premier degré
d’établissements du second degré disposant au nabime
personne formée en éducation a la sécurité civile.

Si ces différents projets de la DGESCO visent un 8
statistique plus précis de la médecine scolaire, ileste que leur
articulation globale ne parait guére immédiatemenperceptible. A ce
titre, la création d'un service dévolu a la médecia scolaire,
précédemment suggérée par la Cour, pourrait jouer m role
important pour développer un systeme cohérent en ntigre de suivi
et d’exploitation statistique de la médecine scolis.

C - Rapports annuels d’activité

Chaque année, les médecins et infirmiers de |'dducaationale
établissent un rapport annuel d’activité. Ce thasa@ffectue a plusieurs
échelons, de I'établissement au rectorat mais maitppas faire I'objet

de

et

d'une exploitation systématique. Une synthése réshpas, non plus,

établie a I'échelon national.
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Au demeurant, ces rapports ne sont pas toujoursgé®d
L'académie de Lyon a signalé qul«n’existe pas formellement de
« rapport annuel médical et infirmier » établi pdes conseillers
technigues du Recteur Au regard de ce constat, le recteur de cette
académie a précisé a la Cour qu'il a rappelé laess@ d'établir ce
rapport d'activité a ses conseillers techniquesrtadB®es inspections
académiques ont d0 mettre en place des procédovesngiter les agents
a élaborer ces rapports. Ainsi, un infirmier colseitechnique de
I'académie de Créteil a demandé que les rapposténdiemiers lui soient
adressés sous couvert du chef d'établissement,ucea permis une
amélioration des remontées.

D’autre part, l'articulation entre les rapports atigité et les
procédures d’évaluation des personnels ne pamsitadisée. L'académie
de Lyon a expliqué I'absence de rapport d’activiétoral par le fait que
« depuis I'évaluation des personnels (procédure anmudée d'un bilan
d’'actions et de fixation d'objectifs pour I'année+ 1), des éléments
d'analyse de la médecine scolaire sont partagés ldu moment
privilégié d’évaluation et d'échange. On peut toutefois considérer
gu’un rapport d’'activité pourrait justement constit une base objective
pour mener I'entretien annuel d’évaluation.

Enfin, les rapports d'activité s'appuient sur urceesement des
activités qui ne parait pas donner entiére satisfa@ux utilisateurs. Un
arrété du 4 mai 2001 a créé un traitement autoénatimformations
nominatives dénommé Systeme automatisé gestiog sdablissement
(SAGESSE). Outre les données nominatives conceriesngléves et
couvertes par le secret professionnel, cette agigit doit permettre un
recensement au jour le jour de toutes les actid&ssinfirmeries. Pour
autant, comme I'a montré une infirmiére de I'acaméde Nantes dans
une étude technique de SAGESSE, plusieurs anompdiasent étre
relevées : l'outii comptabilise deux personnes poune pilule
contraceptive NORLEVO demandée, puis administréequd fausse les
statistiques ; de méme, les accidents non scola@e®nt pas répertoriés,
alors gu’ils générent des actes infirmiers ; il Wiendrait, en outre, de
comptabiliser les tests de grossesse ; il faudmafin pouvoir cocher
plusieurs réponses aux besoins d'un méme éléve, pae exemple la
délivrance d’'un médicament et d'un conseil, ce e permet pas
l'actuelle version de SAGESSE.

Sur le plan informatique, les infirmiers rencontpés la Cour ont
signalé que, selon les versions du logiciel, il psssible ou non de
recenser les passages des familles, des enseigrdsassistantes
sociales, des conseillers d'orientation psycholeguedes éducateurs, en
dehors de la présence des éleves. L'absence deitifemmatiques avec
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la base éléves du premier degré, les incertitudieles articulations avec
le futur dossier médical personnel, ainsi que lesblgmes de
compatibilité qui pourraient se poser a court teemecas de changement
d’environnement informatique, ont été égalemennaligs. Tout ceci
montre les améliorations a apporter au logiciel E8SE qui est pourtant
considéré comme un outil indispensable pour l@sniidrs.

Enfin, s'il existe un logiciel similaire pour les éuecins
(MEDISCO), il ne parait guére utilisé : par exempdeul un médecin y
recourt en Vendée. Les médecins ont égalementgsgulie nombreux
problemes techniques empéchant des transferts dés@onnées entre
SAGESSE et MEDISCO.

En définitive, la Cour observe que les données sla médecine
scolaire sont lacunaires, segmentées et peu fiahlesque la collecte et
I'exploitation des données qui permettraient de digoser des éléments
nécessaires et préalables a I'évaluation de la méilee scolaire,
restent largement perfectibles. Toutefois, la crijue la plus forte qui
est formulée par les agents rencontrés en cours dguéte, est que ce
dispositif statistique ne restitue pas une imagedeéle de leur travail et
ne permet donc pas une reconnaissance de leur madition effective
en faveur des éleves.

[l - Offre territoriale

Si I'on considére que la médecine scolaire est amicplier la
« médecine du travail de I'éléve », un premier ¢gatkur d'efficacité de
cette politique devrait étre le caractere équiliteéla répartition de son
offre sur I'ensemble du territoire. Or, les pod#iis d’'acces des éléves a
la médecine scolaire varient selon les académiess aussi selon les
secteurs d’enseignement.

A - Taux d’encadrement

Afin que tous les éléves puissent avoir un accak&®{p médecine
scolaire, il conviendrait que le taux d’encadrenmritcalcule le nombre
d'éleves par médecin et infirmier de ['éducationtiormle, soit
relativement homogéne sur I'ensemble du territoire.

Le présent rapport a précédemment mentionné gagissant des
moyens qui sont délégués aux académies, cette ldm@idg ne se vérifie
pas. Afin de mener une analyse sur les moyens aqnii effectivement
utilisés, la Cour a demandé & la DGESCO de calcider taux
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d’encadrement en rapportant les effectifs d’élédes premier et second
degré® aux emplois et vacations réellement utilisés paialcadémies.

Tableau n° 18 : Evolution des taux d’encadrement

Nombre d’éléves par 2006- 2007- 2008- 2009-| Evolution
médecin scolaire 2006/2009
(ETPT et vacations

CcoNsSommeés)

AIX-MARSEILLE 9 760 8 865 8 35¢ 8 34p -15%
AMIENS 11041 10925 11000 11148 1%
BESANCON 11219| 10896 10941 11674 4%
BORDEAUX 11829| 12115 12556 12399 5%
CAEN 11481| 10916 9 427 9223 -20%
CLERMONT-FD 10 660 9 340 941 9 567 -10%
CORSE 7123 6 900 6 91( 7 848 10%
CRETEIL 9 081 9737 10084 10 897 20%
DIJON 11377 11281 10332 10738 -6%
GRENOBLE 10 306 9 943 9 95( 10 039 -3%
GUADELOUPE 11213 10872 10130 13649 22%
GUYANE 8530| 10038 11449 18165 113%
LILLE 7 999 7 967 7 834 8 074 1%
LIMOGES 14466 12723 13838 12966 -10%
LYON 10599| 10114 10550 10411 -2%
MARTINIQUE 8731 8 233 9 671 9 21y 6%
MONTPELLIER 11172 8 379 8 337 8 509 -24%
NANCY METZ 10815| 10356 11396 11327 5%
NANTES 11791 11785 10191 9 886 -16%
NICE 11 104| 10003 9 72% 9780 -12%
ORLEANS TOURS 13984 14099 12962 12802 -8%
PARIS 10522| 10096 9 980 8738 -17%
POITIERS 9532 7719 7 544 7 588 -20%
REIMS 9674 9966 10 68" 10 830 12%
RENNES 10 306 7 835 7 894 8 036 -22%
REUNION 8 357 8 841 9 444 8 740 5%
ROUEN 10306 10277 11201 11883 15%
STRASBOURG 8 616 8 348 8 836 7678 -11%
TOULOUSE 10 253| 10502 9 841 9 520 7%
VERSAILLES 9 753 9 069 9 23d¢ 9914 2%
France métro. +DOM 10 185 9 682 9 652 9 767 -4%

10 Les données fournies par la DGESCO prennent en teonas éléves des
enseignements public et privé sous contrat et ertloeux scolarisés dans des écoles
relevant des municipalités a service autonome digsa
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Nombre d’éléves par | 2006- | 2007- 2008- 2009- | Evolution
infirmier scolaire 2007 2008 2006/2009
(ETPT et vacations

coNsommeés)

AIX MARSEILLE 1933 1844 1798 1782 -8%
AMIENS 1827 1687 1607 15058 -18%
BESANCON 1639 1603 1556 1477 -10%
BORDEAUX 2 069 1955 1796 1653 -20%
CAEN 1899 1 866 1731 1592 -16%
CLERMONT-FD 1442 1400 1357 1295 -10%
CORSE 1285 1264 1195 1140 -11%
CRETEIL 1871 1856 1842 1746 -7%
DIJON 1791 1743 1602 1515 -15%
GRENOBLE 2 098 2 044 1919 1833 -13%
GUADELOUPE 1898 1836 1712 1562 -18%
GUYANE 1987 1 666 1582 1566 -21%
LILLE 1719 1671 1637 1585 -8%
LIMOGES 1218 1203 1143 1 060 -13%
LYON 2 052 2014 1946 1765 -14%
MARTINIQUE 1702 1680 1437 1383 -19%
MONTPELLIER 2093 1978 1902 1813 -13%
NANCY METZ 1760 1697 1 600 1524 -13%
NANTES 2 391 2277 2152 2 001 -16%
NICE 2 253 2 109 1942 1821 -19%
ORLEANS TOURS 1994 1884 1721 1624 -19%
PARIS 1752 1619 1540 1340 -24%
POITIERS 1918 1792 1624 1503 -22%
REIMS 1746 1614 1568 1481 -15%
RENNES 2 082 2043 1964 1 868 -10%
REUNION 1850 1698 1638 1630 -12%
ROUEN 1748 1729 1612 1538 -12%
STRASBOURG 1950 1854 1684 1588 -19%
TOULOUSE 1960 1894 1784 1 667 -15%
VERSAILLES 2 205 2 168 2139 2 083 -6%
France métro. +DOM 1929 1858 1770 1676 -13%

Source : DGESCO

Ces tableaux montrent que les effectifs moyensédéd par
médecin varient, en 2009-2010, de 7 583 dans |&roax de Poitiers a
12 966 dans celle de Limoges, et méme a 18 165ugar®. lIs révelent
ainsi une répartition géographique trés inégald'afre médicale. En
outre, certaines académies ont vu leur couverturaélecins scolaires se
dégrader au cours des derniéres années : cell€séteil et de Rouen
avec des effectifs d’éléves par médecin qui s'assemt respectivement
de 20% et de 15% entre 2006-2007 et 2009-2010, plasencore celles
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de la Guyane et de la Guadeloupe avec des auginestgui atteignent
respectivement 113% et 22%.

En raison de méthodes différentes de recensementddnnées
ministérielles ne sont guére comparables avec scglleduites par les
trois académies retenues par l'enquéte. Les donkéesministére
aboutissent, pour I'année 2009-2010 aux taux deémeraent suivants :

— 10 897 éleves par médecin et 1 746 éleves pamiefirdans
'académie de Créteil ;

— 10411 éleves par médecin et 1 765 éleves pamiefirdans
'académie de Lyon ;

- 9886 éleves par médecin et 2 001 éléves par iefircans
'académie de Nantes.

Pour la méme année scolaire, les trois académiesenwees ont
produit les données suivantes : a Créteil, 7 889e8l par médecin et 1
513 éleves par infirmier ; a Lyon, 4 163 élevesmpadecin et 513 éleves
par infirmier ; & Nantes, 9 941 éléves par médetii 265 éleves par
infirmier.

Les écarts constatés s’expliquent par des méthuttésogenes de
calcul des taux d’encadrement. En effet, selorcdess les agents peuvent
étre recensés en personnes physiques, en posesémuivalents temps
plein, cette derniere méthode paraissant, au demgua plus pertinente
au regard de la proportion élevée des servicespstgartiel parmi les
infirmiers et médecins de I'éducation nationaleloBeles unités de
compte utilisées, les variations sont notables. &ample, les taux
d'encadrement calculés par I'académie de Crétéilablissent a 7 859
éléves par médecin si I'on raisonne en personngsiqales et a 10 370 si
'on raisonne en équivalents temps plein. Les nudbo different
également entre le ministére et les académiesauna entre académies,
selon que les calculs intégrent ou non les éleedsdseignement privé
sous contrat ou les éleves scolarisés dans descipaliies ayant
conservé leur propre service autonome de santéisol

La Cour estime que de telles variations de méttaadsi que les
interprétations biaisées qui peuvent en étre tirgglitent en faveur de
modalités homogénes de recensement et de calctduled’encadrement
entre les académies et 'administration centralendhistére.

Si I'on s’attache aux évolutions des taux d’encadnet au fil des
années scolaires, des divergences importantes aiggert également
entre les données ministérielles et celles reteitluprés des académies.
Les données ministérielles produites par la DGES@Dapparaitre une
amélioration de la couverture médicale des éléugsqp’entre 2006-
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2007 et 2009-2010, les effectifs moyens d’éléveaiant diminué de 4%

pour les médecins et de 13% pour les infirmiersdd#tés en emplois et
en vacations consommeés). Si 'amélioration constatgur les infirmiers

peut s’expliquer par la création de nouveaux posteétablissements au
cours des années récentes, celle concernant lescimgdoeut paraitre
plus étonnante. Toutefois, la DGESCO n'a pas pulyre de données
plus anciennes permettant d’apprécier les évolstiaes taux de

couverture sur période longue.

En tout état de causel existe, en l'absence de méthode
homogenes de recensement des effectifs, des intedés sur les
comparaisons possibles entre les données ministéigs et celles
disponibles a I'échelon des académieA titre d’exemple, I'académie de
Créteil a produit la série de données suivantesnguitre une dégradation
de sa couverture médicale, le nombre moyen délgas ETP de
médecin s'étant accru de 15% entre les annéesiresoR003-2004 et
2009-2010.

Tableau n° 19 : Taux d’encadrement en médecins dan
'académie de Créteil

Années scolaires Nombre d'éléves par ETF
de médecin
2003-2004 9019
2004-2005 9119
2005-2006 9312
2006-2007 9733
2007-2008 9372
2008-2009 9476
2009-2010 10 370

Source : rectorat de Créteil

De plus, cette approche par moyennes académiques tgommer
les inégalités entre départements d'une méme adadéfn titre
d’'exemple, on constate une dégradation de la ctureemédicale dans le
Val-de-Marne qui, comme le montre le tableau suivest plus forte que
celle constatée a I'échelon académique.
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Tableau n° 20 : Taux d’encadrement en médecins damhs
Val-de-Marne

Nombre d’'éléves par ETP
Années scolaires de médecin
2003-2004 8771
2004-2005 8 748
2005-2006 9 086
2006-2007 8904
2007-2008 9038
2008-2009 9283
2009-2010 10 630

Source : rectorat de Créteil

Au-dela des incertitudes portant sur les donnéss,pkersonnels
rencontrés par la Cour percoivefigvolution défavorable de la
couverture médicalequi peut certes étre liée & des augmentations des
effectifs d’éléves, mais également a une diminuonpersonnels. Par
exemple, on comptait dans I'académie de Créteilrh&@ecins en 2003-
2004, contre 89 en 2009-2010. Comme précédemmenmtianee,
'académie de Nantes devra faire face a la proeheentrée scolaire au
départ de plusieurs médecins qu’elle ne pourrasenablablement que
partiellement compenser.

En outre, les académies mettent en avant une dsdgraddes
conditions de prise en charge des éléves danseéeeuss devenus
vacants. Dans I'académie de Créteil, I'inspecticadgmique de Seine-et-
Marne affecte les médecins dans des secteurs coamirein secteur
prioritaire et un secteur d’'urgence ou seuls soistgn charge les cas de
maltraitance et les situations de crise sanitddans le Maine-et-Loire,
I'inspection académique a signalé qusuite a des départs de médecins
sans recrutement nouveau, certains secteurs ontaf@ncés comme
« découverts sauf urgence » cette année. Les é&ndipeoles et les chefs
d’'établissement ont été prévenus que seules lestisits urgentes
seraient traitées. Les lycées professionnels etztewes en éducation
prioritaire ont été affectés en complément de changour des médecins
ayant déja un grand secteur

Enfin, la pénurie en médecins de I'éducation nati®rconcerne
des zones d'ores et déja fragilisées, ou I'acdasnd@decine générale est
souvent devenu difficile. On peut citer un courmer 10 mars 2008 de
l'inspecteur d’académie de la Mayenne au recteudalges qui souligne
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gue «ous n'étes pas sans savoir que la Mayenne, déparierural, est
confronté a un manque criant de médecins généesligin, conséquence
la médecine de prévention exercée par les médatgn$éducation
nationale a un réle d’autant plus important dansclauverture sanitaire
des enfants et adolescents du départemeiiten est de méme dans
certaines zones urbaines difficiles, le rappoitimier pour 2009-2010 de
la Seine-Saint-Denis indiquant que la« raréfaction de certains
professionnels de santé sur le département etdizgsdd’attente pour un
rendez-vous font que certains probléemes de santéong pas réglés
rapidement ou pas du tout. Les troubles visuelsseproblemes de caries
dépistés par les infirmiers restent nombreux sanstisn adaptée. Les
avis donnés aux familles sont de moins en moineumaés. Le
département manque de pédiatres, d’ophtalmologiskesientistes et de
psychologues. En moyenne, l'attente pour une ctatgr en centre
médico-psychologique est de six a huit mois

Interrogée sur les procédures d'affectation des emsyde la
médecine scolaire afin que les déficits en perdsraee santé scolaire ne
coincident pas avec des déficits de I'offre de migde de ville, la
DGESCO a indiqué qu’il faut souligner queles deux formes de
médecine, si elles se complétent, n'ont pas lesas@ijectifs : I'offre de
soins pour la médecine de ville, la prévention vidlielle et collective
pour la médecine scolaire. Si leur travail en cblmation s'avére
indispensable, en particulier pour la réponse aesdins individuels des
éleves atteints d’'un trouble de la santé, il apfibeetuellement difficile
de soumettre les méthodes d'allocation des moyendadmédecine
scolaire a I'offre de la médecine libérgle.). ». La DGESCO a toutefois
signalé qu’elle pourrait prendre en compte danméthode d’allocation
des moyens la répartition des médecins de villelesuerritoire, mais
gu’elle s’'interroge sur la pertinence d'une telléthode, au regard des
différences de missions entre ces deux médecines.

La Cour estime que, si I'on considére que la médew scolaire
constitue effectivement une politique publique, ifevient au ministére
qui en est chargé, d’assumer une gestion adaptéesdmoyens afin de
réduire les inégalités territoriales et d'ainsi mieix répondre aux
besoins territoriaux, notamment dans les zones lgdus fragilisées en
matiere d’accés aux soins médicaux. Elle souligna,ce titre, qu’'une
telle démarche ne pourra étre engagée sans un pigie renforcé qui
soit a méme de remettre en cohérence la gestion desyens de la
médecine scolaire et d’'animer le réseau de ses aote
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B - Enseignement privé sous contrat

Interrogée sur les modalités d'intervention damssémblissements
privés sous contrat, la DGESCO a répondu glaegestion et I'animation
des médecins et des infirmiers sont pilotées aeamiviocal par les
recteurs, auxquels il appartient de définir une ijiple adaptée aux
besoins des éléves et a la diversité des établesstsndont ils ont la
charge, conformément a la circulaire n° 2001-012 1dujanvier 2001.
Cette circulaire relative aux orientations génémalgour la politique de
santé en faveur des éléves s'applique en effeer@sdmble des éléves
scolarisés dans les écoles, les établissements icpublocaux
d’enseignement et les établissements d’enseigneprieés sous contrat,
dans le cadre de la mission de protection de saigé éléves en
application de larticle L 541-1 du code de I'édtica. Les conditions
d’'intervention dans les établissements privés, matant des infirmiers
scolaires accompagnant les médecins de I'éducatiionale en charge
des bilans obligatoires de santé, sont détermirggsle rectorat, en
fonction des moyens qui lui sont alloués par laedion générale de
I'enseignement scolaire.

A l'appui de cette réponse, la DGESCO a précisé, qus
statutairement les personnels infirmiers ne peupestétre affectés dans
des établissements privés, rien ne s'oppose a eeegsl personnels, dans
le cadre des missions qu’ils sont amenés a remgdintribuent au suivi
de I'ensemble des éléves, y compris ceux qui smtarsés dans des
établissements privés sous contrat. Par ailleursgs | chefs
d’'établissements privés peuvent également rec@udes personnels de
santé recrutés par leurs soins, la rémunérationcde personnels étant
partiellement prise en compte dans le cadre deulavention globale
versée au titre du forfait d’externat versé auxbéissements privés pour
le temps consacré a I'externat des éléwes.

L'organisation déconcentrée de la médecine scotgiteaine que
'administration centrale ne dispose pas d'un d&t lieux par académie
de l'intervention des services de santé scolaires das établissements
privés sous contrat. La DGESCO a toutefois indigui& il pourrait étre
envisagé une enquéte auprés des rectorats et depedtions
académiques sur lintervention dans les établissgmeprivés des
médecins et infirmiers scolaires rattachés aux isessacadémiques et
aux établissements d’enseignement public. Une talkeeprise serait
cependant lourde a conduire car elle nécessitatailemander a chaque
personnel concerné de préciser la part de son enthlotemps qu'il
dédie en moyenne a des interventions dans desséebents privés. »
Lors de son audition par la Cour, la DGESCO a reaaqu’en matiére de
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médecine scolaire, I'enseignement privé sous cbotmastitue une sorte
d’« angle mort des politiques publiques

En tout état de cause, I'enquéte de la Cour a moéfies
traitements disparates des éléeves scolarisés dankeignement privé
sous contrat des trois académies étudiées.

Dans l'académie de Créteil, I'inspection académiqueVal-de-
Marne a indiqué que la médecine scolaire ne preasdgn charge les
établissements privés, mais intervient en cas dadies transmissibles et
d'événements graves pouvant perturber la communsedéire, a la
demande des chefs d'établissement. Par ailleurs)ingpection
académique, le médecin conseiller et son adjoisseirant deux a trois
consultations par semaine pour les éléves handicapénalades de ces
établissements, soit en moyenne 250 consultatianarn

En Seine-et-Marne, les infirmiers n’interviennerdspdans les
établissements privés sous contrat, ces établisgeniant le plus
souvent dotés d'infirmiers recrutés sous contravéprLes médecins
prennent en charge les éleves des établissemenés gtans les cas
suivants : éléeves en situation de handicap, maladironiques,
aménagements des examens, crises sanitaires (ildsercméningite a
méningocoque essentiellement).

L'académie de Lyon a indiqué que I'organisation itésrventions
dans I'enseignement privé sous contrat differe rseles services
départementaux. Dans la Loire, les médecins irdengnt dans toutes les
écoles maternelles et élémentaires privées sousatobans le second
degré, ils ne se déplacent que pour les urgenessinfirmiers scolaires
n’interviennent que pour les urgences scolaires tEspremier et second
degrés. Dans l'Ain, les médecins et infirmiers imignnent dans les
écoles élémentaires et maternelles privées sodsat@our les urgences.
Dans le Rhéne, les médecins interviennent dansesolgs écoles
élémentaires et maternelles privées sous contras [Infirmiers
interviennent & la demande.

Dans 'académie de Nantes ou environ 40% des éfédggentent
un établissement privé, I'inspection académiqudade€endée a précisé
qgue les infirmiers de I'éducation nationale n'iniennent pas dans
I'enseignement sous contrat, alors que les médedad’'éducation
nationale ont en charge la totalité des élevesdeteurs public et privé.
Comme I'a fait observer le médecin conseiller tégha de l'inspection
académique, te filtre infirmier, utilisé dans I'enseignement kpic, ne
peut donc pas étre utilisé dans I'enseignementépsious contrad, en
faisant référence au dépistage infirmier mis erceplgour pallier la
pénurie en médecins scolaires. D'ou le choix géiéafait d’'un dispositif
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destiné a rééquilibrer I'action de la médecine a@cel pour les bilans
obligatoires de sixieme année Sur le département de la Vendée, il n'est
pas envisageable que les éléves de la grande sestiolarisés en
enseignement public bénéficient d'un dépistagewshgar l'infirmier
(qui permet de dégager les examens médicaux pauilives ainsi
repérés) et que les éléves scolarisés en enseighgmeé sous contrat
bénéficient systématiquement d’'un bilan de santé Ipamédecin de
I'éducation nationale. C’est pourquoi les médecide I'éducation
nationale font un bilan dit de « premiére intentioupres des éléves de
grande section, que ce soit en public ou en pévgartir de ce bilan, le
médecin de I'éducation nationale effectue pour apgt enfants un
examen médical en présence des parents ».

Dans le département de Loire-Atlantique, I'inspattacadémique
a indiqué que les missions des infirmiers s'effentuessentiellement
dans les établissements publics et quseutement en cas de gestion
d'événement dramatique ponctuel, des personnelssaiigé scolaire
(médecins, infirmiers et assistantes sociales) @eug@tre sollicités pour
assurer un renfort aux cellules de criseS'agissant de linspection
académique de la Mayenneles postes de médecins sont calculés au
prorata des effectifs du public et, une ligne budgé des établissements
privés étant réservée aux personnels de santé, réflexion doit
s’engager sur la couverture des établissementsépriau regard a la
pénurie de médecins Enfin, le rapport d’activité 2009-2010 du médeci
conseiller technique de la Sarthe je«ne fais plus de dépistage, mais
seulement des examens a la demande dans le privé »

Autrement dit, d'importantes disparités de suivi mélical des
éléves apparaissent entre enseignements public etvg. Un médecin
de la Sarthe a ainsi observé qatk ce qui concerne le second degré,
seuls quelques établissements privés financenbste g'infirmier, cela
rend plus difficile le repérage des éléves a bespértifique »S’agissant
du premier degré, cette question est égalemenibéerdans certaines
zones rurales de I'Ouest de la France ou certa@iogsnunes n’'ont que
des écoles privées qui ne bénéficient donc pas sliivi infirmier et ou
les médecins n’interviennent qu’en cas d'urgence.

En définitive, la Cour constate des disparités imptantes de
traitement entre I'enseignement privé sous contraét I'enseignement
public, que ce soit en termes dallocation des moge et
d’intervention des professionnels de la médecine caire. A ce titre,
si les infirmiers de I'éducation nationale ne peuvd pas, selon les
textes statutaires qui les régissent, étre affectéslans des
établissements privés, rien ne semble s’opposer tefbis a ce qu'ils y
interviennent, au méme titre que dans I'enseignemeéipublic.
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[l - Atteinte des objectifs

Les textes concernant la médecine scolaire fixe® abjectifs
guantitatifs précis, notamment en ce qui conceeseblilans médicaux
obligatoires. Ces objectifs ne sont pas atteint®etpeut méme constater
une dégradation des scores observés.

A - Activités recensées en 2008-2009

La DGESCO a produit les données statistiques std@gapour
I'année scolaire 2008-2009 :

- Le taux de réalisation du bilan de santé de laesigi année
s'éleve a 65,2 %, soit 470 371 bilans effectués &I 136
éléves de la tranche d’age concernée. Ce tauxabtrénution
de 5,5 points par rapport a 2008. Les troubles gks
fréquemment dépistés sont les atteintes a l'acviséelle
(29%) et auditive (15%), I'obésité (13%), I'absemizevaccins
(10 %) et les problémes psychopathologiques (8%)r B6%
des éleves, des consultations auprés de spédabsie été
préconisées (dont 43% aupres de psychologues éb 4h
orthophonie/orthoptie).

— A I'école élémentaire, 19 200 examens ont été tffsca la
demande, pour orthophonie/orthoptie dans 59% des ca

- En matiére de protection de I'enfance, on compg %, de
ignalements ou de transmission d’informations préapantes :
8,2 % en éducation prioritaire et 2,2 % hors édonat
prioritaire, avec une prédominance au college (§0 %

— La contraception d'urgence (don de NORLEVO) a cam&e
13 818 éleves (en majorité des lycéennes mineures, mais 3
800 au college).

- 4,38 % des effectifs du primaire ont suivi la fotima
« apprendre a porter secours » et 12,6 % des é&eviesisieme
ont obtenu le certificat de prévention et secouvijues de
niveau 1 (PSC1) au cours de I'année scolaire.

Ces données ne donnent qu'une vision parcellageadgvités de
la médecine scolaire, car elles ne font pas étatvibtes médicales
obligatoires au cours des neuvieme, douziéme ekigune années, ni des

1 Pour information, 2,05 millions de filles sont kmisées dans le second degré
public.
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actions de prévention concernant les conduitesctdes et d’éducation
sexuelle.

B - Mesure de la performance

Dans les documents budgétaires du ministére deudaitbn
nationale (projet annuel de performance), I'objeddéi « promotion de la
santé des éleves » assigné a l'action relativendéldecine scolaire n'est
suivi que par le seul indicateur relatif a lpreportion des éléves ayant
bénéficié du bilan de santé dans leur sixieme amnégr, cet indicateur
s’avere d’une fiabilité discutable.

Le recueil des données correspondantes s’effeatuiep médecins
de I'éducation nationale et aboutit a des dispaititdportantes entre les
académies, puisque les taux varient de 25% a 9@¥taiGes académies
ne comptabilisent que les visites effectuées pamédecins, alors que
d'autres prennent également en compte le dépistagalable des
infirmiers, ce qui augmente les pourcentages. Gentr de ces
approximations, la DGESCO prévoit d’harmoniser featiques des
différentes académies afin d’obtenir un taux nati@ohérent.

Sous réserve de ces incertitudes statistiqueauble de réalisation
du bilan de sixieme année connait une baisse dgusseurs années,
méme si une augmentation ponctuelle a été consat@608 : 70,9% en
2006 ; 67,2% en 2007 ; 70,7% en 2008 ; 65,2% erD.2@nh peut
dailleurs supposer que cette baisse serait enptus forte si les
statistiques ne comprenaient que les seules viséalsées par des
médecins de I'éducation nationale et excluaientiégsstages infirmiers.

La DGESCO a expliqué cette baisse par les raiagaardes :

- les difficultés de recrutement des médecins ;

- lallongement de la durée de la visite de chaquaedl(50
minutes en moyenne), depuis qu’'a été inclus lestiEge des
troubles des apprentissages ;

- lalourdissement des taches des médecins, di doydar : au
nombre croissant de PAI pour les enfants atteiatsndladies
chroniques (+45% entre 2005-2006 et 2008-200% ndise en
place systématique d'un projet personnalisé deassation
pour chaque éléve handicapé (avec 174 673 élévelichpés
accueillis en 2008-2009 pour les premier et secdegres) ;
aux demandes d’aménagement des conditions d’'exaawen,

une hausse pouvant aller jusqu'a 100% dans certains

départements ; a I'obligation des visites pourléses mineurs
de I'enseignement technologique et professionagbiiant sur
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des machines dangereuses ; aux interventions deeplwplus
nombreuses dans les cellules d'urgence mises ee pla cas
d’événements graves dans les établissements swlat
d’alertes sanitaires (méningites par exemple) ;

- le cas particulier de I'année 2009 au cours de digues
personnels de santé de I'éducation nationale @énfoétement
mobilisés par la campagne nationale de vaccinat@rire la
grippe A/HIN1.

S’agissant des autres visites obligatoires, la DGES indiqué
gu'«outre le fait que la rédaction de I'article L 541elvre la possibilité
pour les familles de faire réaliser ces visites par « professionnel de
santé de leur choix », 'ensemble des constats ég&soni-dessus, montre
que l'hypothése de réaliser, méme partiellement tess visites
supplémentaires prévues par le code de I'éducaf@of, 12 et 15 ans)
entrainerait un surcodt que I'éducation nationale mourrait pas
assumer. Pour trouver une solution a cette situgtita proposition
suivante a été faite, sans avoir encore abouti, elle¢ suppose un
financement de l'assurance maladie. L'éducationiamatle pourrait :
organiser le recensement des éleves devant bé&mréélei ces visites ;
mettre en place, en coordination avec le ministérargé de la santé, le
dispositif nécessaire a la vérification de l'efigité des visites par la
médecine de ville (attestation demandée aux parpats exemple) ;
articuler les différents modes d'intervention pdiaciliter la vie des
familles et le service rendu aux éléves. » La DGBSL également
indiqué que « pourraient étre clarifiés les domaimelevant du suivi des
enfants et des jeunes qui ne relévent pas étroiteiie la médecine
scolaire, mais qui pourraient étre assurés par l&decine de ville, voire
la PMI (bilan d’ordre somatique, par exemple). Udisposition d’ordre
législatif modifiant le code de I'éducation devréire alors envisagee,
notamment pour la visite d€"6 année» La Cour souligne qu'une telle
observation de la DGESCO montre combien la questien la
coordination des différents acteurs médicaux emgehde la santé des
jeunes est essentielle et qu’elle éclaire le rélgral que les ARS devront
jouer a ce titre.

Les auditions et 'enquéte auprés des académiesamiirmeé les
analyses de la DGESCO sur I'incapacité actuelladeédecine scolaire
a remplir ses obligations |égislatives.

Une principale de I'académie de Créteil a ainsieols : «Je suis
chef d'établissement depuis 1996. Au début nousnavine visite
systématique de tous les éléves de sixieme etisite pour tous les
éléves de troisieme. Tout doucement, on a abanddam& de moyens,
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les sixiémes en gardant les troisiemes, puis unigu les troisiemes qui
devaient étre orientés dans des filieres profesmbas».

L’académie de Nantes a expliqué gumbkjectif fixé par la loi que
chague enfant dans sa sixieme année soit vu paméelecin de
I'éducation nationale, n’est plus réalisable dafrechdémie de Nantes. »
S’agissant des autres visites obligatoires, elfiqne que « les médecins
de I'éducation nationale étant déja dans l'imposié d’'effectuer la
totalité des visites de sixieme année, il n'est passible actuellement
d’'envisager les autres visites de maniére syst@uati Ces visites
systématiques et obligatoires introduite dans lade 2007, ne font
'objet d’aucun recueil statistique tant au niveawational
gu’'académique. Les éléves des tranches d’'ages p@él loi sont vus
par les médecins a la demande.

L’inspection académique de la Mayenne souligne qua
réalisation du bilan de six ans s'est recentrée $irdépistage des
troubles des apprentissages. En Mayenne, danshécples médecins
voient les enfants ciblés par un repérage enseignan dépistage
infirmier, un bilan PMI. (...) Le travail des médegiast essentiellement
centré sur les examens a la demande concernantléa®s a besoins
spécifiques (handicap, enfants malades) ou non ulftes du
comportement, difficultés scolaires). (...) Les kilanfirmiers des neuf
ans ne sont pas faits systématiquement. (...) Lesainéche peuvent plus
assurer le bilan systématique en troisieme : sldstleves susceptibles
de s’orienter vers les filieres professionnelles technologiques font
I'objet d'une attention particuliére»

L'inspection académique du Maine-et-Loire a, de mésignalé
gu’'«au cours de la sixieme année, les médecins soustldapossibilité
de rencontrer tous les enfants, mais les bilans spstématiques dans les
zones d’éducation prioritaire. L’organisation dépamentale vise a ce
gue tous les enfants repérés en difficulté puiskénéficier de 'examen
par un médecin de I'éducation nationale. (...) Il rdypas de bilan
médical systématique lors de la neuviéme annédainsrpersonnels
infirmiers effectuent un bilan pour les éleves de2Gle I'enseignement
public. Un bilan infirmier est réalisé pour toussléléves de sixieme de
I'enseignement public ; les médecins se rendemodibles si besoin
pour un examen médical complémentaire. En classeeme, il n'y a
plus de bilan systématique ; les médecins demardlesncontrer les
éleves qui présentent des probléemes de santé diaigent une
orientation vers I'enseignement technique.

Le rapport d’activité 2007-2008 du médecin coneeitechnique
de ce méme département souligne gues«médecins de I'éducation
nationale doivent s’adapter & une évolution progres de leurs missions
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vers des examens ciblés pour des éléves dont datisit complexe

demande parfois beaucoup de temps. lls acceptegtgssivement de ne
plus assurer 100% des visites médicales en graed#gos, alors que

c’est toujours inscrit dans le code de la santéligule ainsi que le code
de I'éducation et demandé avec insistance pardssdaations de parents
d’'éléves. C’est toute la question de I'équité (dmmplus a ceux qui en
ont le plus besoin) et du refus de secteurs vacants

L'inspection académique de Loire-Atlantique déveep les
mémes analyses :La réalisation des objectifs fixés par I'article541-1
n'est pas remplie au regard de la situation de Enté scolaire a
'éducation nationale et entre autres sur le déparent de la Loire-
Atlantique. Ce constat s’explique par un manqudfeldifs de médecins
en poste, en diminution au cours des années, désuliés pour le
médecin conseiller technique a recruter des médecatataires, et des
constructions de nouveaux établissements scolgipesilemandent une
dotation de personnels. Le transfert de ce biladioa en bilan infirmier
est effectif depuis la troisieme année sur le dé&paent, dépistage
infirmier systématique sensoriel et biométrique diesves de grande
section au détriment des missions de bilan infirndies éléves de CE2
dans le premier degré (...). Pour tous les autregaux de classe, les
bilans infirmiers sont réalisés a la demande de®pts, des enseignants,
de [I'éléve Ilui-méme ou de [linfirmier, au fur et @esure de
l'identification des besoins. Les bilans de cladsesixieme ne sont plus
systématiques:

De méme, en Vendée, aucune visite obligatoire auwrscaes
neuvieme, douziéme et quinzieme années n'est allfjnlrorganisée.
Cependant, tout éleve signalé par la communautécaéda peut
bénéficier d’'un avis médical.

La situation est similaire dans I'académie de Gréténspection
académique du Val-de-Marne indique, dans une digeetux personnels
de santé de septembre 2009, que’agissant des bilans des six ans, ils
sont approfondis pour les éléves signalés en gratiffieulté, alors que
les autres enfants seront vus par le médecin ermctifon de ses
possibilités. Tous doivent toutefois bénéficiemdiilan infirmier ».

L'impossibilité  de satisfaire aux examens médicaux
obligatoires explique un suivi trées inégal des éleg, y compris
lorsqu’il est réalisé par des infirmiers. L'inspection académie du Val-
de-Marne a ainsi indiqué que 64% des dépistagamiafs sont réalisés
dans le premier degré, contre 31% dans le secogit adan général, et
seulement 5% en lycée.
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L’académie de Lyon a souligné I'importance primatedide la
visite médicale a I'age de six ans : « Pour quéaeail soit tous les ans
assuré a 10%%, ses modalités de réalisation sonbwns d'évolution
par : une meilleure implication des enseignantssdanrepérage ; une
implication prioritaire des infirmiéres dans le t#age des troubles
sensoriels et certains axes du dépistage des eédtdpprentissages, ce
qui requiert, sans doute, une formation spécifiqume véritable
mobilisation technique des secrétaires dans I'asgéion des bilans et la
mise a jour des dossiers. » S'agissant des autresaux d'age,
'académie de Lyon a précisé que le suivi instaené CE1 et CE2
concerne les enfants préalablement dépistés etenwmnt les autres
populations, les éléves porteurs de maladies afwesiou de handicap,
ainsi que les enfants ou les adolescents en dasgie a des
maltraitances ou des conduites a risque.

En revanche, les avis des médecins concernanitlidetau travail
sur les machines dangereuses sont systématiqueéadisés. En effet,
l'inspection du travail établit une liste des maes et travaux interdits
aux mineurs et le médecin de I'éducation natiodalé vérifier sur place
dans les ateliers pour délivrer son avis sur laghiion concernant les
éléves. Cette procédure lourde fait I'objet d'indgations, comme l'a
mentionné le médecin conseiller technique de S8aiet-Denis dans son
rapport d'activité pour 2009-2010 les avis sur I'aptitude au travail sur
machines dites dangereuses ont été délivrés p&@84eleves scolarisés
en lycée professionnel pour, semble-t-il, uniquémenis contre-
indications. Il est donc légitime de se poser lagiion de la pertinence
de cette activité médicale tres chronophage entppporte pas de plus-
value réelle a I'éleve scolarisé Auditionné par la Cour, un médecin du
méme département a estimé qu'a I'heure actuellepligpart des
machines-outils sont dotées de protections et,gdéstlors, interrogé sur
I'intérét de la procédure fixée par le code dudiiav

Une telle interrogation ne fait que corroborer 'urgence qu'il y
a, selon la Cour, a mieux préciser la nature et lténdue des activités
de la médecine scolaire, au regard de I'écart profa qui existe, a ce
jour, entre les ambitions visées et les résultat®ostatés.

C - Enquéte intersyndicale sur I'évolution des actités

Il n'existe pas détude de la DEPP sur les activige des
médecins de I'éducation nationalela seule actuellement disponible a
été mise en ceuvre par les syndicats de médeci@gtte enquéte menée
en juin 2010 constate ainsi quedepuis I'année 2003-2004, il n'existe
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plus de recueil exhaustif de données, ni sur laésaes éléves, ni sur
I'activité des médecins. »

Pour cette enquéte, des questionnaires portaritasmée scolaire
2009-2010 ont été adressés courant juin 2010 adehle des médecins
par voie syndicale. lls devaient étre retournéscparriel au syndicat de
leur choix, les médecins pouvant également joingre&eommentaire sur
leur pratique. 544 questionnaires rendus anonymesté retournés, soit
un taux de participation de 34,5%, avec des édapertants allant de
2,7% a 100% selon les académies. L'effectif sceledprésenté par cette
enquéte est de 3 139 156 éléves, soit 31,5% desséeolarisés. Cette
participation d’un tiers environ de I'effectif natial des médecins améne
a une certaine prudence quant a l'interprétatianrésultats.

Sous cette réserve, cette enquéte présente ltirdér@rocéder a
des comparaisons des données recueillies avees figligant dans les «
bilans des actions individuelles et collectives ésmnen faveur des éléves
par les assistants de service social, les infirsiet les médecins des
années 2000-2001, 2001-2002, 2002-2003 publiésapaGESCO. Les
rédacteurs de la synthése de I'enquéte souligngiitng semble pas y
avoir d'autres données diffusées a compter de 2004.

Cette enquéte dont les résultats ont été mis aa Bgr les sites des
syndicats, fait apparaitrde nombreuses disparités territoriales aussi
bien dans la réalisation des priorités que dans lesffectifs d’'éléves
confiés aux médecinsSelon ces données, moins de 50% des éleves des
tranches d’age concernées bénéficient des bilamkcané obligatoires.
L'enquéte met également en lumiére l'augmentatienl'attivité des
médecins en direction de publics spécifiques (datdes éléves relevant
du handicap ou porteurs de maladies chronique®)j gile les examens a
la demande concernant les enfants dépistés. E#deréun hiatus entre
les sollicitations des médecins de I'éducation arale (vaccination,
violence a [l'école, contraception...) et la réalisati des missions
attendues> car «da diminution constante du nombre de médecins de
I'éducation nationale rend de plus en plus diféicilexercice de cette
profession auprés des éleves. De nombreux aménatgeuwent le jour
a différents échelons territoriaux, sans pour atitg@pondre efficacement
aux besoins des éléves, ni aux interrogations dédenins et autres
professionnels ; il s’agit le plus souvent d’'unstign de pénurie ».

En moyenne, les secteurs d’intervention des mégeejrésentent
7 800 éléves pour un équivalent temps plein. 11,8d%amédecins ont un
secteur supérieur a 9 000 éléves, avec parmi eus g& 90% de
titulaires, dont plus de la moitié a la charge daetteur vacant ou ils
n'interviennent que pour les seules urgences. lLiétesouligne qu'en
six ans, le nombre des médecins de I'Educatiomomaie a chuté de
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facon spectaculaire »e qui explique qu& le secteur d'un médecin de
I'Education nationale aurait en moyenne augmergéwton 38% depuis
2004. »

Un équivalent temps plein de médecin voit par arin861 éléves
de son secteur, soit 13,6% de I'effectif scolamaaerné. Pour le bilan de
six ans, les médecins ont réalisé 100853 exame®dslicaux,
correspondant a un taux de 49% sur leur secteeq des écarts entre
académies allant de 19% a 87%. Ces données foatapp une forte
dégradation par rapport aux taux observés au dibla décennie 2000
qui avait été marquée par une couverture croiss#mtia tranche d'age
concernée (62% en 1998 ; 88% en 2002).

Le bilan de santé du cycle 3 en zone d'éducation pritaire est
réalisé pour seulement 9% des éléveavec des écarts entre académies
allant de 0,1 a 51%. Au début de la décennie 260Gaux se situait a
environ 70%. L'enquéte conclut quéda«réalisation de 'ensemble de ces
bilans de santé témoigne globalement d'une courertaible sur les
populations concernées et d’'une diminution impdearfn tout état de
cause, il existe une iniquité dans l'accés a cénbide santé puisqu’ils
sont réalisés non pas en direction des populatiwitaires mais la ou
intervient un médecin de I'éducation nationaie.

Au regard de ces éléments, I'enquéte estime qaestrdtégie des
bilans de santé doit donc étre interrogée sur :

- la population concernée ; faut-il poursuivre la attgie des
bilans médicaux systématiques ou plutdt réfléchiruide
organisation permettant un examen médical systéuatient
proposable aux éleves préalablement repérés paséignant,
la PMI, l'infirmier de I'’éducation nationale... ;

- le contenu de cette visite (généraliste ou cenué des
objectifs) ;

- l'organisation des services permettant une comphdanié
d’actions entre notamment les médecins et les paeds
infirmiers ;

- les possibilités diagnostiques et de prises en gdar
thérapeutiques locales ;

- la continuité dans la prise en charge au cours aesdolarité
des éléves:

Les éleves signalés ou dépistés ont justifié 95 28mens
médicaux a la demande, soit 240 éléves en moyeomeym équivalent
temps plein de médecin. lls représentent 3,1% l@es®vus par secteur,
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avec des variations académiques allant de 1 a 4%xception de Paris
ou la proportion atteint 8 %. Ces données montégalement une
diminution qui s’est amorcée dés le début de leaée 2000 : 6,5% en
2001-2002 ; 4% en 2002-2003. L'enquéte note quees« visites
médicales s’adressaient a des publics spécifiqumanme les éléves
fréquentant des établissements dispensant deggeesegnts généraux et
professionnels adaptés (EREA et SEGPA), des digpopbur non
francophones. On peut donc s'interroger sur la asce de l'accés a
ces visites pour ces populatiomsElle souligne que somme pour les
bilans médicaux systématiques et obligatoires,itairdition de I'effectif
d'éleves pouvant bénéficier d'un examen médica demande est en
relation directe avec la diminution du nombre dedetns de I'éducation
nationale.» Elle rappelle également que les situations coxegl@euvent
nécessiter plusieurs rencontres, des entretiefér@lif avec les familles,
des contacts avec les partenaires ou la réalisat®ncourriers qui
s’ajoutent au temps de travail auprés des éléves.

LesPAI représentent 63 691 examens médicaux. Leur nonalore p
équivalent temps plein de médecin est de 164, aex chiffres
homogénes sur I'ensemble des académies. Le nongreAd est en
progression : il concernait 1,20% de l'effectif ki en 2001-2002 et
1,32% en 2002-2003, pour atteindre 2,03% en 2009-2A ce titre, les
agents rencontrés par la Cour ont souligné la ddenamoissante des
familles mais également des enseignants pour la erisplace de PAI,
parfois méme pour des problemes bénins de sarjtéstifiant pas un tel
dispositif.

Par ailleurs, le ministére de I'éducation nationaleensel87 500
enfants scolarisés relevant du handicgpsoit environ 1,8% de la
population scolaire. Les éléves handicapés suiwis kenéficié pour
69,3% d’entre eux d’'un examen médical. Le médecparicipé a une
réunion éducative pour 94,3% des éléves suivisiduéte signale que la
loi du 11 février 2005 sur le handicap a induit unvestissement
important des médecins en direction de ce public2@0-2001, 44 850
éléves avaient été examinés par des médecins resplaoit 0,34% des
éleves scolarisés, puis en 2001-2002 61 780 élswits),45% : 'enquéte
recense 38 752 éleves en 2009-2010, soit envirordd%a population
scolaire.

En ce qui concerne lgdeves des lycées professionnels, 81 068
d’entre eux ont bénéficié d’'une visite médicale en vue dedbvchnce
d’'une dérogation aux travaux sur machines dangeseasg qui représente
la quasi-totalité des éléves concernés. Les élgu&sentant une
inaptitude au sport représentent une faible part'agivité médicale,
avec 5 329 examens médicaux. S'agissant des maladiesmissibles,
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'enquéte note notamment 29 situations d’infecti@nméningocoque et
50 de tuberculose. Enfin, chaque équivalent terfgis de médecin traite
en moyenne neuf situations d’enfants en danger0sbl% de ['effectif
de son secteur. Parmi ces situations, 46% foneltabun signalement au
conseil général et 15,6% au procureur.

En définitive, cette enquéte confirme les difficults rencontrées
par la médecine scolaire pour atteindre ses obje&di de suivi de
I'ensemble des éléves. Elle met en lumiére la moeté&n charge du
suivi des publics spécifiques d’éléves, ce qui, it des difficultés de
recrutement de médecins de I'éducation nationale éduit d’autant la
possibilité de mettre en ceuvre les visites systérntates rendues
obligatoires par la législation. Elle souligne enfi que l'accés a la
médecine scolaire est moins déterminé en fonctioresl besoins des
éleves, et notamment ceux les plus fragiles, querpa disponibilité
des personnels de santé sur un territoire donné.

IV - Mesure de I'impact

Quel que soit son degré de précision, le recendedesnactivités
des médecins et des infirmiers scolaires ne peluf, seul, permettre de
mesurer la plus-value de la médecine scolairet-a*ekre son utilité pour
les jeunes générations. En effet, s'il peut remsa&igur la fréquence des
taches effectuées par les agents, il ne donne’@asichges sur I'impact
de ces taches sur la santé des jeunes. Toutefaisedure de cet impact
parait difficile en raison des difficultés de méthoqui se posent, mais
aussi de I'absence de démarche d’évaluation earce s

A - Retours des avis aux familles

Un avis est adressé aux familles par les méde@ni&ducation
nationale pour signaler les problémes détectésienter les éleves vers
une prise en charge extérieure. Il revient aux [famid'informer en
retour les médecins de I'éducation nationale dé&elévité de leur
démarche. Des relances peuvent étre faites auxldanti’ayant pas
respecté cette procédure. Les personnels rencopgéda Cour ont
toutefois souligné que, d'une part, ces relancest smiteuses en
affranchissements et que, d’autre part, elles nepmssibles que lorsque
les secrétariats médico-scolaires fonctionnents®es réserves, on peut
néanmoins considérer que le retour des avis parfdeslles peut
constituer un indicateur éclairant de l'impact divsdes médecins de
I'éducation nationale sur le comportement des fasyiletin fine sur la
santé des éléves.
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Or, le taux de retour parait faible, ne dépassastigs 20% selon
les médecins rencontrés en cours d'enquéte. Tasitefes derniers ont
signalé que linterprétation de ce pourcentage dedicate car leur
expérience leur démontre que les familles suiveajoritairement les
avis, mais souvent avec retard. Un infirmier cdfeseitechnique de
'académie de Créteil a ainsi constaté que, posraeéves de CM2, le
taux de retour atteignait 90% plusieurs mois apes/oi des avis. Ce
conseiller technique note toutefois qu'il faudmaigéner des enquétes plus
fines pour éclairer les réactions des familles faoe avis médicaux. Il a
mentionné, a ce titre, le nombre croissant de psuaun, pour des raisons
financiéres, hésitent aujourd’hui a suivre les awidicaux, notamment
pour des appareillages dentaires ou visuels ou pesrconsultations
colteuses de médecins spécialistes.

B - Etat de santé des jeunes

Un autre élément d'appréciation de l'impact de l&dectine
scolaire est |'état de santé des jeunkss médecins et experts
auditionnés par la Cour ont estimé qu’environ 80% @&s jeunes
francais seraient en bonne santé physique et psyghe. Toutefois, il
n'est pas avéré que la santé des jeunes dépemrdtedient et seulement
de la médecine scolaire, cette derniére n’étantrgatteur parmi d’autres
de leur suivi médical. Sous cette réserve, les emaigons internationales
sur la santé des jeunes montrent que la situatida Brance se situe dans
la moyenne. En revanche, les études conduiteshelén national font
apparaitre de fortes inégalités selon les tereigoou les situations socio-
économiques des familles.

S’agissant des comparaisons internationales, la £&taut d’abord
constaté que la Commission européenne et I'OCDEtnfas mené
d’'études sur la médecine scolaire. En revanchegdiisation mondiale
de la santé a récemment publié une enquéte ititllé santé des éléves
de 11 a 15 ans en France - Données francaises dagquéte
internationale Health Behaviour in School-aged Gteh (HBSC).
Septembre 2008 ette enquéte est conduite tous les quatre andsdepu
1983.

L'échantillon a porté en France sur 7 154 éléevassate 11 a 15
ans qui ont rempli, en mai et juin 2006, un questere anonyme sous la
responsabilité d’'un enquéteur, infirmier ou médeda I'éducation
nationale le plus souvent. Les pays participantst des suivants :
Albanie, Allemagne, Angleterre, Autriche, Belgiqugylgarie, Canada,
Croatie, Danemark, Ecosse, Espagne, Estonie, Btass-Macédoine,
Fédération de Russie, Finlande, France, Gréce, namod; Hongrie,
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Irlande, Islande, Israél, ltalie, Lettonie, LituaniLuxembourg, Malte,
Norvége, Pays-Bas, Pays de Galles, Pologne, PgrtiRspublique
tchéque, Roumanie, Slovénie, Suéde, Suisse, Tuegllkraine.

Pour la France, les principaux résultats de l'etejugbnt les
suivants :

Le taux de jeunes Francais qui se déclarent en maaise
santé se situe dans la moyenne a l'age de 11 ans, mais
s'améliore par la suite proportionnellement plusigdanotre
pays que dans les autres. En ce qui concerne pguécation

de la satisfaction globale qu’ils éprouvent a li&hde leur vie,

les jeunes Francais sont dans la moyenne des payjagants.

En revanche, le syndrome de plainte y est plusiéét surtout
chez les filles.

58% des jeunes Francais prennent un petit-déjeuner
guotidiennement, la moyenne de tous les pays [ptits se
situant & 53%. Concernant la consommation de fraits
légumes, la France se situe dans la moyenne supepeur la
consommation de légumes et dans la moyenne inférigour

les fruits. Les résultats relatifs & la consomnmatie sucreries

et de boissons sucrées des jeunes Francais sost ldan
moyenne internationale, les pays nordiques affichias
consommations les plus faibles.

La France est, avec la Suisse et la Russie, I'snpdgs ou la
proportion de jeunes pratiquant au moins une hdlaetivité

physique quotidienne est la plus faible : 13,5 %te 20 %
pour la moyenne internationale. En revanche, rmuays affiche
de meilleurs résultats quant a la pratique d'univite sportive
(53,7 % des adolescents francais en pratiquent@nsngdeux
heures par semaine, la moyenne internationale teansia
51,8 %).

La France est, aprés ['ltalie et la Suisse, le pays la
proportion de jeunes qui regardent la télévisionneyenne
plus de deux heures par jour est la plus faiblg,3 86 contre
69,6 % en moyenne internationale.

La France se situe parmi les pays ou la pratiqueédiemes
alimentaires est la moins courante (10,4 % cor®8 % pour
la moyenne des pays participants), les Etats-Unist ée pays
ou cette pratique est la plus fréquente (22,8 9%).c& qui
concerne la surcharge pondérale, la France seetrdams la
moyenne inférieure du tableau. Les chiffres less phas
concernent les pays Baltes et, a l'inverse, lesqamiages les
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plus élevés s’observent en Amérique du Nord, maisiaa
Malte avec des pourcentages d’environ 30 %.

— Les taux de jeunes déclarant avoir déja eu deorapgexuels,
sont légerement plus élevés que lors de la prét&demuéte
de 2002 (21,3 %), et sont au dessus de la moyees@alys
ayant participé a I'enquéte de 2006 (26,9 % endeaontre
22,6 % pour la moyenne internationale). Les jeurresicais,
en 2006 comme en 2002, sont parmi ceux qui dédlargrius
utiliser un préservatif lors du dernier rapports sont en
revanche dans la moyenne en ce qui concerne lerseéola
pilule.

— S’agissant du tabac, les Frangais occupent une p&c
médiane Pour un usage quotidien & 15 ans, ils occupent la
vingtieme place, loin derriere les jeunes Bulgares
Autrichiens, mais largement devant les jeunes danadou
Américains.

— Concernant l'alcool et l'ivresse, la France se esilans la
deuxieme moitié des pays de [I'échantillon. Ipasition
francaise est proche de la médiane pour la plupartles
alcools mais se situe Iégerement en retrait pour 'usigda
biére. Livresse y est également assez peu répanene
comparaison d'autres pays : la France se situe ipgasmdix
pays ou livresse est la moins fréquente. C’esEarope du
Nord que les niveaux d’ivresse sont les plus élevés

— S’agissantdu cannabis et des autres drogues illicites, les
taux placent en revanche notre pays parmi les plus
consommateurs : a 15 anda France occupe la sixieme place,
les trois premiéres places étant occupées par leadaa
'Espagne et les Etats-Unis.

- Cycle triennal d'enquétes sur la santé des enfarst
adolescents scolarisés

Un cycle triennal d’enquétes sur la santé des Ewere milieu
scolaire est organisé conjointement par les mirgstéle la santé et de
I'éducation nationale, avec I'appui méthodologigigel'institut de veille
sanitaire (InVS) pour les vaccinations. De 198995 cette enquéte était
biennale et ne concernait que les éléves de grseutmn de maternelle.
Elle se limitait au recueil d’informations sur lgaccinations rougeole-
oreillons-rubéole, afin d'estimer la couverture ciaale contre ces trois
maladies. Une question sur la vaccination antimldeuse a été
introduite en 1997. Depuis 1999, les enquétes ni $eaitent également
les troubles staturo-pondéraux, les pathologiesoniues (asthme,
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troubles de la vision ou de l'audition, allergidsnantaires...), la santé
buccodentaire, les troubles du langage et leurepes charge. La
population scolaire étudiée été élargie aux élélessclasses de CM2 et
de troisieme des établissements publics et privés sontrat.

Ces enquétes font I'objet de publications qui soiges en ligne
sur le site internet du ministére de la santé dmmsdre de la collection
« Etudes et résultats ».

Etudes et résultats n°313 de juin 2004 « La santées enfants
scolarisés en CM2 a travers les enquétes de santblaire en 2001-
2002>»

Cette enquéte qui s’est déroulée en 2001-2002afgiaraitre que
14 % des enfants de CM2 ont déja souffert d’astameours de leur vie
et que 9,5 % des enfants sont traités pour cdtetmi. 20 % des enfants
de CM2 sont en surpoids et 4 % sont obeéses au desisnormes
internationales. La santé buccodentaire apparaieégnt moins bonne
dans les catégories sociales les plus défavorisddis, 29 % des éléves
examinés déclarent un probleme de vue.

Etudes et résultats n°573 de mai 2007 «La santé sde
adolescents scolarisés en classe de troisieme eA32R004. Premiers
résultats »

Avec un adolescent sur six en surpoids (obésitéisel en classe
de troisieme et des écarts allant du simple a gluslouble entre les
enfants de cadres et d’ouvriers non qualifiés ¢9,8ontre 23,4 %), le
surpoids apparait comme un miroir des inégalitéqabes. L'état de santé
buccodentaire et la prise en charge des troublesels sont également
des marqueurs indirects des inégalités socialegldbalement prés de
5% des éléves de troisieme ont au moins deux desmig€es non
soignées, la proportion atteint 10 % dans les gefiéen éducation
prioritaire. 9,3 % des adolescents déclarent awide I'asthme au cours
des douze derniers mois. Le relevé des vaccinasionke carnet de santé
témoigne, notamment, d'une insuffisance de la oduke vaccinale
contre I'hépatite B.

Etudes et résultats n°632 d’avril 2008 « La santéed enfants
scolarisés en CM2 en 2004-2005. Premiers résultats

En 2005, 16 % des enfants de CM2 ont un surpoiddéngoet
3,7 % sont obeses. La proportion de surchargesépaled est restée
stable entre 2002 et 2005, mais les écarts seasonis au détriment des
enfants dont le pére est ouvrier par rapport a cieunt le pére est cadre.
Cette accentuation des inégalités sociales esti dlistrée par des
disparités croissantes entre les éléves scolaiséslucation prioritaire et
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les autres, en ce qui concerne I'équipement entkmet I'appareillage
dentaire. Par ailleurs, un éléve de CM2 sur dixladécavoir eu de
I'asthme au cours des douze derniers mois. Endinlss74 % des éléves
de CM2 ont recu une seconde dose de vaccin coatreugeole, la
rubéole et les oreillons, alors qu'ils étaient 95&bavoir recu une
premiére dose.

- Publications de la DEPP

Au cours de la période récente, la DEPP n'a paduibd’enquéte
sur la santé des éleves, mais elle présente urthesgndes enquétes
triennales précédemment mentionnées dans son réditimuelle de
Repéres et références statistiques

Elle a toutefois publié un article dans le numété9nde sa revue
Education et formation de juillet 2004 sous lectitrc L'état de santé des
enfants de cing a six ans dans les différenceséated - Les disparités
géographiques appréhendées au travers des bil@astdescolaire ».

Cette étude fait le bilan de I'enquéte conduited @89-2000 sur un
échantillon de 30 000 éléves de cing a six ang &dulignede fortes
disparités géographiques dans le recours aux soides enfants de cette
tranche d’age (soins des caries, port de lunetmsyerture vaccinale),
ainsi que dans la présence de certaines patholggig®s, mauvaise
vision, problémes respiratoires, surpoids). Elldigne notamment une
plus forte proportion d’enfants ayant des caries soignées dans les
DOM et le nord de la France. Par ailleurs, le pdet lunettes est
nettement moins fréquent dans le sud-est ; la ctureevaccinale contre
la rougeole est moindre dans le sud de la Frarles ;problemes
respiratoires sont moins fréquents dans le nord-esfin, la part des
enfants en surpoids varie du simple au double stdenacadémies.
Toutefois, I'analyse de ces contrastes géographkigatdélicate carles
disparités de prévalences par académie sont telles les effets de
structure des populations étudiées (démographiquEsynomiques,
urbaines) ne peuvent expliguer qu'une faible partie cette
hétérogénéité. Ni la densité régionale de professits de la santé, ni la
prise en compte de I'environnement socio-économidas enfants
n'éclairent par exemple suffisamment les dispanif&gonales de caries
et de troubles visuels. La prise en compte de Hacstre rurale ou
urbaine des régions s'avere également infructuelissemble donc que
subsistent de trés fortes disparités régionalesdela de celles qui
découlent des écarts de niveau socio-économiquerdasts et de leurs
parents».
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Comme I'a signalé la DGESCO, des éléments d’inféionaguant
a lincidence des contextes territoriaux sur laéates jeunes, pourront a
moyens termes étre fournis par I'enquéte « Etudgitodinale francaise
depuis l'enfance » (ELFE). Pilotée par linstituational d'études
démographiques (INED) et IINSERM, cette étude, mé® en mars
2011, consistera a suivre une cohorte de 20 0Ghenhés en 2011. Ces
enfants seront suivis de leur naissance jusqgje Bélulte. Le but est de
comprendre comment I'environnement influe sur lgedidppement et la
santé des personnes. Les 20 000 enfants serorgiscisar la base du
volontariat dans 350 maternités.

Il reste que, comme l'a précisé la DGESCO, « évalimpact
réel et la performance propre de la médecine seotam ce qui concerne
la santé et la réussite des éleves est difficilém@aiisable dans la mesure
ou il est impossible d'isoler I'impact et la penfteince de la seule
médecine scolaire. La médecine scolaire contribaendliorer la santé
des éléves et leur réussite, mais elle n'est pasuéfacteur a rentrer en
ligne de compte. Toutefois, on peut noter 'imppositif du travail de
repérage et de dépistage des troubles d'appraggissrlisés avec les
enseignants pour une prise en charge précoce édesuéis troubles ou
difficultés dans ce domaine ».

C - Enjeux actuels

Un dernier axe d'appréciation de [I'efficacité de neédecine
scolaire est I'examen de sa capacité a faire fagenauveaux enjeux qui
se posent a elle. Or, de l'avis des médecins itmigrs rencontrés durant
'enquéte, les jeunes sont aujourd’hui confrontés a de nouvas
difficultés qui appellent des changements de priaigs et de pratiques
en matiere de suivi médicat? Une premiére question a trait la
vocation de la médecine scolaire a intervenir en Yaur de tous les
éleves ou auprés de ceux qui en ont le plus besolres médecins
rencontrés lors de I'enquéte ont souligné que,adgrande section de
maternelle au baccalauréat, il n'existe pas d'awtricture que la

12 Auditionnée par la Cour, une directrice d’écolenpire de Seine Saint Denis a
ainsi observé qu'« aujourd’hui, on est débordé ges problémes de santé au sens
large ; maintenant, I'école est obligée de se pnéper de la santé de ses éleves, ce
qui est assez nouveau. La santé est entrée ad'écdde méme, une principale de
collége du Val-de-Marne a observé : « La prioris@eernant I'éducation a la santé
me semble absolument fondamentale et j'ai vrairfgesentiment que, lorsque qu’on
liste ce que I'on fait, on a I'impression de falleaucoup de choses, mais je crois
gu’on est vraiment loin de remplir nos missionscpagu’on est un peu dépassé par un
certain nombre de problématiques, et les familfe®e davantage. »
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médecine scolaire pour détecter des problemessitenvéet d’audition. Il
est donc essentiel que la médecine scolaire jouedlende dépistage
aupres de I'ensemble des jeunes générations. Saagide la protection
de I'enfance, I'éducation nationale est I'un desnpiers « signalants » Un
autre role important est exercé aupres des adoissdes colléges et des
lycées, les infirmiers étant a I'écoute de leurenéwelles situations de
mal-étre. Enfin, la médecine scolaire est la s€ulpouvoir exercer a
I'intérieur de l'institution éducative et a jouensi un rdle de régulation
entre les préoccupations de santé des jeunes eixigsnces de leur
parcours scolaire.

En ce qui concerne I'impact des problémes de siggéléves sur
les difficultés scolaires et, un collége de Vendéeadiqué qu'yl n'y a
pas de lien systématique : pour les maladies souedi bien équilibrées
(asthme, diabéte...), il 'y a pas de souci scold®a:. contre, pour tous
les problémes d’ordre psychologique, le lien esisijsystématique. Les
difficultés scolaires permettent de dépister dexbfrmes psychologiques
de I'enfant, mais l'inverse n’est pas vrai ».

Les médecins et infirmiers rencontrés en courscliéte ont fait
part de leurs difficultés & appréhender dgmstions relatives au mal-
étre psychique ou aux troubles comportementaux deéléeves alors
gu'il s'agit, a leurs yeux, d’un domaine esserpielr la réussite a I'école.
Les cas de jeunes confrontés a de telles situatiseraient a la fois plus
nombreux et plus difficiles méme si, selon les experts auditionnés par la
Cour, il ne convient pas forcément de « médicakseér outrance ce
phénomeéne. Selon les écoles et les établissenetatais par I'enquéte, 5
a 10% des jeunes seraient généralement concerndgcée du Rhbne a
estimé cette proportion a 20% au sein de son psblitaire. Un autre
lycée du méme département, confronté a un consodl difficile, a
indiqué que dexpérience montre que sur la population du lygéas de
la moitié des éléves sera un jour confrontée ausoe sa scolarité a
une souffrance psychiquétn médecin de I'académie d’Amiens a enfin
précisé qu'au cours des années récentes, il a r gae les cas de
souffrance psychique interviennent de plus en phiset au-dela des
zones socialement défavorisées.

La prise en charge de ces situations est délicate gtpalle des
compétences qui dépassent visiblement la technicit@édicale Le
rapport infirmier 2007-2008 d’'un college du Mairtekeire indique
ainsi : «Mon domaine de compétences est amené a s'élaegir wne
demande de soutien psychologique lorsque certainees portent un
regard tres mature sur leurs parent(s) «défaillamtsy’entends par
« défaillants » des parents qui, pour des raisomsées, traversent une
dépression ou basculent dans une alcoolisation eaigiiec ou sans
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violence sur le jeune ou bien encore se désinténésde leur enfant.
Souvent le lien est momentanément rompu et moailt@nsiste alors a
accompagner le jeune en tentant de renforcer stmedde soi par une
revalorisation et une réassurance. »

Ces perceptions de I'enjeu important que conslausouffrance
psychique des jeunes, sont corroborées par depontapde I'inspection
générale des affaires sociales (IGAS), l'un de ié&vi2003 (da
prévention sanitaire en direction des enfants ailestents») et I'autre
de février 2004 (&€nquéte sur la prévention et la prise en charge des
adolescents et jeunes adultes souffrant de troydggshiatriques»).

Le rapport de 2003 indique que «de l'avis des ighgtes
rencontrés, mais aussi de beaucoup de praticiens geévention, le
milieu scolaire demeure insuffisamment sensibgidé nécessité du bien-
étre des éleves. L'école francaise reste un lieuwcalmpétition entre
individus, renforcé par les attentes de nombreureria : la forte
valorisation de la sanction des résultats scolagesvient a limiter
'impératif de renforcement des capacités de I'efgui est la condition
premiére d'une « bonne santé ». Le principal prokléde l'institution
scolaire est linsuffisance de formation, tantialé que continue, des
maitres en matiere d’éducation et de promotionadsahté, comme de
repérage des signes de la souffrance psychique. »

Le rapport de 2004 estime qudes difficultés de relations entre
éducation nationale et psychiatrie sont importantest recommande de
développer des formations au repérage des diffisidt d'organiser dans
les établissements scolaires un partenariat intewmec le secteur
psychiatrigue pour que le médecin de [I'éducationionale puisse
adresser les jeunes concernés a un spécialiste.

Depuis la parution de ces deux rapports, les mdir@stde la santé
et de I'éducation nationale ont cosigné le 18 a&d@®05 une circulaire
installant un partenariat sur le sujet de la samigntale, en vue
d’'améliorer le repérage et la prise en charge dges de souffrances
psychiques. Les actions menées dans ce cadreataniment :

- la rédaction d'un référentiel d'observation a l'gsades
médecins, pour le repérage précoce des manifestatie
souffrance psychique et des troubles du développecteez
I'enfant et I'adolescent ;

— l'organisation de formations au niveau régionaheadémique
a destination des médecins de premiére ligne (pédja
médecins de PMI. et médecins de I'éducation naédna

Il reste, malgré ces actiongles zones d'incertitudes sur
I'articulation entre les médecins scolaires et lesntervenants du
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domaine de la santé mentalecomme le montre le cas des centres
médico-psychologiques (CMP) et des centres médico-
psychopédagogiques (CMPP). Ces centres constitdest unités de
coordination et d’accueil en milieu ouvert qui angent des actions de
prévention, de diagnostic, de soins ambulatoiresl’igterventions a
domicile en direction des jeunes. La DGESCO a déclda Cour n’avoir
aucune visibilité sur ces centres qui dépendent delectivités
territoriales. Elle ignore combien et ou il en éxjsainsi que le nombre
d’'éléves en situation de souffrance psychique eui sont confiés. Les
agents rencontrés par la Cour ont, pour leur paig, I'accent sures
délais importants (souvent plusieurs mois) pour queles jeunes
puissent étre pris en charge par les centres conc&is Des médecins
de 'académie d’Amiens qui ont été auditionnéslpaCour ont souligné
l'intérét de la mise en place de « maisons deseadehts » ou les jeunes
confrontés a une situation de mal-étre peuvent r@palement pris en
charge et orientés vers les structures a viséaphatique.

Un autre enjeu actuel de la médecine scolaire eédhs les
difficultés économiques de certaines famillegui constituent un facteur
important de mal-étre des jeunes mais égalemensitiegtions d'échec
scolaire : les personnels en font le constat, sautefois avoir prise sur
de telles situations. Un lycée du Rhéne a ainsguel: « Nous trouvons
que les difficultés scolaires sont plus liées auwblgmes socio-
économiques qu'a la santé des élevelsesrapport d’activité 2008-2009
de linfirmier d'un lycée de la Sarthe mentionne’«au vu des
statistiques et du ressenti lors de nos pratiquesrniiéres, nous
constatons une nette augmentation des passages,augmentation
sensible des prises en charge en écoute et ou emgagnement. Il
apparait de nombreuses difficultés pour les jedides a I'évolution de
notre société (carences éducatives et socialesmabé, difficultés
financiéres...p. Le rapport infirmier pour 2007-2008 d'un colleda
Maine-et-Loire indique également :Je constate comme l'an passé que
les familles en situation précaire sont celles ddes enfants ne
bénéficient pas d'un bon suivi médical. L'accés a&oins reste pour
beaucoup difficile et notamment I'avance des f@sasionnés par les
soins dentaires ou les lunettes qui restent mabmnsées>',

13 Lors des auditions organisées par la Cour, ueetdce d’école primaire en Seine
Saint Denis a déclaré : « Dans certaines zonesaipeSc les enfants ont un suivi
sanitaire aléatoire, ce qui nécessite qu'une ptéerse mette en place. Je vous
donne un exemple assez concret: nous avons éféomt@s a une épidémie de
rougeole importante, ce qui a permis de voir, geacedéclenchement du protocqlé

va de pair avec la déclaration de la rougeole lgseivi n’était pas aussi efficace que
cela. Le médecin scolaire a pu constater qu’umiepde la population scolaire avait
échappé a des rappels. Par ailleurs, il y a unesséé des dépistages précoces, des
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La situation économique des familles peut enfin iravibes
conséquences sur le traitement des troubles desrdisgages détectés
par la médecine scolaire, le rapport d'activité ivélé du Maine-et-Loire
pour 2009-2010 indique ainsi:Le diagnostic de dyslexie ne peut
théoriquement étre affirmé que si I'éleve a étdud/aar un test de Ql.
Or ce test n'est pas toujours possible dans leesecpublic et si on
I'envisage en secteur libéral, c’est onéreux. »

V - Impact de la prévention et de I'éducation ad
santé

Les pratiques des établissements en matiere d'édncala santé
s’avérent mieux connues du ministere que ne le $emtactivités
médicales proprement dites des personnels de samuidire. A la
demande de la DGESCO, la DEPP a ainsi lancé ude étir la politique
éducative de santé des établissements du second dagcours de
'année 2008-2009, dans les domaines de I'éducatidritionnelle, de
I'éducation a la sexualité, de la formation auxniers secours et de la
prévention des conduites a risque.

Cette enquéte s’est fondée sur des questionndifaséd aupres
de 1 200 établissements publics du second degné,1@0% relevant de
I'éducation prioritaire. Le taux de réponse a &8 %.

L’exploitation des réponses fait apparaitre qB88 % des
établissements déclarent que leur CESC est opératinel, ce taux
atteignant 80 % dans I'éducation prioritaire. Les projets d'éducation a
la santé mis en ceuvre en dehors des enseignementerment
majoritairement les conduites addictives (dans 9@¥%s cas) et
'éducation sexuelle (94%). Quant aux actions irdég aux
enseignements, elles concernent le plus souvedtidaion sexuelle
(49 %), la nutrition (47 %) et la responsabilit€daaux risques (30%).
Les actions spécifiques d’éducation a la sexuabdt surtout proposées
en lycée d’'enseignement général et technologigRé4B8contre 72 % au
college), tandis que celles d’éducation nutritidlenke sont davantage au
college (57%, contre 35% en lycée d'enseignemennhémgé et
technologique). Les établissements de I'éducatioarifaire proposent
moins que les autres des actions d’éducation asleonsabilité face aux

déficits sensoriels, on rencontre encore des enfguit ont des déficits sensoriels et
qui sont dépistés tardivement. Enfin, il y'a toutee partie de la population qui
échappe a des dispositifs systématiques ou qui,g@nombreuses raisons, n'y a pas
acces non plus ».



RESULTATS DE LA MEDECINE SCOLAIRE 153

risques et de prévention des conduites addictivds¥, contre 85 %).
C’est au collége et en éducation prioritaire que é&ves ont le plus
souvent acces aux formations d’éducation a la $iékuda fréquence
d’accés des éléves aux actions d’éducation nutrigtle est la suivante :
78% pour la formation sur l'alimentation (plus pewtierement au
college et en éducation prioritaire), 58% pour bésité, et 58%
également pour l'activité physique.

Les éléves ont accés au moins une fois dans lasusia des
formations sur les infections sexuellement transioiss (97%), sur la
contraception (96%) et sur le SIDA (95%). En moyerfb % des éleves
recoivent un apprentissage aux gestes de prengieurse S'agissant de la
prévention des conduites a risque, les éléves arésaa au moins une
action de formation dans 80% des cas (alcool, drogibac).

Les effets des projets d’éducation a la santéestwrictionnement
des établissements sont jugés positifs dans 70%cdssen ce qui
concerne la fréquentation de Tlinfirmerie, le climat I'image de
I'établissement, les relations avec le monde aatibet la dynamique de
I'établissement. Toutefois, I'impact serait moin@me ce qui concerne les
relations avec les parents (50 %), notamment efelyprofessionnel. Les
effets du projet d’éducation a la santé sur legedlésont jugés positifs
(70%) en ce qui concerne les relations avec lesltesd de
I'établissement, les relations filles/gargcons etdenportement des éléves.
Enfin, dans 20% des cas, les organisateurs destpm¢ santé, qui sont
généralement des infirmiers, attendent une plute forobilisation des
équipes enseignantes.

Cette enquéte appelle les observations suivantes.

Comme l'ont montré les analyses des projets d'éducanis en
ceuvre a I'échelon des établissements, ce domaina danté scolaire
donne lieu a de multiples projets. Dans le seubdément du Val-de-
Marne, 752 projets d’éducation a la santé et 2at8®ns d’'information
ont été mise en ceuvre en 2008-2009, dont 55% éigeokt 22 % en
lycée professionnel. En tout, 60 907 éleves lesomis.

Or, les dispositifs d’évaluation de ces démarches passient
généralement davantage orientés vers le bon déroaient des actions
ou lintérét ressenti, que sur une mesure de la mdfitation du
comportement des éléves qui en ont bénéficid ce titre, I'inspection
académique de Loire-Atlantique a signalé qles«éances d’éducation a
la santé sont pour la plupart reconduites d'une @msur l'autre», ce qui
semble dénoter un faible souci de mesurer I'effdtiit par ces actions et
de les sélectionner en fonction de leur impact,estiidifficile a mesurer.
Dans son rapport 2007-2008, l'infirmiére d'un cgiedu Maine-et-Loire
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s'interroge dans les termes suivants sur les etfets projet théatral
guelle a mis en ceuvre sur le theme des addictiors’est une
expérience enrichissante pour eux, mais il estcdéfd’en évaluer la
portée dans les années futures ».

Les tentatives de mesure des changements de compgonent
des jeunes formés ou informés semblent rare©n peut néanmoins
citer la «journée sans tabae mise en place dans I'académie de Crétell
sur la base d’'une convention avec le Comité régidiéaucation pour la
santé d'lle-de-France (CRESIF). Il est apparu cqeelycéens qui ont
arrété de fumer étaient plus nombreux parmi cewniaparticipé aux
activités d’'un stand « testeur » démontrant lestffiocifs du tabac. On
peut également relever un courrier de la directieda PMI du Val-de-
Marne adressé en juin 2009 aux parents d’élevest ayavi un atelier
«manger mieux, bouger plus organisé par le conseil général: ce
courrier visait a connaitre le poids et la tailesdnfants avant et un an
apres cette animation, ces données étant recagildie les infirmiers de
I'éducation nationale.

Au-dela de ces démarches certes ponctuelles maistamement
trés importantes pour I'éducation a la santé des jmes générations, il
reste que la mesure de l'impact de I'éducation a Isanté sur les
jeunes ne constitue pas une priorité, alors qu’elldevrait orienter les
politiques dans ce domaineQr, un tel constat avait déja été fait, en
2004, par un rapport commun de I'lGAS et de [I'IlGENtitulé
« Evaluation du dispositif d’éducation a la santéécble et au college.
Ce rapport signalait déja quda«mission a pu constater I'abondance,
depuis cinq ans, de circulaires centrées sur dgsatifs convergents,
voire similaires. En contrepartie, la traduction des objectifs en actions
concréetes et durables reste I'exception » ; « lg#oas en milieu scolaire
sont extrémement disparates, trés fréquemment yellest mais souvent
aussi de facto absentes » ; « les formations Iegiades personnels de
'éducation nationale ne préparent pas ceux-ci (@xdeption des
personnels médicaux et sociaux) a comprendre Iggnerle I'éducation
la santé, ni d’ailleurs au développement psychaéffet comportemental
des enfants et des adolescents auprés desquedmstEgnent. Peu de
formations continues sont dés lors organiséesigtesudans le champ de
I'éducation a la santé»*

14 S’agissant des préconisations, ce rapport estimél fallait redéfinir un pilotage
simple et cohérent de I'éducation a la santé.dbéuait une véritable inscription de la
promotion de la santé dans les projets académigwes, des déclinaisons au niveau
départemental et dans les projets d'école et diésament, cette démarche devant
étre impulsée dans le cadre d'une politique ndtofieant des objectifs cohérents,
lisibles et facilement déclinables pour chacun dagaux de responsabilité. Des
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Interrogée sur les projets en cours pour mesurgmpdict des
actions en faveur de la santé des éléves, la DGESD@iqué que, dans
le domaine spécifique de la prévention des consluitddictives, le
ministere de I'éducation nationale est associé auojep
« ReLIONPreDIL »  (Recensement Local d’Indicateurs ourp
I'Observation Nationale des actions de Préventiéesl aux Drogues
lllicites et Licites) qui est piloté par I'Obseraite francais des drogues et
des toxicomanies. Aprés une bréve phase de tesfjuéte sera lancée
dans une région pilote qui restait a déterminemament de I'enquéte de
la Cour. L’extension de I'enquéte pourrait étregueée a partir de fin
2011-2012. Selon la réponse de la DGESCO, l'intdréte telle enquéte
revét trois dimensions :

- une dimension d’échanges intersectoriels, propetablir de
meilleures synergies ;

— un repérage des bonnes pratiques et une capitaligaissible
des données ;

- une dimension évaluative :La démonstration de I'impact des
mesures de prévention est par nature complexe.e Cett
complexité est accentuée par la multiplicité dedeas
intervenants dans le champ scolaire en particulidéanmoins
le parallele établi entre un tableau national destians
réalisées (effectivité) et de I'évolution des usaghez des
publics donnés (jeunes scolarisés) pourrait fourmr premier
niveau d'appréhension de [Iimpact (efficacité) dea |
préventiorn.

Enfin le ministére de la santé a, pour sa parimeéstue, si des
outils pour I'évaluation de l'intervention en sapidblique existent, une
piste serait de renforcer la formation des médesitiaires a 'EHESP
sur ce sujeb.

indicateurs pertinents d'expertise scientifiqued'évaluation pédagogique devaient
étre également retenus. Le rapport recommandditr@gat une reconnaissance de la
santé scolaire comme une activité a part entieréédele et une dimension de la
formation des personnels éducatifs. Il préconisaitce titre, de définir par voie
réglementaire un cadre horaire minimum pour chaieee au college et au lycée,
garantissant la faisabilité¢ de la mise en ceuvretidlas d’éducation a la santé ;
d'officialiser un temps collectif de travail colliad, réunissant les différentes
catégories de personnels (enseignants, personaelgettion déducation et médico-sociaux),
afin d'articuler au mieux les activités d’enseigree) de vie scolaire ainsi que les
apports d'intervenants extérieurs ; enfin, d'ingggléducation a la santé dans la
formation initiale et continue des personnels deldcation nationale et dégager un
temps spécifique pour cette action éducative.
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La Cour partage une telle analyse et, plus génératent,
souligne tout lintérét quil y a a développer desdémarches
d’évaluation en matiere d'éducation a la santé afind’avoir une
approche plus sélective et plus formalisée des pedg mis en ceuvre en
direction des éléves. Elle souligne tout autant tiportance de telles
démarches qui doivent permettre d’identifier, de véoriser et surtout

de diffuser les bonnes pratiques en matiere d’édutian a la santé.



Conclusions et orientations

Au cours de son enquéte et de ses échanges avespemnsables
ministériels, mais également de nombreux agentSpla a pu prendre la
mesure dd’enjeu central que constitue la médecine scolaireCette
derniere se situe, en effet, aux confins de traisstjons fondamentales
pour I'avenir de notre société : la jeunesse, l&cet la santé.

Force est pourtant de constater dem activités de la médecine
scolaire ne sont que trés faiblement connueé la différence d'autres
secteurs du systeme scolaire, ces activités n'astfait I'objet d’études
approfondies et réguliéres. Recensées de facosespaiacunaire, elles
ne permettent pas de donner la visibilité nécessair personnels qui les
mettent en ceuvre. Ces derniers éprouvent non s&mrle sentiment
gue leur activité est ni vraiment reconnue ni saffiment valorisée. Ce
sentiment est d’autant plus justifié qu’ils doivexsssumer jour apres jour
des responsabilités multiples: donner des prersi@rss, assurer un suivi
systématique de la santé des éleves, contribueséolarisation de ceux
qui sont confrontés a une situation de handicap des troubles de santé,
promouvoir une éducation a la santé.

Cette aspiration a plus de visibilité et de recissamnce parait
d'autant plus légitime que, tout au long de se®stigations, la Cour a
rencontré des médecins et des infirmiers de [I'&ihutanationale
fortement motivés, aimant leur métier et souciewx répondre aux
besoins multiples des éléves : étre a leur écpateevoir leur mal-étre
physique ou psychique, repérer les cas de détressesibiliser les
familles et savoir les orienter vers les structue¢des interlocuteurs
extérieurs qui pourront apporter des réponses @dapt Ces
professionnels font également observer que dantim®r quartiers
urbains ou territoires rurauy, ils sont parfoiséail contact que les éleves
et leurs familles ont avec le monde de la santé.

Deés lors, le premier constat de la Cour est ueéseau des
médecins et infirmieres scolaires est un capital diout premier plan
qgu’il faut valoriser en tirant le meilleur parti, n on seulement de la
connaissance qu'ils peuvent avoir de I'état saniteé et psychique des
jeunes, mais plus encore de leur capacité a idengf a temps leurs
difficultés et leurs troubles d’apprentissage.Comme |'observait avec
justesse un professeur associé de l'universitésRarik les médecins
scolaires sont les seuls a pouvoir observer surlangue période entre
cing et quinze une population aussi nombreuse @oitante pour
I'avenir de la nation »
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Cette indispensable valorisation du réseau des ciréxleet
infirmiers scolaires serait pour les intéressésrepse de sens » car, au-
deld de leur reconnaissanckes médecins et les infirmiers de
'éducation nationale aspirent a voir leurs multiples activités
redéfinies et inscrites dans un cadre qui soit, alfois, plus clair et
plus construit. Au fil des ans, leurs missions se sont diversifié&e bien
gu’elles ont perdu en lisibilité. Les priorités,tant est qu’elles aient été
réellement explicitées, se sont estompées faceaccumulation des
taches. Sur le terrain, les professionnels de sdwitéent faire face aux
besoins des éleves qui ont évolué, notamment axeomontée en charge
des situations de mal-étre, la fragilisation deadifamiliaux et sociaux,
un acces inégal aux soins ou la précarité sociaeanomique.

Face a cette demande multiforme, comment donneens a cette
action et la remettre en cohérence et en perspeptiv rapport a des
enjeux collectifs? Ce questionnement n'a pas gsmié¢ trait a
I'organisation quotidienne des taches des médeeininfirmiers de
'éducation nationale. Il n'est pas non plus réilet a la seule
interrogation sur I'adéquation entre les tachescmplir et les moyens
disponibles, méme si, a I'évidence, la présencéadeédecine scolaire
est insuffisante sur certains territoires et si @d#forts doivent étre
accomplis pour en améliorer les conditions matéseti’exercice. Cette
interrogation invite & réfléchir au dispositif quérmettrait, du fait de ses
objectifs, de son organisation, de son animationdetsa capacité
d’évaluation, de mieux situer I'action des méde@hsles infirmiers de
I'éducation nationale par rapport aux grands engeia santé en milieu
éducatif. Pour le dire en termes simples, ce réseguourra étre valorisé
gue s'il est animé, stimulé, coordonné et évalué.

Au regard de ces nécessités d'évolution, la Cowsts’'tout
d'abord, interrogée suta raison d'étre de l'organisation de la
médecine scolaire francgaise, au regard des choix éngs par d’autres
pays comparables En effet, nombre d’entre eux ne disposent pas de
fonctionnaires dédiés a cette fonction et recougemtes médecins du
secteur privé qui interviennent dans les établissgsnscolaires, ou enfin
laissent aux familles le soin du suivi médical ddéves. Elle s'est
également poséa question de la place et du role de la médecine
scolaire dans le cadre plus large des politiques deanté publique
dans la mesure ou elle est chargée, a la foispdtilouer a la réussite
scolaire des éleves mais également de veiller @deu de santé a des
ages cruciaux pour le développement de l'individapendant, au terme
de son instruction et des auditions qu'elle a mgréeCour considéere en
définitive que,si une meilleure articulation peut et doit étre traivée
au sein du systeme francais de santé publique, I'ganisation et le
positionnement actuel de la médecine scolaire fraaise présentent
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l'intérét remarquable d'assurer un suivi médical obigatoire au sein
de linstitution scolaire, tout en prenant en conglération ses objectifs
éducatifs qu'elle connait de fagon trés précisesans méme évoquer la
nécessité d'assurer I'égalité des chances, dbjedtd est rappelé par le
premier article du code de I'éducation, ou sans eng@rendre en compte
le colt plus élevé que représenterait, a prestagales, un systéme de
vacations généralisées, aucun autre mode d'orgjanisgest aujourd'hui
en mesure d'offrir une alternative en assurant cetission dans les
mémes conditions.

Aussi, comment valoriser et animer le réseau de lmédecine
scolaire, comment le faire fonctionner de maniere lps efficiente et
plus efficace, telles sont les deux questions que présent rapport
posent au Parlement et au Gouvernement. La réponse’est pas
seulement technique, elle est fondamentalement pajue en ce
gu’elle exige des choix clairs pour fixer I'enjeu plitique et social,
apprécier les besoins réels, déterminer les objefsdj allouer les
moyens, animer le réseau et son fonctionnement dalasdiversité des
territoires, reconnaitre la valeur ajoutée et rende plus attractifs les
métiers. Bref, créer les conditions pour que la saé scolaire devienne
une politique publique a part entiére.

Au terme de ses investigations et d'une longueesdei prés de
trente heures d'auditions, la Cour observe, ent.effe’a ce jour ces
conditions ne sont pas réunies. En témoigne I'égeotond qui existe
entre les objectifs ambitieux assignés a ce dondiaivité et la réalité
de ses résultats. En effet, si la médecine scodgireensée assurer, a la
fois, un suivi médical obligatoire de I'ensemblesddéves a des ages
donnés, diffuser auprés d’eux une éducation ard&sanais également
aider ceux qui, au cours de leur parcours scolaget confrontés a des
problemes de santé ou des situations de handicegg, €st de constater
gue ces objectifs ne sont pas atteints. Les dorstétstiques disponibles
font méme apparaitre une dégradation des résaltgasus au cours de la
période récente, tout particulierement en ce quiceme les visites
médicales obligatoires. Par ailleurs, l'offre endeéine scolaire est
répartie de fagon inégale a I'échelon territorsalbien qu’elle ne répond
ni aux objectifs de suivi systématique des jeun@ségations, ni aux
besoins des éleves qui auraient le plus besoinedpise en charge
spécifique.

C’est au regard de ces nécessités d'évolution a@oUlr identifie
sept orientations qui appellent des décisions dead des pouvoirs
publics pour que la médecine scolaire constitue@mégis une véritable
politique publique.
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| - Les objectifs de la médecine scolaire

Comme toute politique publique, la médecine scelaippose que
des objectifs soient définis, que des moyens saikmiés en fonction de
ces objectifs, et que les résultats de ces almtatde moyens soient
évalués. Au cas d'espéce, ces trois points souldees des difficultés,
mais de degrés divers.

Tous les médecins et infirmiers rencontrés pardar@’accordent
pour constater que les objectifs, en répondantsdddenandes sociétales
multiples et & des exigences sans cesse renoudEsgmouvoirs publics,
se sont accumulés avec le temps en devenant tropreax, ce qui ne
permet plus de dégager de réelles priorités, désgi@e tout est devenu
prioritaire. L’'exemple du seul indicateur officiethent associé a cette
politique - le taux de visites médicales a 'ageart - est a cet égard
révélateur, puisque le niveau de son taux d'exécuiproche de 65%
pour une cible de 100%, démontre & lui seul queobgctif considéré
comme emblématique de cette politique ne consfitag de fait, une
réelle priorité.

De méme, I'énoncé des objectifs par les circulafirant les
missions des médecins et des infirmiéres scolaitteint une dimension
qui défie toute capacité de mise en ceuvre a undgthaividuel. Dans
cette perspective, I'affirmation formelle par lenistére, en réponse a la
Cour, qu'il n’y a pas de hiérarchie entre le suigila santé des éléves et
I'éducation a la santé, ni entre I'approche indivglle (le handicap, par
exemple) et 'approche collective (la formation aisques des conduites
addictives, par exemple), ne peut que s’accompadaeltaffirmation
simultanée selon laquelle il existe toutefois ur@ierisation nationale
des taches en fonction des circonstances conjcgitdar, notamment a
travers les circulaires ministérielles, ce qui aeeén la nécessité de
s’orienter vers de ciblage d’objectifs relevant du domaine scolairet
concernant €es publics prioritaires.

Dans ce contexte imprécis, la politique de médestmaire ne
peut que s’épuiser a poursuivre des objectifs denthombre est
déconnecté de la réalité du terrain et des moyensagmt étre mis en
ceuvre, quand bien méme ceux-ci seraient considénailt augmentés.
La détermination des priorités au niveau académique infra-
académique, que le ministere évoque par aillewrssaurait constituer
non plus & elle seule une réponse satisfaisantepéiesonnels soulignent
que les priorités formulées au niveau académigéehappent pas au
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risque de paraphraser les priorités nationales paar autant mieux les
hiérarchiser, ni réguler leurs activités qui sovard tout soumises a la
pression des multiples interventions de caractbligatoire a mettre en

ceuvre au quotidien. Dans ces conditions, il estitaidle que certains

objectifs jouent le réle de variables d'ajustemeékinsi, contrairement

aux prescriptions officielles, les missions relesiva I'éducation a la santé
apparaissent-elles inégalement effectuées seldarlésires.

Toutefois, si chacun convient qu’une hiérarchisaties priorités
est nécessaire, il n'existe pas de consensusssariléres qui devraient la
définir. A ce titre, la prise en compte prioritailes caractéristiques de
certaines populations, de certains territoires ewcertaines pathologies
n'est pas considérée comme une démarche pertipantes personnels
rencontrés par la Cour, car ils estiment gu’elquerait d’entrainer
I'exclusion d’'autres besoins qui doivent étre égedet traités. De méme,
personne n'envisage - si ce n'est sous la contrales autres priorités -
de déléguer totalement aux enseignants ou a dasenants extérieurs la
mission d’éducation a la santé. Enfin, 'ensemtde dgents auditionnés
par la Cour souligne le caractére trés partiel émm déformant de la
prise en compte du seul indicateur des visites caéxb a I'age de 6 ans
pour rendre compte de leurs activités, qui s'aveirafiniment plus
variées et plus riches.

Deés lors, compte tenu de ce constat d'une contiadientre la
conviction partagée de la nécessité d'une hiérsatibn des priorités et
l'incapacité actuelle d'y parvenir, une réflexioaitds’engager au niveau
national pour déterminer des objectifs assortisdiGateurs précis qui
devront recouvrir les principaux aspects de caititigue : les dépistages
obligatoires, le suivi des éléves handicapés, Saggagnement des éleves
souffrant de pathologies, l'adaptation des éléved'easeignement
professionnel, I'éducation a la santé, etc.... Lexcde ces indicateurs et
la fixation du niveau de leur cible ne pourronteygrimerde factola
hiérarchisation souhaitée des objectifs.

Il - L’appréciation des besoins des éleves en
matiere de médecine scolaire

Les besoins des éleves ne sont pas connus de daffmamment
fiable et précise, que ce soit au niveau nationatégional. En effet, ils
sont le plus souvent confondus avec les activitgs tofessionnels de
santé, ce qui suppose - de fagon inévitablementaate - que celles-ci
recouvrent précisément tous les besoins. lls faotijdt d’approches
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souvent trop globales pour porter de fagon objeative appréciation des
moyens nécessaires et justifier leur allocation.

Cette question est d'autant plus délicate que litiqpee de la
médecine scolaire est confrontée, selon I'ensedddeagents auditionnés
par la Cour, a I'expression de besoins croissaats,sur le plan du suivi
médical que de I'éducation a la santé. Cette paltipublique apparait en
outre de moins en moins autonome : elle est souides prescriptions
extérieures diverses (circulaires ministérielleemendes des familles,
décisions des MDPH,...) et a une extension constalitechamp
d’intervention des professionnels de santé, notarhe ce qui concerne
les difficultés comportementales ou les souffraqrsgghologiques.

Toutefois, si ce constat d'une augmentation de dmahde est
partagé par la totalité des intervenants, ceuwstiment également qu'il
n'est pas possible, ne serait-ce que pour desnsis@ontologiques,
d’'envisager a leur niveau quelque forme que cedmitégulation : tout
au plus certains d’entre eux évoquent-ils l'intégée présenteraient un
contrdle plus exigeant des demandes de PAI ou imenréflexion sur
I'utilité de maintenir I'obligation de vérificatiomle I'aptitude au travail
sur machines dangereuse€s. (supra.

Dans ces conditions, la question du mode d’allooaties moyens
revét une acuité particuliére. |l serait ainsi jpernt que, conformément a
une orientation esquissée par la DGESCO au termieniguéte de la
Cour, les méthodes de répartition des moyens erdptoyau niveau
académique soient profondément revues afin d'égiterI’application de
criteres trop fortement différenciés aboutisse &erciou a renforcer des
inégalités territoriales. Mais, plus fondamentaletencore, il s’agit
d’aller bien au-dela des critéres de répartitiongévés par la DGESCO,
qui présentent tous la particularité d'étre étramgela santé des éléves
(effectifs, zones rurales ou urbaines, nombre Hlésements,...). La
répartition des moyens devrait se fonder avant $autune appréciation
« locale » des besoins des éleves, afin d'équilibi@location des
moyens disponibles de fagon conforme aux objed#fta politique mise
en ceuvre. Ce sont les professionnels de santéaggeche la médecine
scolaire - et non les responsables administraéfssrvices centraux ou
déconcentrés — qui sont les plus a méme de déwrroas besoins en
fonction des critéres sanitaires disponibles, ipsusexemple des données
des observatoires régionaux de la santé. Cett@appiserait en outre la
seule qui permettrait aussi de mettre fin a laasibm méconnue et
contraire au principe d’égalité de traitement efigrseignement public
et privé sous contrat, alors méme que les besasgidves de I'un et de
I'autre ne sont ni précisément connus, ni évalués.
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Au dela de cette approche fondée sur I'appréciatembesoins, un
choix de nature politique devra étre effectué t snidécide qu'en dépit
de la situation décrite dans le présent rappomolédique de promotion
de la santé scolaire doit étre menée a moyens adast alors un
redéploiement devra étre opéré vers les territ@tdes publics dont les
besoins sont les moins bien couverts ; mais sigeanche, les pouvoirs
publics ont 'ambition de refonder cette politiqee I'appuyant sur des
moyens accrus, ceux-ci devront étre affectés ewtifom des besoins
jugés les plus importants.

Il - Le renforcement du pilotage de la médecine
scolaire

Le rattachement actuel de la médecine scolaire iaistére de
I'éducation nationale n’est contesté ni, dans pande majorité, par les
personnels, ni par les responsables du ministére ladesanté.
Conformément a la logique de ce rattachement, pelidque est avant
tout considérée comme une politique d'appui auxtiqoks scolaires, et
non seulement comme la variante d’'une politiqueatgé publique : ses
objectifs sont définis par l'institution scolaireé elle prend en charge
I'éleve, non dans sa globalité - ce que la directignérale de la santé
souligne, tout en le regrettant -, mais dans saaatp a réussir les
apprentissages fixés par l'institution scolairetanament a travers la
notion de socle commun de compétences et de ceanass, qui
englobe, en particulier, I'éducation a la santé.

Bien que la promotion de la santé des éléves Beittdment reliée
a I'objectif général de 'égalité des chances, ddés le premier article du
code de I'éducation, la médecine scolaire apparaiutre « diluée » au
sein des multiples responsabilitéss de la DGESCO.edt ainsi
caractéristique que celle-ci ait répondu a la Cque les leviers de
changement nécessaires ou les solutions alteragingsibles en matiere
de gestion des ressources humaines reléevent den@étence de la
DGRH du ministére, c’'est-a-dire du secrétariat géinéet non d’elle-
méme. De méme, il est révélateur que la médeciolaise soit intégrée
au sein du programme 230 « vie de I'éléve » quis saéelle cohérence,
juxtapose des objectifs aussi divers que la sartdfaise, le respect de
I'obligation scolaire, la lutte contre les violesce I'école, la participation
aux élections des délégués lycéens, I'adhésioraasaciations sportives
d’'établissement, et 'accompagnement des éléevedi¢apes.
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Autrement dit, la faiblesse pour ne pas dire I'alosede pilotage
de cette politique - dont attestent par exempleclences en matiere
évaluative ou simplement statistique, ou bien emnckimpossibilité
d’atteindre les objectifs en matiere de dépistdggatoire — constitue un
frein sérieux a l'efficacité du systéme de médestw@aire.

Pour autant, si le mode d'organisation actuel nenpe pas une
évaluation de l'efficacité de cette politique, m eonséquence de son
efficience, le rattachement institutionnel de lade@ne scolaire a
I'éducation nationale se justifie par la cohéredes politiques scolaires
mises en ceuvre. Ainsi, I'objectif général de lassftie de tous les éleves -
fixé notamment par la loi de programme pour I'aveld I'école de 2005
- implique un traitement individualisé de I'élévarginstitution scolaire,
du début jusqu’a la fin de la scolarité obligatoi@ette démarche doit
s’appliquer a toutes les dimensions de la vie d@\e, y compris a sa
santé, ce qui explique, au demeurant, que la goditide la médecine
scolaire soit aujourd’hui directement coordonnéescaves autres
politiques scolaires gérées par I'Etat.

En définitive, la médecine scolaire doit s'inscrirau niveau
national, dans le cadre dune gestion suffisammeitdible et
individualisable. Or, celle-ci ne peut étre menéta snédecine scolaire
est diluée dans des politiques et des dispositifisadates. Lors de son
audition par la Cour, le directeur de la DGESCaligné le caractére
inévitablement marginal de cette politique dansgkmisation actuelle,
compte tenu de son isolement par rapport aux nhedtigutres enjeux des
politiques scolaires. Un tel constat rend, dés, l@suhaitable une
réflexion qui permettrait de donner plus de vididiet de consistance au
pilotage de la médecine scolaire. Confier la respbilité de cette
politique & une autorité médicale éminente pourraiamment permettre
d’insuffler une véritable dynamique a cette politgpublique.

IV - L’organisation territoriale de la médecine
scolaire

Les personnels de la médecine scolaire estiment, lpoplupart,
peu pertinente une modification des régles d'oggiun locale,
actuellement fondées sur un rattachement hiérarehigs infirmiéres
aux chefs d'établissement - et non aux médecin&ise® -, sur une
affectation des infirmiéres aux établissementsugtsecteurs - et non par
exemple & des équipes mobiles -, et enfin sur tgen@ation en réseaux
animés par des pairs (conseillers techniques augtesrecteur -
conseillers techniques auprés des inspecteursdata). Cette demande
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majoritaire d’un maintien de l'organisation acteellrecouvre en fait le
souhait de conserver la trés forte autonomie detdek activités, que les
agents justifient par la nécessité d'une adaptdim@aux caractéristiques
locales, ce qui suppose en particulier un ancrage flans les

établissements.

Pour autant, si les grandes lignes de 'organisdbcale actuelle
peuvent étre maintenues afin de préserver sa smgpkt sa réactivité, le
constat du relatif isolement des agents de la niéelescolaire - dont
certains vont jusqu’a s'estimer « oubliés » deu@ation nationale, selon
une formule employée lors d’'une audition - ameneeéhercher une
meilleure intégration au niveau local. A ce tittepnquéte de la Cour a
permis de constater que les personnels étaient d@n disposer
systématiquement des moyens informatiques et demeomioation
permettant des échanges nécessaires et utilde coatdition préalable a
une meilleure efficacité doit &tre remplie.

V - Le renforcement des liens avec les autres
acteurs de la santé des jeunes

Il n’entre pas dans les compétences de la Coue geomoncer sur
le partage des missions entre I'ensemble des piofesls de santé
chargés de la santé des jeunes, tant sur le plalépistage et du suivi
médical que de I'éducation & la santé. L'enquéteigefois fait apparaitre
les difficultés d’harmonisation observables au aivenational et
interministériel - que soulignent, par exemplefaiale emprise du comité
national de santé publique sur la déterminationrdissions obligatoires
de la médecine scolaire ou bien les divergence® éed ministéres de
I'éducation nationale et de la santé sur I'approgheérale de la santé
scolaire ou sur le partage des réles entre médetingirmieres dans les
stratégies de dépistage. Tous ces constats mititefdaveur de la mise en
ceuvre d'une véritable coordination entre les mémést de I'éducation
nationale et de la santé, afin de concilier uneception d’'une médecine
scolaire au service de la réussite des éleves liet deine médecine
scolaire comme élément d’'une politique de santdiguudn

Quant aux personnels rencontrés par la Cour, tousigeent
limportance et la nécessité d'une mise en réseassgnt par une
intervention active des ARS, tout en regrettant Iéle encore limité,
tenant en grande part a leur création récente.dua Gbserve a cet égard
gue la répartition des missions des professiontelsanté, telle qu’elle
sera organisée par les ARS, devra tenir compteadspécificité de la
promotion de la santé scolaire, tout en assurast aomplémentarité
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effective entre les différents acteurs. Les méde@h infirmiéres de
I'éducation nationale sont, en effet, en premiégad pour constater et
pour prévenir des difficultés ou des pathologies eacore décelées : leur
action doit donc étre mise en réseau avec cellead&es intervenants
(médecins traitants, établissements de santé,..ey ARS devront
également déterminer les régles d'accés aux dessmédicaux
personnels (DMP), qui sont actuellement en phas&périmentation.
Enfin, la question du remboursement des actes tHtoudes
prescriptions des médecins scolaires, actuellemecgpté ou non selon
les caisses primaires d’assurance maladie, deveat@nchée par les
autorités compétentes.

VI - L’attractivité des métiers des métiers de la
meédecine scolaire

La question des moyens est enfin inséparable dstatode la
dégradation de l'attractivité des métiers de la eséte scolaire. Les
difficultés actuelles de recrutement des médecinsnfirmiéres de
I'éducation nationale et les perspectives d’'aggiamade cette situation,
compte tenu des perspectives démographiques des @amcernés,
rendent inévitable, si les pouvoirs publics veubsgurer la continuité des
prestations données a la population scolaire, utaptation statutaire.
Cette derniére devrait se fondre sur le principend’ comparabilité
minimale avec les corps équivalents de I'ensembés dbnctions
publiques (Etat, hopitaux, collectivités territdeis), tant sur le plan des
rémunérations qu’en ce qui concerne les conditaamgléroulement de
carriere (classement catégoriel, progression). Ueke adaptation
statutaire ne peut étre financée, a moyens cosstante par un
redéploiement des moyens au sein de l'ensemble bhistére de
I'éducation nationale.

Par ailleurs, le sentiment des personnels, exprimés
frequemment, d’'étre insuffisamment reconnus dans detivité souleve
la question de la revalorisation de I'image deseunét et des infirmiéres
scolaires. Celle-ci passe par une reconnaissancda dgualification
professionnelle, tant en formation initiale quetowre.



CONCLUSIONS ET ORIENTATIONS 167

VII - L’impact de la médecine scolaire sur les
éleves

A ce jour, les conditions préalables a une évalnaprécise de
'impact de la médecine scolaire sur les élévesard pas réunies, qu'il
s’agisse du domaine du suivi médical ou de celul’égucation a la
santé.

En effet, si des objectifs sont énumérés par leeddégislatifs et
réglementaires, les données disponibles sur leftats c’est-a-dire - par
dela les statistigues d'activité des médecins et ddirmiers de
I'éducation nationale - sur I'impact de cette pglie, sont trés partielles
et insuffisamment consolidées aux différents nixediobservation. Mais
surtout, elles sont totalement impropres a nouuarie appréciation
documentée et fiable de [lefficacité de cette mplié, qui seule
permettrait notamment une comparaison avec la pegioce des
systemes de médecine scolaire d’'autres pays cobiesiala France.

L'évaluation de l'efficacité de la médecine scada@st d'ailleurs
considérée comme irréalisable par certains intemvisnauditionnés par la
Cour, en raison de lI'impossibilité qu’il y auraitdistinguer son action
propre par rapport aux autres modes d'interverdiams le domaine de la
santé de I'enfant, tant en matiére de suivi médica d'éducation a la
santé.

Compte tenu de ces difficultés méthodologiquesgst donc
impératif de développer le plus possible la redmerafin de faire
progresser une démarche évaluative, qui ne sagaibnfondre avec un
état des lieux de la santé des jeunes en agerscdlai but est, en effet,
de déterminer l'impact effectif de la médecine awel sur la capacité

physique et psychique des éléves a suivre les mjgsages de la
scolarité obligatoire.
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Annexe n° 1 : Effectifs de médecins et d’infirmiergle I'éducation nationale par académie et par
département en 1999 et en 2011

Effectifs de médecins et d’infirmiers de I'éducatia nationale en janvier 1999

(personnes physigues)

Académies Inspections Médecins | Médecins Médecins Total Infirmiers Infirmiers Infirmiers Total
académiques conseillers |contractuels | médecins nouveau d’Etat contractuels | infirmiers
techniques statut
AIX- Alpes-de-Haute- 5 1 1 7 21 21
MARSEILLE Provence
Hautes-Alpes 3 1 4 23 23
Bouches-du-Rhéne 31 2 1 34 167 3 170
Vaucluse 9 1 10 62 1 63
Total académie 48 5 2 55 273 3 1 277
AMIENS Aisne 12 1 13 44 11 3 58
Oise 19 1 20 54 15 6 75
Somme 12 2 14 46 10 3 59
Total académie 43 4 47 144 36 12 192
BESANCON Doubs 10 2 2 14 65 3 68
Jura 4 1 1 6 45 2 47
Haute-Sabne 4 1 1 6 25 7 32
Territoire-de-Belfort 1 0 1 15 15
Total académie 19 4 4 27 150 12 162
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BORDEAUX Dordogne 6 1 7 41 41
Gironde 17 2 19 90 1 92
Landes 4 4 32 32
Lot-et-Garonne 8 8 33 33
Pyrénées- 8 1 9 60 62
Atlantiques
Total académie 43 4 47 256 1 260

CAEN Calvados 12 1 1 14 70 70
Manche 8 8 43 43
Orne 5 5 29 29
Total académie 25 1 1 27 142 142

CLERMONT- Allier 5 5 32 1 33

FERRAND
Cantal 2 1 3 25 25
Haute-Loire 4 1 5 25 25
Puy-de-Déme 13 1 14 72 1 75
Total académie 24 3 27 154 2 158

CORSE Corse-du-Sud 3 2 5 13 13
Haute-Corse 2 1 3 18 18
Total académie 5 3 8 31 31

CRETEIL Seine-et-Marne 24 24 112 5 118
Seine-Saint- 45 1 46 215 3 222
Denis
Val-de-Marne 27 2 29 103 5 110
Total académie 96 3 99 430 13 450
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DIJON Cote-d'Or 9 2 11 52 4 56
Nievre 4 1 5 31 31
Sabne-et-Loire 9 1 10 59 1 60
Yonne 5 1 6 39 1 40
Total académie 27 5 32 181 6 187
GRENOBLE Ardeche 4 1 1 6 22 2 24
Dréme 7 1 8 45 1 5 51
Isére 20 2 1 23 114 5 119
Savoie 8 2 10 38 3 41
Haute-Savoie 14 1 1 16 54 4 58
Total académie 53 5 5 63 273 1 19 293
GUADELOUPE Guadeloupe 13 1 14 36 15 1 52
Total académie 13 1 14 36 15 1 52
GUYANE Guyane 5 1 6 13 4 1 18
Total académie 5 1 6 13 4 1 18
LILLE Nord 70 1 5 76 282 3 25 310
Pas-de-Calais 39 1 1 41 154 12 166
Total académie 109 2 6 117 436 3 37 476
LIMOGES Corréze 3 1 4 36 1 37
Creuse 2 2 18 18
Haute-Vienne 4 2 6 41 1 3 45
Total académie 9 3 12 95 1 4 100
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LYON Ain 47 2 49
Loire 86 86
Rhéne 50™° 4 1 55 167 2 169
Total académie 50 4 1 55 300 4 304
MARTINIQUE  Martinique 8 1 9 37 42
Total académie 8 1 9 37 42
MONTPELLIER Aude 5 1 6 25 1 26
Gard 11 1 12 42 5 48
Hérault 14 1 15 72 4 76
Lozere 3 3 15 15
Pyrénées- 5 1 6 35 35
Orientales
Total académie 38 4 42 189 10 200
NANCY-METZ Meurthe-et-Moselle 12 2 14 74 74
Meuse 3 1 4 27 3 30
Moselle 18 1 19 101 101
Vosges 9 1 10 48 3 51
Total académie 42 5 47 250 6 256

15 Données pour I'ensemble de I'académie de Lyon,vemtilées par département
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NANTES Loire-Atlantique 22 1 23 102 102
Maine-et-Loire 15 1 16 61 61
Mayenne 5 5 25 25
Sarthe 10 1 12 53 53
Vendée 11 1 12 37 1 38
Total académie 63 4 68 278 1 279

NICE Alpes-Maritimes 12 2 15 59 1 60
Var 17 1 18 55 55
Total académie 29 3 33 114 1 115

ORLEANS- Cher 5 1 6 29 5 34

TOURS
Eure-et-Loir 7 1 8 34 5 39
Indre 3 1 4 21 1 22
Indre-et-Loire 10 1 11 45 4 49
Loir-et-Cher 5 1 6 22 1 23
Loiret 8 1 9 59 1 4 64
Total académie 38 6 44 210 1 20 231

PARIS Paris 22 4 26 138 3 23 164
Total académie 22 4 26 138 3 23 164

POITIERS Charente 5 1 6 29 1 30
Charente-Maritime 8 1 9 45 2 2 49
Deux-Sévres 9 9 27 2 3 32
Vienne 7 2 9 46 1 47
Total académie 29 4 33 147 5 6 158
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REIMS Ardennes 4 1 5 34 34
Aube 5 1 6 29 1 30
Marne 13 2 15 67 1 68
Haute-Marne 6 1 7 21 2 23
Total académie 28 5 33 151 4 155
RENNES Cétes-D’armor 11 1 12 67 67
Finistére 17 1 18 83 83
llle-et-Vilaine 20 2 22 96 96
Morbihan 14 1 15 62 62
Total académie 62 5 67 308 308
REUNION Réunion 22 2 1 25 96 1 97
Total académie 22 2 1 25 96 1 97
ROUEN Eure 13 1 14 48 48
Seine-Maritime 26 2 28 158 1 159
Total académie 39 3 42 206 1 207
STRASBOURG Bas-Rhin 17 2 1 20 92 2 7 101
Haut-Rhin 14 1 15 56 1 5 62
Total académie 31 3 1 35 148 3 12 163
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TOULOUSE Ariége 2 1 3 18 2 20
Aveyron 4 1 5 26 5 31
Haute-Garonne 18 2 4 24 91 2 5 98
Gers 2 1 1 4 15 2 17
Lot 2 1 3 19 2 21
Hautes-Pyrénées 4 1 5 25 2 27
Tarn 6 1 7 35 2 37
Tarn-et-Garonne 4 1 5 20 1 21
Total académie 42 8 6 56 249 2 21 272

VERSAILLES  Yvelines 30 2 32 145 1 146
Essonne 26 1 27 117 1 118
Hauts-de-Seine 25 1 26 109 2 111
Val-d'Oise 29 1 30 126 126
Total académie 110 5 115 497 1 3 501

Métropole+DO 1172 110 25 1307 5932 106 212 6 250

M

Source : DEPP
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Effectifs de médecins et d'infirmiers de I'’éducatio nationale en janvier 2011

(personnes physiques)

Académies Inspections Médecins Médecins Médecins Total médecins Infirmiers Infirmiers | Total infirmiers

académiques Conseillers | contractuels contractuels
techniques

AIX-MARSEILLE |Alpes-de- 4 1 5 26 2 28
Haute-
Provence
Hautes-Alpes 4 1 . 5 27 . 27
Bouches-du- 45 2 3 50 212 18 230
Rhéne
Vaucluse 11 1 . 12 69 5 74
Total 64 5 3 72 334 25 359
académie

AMIENS Aisne 9 1 10 77 9 86
Oise 15 1 16 104 17 121
Somme 10 2 12 69 9 78
Total 34 4 38 250 35 285
académie

BESANCON Doubs 10 2 12 76 7 83
Jura 4 1 5 40 1 41
Haute-Sabne 4 1 5 34 2 36
Territoire-de- 2 1 3 18 2 20
Belfort
Total 20 5 25 168 12 180

académie
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BORDEAUX Dordogne 4 1 2 7 45 7 52
Gironde 22 2 5 29 162 25 187
Landes 6 1 7 42 7 49
Lot-et- 6 1 7 37 4 41
Garonne
Pyrénées- 10 1 5 16 66 10 76
Atlantiques
Total 48 6 12 66 352 53 405
académie

CAEN Calvados 9 2 3 14 90 6 96
Manche 10 1 1 12 58 10 68
Orne 6 1 . 7 35 6 41
Total 25 4 4 33 183 22 205
académie

CLERMONT- Allier 7 1 8 a7 5 52

FERRAND
Cantal 2 1 3 21 5 26
Haute-Loire 3 1 . 4 29 2 31
Puy-de-Déme 16 2 2 20 88 7 95
Total 28 5 2 35 185 19 204
académie

CORSE Corse-du-Sud 4 1 2 7 21 . 21
Haute-Corse 3 1 . 4 21 1 22
Total 7 2 2 11 42 1 43

académie
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CRETEIL Seine-et- 24 1 25 157 11 168
Marne
Seine-Saint- 30 1 31 240 1 241
Denis
Val-de-Marne 21 2 4 27 134 3 137
Total 75 4 4 83 531 15 546
académie

DIJON Cote-d'Or 9 2 4 15 71 1 72
Niévre 4 1 . 5 31 2 33
Sabne-et- 9 1 1 11 68 13 81
Loire
Yonne 5 1 1 7 40 7 47
Total 27 5 6 38 210 23 233
académie

GRENOBLE Ardéche 4 1 1 6 37 1 38
Dréme 9 1 . 10 61 2 63
Isére 24 2 4 30 157 21 178
Savoie 8 1 1 10 54 8 62
Haute-Savoie 17 1 2 20 77 6 83
Total 62 6 8 76 386 38 424
académie

GUADELOUPE |Guadeloupe 11 1 3 15 69 6 75
Total 11 1 3 15 69 6 75
académie

GUYANE Guyane 2 1 4 7 48 2 50
Total 2 1 4 7 48 2 50
académie




académie
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LILLE Nord 70 1 1 72 352 6 358
Pas-de-Calais 37 . 1 38 202 8 210
Total 107 1 2 110 554 14 568
académie

LIMOGES Correze 3 1 4 39 1 40
Creuse 1 1 2 20 1 21
Haute-Vienne 5 2 7 54 6 60
Total 9 4 13 113 8 121
académie

LYON Ain 10 10 73 8 81
Loire 13 . . 13 98 4 102
Rhoéne 35 3 3 41 209 . 209
Total 58 3 3 64 380 12 392
académie

MARTINIQUE Martinique 10 1 2 13 66 2 68
Total 10 1 2 13 66 2 68
académie

MONTPELLIER [Aude 5 1 5 11 36 5 41
Gard 12 1 . 13 73 2 75
Hérault 20 2 7 29 107 11 118
Lozere 3 . . 3 15 1 16
Pyrénées- 8 1 2 11 47 3 50
Orientales
Total 48 5 14 67 278 22 300
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NANCY-METZ |Meurthe-et- 10 1 4 15 94 10 104
Moselle
Meuse 4 1 . 5 30 1 31
Moselle 17 1 2 20 127 24 151
Vosges 5 1 . 6 57 4 61
Total 36 4 6 46 308 39 347
académie

NANTES Loire- 21 2 7 30 123 10 133
Atlantique
Maine-et-Loire 15 1 3 19 74 9 83
Mayenne 3 1 . 4 34 2 36
Sarthe 12 1 3 16 72 4 76
Vendée 11 . 6 17 50 3 53
Total 62 5 19 86 353 28 381
académie

NICE Alpes- 14 2 1 17 100 8 108
Maritimes
Var 18 1 2 21 94 10 104
Total 32 3 3 38 194 18 212
académie
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ORLEANS- Cher 4 1 1 6 38 3 41

TOURS
Eure-et-Loir 7 7 54 7 61
Indre 3 . . 3 30 2 32
Indre-et-Loire 6 1 4 11 67 12 79
Loir-et-Cher 5 1 1 7 38 4 42
Loiret 8 1 1 10 80 8 88
Total 33 4 7 44 307 36 343
académie

PARIS Paris 22 2 5 29 195 12 207
Total 22 2 5 29 195 12 207
académie

POITIERS Charente 8 1 . 9 46 . 46
Charente- 14 1 1 16 74 3 77
Maritime
Deux-Seévres 7 1 . 8 45 3 48
Vienne 10 2 1 13 61 5 66
Total 39 5 2 46 226 11 237
académie

REIMS Ardennes 3 1 2 6 45 2 47
Aube 5 1 . 6 34 4 38
Marne 13 1 1 15 72 7 79
Haute-Marne 3 1 . 4 30 6 36
Total 24 4 3 31 181 19 200

académie
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RENNES Cétes-D’armor 12 1 4 17 66 7 73
Finistére 15 1 6 22 87 12 99
llle-et-Vilaine 19 2 6 27 102 20 122
Morbihan 10 1 8 19 66 12 78
Total 56 5 24 85 321 51 372
académie

REUNION Réunion 26 2 5 33 139 10 149
Total 26 2 5 33 139 10 149
académie

ROUEN Eure 9 . . 9 75 7 82
Seine- 20 1 4 25 183 20 203
Maritime
Total 29 1 4 34 258 27 285
académie

STRASBOURG |Bas-Rhin 27 2 1 30 137 4 141
Haut-Rhin 17 1 . 18 96 5 101
Total 44 3 1 48 233 9 242
académie

TOULOUSE Ariege 2 1 3 21 3 24
Aveyron 5 1 . 6 26 4 30
Haute- 26 2 1 29 137 10 147
Garonne
Gers 2 1 3 24 2 26
Lot 3 . 3 22 1 23
Hautes- 4 1 5 28 28
Pyrénées
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Tarn 6 1 7 47 5 52
Tarn-et- 5 1 6 24 2 26
Garonne
Total 53 8 1 62 329 27 356
académie

VERSAILLES Yvelines 29 2 5 36 161 12 173
Essonne 32 . 32 157 5 162
Hauts-de- 30 1 31 140 5 145
Seine
Val-d'Oise 30 1 . 31 153 7 160
Total 121 4 5 130 611 29 640
académie

Métropole + 1212 112 154 1478 7 804 625 8 429

DOM

Source : DEPP
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Annexe n° 2 : Liste des personnes auditionnées plar Cour
des comptes

Ministere de I'éducation nationale, de la jeunesset de la vie
associative

Monsieur Jean-Michel BLANQUER - directeur générale d
I'enseignement scolaire

Monsieur William MAROIS - recteur de 'académie @eétell
Monsieur Roland DEBBASCH - recteur de 'académid.gen
Monsieur Gérald CHAIX - recteur de I'académie dentéa

Monsieur Guy WAISS — chef du service du budgetiadeerformance
et des établissements a la direction générale eesdignement
scolaire

Ministére de la santé

Professeur Didier HOUSSIN - directeur général dzalaté

Docteur Brigitte LEFEUVRE - médecin de santé puliiq direction
générale de la santé

Experts en médecine générale et en formation a largé publique
Monsieur Philippe JAURY, professeur a I'univerditaris Descartes
Madame Frédériqgue NOEL, professeur a l'universitéd-Descartes
Agnés DUCROS, responsable en formation a I'écadehdeites études
en santé publique

Josiane CARVALHO, chargée de mission a I'école ltlgtes études
en santé publique

Fédérations de parents d'éléves

Fédération des parents d’éléeves de I'enseignemenitgic (PEEP)
Mme Claudine CAUX, présidente

Mme Cécile VIGNES, secrétaire générale

® Mme Michéle DEROCHE, chargée de mission a la Fédérates conseils de
parents d’éléves des écoles publiques (FCPE), 'qupas pu assister a l'audition a
laquelle elle était conviée, a transmis par é@# éléments d’information a la Cour.
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Syndicats de médecins et d’infirmiers de I'éducatio nationale
Syndicat national des médecins scolaires et univétasres
(SNMSU) :

Docteur Corinne VAILLANT, secrétaire générale

Docteur Jocelyne GROUSSET, membre du bureau nationa
Syndicat national autonome des médecins de I'édudan nationale
(SNAMSPEN) :

Docteur Sophie BRUHNES-PEREZ, secrétaire générale
Docteur Jocelyne MARTIN-DECHANET, secrétaire géteedjointe
Syndicat national des infirmiers et infirmieres édwcateurs de santé
(SNIES-UNSA) :

Mme Brigitte ACCART, secrétaire générale

Mme Véronigue ROBLIN, conseillere nationale

Syndicat national des infirmier(e)s conseiller(e)de santé (SNICS-
FSU) :

Mme Béatrice GAULTIER, secrétaire générale

M. Christian ALLEMAND, secrétaire général adjoint

Syndicat national autonome des infirmiéres en milie scolaire
(SNAIMS)

M. Jean-Claude CRINCKET, président

Mme Francoise BRAMARD, secrétaire départementaléQise

Directeurs d'école et chefs d’établissement

Académie de Crétell

Madame Daniéle CREACHEADEC - directrice de I'équifimnaire
Louise Michel — Montreuil-sous-Bois (Seine-Saineris)

Madame Véronique SAHL - principale du Collége Mddie- Ivry-sur-
Seine (Val-de-Marne)

Académie de Lyon

Madame Annick TEYSSEDRE - principale du collegetbliic
Grignard- Lyon 8° (Rhéne)

Madame Sandrine CHARDON - directrice de I'écoleenatlle Cote
Quart — Unieux (Loire)

Académie de Nantes

Monsieur Loic SELLIN — directeur de I'école matdradois-Saint-
Louis - Orvault (Loire-Atlantique)
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Médecins et infirmiers de I'éducation nationale

Académie d’Amiens

Docteur Mireille PERDU, médecin de I'éducation patle, centre
médico-scolaire & Amiens

Madame Corinne MAINCENT, infirmiére conseillére heoue du
recteur d’Amiens

Académie de Crétell

Docteur Nadine LABAYE PREVOT — médecin conseillectinique
du recteur de Crétell

Madame Francoise BENEDICTE — infirmiere conseill@&ehnique
du recteur de Crétell

Docteur Chantal GINIOUX - Inspection académiquesdae-Saint-
Denis

Académie de Lyon

Docteur Dominique BUTHEAU, médecin conseiller teicue du
recteur de Lyon

Madame Josette MORAND, infirmiere conseillére tegha du
recteur de Lyon

Docteur Marie-Paule JACQUET - Médecin du sectewrBeen-
Bresse (Ain)

Madame Anne-Marie BRUCKERT - Infirmiére du collégaul Emile
Victor — Rillieux-la-Pape (Rhéne)

Académie de Nantes

Docteur Corine HERON-ROUGIER, médecin conseillehtéque du
recteur de Nantes

Madame Marie-Christine VIDAL, infirmiére conseili&&technique du
recteur de Nantes

Docteur Liliane BELLION — Centre médico scolaireell&ge le
Marin — Allonnes (Sarthe)

Madame Marie-Claire BILLY — Infirmiere du collegeééard Philipe -
Carquefou (Loire-Atlantique)

Académie de Versailles

Docteur Catherine PECRIAUX, médecin de [|'éducatimationale,
Hauts-de-Seine

Docteur Anne Léopoldine VINCENT, médecin de ['édima
nationale, Essonne

Madame Corinne PEKELGNY, infirmiére de I'éducatipationale -
lycée Plaine de Neauphle - Trappes

Madame Sophie PEIRSEGAELE, infirmiére de I'’éducatiationale -
collége Emile Zola — Suresnes
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Services municipaux autonomes de médecine scolaire

Madame Catherine DAVIAUD, directrice du servicesgmté scolaire
de la Ville de Nantes

Docteur Marie-Claude ASTIER, médecin conseillerhteque du
service médico-social de la Ville de Lyon
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Annexe n° 3 : Liste des personnes rencontrées eruce d’enquéte

Administration centrale du ministére de I'éducationnationale, de
la jeunesse et de la vie associative

Monsieur Roger VRAND, sous-directeur de la vie arel des
établissements et des actions socio-éducativeD&ESCO
Madame Nadine NEULAT, chef du bureau de la samd' adtion
sociale et de la sécurité a la DGESCO

Madame Jeanne-Marie URCUN, médecin conseiller igcerauprés
de la DGESCO

Administration centrale du ministére de la santé

Docteur Brigitte LEFEUVRE, médecin de santé puldigesponsable
de la politique de santé en faveur des enfant&Ia

Monsieur Patrick AMBROISE, chef du bureau de lasales
populations a la DGS

Académie de Créteil

Madame Muriel BONNET secrétaire générale adjoictef de la
division d’organisation des services académiques

Docteur Nadine LABAYE-PREVOT, médecin conseillechieique
aupres du recteur de Créteil

Docteur Dominique PERRIN-ALBERTI, médecin conseille
technique du Val-de-Marne

Docteur Frangoise BABINET-RENARD, médecin de I'édiion
nationale, secteur Kremlin-Bicétre, Arcueil, Gentil

Docteur Chantal SYLVAIN, médecin adjoint du médenimseiller
technigue de l'inspection académique de Seine-&snis
Docteur Frangoise DIONISI, médecin de I'éducatiationale,
Chelles

Docteur Chantal GINIOUX, médecin de I'éducationioraile, Seine-
Saint-Denis

Docteur Chantal SASPORTES, médecin de I'éducatitionale,
Val-de-Marne

Docteur Laurence DANON-LAURENT, médecin de I'éducat
nationale, Val-de-Marne

Monsieur Erick GIRAULT, infirmier conseiller tectouie du Val-de-
Marne




ANNEXES 191

Madame Frangoise BENEDICT, infirmiere conseill&relnique
aupres du recteur de Créteil

Madame Elisabeth MOREAU, infirmiere de I'éducatimationale,
Seine-et-Marne

Monsieur Pierre CHAM, infirmier de I'éducation ratale, collége
Sisley de I'lle-Saint-Denis

Madame Isabelle GUIGNARD, infirmieére de I'’éducatioationale,
Ivry-sur-Seine

Madame Francoise MAINI, infirmiére de I'éducatioationale,
Chelles

Monsieur Pascal DAUTHIEUX, infirmier de I'éducatiomationale,
Villemomble

Académie de Lyon

Madame Fabienne DUREUIL, chef du service d'aidéestonseil aux
EPLE

Docteur Francoise IMLER-WEBER, médecin conseikshhique de
I'inspection académique de la Loire

Docteur Marie-Paule JACQUET, médecin de I'éducatiationale,
Ain en secteur rural

Docteur Claude BON, médecin de I'éducation natie@aBourg-en-
Bresse

Docteur Sylvie DURAND, médecin de I'éducation natite, Rhdne
(zone Bron Chassieu)

Docteur Céline GISSINGER, médecin de I'’éducatioiomale, Loire
Madame Josette MORAND, infirmiere conseillére teégha aupres
du recteur de Lyon

Madame Anne-Marie BRUCKERT, infirmiére de I'éduoati
nationale au college Paul Emile Victor a RillieaxPape

Madame Sylvie CLARET, infirmiére de I'éducation ioaiale pour le
secteur du premier degré a Rillieux-la-Pape

Madame Sylvie VAUCHER, infirmiére de I'éducationtioaale,
lycée professionnel Les Canuts a Vénissieux

Madame Josette PELISSIER-TILL, infirmiere de I'édtion
nationale, lycée Marcel Sembat a Vénissieux
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Académie de Nantes

Docteur Corine HERON-ROUGIER, médecin conseillehteque
aupres du recteur

Docteur Christian BIELMANN, médecin de I'’éducatipationale au
centre médico-scolaire a Coueron

Docteur Viviane THOUVEREZ, médecin de I'éducatiaitionale,
lycée professionnel Les Trois rivieres a Pontchatea

Docteur Anne HITROP, médecin de I'éducation natieraa centre
médico-scolaire a Cholet

Docteur Liliane BELLION, médecin de I'éducation ioaiale au
centre médico-scolaire, college Le Marin a Allonnes

Docteur Nicole CESCA, médecin de I'’éducation natlencollege
Garcy Ferrande a Saint-Gilles Croix-de-vie

Madame Marie-Christine VIDAL, infirmiére conseili&&technique du
recteur de Nantes

Madame Marie-Claire BILLY, infirmiére de I'éducaticmationale,
collége Gérard Philippe a Carquefou

Madame Christelle FARRE, infirmiére de I'éducatimationale, lycée
professionnel Audubon a Coueron et lycée professioMichelet a
Nantes

Madame Evelyne DAMARY, infirmiére de I'éducationtiuaale,
lycée professionnel René Cousinet a Challans

Madame Brigitte LESIMPLE, infirmiére de I'éducatioationale,
lycée Léonard de Vinci a Montaigu

Madame Isabelle BUON, infirmiére de I'éducationioaale, college
Ambroise Paré au Mans
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Annexe n° 4 : Echantillon d’écoles et d’établissenm¢s du second
degré

Académie de Crétell

Ecole primaire Louise Michel — Montreuil-sous-B@&eine-Saint-
Denis)

Collége Sisley — L'lle-Saint-Denis (Seine-Saint-3n

Collége Jean Vilar — La Courneuve (Seine-Saint-Beni

Lycée Jean Moulin — Le Blanc-Mesnil (Seine-SaintBg
College Moliére — Ivry-sur-Seine (Val-de-Marne)

Lycée La Source — Nogent-sur-Marne (Val-de-Marne)

Lycée d'Arsonval — Saint-Maur des Fossés (Val-derda

Académie de Lyon

Ecole élémentaire Pasteur Nord — Oyonnax (Ain)
College Jacques Prévert - Saint-Genis Pouilly (Ain)
Ecole élémentaire Jacquard — Saint-Etienne (Loire)
Ecole maternelle et élémentaire Cote Quart — Un{eaie)
Lycée Simone Weil - Saint Priest-en-Jarez (Loire)

Ecole maternelle Joseph Depierre — Bourg-de-THhohe)
Ecole élémentaire Frédéric Mistral — Vaulx-en-Vé€Rhone)
College Grignard - Lyon 8° (Rhéne)

College Jean Renoir — Neuville-sur-Saéne (Rhéne)
Lycée Robert Doisneau — Vaulx-en-Velin (Rhéne)
Lycée Louise Labé - Lyon 7° (Rhone)

Académie de Nantes

Ecole élémentaire — Orvault (Loire-Atlantique)

College Le Breil — Nantes (Loire-Atlantique)

Ecole primaire —Avrillé (Maine-et-Loire)

Collége Lucien Millet — Doué-la-Fontaine (Mainetatire)
Ecole élémentaire — Saint-Germain-de-Coulamer (Magg
Lycée professionnel Gaston Lesnard — Laval (Maygnne
Ecole Massenet — Allonnes (Sarthe)

Lycée Robert Garnier — La-Ferté-Bernard (Sarthe)
Ecole de la plage — Saint-Jean de Monts (Vendée)
College Tiragueau — Fontenay-le-Comte (Vendée)
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Annexe n°5 : Liste des sigles

APAP : assistance pédagogique a domicile

ARS : agence régionale de santé

ATOS : personnel administratif, technique, ouveede service
CFES : comité francais d’éducation a la santé

CESC : comité d’éducation a la santé et a la citogeé

CMS : centre médico-scolaire

CMP : centre médico-psychologique

CMPP : centre médico-psychopédagogique

CRESIF : comité régional d’éducation pour la satiié-de-France
CUMPS : cellule d’'urgence médicopsychologique

DAF : direction des affaires financiéres

DEPP : direction de I'évaluation, de la prospectvee la
performance

DGESCO : direction générale de I'enseignement geola
DGRH : direction générale des ressources humaines

DGS : direction générale de la santé

DMP : dossier médical personnel

DU : dipléme d’université

EHESP : école des hautes études en santé publique

ELFE : étude longitudinale francaise depuis I'ensfan

EPLE : établissement public local d’enseignement

ETP : équivalent temps plein

ETPT : équivalent temps plein travaillé

INED : institut national d’études démographiques

INPES : institut national de prévention et d’édiarat la santé
INSERM : institut national de la santé et de lehezche médicale
MDPH : maison départementale des personnes hamdisap
MILDT : mission interministérielle de lutte contl@drogue et la
toxicomanie

OFDT : observatoire francais des drogues et desdmanies
PAI : projet d’accueil individualisé

PMI : protection maternelle et infantile

PPS : projet personnalisé de scolarisation

PRS : projet régional de santé

PSRS : plan stratégique régional de santé

RAR : réseau ambition réussite

REE : réunion d’équipe éducative
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RELIONPREDIL : recensement local d’indicateurs plboioservation
nationale des actions de prévention liées aux @®dlicites et licites
SAGESSE : systéme automatisé gestion santé éthksd
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LE PRESIDENT mris e - § DEC. 2010

“4  Monsieur le Premier président,

Conformément a Iarticle 47-2 de la Constitution, et pour donner une suite &
la proposition que vous avez formulée lois de votre audition par le Comité d’évaluation
et de contrdle des politiques publiques le 6 juin dernier, le Comité souhaiterait
demander Dassistance de la Cour des comptes pour procéder aux évaluations de deux
politiques publiques inscrites au programme de travail du Comité : ’hébergement
d’urgence, d’une part, et la médecine scolaire, d’autre part. Cette assistance pourrait
prendre la forme d’un rapport de la Cour.

De premiers contacts fructueux ont en lieu entre le Rapporteur général de la
Cour et le secrétariat du Comité, pour étudier la faisabilité de cette assistance aux
rapporteurs désignés par le Comité sur le premier sujet. Je souhaite que la collaboration
entre la Cour et le Comité se développe selon des modalités permettant de garantir tant
I’indépendance des. travaux de chaque institution que la cohérence des démarches
entreprises parallélement par les rapporteurs de la Cour et du Comité, en particulier vis-
a-vis des acteurs extérieurs parties prenantes a la politique évaluée.

Par ailleurs, s’agissant des autres études inscrites au programme de travail
du Comité, il serait particulierement utile pour les rapporteurs du Comité, une fois les
premiéres orientations de leurs travaux précisées, que la Cour puisse leur faire
connaitre, le cas échéant, les résultats de ses controles réalisés ces cing derniéres années,
encore en cours, ou susceptibles d’étre prochainement engagés sur tout ou partie de ces
sujets, de fagon & ce que les rapporteurs puissent s’appuyer sur les travaux existants et
les compétences acquises. Ces sujets sont les suivants

_Y"aide médicale d’Ftat (AME) et la couverture maladie universelle (CMU),

— la performance des politiques sociales en France, comparée avec les autres
pays européens,

Monsieur Didier MIGAUD
Premier président
de ta Cour des comptes
13 rue Cambon
75001 PARIS

HOTEL DE LASSAY 128, RUE DE L'UNIVERSITE 75007 PARIS - TEL. 01 40 63 50 00
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— la révision générale des politiques publiques (RGPP),

—les politiques d’aménagement du territoire en faveur des zones rurales (et
leurs différents instruments d’intervention).

Fn vous remerciant d’avance du concours que la Cour voudra bien apporter
aux travaux du Comité, je vous prie d’agréer, Monsieur le Premier président,

’expression de mes sentiments les meilleurs.
ﬁ
(///‘ B

Bdaz ofirmnsmi”

‘Berdard ACCOYER






