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Liste des abréviations  

 

ATC âge transitionnel cérébral 

CSME Conseil de Santé Mentale Étudiants 

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

ELIOS Équipe en Ligne d’Intervention et d’Orientation pour la prévention du Suicide 

ESOPE Équipe de Soins et d’Orientation de Psychiatrie pour les Étudiants 

MDA Maison des Adolescents  

OMS Organisation Mondiale de la Santé  

OVE Observatoire de la vie étudiante 

SUMPPS Service Universitaire de Médecine Préventive et de Promotion de la Santé  

TCA Troubles des Conduites Alimentaires 

TUA Trouble lié à l’usage de l’alcool  
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Résumé :  

Les étudiants forment une population hétérogène dont l’état psychologique est de plus 

en plus précaire. Il existe une carence d’accès aux soins et de dispositifs spécifiques 

pour cette catégorie de population. L’âge des étudiants durant leur cycle universitaire 

coïncide avec une période à haut risque pour le développement d’un trouble mental 

et l’entrée dans les études supérieures est marquée par une mise à l’épreuve de leurs 

capacités d’adaptation. Ils peuvent présenter des facteurs de vulnérabilité personnels 

conjugués avec divers événements de vie négatifs et facteurs de stress inhérents à la 

vie universitaire.  

Il semble fondamental d’intensifier les politiques de santé publique afin d’améliorer 

l’accès aux soins et aux traitements de ces jeunes adultes. Il pourrait s’agir de leur 

proposer une prise en charge dictée selon un continuum des besoins de l’étudiant. Il 

semble pertinent de renforcer la prévention et la promotion de la santé mentale au 

sein des universités mais également de favoriser l’accès aux soins primaires et former 

à la santé mentale des professionnels disponibles au sein de la communauté. Il peut 

être question de s’orienter vers une approche transdiagnostique en ayant recours au 

dépistage et à l’intervention précoce. Il semble important de s’affranchir de certaines 

contraintes structurelles en proposant des services accessibles et gratuits. Enfin, les 

services psychiatriques conventionnels, pour les cas les plus complexes, pourraient 

davantage s’organiser en réseau pluridisciplinaire. 
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Introduction :  

 

La santé mentale des étudiants est une problématique représentant un véritable enjeu de 

santé publique. En 2019, la population étudiante représentait 2,7 millions d’individus en 

France.  

Une grande majorité des troubles psychiques débute entre 15 et 25 ans et la fin de cette 

tranche d’âge correspond à l’émergence de près de 3/4 des troubles mentaux (61, 62).  

L’entrée à l’université correspond à une période de transition importante dans la vie de ces 

jeunes adultes. Cette dernière est caractérisée par une autonomie et des responsabilités 

accrus, la création de nouveaux liens sociaux, des facteurs de stress académique et un 

processus d’individuation associé à la séparation de la famille. Les facteurs de stress peuvent 

également être liés à des facteurs de vulnérabilité personnelle conjugués avec divers 

événements de vie négatifs. On estime qu’un étudiant sur quatre en France a présenté au 

moins une problématique de santé mentale au cours de l’année écoulée (11).  

La présence d’un trouble psychique a souvent un retentissement important dans différents 

domaines de la vie de l’étudiant et peut affecter ses fonctions cognitives, la réussite aux 

examens, l’intégration au sein d’un groupe d’appartenance, la santé physique, la qualité de 

vie ainsi que l’adaptation psychosociale à l’environnement universitaire. 

Il a été estimé qu'environ deux tiers des étudiants présentant des troubles mentaux ne 

recevaient pas de prise en charge médicamenteuse ou psychothérapeutique.  

Par ailleurs, les jeunes adultes sont la cible préférentielle de l’émergence de maladies 

psychiatriques sévères, comme la schizophrénie et les troubles de l’humeur, particulièrement 

sensibles au stress.  
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Dans une première partie, l’objectif de ce travail de thèse est de définir les spécificités et les 

vulnérabilités de cette population ainsi que ses ressources adaptatives. Dans une seconde 

partie, nous déterminerons la prévalence et les spécificités des entités psychopathologiques 

les plus fréquentes chez les étudiants. Enfin, nous tenterons de déterminer quelles sont les 

perspectives d’amélioration des soins, en fonction de la complexité de leurs difficultés.  

 

 

 

  



9 

I - Spécificités de la population étudiante  

1 Caractéristiques des étudiants 

 

A. Démocratisation de l’accès au statut d’étudiant 

 

Depuis le milieu des années 1960, il existe une démocratisation de l’accès à l’enseignement 

supérieur. En France, la part des étudiants a été multipliée par 5 entre 1960 (0,4% de la 

population générale) et 2000 (2%). Dans ce contexte, l’enseignement supérieur n’est plus 

perçu comme un privilège élitiste et la population étudiante s’est largement diversifiée. On 

retrouve une hétérogénéité des origines socio-culturelles et des capacités académiques des 

étudiants. Cette massification des effectifs a entraîné des échecs et des abandons 

considérables. Par exemple, le taux d'échec de la première année universitaire est de 56%, 

avec 27% d’étudiants quittant le système universitaire au décours (31). Une partie des 

étudiants de première année n’est pas suffisamment équipée face aux exigences 

qu’impliquent les études supérieures.  

 

B. Arrivée à l’université 

 

L'entrée à l'université est une période de découverte, d'opportunités mais parfois aussi de 

préoccupation pour certains de ces jeunes adultes qui doivent affirmer leurs choix et faire 

leurs preuves. Lors de la première année universitaire, l’étudiant est confronté à une double 

source de stress transitoire, à savoir le stress lié à la transition du statut d’élève du secondaire 

au statut d’étudiant à l’université et celui du passage de l’adolescence à l’âge adulte.  
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Les nouveaux arrivants à l’université sont confrontés à de nombreux facteurs de stress tels 

que la séparation d’avec le foyer familier de l’enfance ou de leurs racines culturelles, la 

gestion de leur budget, les nouvelles habitudes alimentaires, l’intégration au sein d’un 

nouveau réseau social, les contraintes académiques, la confrontation à de nouvelles 

responsabilités (15) qui peuvent mettre à l’épreuve leur fonctionnement psychique 

habituellement homéostasique. Ils doivent décrypter les codes de l’université, comprendre 

ses arcanes, ses rites et s’adapter aux nouvelles formes d’apprentissage ainsi qu’à la charge 

de travail accrue. 

Ce contexte de perte de repères conséquent peut induire un moment d’inadaptation, de 

vulnérabilité au cours duquel les étudiants peuvent être amenés à ressentir un sentiment 

d’impuissance, de confusion, d’incertitude, de doute ou une baisse de l’estime de soi. 

Les événements stressants vécus lors de l’arrivée à l’université sont, pour la plupart des 

étudiants, passagers. Toutefois, cela peut aboutir à un stress chronique pouvant entraîner un 

retentissement dans différents domaines de fonctionnement (120) et conduire à l’émergence 

de pathologies psychiatriques telles que la dépression (48).  

 

C. Considérations économiques et professionnelles  

 

La demande d’enseignement dans le supérieur est influencée par sa capacité à protéger 

contre le chômage ou à fournir un bénéfice sur le marché de l’emploi en termes de salaire 

(29).  

Selon la théorie du capital humain, l’étudiant est amené à confronter le coût des études, la 

rémunération que pourrait lui apporter le diplôme, pondéré par le risque d’échec des études. 

Le coût des études prend en compte tous les frais liés à la scolarité mais également les 
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revenus non perçus pendant la durée des études (coûts d’opportunités, 29).  Pour les 

étudiants issus de milieux socio-économiques plus faibles, il est important de considérer le 

financement d’un emprunt s’il s’avère nécessaire et l’estimation du capital que peut 

représenter un diplôme universitaire dans l’ascension sociale (29).  

Les étudiants sont confrontés à de nombreuses les mutations sociales : précarité, chômage, 

changement des structures familiales (augmentation des séparations conjugales, constitution 

de familles monoparentales ou recomposées).  

Avant la crise sanitaire, 20% des étudiants vivaient en dessous du seuil de pauvreté et 18% 

des jeunes diplômés « bac+5 » étaient au chômage. Achever ses études n’implique pas 

systématiquement une arrivée sur le marché de l’emploi immédiate. L’inflation scolaire a un 

impact négatif sur la valeur du diplôme sur le marché de l’emploi.  

Par ailleurs, la moitié des étudiants sont amenés à exercer une activité rémunérée en 

parallèle de leurs études. Au-delà d’un certain seuil, cette activité compromet la réussite 

académique. En effet, pour les étudiants qui exercent un emploi plus de 6 mois dans l’année 

au-delà d’un mi-temps, la probabilité de valider leur année universitaire est réduite de 29% 

(99).   

 

D. Mobilité étudiante 

Selon l’observatoire de la vie étudiante (OVE), un quart des étudiants est amené à changer 

de région au cours de son cursus universitaire (85). Cette mobilité résidentielle est souvent 

motivée par un choix spécifique d’études et implique de déménager parfois loin de leur foyer 

familial et de leur noyau amical. Pour 89000 jeunes français, cela inclut un changement de 

pays.  
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2. Facteurs de vulnérabilité  

 

A. Habitudes de vie  

 

Les étudiants sont amenés à modifier leurs habitudes de vie lors de la transition du secondaire 

vers l’université et le départ du domicile familial. Certaines habitudes fréquentes chez les 

étudiants telles qu’une irrégularité des rythmes de sommeil, la consommation de substances 

psychoactives ou un régime alimentaire déséquilibré peuvent être délétères pour leur santé 

mentale.  

Au contraire, des études suggèrent que des comportements sains conduisent à une santé 

physique de meilleure qualité et permettraient également de contribuer au bien-être 

psychique (117). Par exemple, l’activité physique permettrait la sécrétion d’endorphines, 

l’amélioration de la qualité du sommeil, la régulation des réponses de facteurs de stress via 

l’axe hypothalamo-hypophysaire.  

L’OMS définit un « mode de vie sain » par la pratique d’une activité physique régulière, 

l’absence de tabagisme, la consommation d’alcool de façon modérée et une alimentation 

équilibrée (35). A cela pourrait s’ajouter un respect de ses besoins en matière de sommeil, 

une sexualité protégée, l’absence de mésusage médicamenteux, une consommation 

raisonnée des nouvelles technologies, une stimulation intellectuelle, la pratique d’activités de 

loisirs (36).  

Des études ont constaté que des mauvaises habitudes de vie étaient associés à des scores 

de dépression plus importants. Elles suggèrent d’encourager les étudiants présentant une 

perturbation de leur sommeil à suivre un programme de psychoéducation (127). 
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Ainsi, des habitudes de vie saines pourraient représenter un facteur protecteur des 

pathologies psychiatriques tandis que certains comportements néfastes pourraient être 

considérés comme un facteur de risque.  

 

B. L’acculturation au sein des universités 

 

L'arrivée à l'université représente une période d'adaptation majeure pour les étudiants venus 

de l’étranger. En 2019, 258000 étudiants internationaux venaient en France pour y effectuer 

leurs études (23). Les pays les plus représentés sont le Maroc, l’Algérie, la Chine, l’Italie, la 

Tunisie et le Sénégal.  

Au-delà des facteurs de stress retrouvés habituellement chez les étudiants, un phénomène 

d’acculturation a lieu. Elle se caractérise par l’ensemble des phénomènes qui se mettent en 

place lorsque 2 cultures entrent en contact.  

Berry décrit cette situation d’acculturation selon les dimensions attitudinale, comportementale 

et psychique (12). La dimension attitudinale se caractérise par le positionnement choisi par 

l’individu selon 2 variables. La première représente son envie d’être en interaction et de 

communiquer avec les individus de la société qui l’accueille, d’intégrer ses normes et ses 

valeurs, que Berry nomme « contacts interculturels ». La deuxième se caractérise par la 

volonté de préserver son identité culturelle, ses coutumes au sein de son nouvel 

environnement socio-culturel, nommée « distinction ethnique ».   
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Figure 1 : Attitudes d’acculturation selon Berry et al, 1989 (12) 

 

Les résultats du positionnement de l’individu aboutissent à 4 attitudes d’acculturation : 

l’intégration, l’assimilation, la séparation et la marginalisation, représentées dans le tableau 

ci-dessus.  

Par exemple, l’intégration se caractérise d’un côté par une adoption des valeurs et un désir 

d’interaction, de l’autre par une volonté de maintenir sa culture d’origine. Des petits groupes 

ethniques peuvent se former au sein de la société d’accueil tout en maintenant une intégration 

dans leur environnement social.  

La dimension comportementale se caractérise par le degré de changements 

comportementaux que l’individu devra adopter afin de s’adapter à son nouvel environnement, 

notamment en cas de situation de crise. Elle est corrélée au positionnement qu’il a adopté 

dans la dimension attitudinale.  

La dimension psychique correspond à l’état de stress que peuvent générer certaines 

politiques d’accueil des étrangers, le manque d’étayage interpersonnel ou encore certaines 

vulnérabilités adaptatives individuelles. Lorsque l’expérience stressante liée à l’acculturation 

est trop importante et que les capacités adaptatives sont dépassées, cela peut aboutir à 

l’émergence de pathologies telles que la dépression et l’anxiété.  
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Chez les étudiants étrangers, le stress lié à l’acculturation peut être dû à une maîtrise 

insuffisante de la langue, un isolement social, des difficultés d’adaptation au nouveau système 

scolaire, des attitudes discriminatoires (107).  

La barrière de la langue peut altérer le fonctionnement scolaire (résultats académiques et 

participation en cours) ainsi que les interactions sociales (en particulier avec les pairs, 93).   

Le changement de mode de vie, la perte de repères et les nouvelles normes culturelles du 

pays et de l’université nécessitent une période d’adaptation. Cela peut entraîner des difficultés 

à la création d’un nouveau réseau social. Plusieurs études ont montré un vécu d’isolement 

plus important des étudiants internationaux par rapport à leurs homologues locaux (63, 129).  

Il paraît également pertinent de prendre en considération les types de cultures (individualistes 

ou collectivistes) des étudiants avec les dynamiques de travail ou les préférences sociales 

qui leur sont associées. Les valeurs culturelles du groupe d’appartenance se retranscrivent à 

travers le fonctionnement de l’individu. Ainsi, les étudiants internationaux asiatiques 

(présentant le plus souvent une culture collectiviste) rencontrent plus de difficultés à interagir 

et à nouer des liens amicaux lorsqu’ils sont confrontés à la culture occidentale, qui met 

l’accent sur l’autonomie et l’affirmation de soi (128).  

Par ailleurs, des étudiants internationaux d’Asie, du Moyen-Orient ou d’Amérique Latine ont 

rapporté des agressions physiques, une discrimination à la recherche d’emploi ou des propos 

insultants de la part de citoyens américains (92).   

Les politiques d’intégration diffèrent d’un pays à l’autre mais également selon les groupes 

d’acculturation en raison de rapports économiques, politiques ou sociaux entre les 2 pays.   
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C. Personnalité et psychopathologie  

 

Les étudiants représentent une catégorie de population dont les préoccupations diffèrent des 

autres groupes d’âge. Ils sont confrontés à de multiples facteurs de stress académiques ou 

interpersonnels tels que la surcharge de travail, la pression exercée par la concurrence avec 

leurs pairs, des préoccupations au sujet de leur avenir (notamment professionnel) ou le 

manque de temps disponible pour leurs proches.   

Ils appartiennent également à une classe d’âge fortement vulnérable aux problématiques de 

santé mentale. La personnalité des étudiants est influencée par des facteurs sociétaux tels 

que le contexte économique, politique et culturel et des facteurs personnels tels que les 

expériences de vie, les facteurs biologiques ou l’environnement. Auparavant, les étudiants 

formaient une population relativement homogène, souvent issue d’un milieu socio-

économique élevé. Aujourd’hui, cette population s’est largement diversifiée.  

Il est suggéré que les traits de personnalité des étudiants puissent être évalués au début de 

leurs cursus universitaires afin de leur proposer une orientation académique ou 

professionnelle appropriée ou de réaliser une prévention des problématiques de santé 

mentale adaptée à leurs vulnérabilités. Les caractéristiques psychologiques influencent 

fortement la réussite académique (71).  

L’altération de la santé mentale peut avoir un impact sur les fonctionnements interpersonnel, 

émotionnel, physique et académique de l’étudiant. Le perfectionnisme, des traits de 

personnalité évitante, la tendance à la procrastination pourraient prédire les symptômes 

d’anxiété. Une forte conscience de soi peut entraîner des relations interpersonnelles altérées 

et une estime de soi plus faible. La timidité serait un prédicteur de diverses formes de 

psychopathologie telles que les addictions ou les troubles de l’humeur.  
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La surveillance parentale réduite, le changement de structure de vie, la pression des pairs 

créent un climat social exposant les étudiants à des risques de consommations de substances 

psychoactives (licites ou non). Une charge anxieuse majeure réactionnelle à un examen peut 

entraîner un retard ou un abandon des études, voire aboutir des comportements suicidaires.  

 

D. Séparation des parents  

 

a. Attachement  

Selon les théories de Bowlby, les expériences relationnelles précoces avec les parents ont 

un impact tout au long de la vie d’un individu (16). Ces expériences d’attachement précoces 

deviennent des modèles du fonctionnement interne. Ils détermineront les attentes du sujet 

dans ses relations interpersonnelles ainsi que leur perception d’eux-mêmes.  

Il a été montré qu’un attachement sécure aux parents est associé positivement à une réussite 

personnelle, sociale et académique des étudiants. Cet attachement sécure représente un 

« refuge », une base sécurisante.  

 

b. Séparation, individuation et arrivée à l’université  

L’adaptation à l’université a été conceptualisée comme une séparation des parents dans 

laquelle les individus éprouvent de l’anxiété et expriment leur type d’attachement. Une base 

sécure permet d’explorer de nouveaux rôles, d’initier une séparation psychologique, le 

développement de leur identité propre et de faciliter l’indépendance des étudiants (103). A 

l’inverse, un attachement insécure peut entraîner de l’anxiété, un évitement de l’exploration.  
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Des étudiants qui se sentent isolés sont plus susceptibles de présenter des difficultés 

d’adaptation lors de cette grande étape de transition qu’est l’arrivée université.  

 

3. Exposition à des facteurs de stress  

 

A. Réactions de stress  

 

a) Définitions du stress  

 

 Les premières définitions du stress sont issues des travaux de Selye (104). Il présente le 

stress comme un processus d'adaptation biologique, comportementale et psychique mis en 

œuvre par un individu pour s'adapter à un événement donné.  

Dans le cas d’une situation sans contrainte, l’individu est dans un état d’homéostasie, son 

niveau de résistance est normal. Cette homéostasie, essentielle à la vie et au bien-être (24), 

est sans cesse soumise à des contraintes intrinsèques ou extrinsèques. Lorsque survient un 

événement pénible ou traumatique, impliquant la mobilisation de ressources adaptatives, le 

niveau homéostatique se trouve altéré. 

Le système de stress est constitué d’un réseau neuroendocrine, cellulaire et moléculaire 

interconnecté complexe permettant cette réponse adaptative (114). Cette réponse est 

fortement variable d’un individu à l’autre puisqu’elle est déterminée par des facteurs 

développementaux, environnementaux et génétiques.  

Les conséquences d’un stresseur chronique ou très intense (s’apparentant un événement 

traumatique) sont nombreuses. Le développement cérébral du fœtus, de l’enfant et de 

l’adolescent présente une forte vulnérabilité aux facteurs de stress. Le stresseur peut ainsi 
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agir sur la croissance, le métabolisme, l’immunité, la reproduction, le développement de la 

personnalité.  

 

Selye a décrit trois principales phases qui permettent de décrire le stress : la phase d’alarme, 

la phase de résistance et enfin la phase d’épuisement.  

La phase d'alarme correspond à la réaction initiale de l'organisme face au stresseur aigu 

auquel il n'est pas adapté. Cette période est caractérisée par un état de surprise, de choc. Il 

se trouve au-delà de son niveau de résistance normal.  

 

Puis, la phase de résistance correspond à l'adaptation face à l'agent stressant, c’est-à-dire à 

une période de récupération avec une recharge des moyens de défense utilisés dans la phase 

d’alarme. Si l’agent stressant disparaît, les niveaux de cortisol s’abaissent et les réactions 

physiologiques se normalisent (telles que la fréquence cardiaque et la tension artérielle). Les 

systèmes sympathiques et médullo-surrénaliens sont ainsi impliqués.  

 

Si l’événement stressant persiste, le corps va poursuivre la sécrétion des hormones de stress 

permettant de maintenir la réponse physiologique du corps. Cela va induire la phase 

d’épuisement, c’est-à-dire que les ressources biologiques et psychologiques ne seront pas 

suffisantes. L'organisme atteint alors un seuil où il n'est plus en mesure de s'adapter au 

stimulus stressant. Cette phase peut mener à des graves troubles et maladies tels qu’un 

épuisement académique, une asthénie persistante, une symptomatologie dépressive et/ou 

anxieuse. Si l’individu parvient à faire face, il retrouve son niveau de résistance normal et son 

homéostasie. En revanche, si le stresseur persiste en durée et en intensité, l’organisme perd 

ses ressources adaptatives et les conséquences sont négatives, notamment sur le système 
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immunitaire qui va s’affaiblir. Cela va augmenter la probabilité de survenue d’ulcères 

gastriques. 

En cas de stress chronique, les répercussions sur le plan somatique seront nombreuses. On 

retrouve par exemple une majoration du risque de maladies cardiovasculaires, métaboliques, 

endocrines ou encore auto-immunes.  

 

b. Approche cognitiviste du stress 

 

Selon les approches cognitivistes, l’intensité du stress est le résultat d’une relation dynamique 

entre la réalité objective du facteur de stress, la perception qu’en a l’individu, les ressources 

individuelles pour y faire face et les exigences de son environnement. Cette perception est 

déterminée par une évaluation cognitive du facteur de stress. Une première évaluation permet 

d’analyser la nature de la situation et le risque encouru par la confrontation à ce stresseur.  

Un même événement peut ainsi être évalué comme une menace, une perte, un défi. Par 

exemple, un étudiant est sollicité pour préparer un exposé pour un cours ayant lieu le 

lendemain. Il peut appréhender le travail avec anxiété (est-il capable de préparer 

correctement cet exposé), avec un sentiment de colère (le délai est trop court) ou avec 

excitation (la préparation de l’exposé est perçue comme un défi).  

La seconde évaluation permet de déterminer les ressources dont le sujet dispose pour faire 

face au stresseur et d’établir l’efficacité potentielle de ses ressources.  

Ces évaluations, réalisées rapidement et de manière automatique, dépendent en grande 

partie de nos expériences passées, notamment des souvenirs des situations similaires 

vécues et de notre personnalité. L’activation de l’amygdale permet d’opérer une réponse 

comportementale en fonction de la valeur émotionnelle des stimuli perçus.  
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Ainsi, les réponses des étudiants face à un agent de stress peuvent s’exprimer sous 

différentes formes (48) et sont le résultat de la médiation de processus émotionnels, cognitifs 

et sociaux. On retrouve des réponses de nature émotionnelle (peur, inquiétude, anxiété), 

cognitive (évaluation de la situation et mise en place de stratégies), comportementale 

(consommation de substances psychoactives, pleurs, irritabilité) ou physiologique 

(hyperactivation neurovégétative, douleurs corporelles). 

Chez les étudiants, le stress contribue aux symptômes somatiques tels que l’asthénie ou les 

céphalées. Un stress chronique peut entraîner des conséquences négatives tels que les 

dépendances, l’absentéisme, le décrochage scolaire, l’épuisement académique et en dernier 

lieu l’échec de sa carrière.  

 

c. Stress universitaire 

 

Durant leur cursus, les étudiants sont soumis à de nombreux facteurs de stress, le stress 

académique étant le facteur principalement retrouvé. D’autres facteurs dépendent à la fois de 

leur profil psychologique et de leurs conditions de vie. Par exemple, la peur d'échouer aux 

examens, le vécu de solitude et d'éloignement de leurs proches, l'anonymat au sein de 

l’université, le manque d'étayage amical, les difficultés à développer des relations 

interpersonnelles, la précarité financière sont autant de facteurs de stress.  

La pression exercée par la concurrence avec leurs pairs s’exerce différemment en fonction 

des filières. En effet la sélectivité peut se faire à différentes étapes du cursus : en première 

année pour certaines filières, à la fin des classes préparatoires pour d’autres ou encore lors 

de la transition vers le master.  
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Des niveaux de stress modérés ont été décrits chez 77% des étudiants et sévères chez 10% 

d’entre eux (3), avec une proportion plus forte chez les femmes. La régulation de leur stress 

dépend de leur vécu et de la façon dont ils interprètent leur environnement (46). 

 

B. Les stratégies d’adaptation 

 

De nombreux travaux ont analysé les processus d'adaptation cognitifs et comportementaux 

qu’un individu met en place face à des événements perçus comme stressants ou menaçants 

afin d’atténuer ou de maîtriser l’impact de ceux-ci sur son bien-être. En 1984, Lazarus et 

Folkman ont défini le "coping" comme "l'ensemble des efforts cognitifs et comportementaux 

destinés à maîtriser, réduire ou tolérer les exigences internes ou externes qui menacent ou 

dépassent les ressources d'un individu" (109). Ces stratégies de coping, également appelées 

stratégies d'ajustement (87), peuvent être adaptées ou dysfonctionnelles. Il existe de 

nombreuses classifications de ces stratégies. On distingue, d’une part, les stratégies centrées 

sur le problème ou sur l’émotion (classification de 1995, de Paulhan et Bourgeois) :  

- les stratégies de coping centrées sur le problème visent à gérer ou atténuer le problème à 

l’origine de la détresse de l’individu. Par exemple, la recherche d’information, la mise en place 

d’un plan d’action pour supprimer l’élément stressant font partie de ces stratégies.  

- les stratégies de coping centrées sur l’émotion, visant la régulation de la détresse 

émotionnelle provoquée par l’agent stressant. Elles tendent à minimiser les réactions 

émotionnelles, physiologiques ou cognitives. Par exemple, la relaxation, l’engagement dans 

une activité distrayante, la consommation de substances psychoactives (alcool, tabac, 

médicaments), l’humour ou le coping « religieux » font partie de ces stratégies.  

 

D’autre part, on peut distinguer les stratégies actives et passives :  
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-les stratégies de coping évitant, permettant à l’individu, par le biais de stratégies passives 

(évitement, fuite, déni, agressivité..), de réduire la tension émotionnelle. Elles s’apparentent 

au coping centré sur l’émotion.  

-les stratégies de coping vigilant, permettant, par le biais de stratégies actives (recherche 

d’informations, de moyens) d’affronter la situation afin de la résoudre. Elles s’apparentent au 

coping centré sur le problème.  

D’autres catégories ont été décrites par Ionescu (2010) :  

-la recherche de soutien social (permettant d’obtenir une écoute, des informations ou une 

aide matérielle)  

-le coping d’anticipation et le coping proactif  

-le coping religieux  

-le coping dyadique ou collectif 

 

L’utilisation privilégiée d’une stratégie plutôt qu’une autre évoluerait tout au long de la vie. 

Toutefois, différents travaux ont suggéré que les adolescents et jeunes adultes utiliseraient 

de manière préférentielle la stratégie de coping évitant (14), qui serait la stratégie la moins 

efficace (123). Cette stratégie, permettant de se soustraire de la situation stressante ou de la 

recherche de solutions, pourrait entraîner une incapacité à résoudre la situation et serait 

associée à l’émergence d’anxiété (109).  

La stratégie la plus efficace serait la recherche de soutien social (47). Toutefois, l'efficacité 

des stratégies de coping dépend du type de stress et du contexte.  

 

Ainsi, on peut constater que les étudiants sont amenés à mettre en place des stratégies 

d’adaptation dysfonctionnelles qui pourraient augmenter leur vulnérabilité aux troubles 

psychiques.  
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4. Spécificités de leur catégorie d’âge 

A. Théorie de l’âge adulte émergent 

 

La plupart des étudiants appartiennent à la catégorie de ce qu’on appelle « l’âge adulte 

émergent » ou « adultes en émergence », défini comme une période de vie très hétérogène, 

se distinguant à la fois de l’adolescence et de l’âge adulte.  

Selon la théorie d’Arnett, il existe 5 critères la définissant (10). Elle représenterait tout d’abord 

un âge d’exploration identitaire, d’expérimentation de diverses possibilités, marqué par une 

conquête des territoires intellectuels, affectifs, amoureux, professionnels (38). 

Deuxièmement, la majorité des adultes émergents ont le sentiment qu'ils ne sont plus des 

adolescents mais pas encore tout à fait des adultes (10), ils ne ressentent pas d’appartenance 

complète à l’une ou à l’autre et se retrouvent dans une forme d’« entre-deux ». 

Troisièmement, elle est une période de concentration sur soi au cours de laquelle les 

comportements ne sont plus normés par les contraintes liées à l'adolescence, principalement 

imposées par les parents et par la scolarisation obligatoire, et, en même temps, ces jeunes 

adultes ne sont pas encore soumis aux obligations et responsabilités typiques de l'âge adulte 

(caractérisées par exemple par l’inscription durable dans l’emploi, dans la conjugalité ou dans 

la parentalité). Quatrièmement, l'âge adulte émergent est un âge caractérisé par une 

instabilité. Ces jeunes adultes ont la possibilité d’expérimenter un large panel d’opportunités, 

pouvant être exaltant mais également pénible ou déconcertant. Enfin, l’âge adulte émergent 

est l'âge des possibilités au cours duquel on se sent capable d’atteindre ses objectifs 

personnels.  



25 

Cette description des adultes en émergence a été critiquée par sa généralisation à l’ensemble 

des jeunes adultes. Il semblerait que cette description corresponde davantage à la population 

d’étudiants universitaires qu’à leurs homologues non étudiants (81). Toutefois, cette 

théorisation semble prendre son sens devant la massification des effectifs étudiants.  

Parallèlement, on observe chez les générations nées après les années soixante un 

accroissement de la durée des études supérieures et de son corollaire, un âge d’entrée sur 

le marché du travail repoussé. L’âge du mariage (ou d’une relation conjugale stable) et du 

premier enfant sont également repoussés. Or, l’accès à un emploi, une vie conjugale stable, 

la parentalité ou encore le fait de quitter le domicile familial représentent des marqueurs de 

la transition vers l’âge adulte, au cours duquel les rôles sociaux sont amenés à évoluer.   

Cette période de vie existe sous différentes formes en fonction des pays ou du statut socio-

économique, en raison de différences culturelles, individuelles ou relationnelles.  

Par exemple, les étudiants ont obtenu des scores plus importants que leurs homologues non 

universitaires en ce qui concerne la possibilité d’expérimentations (111). 

 

B. Vulnérabilité cérébrale  

 

La période de développement cérébral allant de 0 à 3 ans a été largement étudiée et 

représente une période cruciale du neurodéveloppement.  

Toutefois, il existe une deuxième période critique s’étendant du début du développement 

pubertaire à l’aboutissement de l’organisation corticale (approximativement de 13 à 25 ans). 

Elle est caractérisée par de nombreux processus de maturation et réarrangements neuronaux 

(élagage synaptique, myélinisation, plasticité dendritique).  

Cette période développementale, qualifiée d’« âge transitionnel cérébral » (ATC) par Chung 

(25), est marquée par une majoration du risque de morbidité, de mortalité, de consommation, 
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d’abus ou de dépendance à différentes substances psychoactives ainsi que par l’émergence 

de troubles psychiatriques ou médicaux. On peut par exemple citer le risque suicidaire accru, 

l’importance des accidents de la route, des faits de violence, des comportements sexuels à 

risque ou l’émergence de troubles psychiatriques tels que les troubles du comportement 

alimentaire, les dépressions, les troubles bipolaires, les troubles anxieux, les premiers 

épisodes psychotiques (21).  

 

L’hypothèse principale repose sur le fait que les systèmes impliqués dans la prise de risque 

sont matures précocement (les régions sous corticales telles que l’amygdale ou le noyau 

accumbens, appartenant au système limbique) tandis que ceux qui permettent une régulation 

de ces systèmes ne le sont pas complétement (les régions préfrontales où a lieu le traitement 

des informations complexes) : on retrouve donc une inadéquation développementale.  

Par ailleurs, les adolescents bénéficient de contraintes externes ayant valeur de régulation, 

par l’intermédiaire de leurs parents ou de leurs professeurs par exemple. Ces contraintes et 

supervisions sont plus faibles chez les étudiants, devenus adultes, et ayant potentiellement 

quitté le domicile parental. On retrouve donc des jeunes avec un accès facilité à différentes 

substances psychoactives ou à des activités sociales présentant des risques à une période 

où leurs décisions sont encore mal régulées et impulsives.  

 

En comparaison avec les enfants, les adolescents sont plus performants dans leur capacité 

de raisonnement, dans leur système immunitaire, dans leur capacité à résister au stress, dans 

leur délai de réaction. On observe malgré cela des scores de mortalité et morbidité majorés 

de 200% sur une même période. Ceci pourrait être expliqué par des difficultés des contrôles 

émotionnels et comportementaux.  
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Un noyau accumbens (foyer de la motivation et du plaisir) en développement contribuerait à 

expliquer la propension des adolescents « ATC » à privilégier des activités nécessitant peu 

d’effort et produisant une forte récompense/excitation.  

 

Lors de cette période d’inadéquation développementale, l’amygdale favoriserait les jeunes à 

réagir avec des émotions dites « chaudes » (telles que la colère, la hardiesse) ou à interpréter 

certaines expressions faciales comme étant des signes de colère.  

Le cortex préfrontal, quant à lui, est une aire cérébrale impliquée dans les processus 

d’attention, de contrôle des impulsions, de flexibilité cognitive, de planification, de jugement 

et de régulation émotionnelle. Il permet la sélection d’une action en fonction de ses 

conséquences et basée sur l’inhibition des impulsions.  

La diminution du volume de la matière grise (via l’élagage synaptique) se produit 

schématiquement de l’arrière vers l’avant du cerveau. Ainsi, le cortex préfrontal arrivera à 

maturité en dernier.  

 

Par ailleurs, on retrouve une sensibilité accrue aux changements épigénétiques et une 

flexibilité plus importante dans le cerveau adolescent. Ceci implique, en cas d’abus de 

substances par exemple, des risques de dommages à long terme plus importants.  

A l’inverse, un environnement de bonne qualité pourrait avoir des effets bénéfiques tels 

qu’une amélioration de l’humeur, des résultats scolaires, de capacités mnésiques et de 

régulation émotionnelle.  

 

Ainsi, les plus jeunes étudiants sont encore dans une période de maturation cérébrale 

associée à des comportements à risque et une recherche de sensations accrus. Cette période 

de maturation est une période de vulnérabilité au cours de laquelle les réseaux synaptiques 
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peuvent être fragilisés par des facteurs de stress (académique par exemple), des mises en 

danger, des événements traumatiques, des déficits nutritionnels ou encore une exposition à 

des substances psychoactives. On retrouve également un surrisque vis-à-vis de nombreuses 

pathologies psychiatriques.  

 

5. Stigmatisation  

 

La stigmatisation de la maladie mentale au sein de la société représente une barrière 

considérable d’accès aux soins chez les étudiants. Elle s’exprime par la crainte de la pose 

d’un diagnostic psychiatrique, vecteur de stéréotypes et de préjugés (90).   

 

a- La stigmatisation en sociologie  

Les sociologues Link et Phelan ont identifié 4 composantes de la stigmatisation (72).  

La première consiste à distinguer et étiqueter une différence entre les individus. Ces 

caractéristiques dépendent de l’époque, de la zone géographique et du contexte culturel. 

Elles sont donc amenées à évoluer. Certaines différences telles que la couleur de peau (et 

l’affiliation à une nationalité), l’identité de genre, l’orientation sexuelle, la présence d’un trouble 

mental peuvent être définies comme socialement distinctives dans nos sociétés occidentales 

actuelles.  

La seconde implique l’association entre la caractéristique socialement distinguée et un 

stéréotype. Dans de nombreux cas, on attribue aux groupes que l’on cherche à distinguer des 

caractéristiques péjoratives (exemple : la dangerosité, la violence pour les personnes 
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souffrant d’une pathologie mentale). Ces catégorisations et leurs stéréotypes associés sont 

réalisées de manière automatique.  

La troisième caractéristique du processus de stigmatisation se produit lorsque l’« étiquetage » 

et ses stéréotypes négatifs produisent une distinction entre « nous et eux ». Ainsi, il existerait 

une perception de ces personnes étiquetées péjorativement profondément différente de ceux 

qui n’appartiennent pas à cette catégorisation. Dans ce contexte, il devient plus aisé de leur 

attribuer des caractéristiques négatives.  

La dernière composante est associée à la discrimination, le rejet, la perte de statut ou 

l’exclusion de ces individus. Elle peut agir sur le plan individuel, social ou institutionnel.  

La plupart du temps, la discrimination se produit lorsque les 3 premières composantes sont 

perpétuées par un groupe possédant plus de pouvoir politique, culturel ou économique que 

le groupe étiqueté.  

 

b- Stigmatisation de la pathologie mentale  

L’étiquetage d’une personne souffrant de pathologie mentale peut aboutir à des perceptions 

de dangerosité et d’imprévisibilité (9). Ces stéréotypes négatifs entraîneraient un désir 

d’éloignement social des individus souffrant de pathologie mentale. Les dépendances à 

l’alcool ou à des substances psychoactives illicites et la schizophrénie sont particulièrement 

associées à ces perceptions négatives (76). 

Toutefois, l’étiquette « pathologie mentale » n’est pas nécessairement associée à des 

stéréotypes négatifs. Par exemple, il a été montré que l’empathie était un prédicteur positif 

de tolérance sociale et était associée à moins de discrimination.  
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Les médias renforcent également les stéréotypes sur la pathologie mentale puisque près de 

40% des articles de journaux américains associent maladie mentale et actes criminels ou 

comportements suicidaires (68).    

La stigmatisation et la discrimination qui lui est associée ont un impact considérable sur le 

fonctionnement social, professionnel, physique et psychique des individus souffrant d’une 

pathologie mentale. La stigmatisation altère les relations interpersonnelles, l’accès à l’emploi 

(et la stabilité financière), les soins médicaux ou encore l’estime de soi. Elle peut être un frein 

au rétablissement et à l’insertion sociale.  

La pathologie mentale a longtemps été perçue comme le résultat d’une faiblesse morale.  

La sensibilisation du grand public aux théories étiologiques biochimiques et génétiques des 

maladies mentales a permis d’accroître leurs connaissances sur le sujet (102). Toutefois, les 

effets sur la stigmatisation sont encore peu visibles.  

Différents travaux ont identifié des facteurs de risque associés aux attitudes stigmatisantes à 

l’égard des pathologies mentales. On retrouve un jeune âge, le sexe masculin, un statut 

socioéconomiques faible, des croyances religieuses fortes, le fait de n’avoir aucun antécédent 

personnel de maladie psychiatrique ou encore le fait de ne pas côtoyer personnellement une 

personne souffrant de pathologie psychiatrique (32).  

 

 

c- Stigmatisation chez les étudiants  

La stigmatisation liée à la santé mentale entrave la demande de soins des étudiants. Une 

étude s’est intéressée aux perceptions des étudiants à propos des facteurs influençant la 

stigmatisation (90).  

Ces derniers rapportent un environnement concurrentiel et une pression exercée par 

l’institution pour performer sur le plan académique. Pour paraître compétent et ne pas 
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impacter négativement leur cursus, les étudiants préfèreraient ne pas divulguer leurs 

problématiques de santé mentale.  

On retrouve également un manque de connaissances à propos de la maladie mentale. Par 

exemple, 52% des étudiants en médecine considèrent la dépression comme une faiblesse 

personnelle (110). 

Parmi les représentations négatives associées à la maladie mentale, on retrouvait : 

-la crainte que la maladie entraîne un échec sur le plan académique, 

-la crainte que la maladie soit une barrière dans la construction de leurs relations 

interpersonnelles. Les étudiants décrivaient une peur de se retrouver isolés, exclus.  

Une sensibilisation aux problématiques de santé mentale et aux ressources disponibles en 

matière de soins semble opportune.  
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II- Prévalence des troubles psychiques  

1. Evolution de la prévalence des troubles psychiques 

 

A. Prévalence globale  

 

Plusieurs études ont montré une augmentation récente de la prévalence de la 

dépression en population générale (69, 125). Afin de déterminer avec plus de 

précisions l’augmentation de cette prévalence et de limiter les biais de rappel, une 

étude a utilisé des cohortes de naissance. Elle s’est appuyée sur les scores obtenus 

au MMPI, questionnaire psychométrique standardisé, utilisé depuis 1943, dont la 

validité et la fiabilité ont été étayées par de nombreuses études (73). Le même 

questionnaire a donc été posé à une large population ayant le même âge. Cette étude 

a été effectuée sur des échantillons de lycéens et d’étudiants universitaires.  

Les résultats du MMPI entre 1938 et 2007 révèlent de plus en plus de symptômes 

chez les étudiants au fil des générations comme on peut le voir sur les figures 1 à 4.  

La génération actuelle obtient un écart-type de plus sur les échelles cliniques. Ces 

dernières comprennent l’échelle Pd (déviance psychopathique), D (dépression), Pa 

(paranoïa) et Ma (hypomanie).  

Ces jeunes pourraient donc présenter une plus grande instabilité de l’humeur, une 

moindre maîtrise de soi ou une auto-évaluation irréaliste positive pour certains, un 

plus grand narcissisme, plus de violence, un sens moral plus faible, plus d’impulsivité 

pour d’autres ou encore une plus grande propension à la dépression.  
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Cette étude, réalisée sur des jeunes et des étudiants universitaires, laisse penser que 

la prévalence des troubles psychiques est en augmentation dans cette population.   

Par ailleurs, la variation du taux de dépression sur une période aussi restreinte ne 

peut pas être attribuée à des facteurs génétiques (64).  

 

Ces chiffres impliquent une plus grande demande actuelle de soins en santé mentale 

mais également potentiellement dans les décennies à venir.  

Toutefois, il est nécessaire de prendre ces résultats avec précaution. En effet, ces 

questionnaires ont été remplis par des échantillons d’étudiants américains, où la 

culture individualiste et matérialiste est potentiellement plus importante que chez 

nous. De plus, accepter sa symptomatologie et ses difficultés est peut-être devenu 

socialement plus facile.  
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Figure 2 : Evolution linéaire des échelles cliniques de réponses inhabituelles (figure 

1), de dépression (figure 2), de déviance psychopathique (figure 3) et d’hypomanie 

(figure 4), (Twenge et al, 2010, 116)  

 

B. Mutations sociales 

 

Plusieurs théories se sont concentrées sur le rôle de l’individualisme, du matérialisme, 

du consumérisme, des attentes irréalistes ou des relations instables pour expliquer 

l’augmentation de la prévalence des problématiques de santé mentale.  

 

On retrouverait une valorisation croissante, au fil des générations, des « aspirations 

extrinsèques » (ou objectifs de « représentation sociale »), telles que la réussite 

financière, le statut, la reconnaissance sociale et spécifiquement pour les étudiants, 

des attentes en matière d’études et d’emploi élevées. De là vient cette idée d’attentes 
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irréalistes puisque ces attentes sont supérieures aux probables résultats (96). Par 

exemple, en 2000, 50% des élèves du secondaire pensaient obtenir un jour un 

diplôme d’études supérieures alors ce ne sera probablement le cas pour environ 10% 

d’entre eux. Ces objectifs s’inscrivent dans une société de consommation de masse 

et sont étroitement corrélés au narcissisme.  

Par ailleurs, cette focalisation sur ces objectifs extrinsèques entraînerait une moindre 

satisfaction des aspirations dites « intrinsèques » ou objectifs de bien-être, telles que 

le sentiment d’appartenance à la communauté, la compétence, l’autonomie, 

l’acceptation de soi, la vie associative, la quête de sens. Selon Twenge, cela aurait eu 

comme conséquence l’augmentation de l’anxiété de performance et de l’isolement, 

susceptibles d’entraîner, chez les plus vulnérables, des états de stress préjudiciables 

pour la santé psychique (116).  

 

2. Spécificités des pathologies et demande de soins  

 

Environ ¾ des étudiants présentant une détresse psychique significative, et par 

conséquent requérant des services de santé mentale, ne reçoivent pas de soins (100).  

Il semblerait que 2 facteurs principaux puissent expliquer cela : la stigmatisation 

associée à la maladie mentale et les caractéristiques individuelles de l’étudiant. 

Certains étudiants ne connaissent tout simplement pas les services et les ressources 

disponibles adaptés à leur problématique.  

La figure suivante représente les motifs de consultations évalués par le professionnel 

de la santé qui reçoit l’étudiant dans les centres de conseils, entre 2013 et 2019, aux 
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Etats-Unis. Sur la figure de gauche, toutes les problématiques décelées lors de 

l’entretien sont représentées tandis que sur celle de droite, seules les difficultés 

dominantes y figurent. On peut observer que la dépression et l’anxiété font partie des 

difficultés principales des étudiants et sont en légère augmentation sur ces dernières 

années.  

  

 

Figure 3 : figure de gauche : problématiques décelées lors de consultations 

d’étudiants américains dans les services de conseils de l’université et figure de droite :  

difficultés dominantes (Center for Collegiate Mental Health (CCMH) 2020 Annual 

Report, 20) 

 

 

A. Automutilation et idéations suicidaires 

 

La prévalence des comportements automutilatoires chez les étudiants universitaires 

présente des taux inquiétants, avec 7% d’entre eux déclarant ce type de 
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comportements au cours des derniers mois (44) et 17% à 38% déclarant des 

blessures auto-infligées au cours de leur vie (45). Seuls 3% déclarent en avoir informé 

un médecin et 36% en ont parlé à un proche.  

Au cours de leur cursus universitaire, entre 17 et 25% des étudiants sont amenés à 

avoir des idéations suicidaires. 40% d’entre eux présenteront une scénarisation de 

ces idées et 20% réaliseront une tentative de suicide (correspondant ainsi à environ 

4% des étudiants).  

Les facteurs de risque d’émergence d’idéations suicidaires seraient un épisode 

dépressif, un usage nocif ou une dépendance à l’alcool, un faible étayage social, des 

difficultés personnelles ou encore une faible estime de soi (105).  

Par ailleurs, les jeunes adultes présentant des idéations suicidaires sévères sont 

moins susceptibles de demander de l’aide que ceux qui présentent des idées moins 

envahissantes (51). Ils sont également plus susceptibles d’utiliser des stratégies 

d’adaptation dysfonctionnelles. Lorsqu’ils sont suivis par un thérapeute, ils sont sujets 

à interrompre plus rapidement leur traitement.   

 

B. Conduites addictives 

 

a. Alcool 

La consommation excessive d’alcool est devenue un enjeu de santé publique chez 

les étudiants. Environ 1 étudiant sur 5 présente un trouble lié à l’usage de l’alcool 

(TUA) avec 12,5% présentant une dépendance à l’alcool et 7,8% un usage nocif (106). 

44% des étudiants ont des conduites de type binge drinking. Or, la consommation 
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d’alcool est associée aux accidents de la route, aux rapports sexuels à risque, aux 

agressions sexuelles et à une altération des performances scolaires. Par ailleurs, une 

part de ces « grands buveurs » continuera à consommer après les études et est à 

risque de développer un TUA ultérieurement (58).  

 

b. Cannabis 

50% des étudiants déclarent avoir déjà expérimenté le cannabis (82). 23% des 

étudiants et 16,1% des étudiantes déclarent être des consommateurs occasionnels 

(154). Or, cette consommation exerce une influence négative sur les performances 

cognitives, la motivation ou les capacités mnésiques. Les étudiants sont donc à risque 

de baisse des résultats académiques, voire d’abandon de leur scolarité (89).   

 

c. Tabagisme 

53% des étudiants ont déjà expérimenté la cigarette. 28% sont fumeurs réguliers (dont 

12% fumant entre 1 et 10 cigarettes par jour et 3,5% fument plus de 20 cigarettes par 

jour) (97).  

 

d. Mésusage médicamenteux  

Il existe également un usage abusif de médicaments tels que les opioïdes, les 

benzodiazépines et les psychostimulants. Il semble important de pointer la recherche 

de performances académiques chez les étudiants et leur recours au dopage cognitif 

(75). Il est difficile d’obtenir une prévalence fiable de l’utilisation de méthylphénidate 

ou de modafinil qui sont dans ce contexte des substances détournées de leur usage. 
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Une enquête réalisée par la revue Nature auprès de ses lecteurs a constaté que les 

plus grands consommateurs de psychostimulants étaient les 18-25 ans (74). Selon 

une étude américaine, 7% des étudiants déclarent avoir déjà expérimenté la cocaïne 

et 8,5% la ritaline.  

Les étudiants peuvent être amenés à consommer des antidépresseurs, des 

psychostimulants amphétaminiques ou non, de la cocaïne ou encore des 

amphétamines. Ils utilisent ces molécules comme « stéroïdes académiques » lors des 

périodes à haut niveau de stress afin d’améliorer leurs performances cognitives, 

notamment la mémorisation et la concentration (82).  

 

e. Dépendances comportementales 

La prévalence de la dépendance à Internet chez les étudiants est de l’ordre de 3,2% 

(8). Cette dépendance comportementale est associée une symptomatologie similaire 

aux dépendances liées à des substances, tels que la perturbation de l’humeur, le 

phénomène de tolérance, le sevrage ou encore les rechutes. Toutefois, ce trouble lié 

à l’usage à Internet n’est pas reconnu dans la dernière version du DSM (Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders). Seule l’addiction aux jeux en ligne y figure 

(66). 

Les facteurs associés à cette catégorie d’âge adulte émergent rendent les étudiants 

particulièrement sujets à l’utilisation d’Internet et à la dépendance qui peut lui être 

associée. Par exemple, on retrouve la recherche de création de liens amicaux ou 

amoureux avec leurs pairs via les réseaux sociaux ou le chat en ligne.  
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Les achats en ligne et l’utilisation des réseaux sociaux seraient les comportements les 

plus à risque de dépendance pour les étudiants et le neuroticisme serait le trait de 

personnalité le plus à risque (67).  

Par ailleurs, la « cyber-addiction » serait associée au trouble déficitaire de l’attention 

avec ou sans hyperactivité (TDAH) et à la dépression comorbides (65).  

 

C. Dépression 

 

La dépression fait partie des troubles mentaux les plus fréquents chez les étudiants. 

Elle peut avoir un retentissement majeur sur le fonctionnement de ces jeunes adultes : 

des performances académiques plus faibles, une majoration de la consommation de 

substances psychoactives tels que le tabac, l’alcool ou le cannabis, une santé 

physique dégradée, des relations interpersonnelles instables, un risque d’arrêt 

prématuré des études ou une majoration de survenue du risque suicidaire.  

La prévalence de la dépression chez les étudiants connaît de grandes variations selon 

les études en raison de la variabilité des outils de mesure utilisés et des contextes 

socio-culturels. Toutefois, on peut considérer que la prévalence moyenne de la 

dépression est d’environ 30% (54), ce qui est nettement supérieure à celle retrouvée 

en population générale (9%, 94). 
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D. Anxiété 

 

Les troubles anxieux constituent un ensemble composite de pathologies. La littérature 

est relativement hétérogène en ce qui concerne l’évaluation des troubles anxieux chez 

les étudiants. Dans de nombreuses études, les auteurs ont évalué le symptôme 

« anxiété » en tant que réponse inadaptée à un stimulus, en raison de son intensité, 

de sa persistance, de la souffrance engendrée et des altérations du fonctionnement 

qu’elle entraîne. La prévalence de l’anxiété varie entre 23,6% et 44,7% chez les 

étudiants (94).  

 

E. Troubles des conduites alimentaires   

 

Selon une enquête menée auprès d’étudiants universitaires, 20% d’entre eux ont 

rapporté avoir souffert de troubles des conduites alimentaires au cours de leur vie 

(26). 3% des femmes et 0,3% des hommes auraient reçu un diagnostic d’anorexie 

mentale, 2% des femmes et 0,2% des hommes un diagnostic de boulimie. 4% des 

femmes et 1% des hommes ont déclaré avoir recours à des conduites de purge pour 

perdre du poids dans le mois écoulé (6).  

Une autre étude a permis de dépister un trouble du comportement alimentaire (TCA) 

chez 9 à 13% des femmes et 3 à 4% des hommes (34). Or, seulement 20% avaient 

reçu des soins au cours de l’année écoulée et 50% d’entre eux présentaient une 

symptomatologie persistante 2 ans plus tard. Cette symptomatologie est 

significativement associée à des comorbidités psychiatriques telles que la dépression, 

l’anxiété, les idéations suicidaires, la dépendance à une substance ou 



42 

comportementale. Les mécanismes adaptatifs face à un événement stressant les plus 

utilisés sont des stratégies centrées sur l’émotion telles que la consommation abusive 

d’alcool, le tabagisme (91) ou la pratique d’une activité physique.   

Les étudiants souffrant de TCA n’ayant pas sollicité d’aide considéraient qu’une prise 

en charge n’était pas nécessaire et pensaient que leur problématique allait se 

résoudre d’elle-même. Devant cette population peu disposée à réaliser une demande 

de soins, un dépistage systématique pourrait être réalisé lors de visites réalisées à la 

médecine préventive du campus. Dans un second temps, des programmes de 

prévention en ligne visant à réduire les préoccupations concernant le poids et l’image 

corporelle pourraient se mettre en place. Cette intervention cognitivo-

comportementale a déjà montré son efficacité (112).  

 

F. Schizophrénie et apparentés  

 

L’âge des étudiants durant leur cycle universitaire coïncide avec une période à haut 

risque pour le développement d’un premier épisode psychotique ou d’une 

schizophrénie. En effet, on retrouve une forte incidence de la maladie de la fin de 

l’adolescence jusqu’à l’âge de 25 ans (61).  

La schizophrénie est classée par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dans le 

groupe des dix maladies entraînant le plus d’invalidité. Malgré son importance en 

termes de fréquence, de morbi-mortalité et d’invalidité, elle est souvent diagnostiquée 

tardivement. Son repérage précoce est en effet difficile, en raison des premières 

manifestations cliniques aspécifiques ou atténuées.  
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Les étudiants présentant des symptômes atténués ou transitoires de psychose sont 

considérés à ultra haut risque (UHR) de développement de psychose avec un risque 

de 30%, soit un taux 10 fois supérieur à celui de la population générale. La 

symptomatologie appartenant au spectre de la psychose n’est pas rare chez les 

étudiants. Toutefois, les données de la littérature sont trop hétérogènes pour proposer 

une estimation fiable de la prévalence de la schizophrénie chez les étudiants (62).  

La gravité des symptômes psychotiques atténués, un contenu de la pensée inhabituel, 

la méfiance, la désorganisation de la pensée, une mémoire verbale dégradée et une 

altération du fonctionnement social sont des prédicteurs de transition vers la psychose 

(4). 

Dans la population étudiante, les facteurs de risque associés au développement de la 

maladie sont la consommation de cannabis, la dépression, l’anxiété (101).  

 

G. Trouble bipolaire  

 

Comme pour la schizophrénie, l’âge des étudiants coïncide avec une période à haut 

risque de développement d’un trouble bipolaire.  

Entre 2000 et 2017, le National Health College Assessment a recueilli les données 

d’une évaluation comprenant diverses questions concernant la santé mentale.  Il était 

demandé aux étudiants s’ils avaient reçu un diagnostic de trouble bipolaire au cours 

des 12 derniers mois. Les données ont été rassemblées et ont permis d’établir une 

prévalence auto-rapportée du trouble bipolaire se situant entre 1,2 et 1,7% (88). Ce 

taux a connu une augmentation au cours de la dernière décennie.  
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Les individus présentant des vulnérabilités au trouble bipolaire sont confrontés à un 

milieu particulièrement délétère pour eux. En effet, les étudiants sont soumis à de 

hauts niveaux de stress, qu’il soit d’origine académique ou en lien avec l’adaptation à 

leur nouveau mode de vie. Ils évoluent dans un milieu permettant un accès facilité à 

l’alcool, au cannabis ou à d’autres substances.  

 

H. Cas particulier des agressions sexuelles 

 

Sur les campus universitaires, les étudiants sont victimes d’un large éventail 

d’agressions sexuelles. Les agressions les plus fréquentes sont les contacts sexuels 

non désirés (baisers ou caresses subis sous la contrainte physique ou verbale), des 

viols sur personnes sous l’emprise de toxiques ne pouvant exprimer leur 

consentement, des tentatives de viol ou des viols. Une méta-analyse a tenté de définir 

la prévalence des différents types de violences sexuelles (37). La prévalence des 

contacts sexuels non désirés se situe entre 1,8 et 34%. Celle des viols sous l’emprise 

de toxiques fluctue entre 1,8% et 14,2%. Enfin, la prévalence des viols se situe entre 

0,5 et 8,4% (37).  

Malgré des différences méthodologiques, de conception de recherche ou 

d’échantillonnage pouvant entraîner de grandes variations, cette étude rapporte des 

taux inquiétants.  

Or, la violence sexuelle peut avoir des conséquences considérables, que ce soit à 

court ou long terme. Sur le plan psychique, elle peut aboutir à une dépression, de 

l’anxiété, des troubles des conduites alimentaires, un trouble de stress post-

traumatique, des idées suicidaires (18). Sur le plan physique, on retrouve des 



45 

infections sexuellement transmissibles, des grossesses non désirées, des blessures 

corporelles.  

Différents programmes de prévention de la violence sexuelle ont déjà été mis en 

œuvre (119). Les interventions sur des publics non mixtes ont démontré une plus 

grande efficacité sur l’amélioration des connaissances sur le viol, les attitudes 

possibles de la victime (exemple du « freezing ») ou l’intention des comportements. 

Par exemple, il est nécessaire de présenter l’agression sexuelle en tant qu’événement 

traumatique avec ses réactions de stress aiguës possibles telles que la paralysie, 

l’absence de résistance (113).  

Les programmes dispensés par les pairs permettent de réduire les « mythes » 

concernant le viol (correspondant à l’ensemble des préjugés sur le viol tendant à nier 

ou relativiser la responsabilité de l’agresseur) et d’augmenter les attitudes de soutien 

des victimes. D’autres interventions sont axées sur des stratégies de réduction des 

risques, d’éducation aux agressions sexuelles, la sexualité, la légitime défense. Par 

ailleurs, l’utilisation de supports tels que des conférences, des vidéos, des 

présentations par des victimes de viol, des ateliers interactifs ou encore des brochures 

peuvent être utilisés.  

 

I. Impact de l’épidémie de Covid 19  

 

a. Impact de la première vague 

La pandémie de Covid-19 a fondamentalement bouleversé le quotidien des étudiants 

(108). Tout d’abord, on retrouve un amenuisement des liens sociaux habituellement 
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favorisés par le partage des cours magistraux ou encore des activités 

communautaires au sein des campus. Cette dégradation des liens sociaux a pour 

conséquence un sentiment d’isolement (ressenti pour 86% d’entre eux). Il existe 

également des préoccupations concernant leur santé ou celle de leurs proches (91% 

d’entre eux). Cette anxiété est plus prononcée vis-à-vis de leurs proches, notamment 

ceux qui ont des problèmes de santé antérieurs à l’épidémie ou ceux confrontés de 

près au virus dans le cadre de leur profession.  

Du point de vue de la poursuite de leur travail universitaire, on identifie une majoration 

des troubles de la concentration, en partie due aux perturbations de leur cadre de 

travail et à l’accentuation des sources de distraction. 

Le rythme circadien, imposé habituellement par les contraintes horaires (notamment 

des cours), bouleversé par la crise sanitaire, a engendré des perturbations de la 

qualité du sommeil et du cycle veille-sommeil, avec notamment un décalage de phase 

(pour 50% d’entre eux). 

Sur le plan alimentaire, l’épidémie a également impacté négativement les habitudes 

de certains (70%) avec plus de collations, des horaires anarchiques ou une majoration 

des apports. 

Les performances scolaires sont également au cœur de leur inquiétudes (pour 82% 

d’entre eux). De plus, les nouveaux moyens d’apprentissage via visioconférence 

provoquent beaucoup d’incertitudes vis-à-vis de la qualité des cours ou par peur des 

difficultés techniques inhérentes à l’informatique. 

 On retrouve également un impact sur le plan financier pour certains (59% d’entre eux) 

en raison de l’impossibilité de poursuivre un emploi en parallèle de leurs études ou à 

cause des conséquences sur la situation financière de leurs parents.  
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On pouvait retrouver une symptomatologie dépressive chez 44% d’entre eux, pouvant 

être liées à la solitude, l’incertitude ou encore des préoccupations concernant leurs 

résultats scolaires.  

La vulnérabilité aux troubles psychiatriques est établie dans la population étudiante. 

C’est pour cela que l’impact négatif de la pandémie de Covid 19, à de nombreux 

niveaux, inquiète. Les capacités d’adaptation sont mises à rude épreuve pendant la 

crise et peuvent se retrouver débordées. Cette nouvelle fragilisation pourrait accentuer 

la détérioration, déjà amorcée, de la santé mentale des étudiants.  

Une étude réalisée aux Etats-Unis sur les recherches effectuées sur Google indique 

une augmentation des recherches sur l’anxiété, les pensées négatives (sur soi ou sur 

l’avenir) ou encore le suicide (57) pendant le premier confinement. Toutefois, les 

recherches concernant l’anxiété se sont amoindries lorsque les consignes 

gouvernementales se sont clarifiées. Ainsi, cette anxiété semble être en lien avec 

l’incertitude véhiculée par certaines informations contradictoires ou manquant de 

précision.  
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Figure 4 : Effets négatifs sur la santé mentale ressentis par les étudiants lors de la 

première vague de l’épidémie de Covid-19 (avril 2020, Son et al, 2020, 108) 

 

b. Impact de l’épidémie à moyen terme 

L’épidémie généralisée et durable de Covid-19 a un retentissement considérable sur 

le mode de vie et le bien-être des étudiants (70). Ces jeunes adultes sont confrontés 

à des facteurs de stress inhabituels tels que la dégradation des liens sociaux, les 

nouveaux supports de travail, une précarité financière accrue par la diminution du 

nombre d’emplois étudiants disponibles, les préoccupations concernant l’épidémie. Le 

soutien familial et amical a démontré une adaptation plus positive de l’étudiant face à 

ces facteurs de stress inédits. En revanche, le nombre de personnes touchées par le 

virus au sein de la communauté de l’étudiant, les dysfonctionnements familiaux, le 

sexe féminin, des apports financiers réduits ou un soutien social faible majorent le 

risque de survenue d’un trouble psychique.  
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Les étudiants en fin de cursus ou récemment diplômés sont également plus à risque 

de ressentir une détresse psychologique. Cela pourrait s’expliquer par les incertitudes 

professionnelles (41) en lien avec la crise économique.   

Par ailleurs, certaines perturbations de leurs habitudes de vie (majoration du 

tabagisme et de la consommation d’alcool, diminution du temps d’exercice physique) 

semblent être des prédicteurs de dépression persistante et à apparition retardée.  

Il est suggéré de fournir des soins de santé mentale plus conséquents et de réaliser 

des actions de prévention du suicide chez les étudiants les plus à risque (70).  

 

3. Accès aux soins  

 

Les besoins des étudiants en matière de santé mentale sont insuffisamment pris en 

charge. Les barrières d’accès aux soins sur le plan individuel peuvent comprendre 

une méconnaissance des services de soins, un manque de temps disponible, une 

faible prise de conscience de leurs problèmes ou encore la stigmatisation associée 

aux problématiques de santé mentale (53). On retrouve également des obstacles 

structurels tels que l’accessibilité, la contrainte financière que les soins impliquent ou 

l’aspect pratique des structures de soins (le délai d’attente pour une prise en charge, 

les soins non remboursés, l’accessibilité en transport en commun).  

Une enquête a constaté que 30% des étudiants avaient ressenti un besoin d’aide 

psychologique de la part d’un professionnel au cours de l’année écoulée (33). Or ils 

n’étaient que 15% à avoir sollicité les centres de conseils universitaires, des 

professionnels extérieurs ou eu recours à l’utilisation de traitements 



50 

pharmacologiques. Parmi les 15% restants, la plupart d’entre eux jugeaient les soins 

peu efficients, voire inutiles pour les personnes de leur âge souffrant de dépression.  

Parmi les étudiants ayant reçu un diagnostic d’épisode dépressif caractérisé, seuls 

36% d’entre eux avaient reçu un traitement ou des séances de psychothérapie.  

Parmi les étudiants n’ayant pas eu recours à des soins, 32% d’entre eux ont déclaré 

savoir à qui s’adresser pour recevoir des soins en santé mentale et 53% avaient 

connaissance de l’existence d’un service d’aide psychologique gratuit au sein de 

l’université.  

Devant cette population présentant une faible perception de ses difficultés 

psychologiques et semblant manquer de connaissances quant aux recours 

disponibles, des campagnes de psychoéducation et de sensibilisation à la santé 

mentale semblent opportunes. Toutefois, ce type de projet ne peut aboutir que si les 

centres de conseil des universités sont prêts à accueillir un flux de patients plus 

important.  

Par ailleurs, le repérage des étudiants les plus vulnérables semble essentiel afin que 

ceux qui en ont le plus besoin puissent bénéficier de soins. A titre d’exemple, moins 

de 50% des jeunes adultes présentant des pensées suicidaires ou des 

comportements autoagressifs ont recours à l’utilisation de services de santé (13). 

Pourtant, ces jeunes sont plus à risque de présenter un épisode dépressif sévère ou 

de se suicider.  
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III- Perspectives d’amélioration des soins :  

 

1. Dispositifs et professionnels disponibles   

 

A. SUMPPS et BAPU 

 

Chaque université française comporte un service de santé, le Service Universitaire de 

Médecine de Prévention et de Promotion de la Santé (SUMPPS), qui permet à tout 

étudiant de bénéficier de conseils et de consultations gratuits. Ces services sont dans 

de nombreux cas en lien avec des Bureaux d’Aide Psychologique Universitaire 

(BAPU), qui donnent accès à des évaluations psychiatriques et des séances 

psychothérapie gratuites. 

Les SUMPPS sont situés au sein des universités, c’est-à-dire dans des lieux communs 

et familiers, faciles d’accès et moins stigmatisants que d’autres lieux dédiés à la 

psychiatrie générale. 

Ils permettent une première évaluation à la demande de jeunes en souffrance et sont 

ainsi des lieux propices au repérage précoce de troubles psychiatriques. Toutefois, 

l’accès à ces dispositifs n’est pas toujours aisé, notamment en cas de demande de 

prise en charge urgente. 

Un renforcement de ces dispositifs de soins a eu lieu pendant la crise sanitaire.  
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2. Les médecins généralistes  

 

Les médecins généralistes jouent un rôle central dans le système de soins. Ils 

représentent les soins de premier recours pour tout type de problématique de santé : 

les soins de santé primaires (124). Ils sont les premiers professionnels de santé à 

recueillir les plaintes fonctionnelles des patients et sont plutôt aisément et rapidement 

accessibles de par leur implantation au sein de la communauté. Leurs délais 

d’obtention d’un rendez-vous sont plus courts que les médecins spécialistes. De plus, 

leur fonction traditionnelle de médecin de famille les rend proches des patients et de 

leur famille. Ces médecins polyvalents, de par leur absence de spécialisation dans 

une problématique de santé spécifique, peuvent prétendre à une diminution de la 

stigmatisation des personnes atteintes de problématiques de santé mentale, ce qui 

permet à ce niveau de soins primaires d’être plus acceptable et par conséquent plus 

accessible aux patients en recherche d’aide.   

Néanmoins, fournir des soins de santé mentale implique un repérage, un diagnostic 

ainsi que des traitements appropriés. Les médecins généralistes se heurtent parfois 

à certaines difficultés dans le domaine de la santé mentale : en particulier, le repérage 

des formes infracliniques de schizophrénie débutante ou ce qu’on peut appeler les 

patients à “ultra haut risque”, qui peuvent être confondus avec une dépression par 

exemple.  

 

De plus, la prévalence et l’incidence des troubles psychotiques sont relativement 

faibles en regard des autres pathologies rencontrées par ces omnipraticiens. A cela 

se surajoute la faible propension des adolescents et jeunes adultes à demander de 
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l’aide et à consulter. Ces derniers auront souvent tendance à accepter un rendez-vous 

médical s’ils sont contraints par leurs parents ou par des proches.  

Des formations complémentaires en santé mentale semblent opportunes, à la fois 

pour améliorer la prise en charge des pathologies psychiatriques mais également pour 

promouvoir une prise en charge plus adaptées des problèmes de santé physique 

comorbides.  

Enfin, si les médecins généralistes ont des doutes sur une pathologie psychotique 

débutante, ils peuvent se heurter à des difficultés d’orientation rapide : les délais pour 

obtenir une consultation, que ce soit en libéral et surtout dans des Centres Médico-

Psychologiques ou dans les Centres Hospitaliers Universitaires, sont souvent longs.  

 

Par ailleurs, bien que 85% des étudiants déclarent avoir consulté un médecin 

généraliste au cours de l’année écoulée, les étudiants renoncent aux soins à cause 

de contraintes temporelles (54%), financières (40%) ou parce qu’ils ont recours à 

l’automédication (39%) (1). Ces chiffres concernent les soins psychiatriques et non 

psychiatriques.  

 

3. Maison des étudiants (MDA)  

 

a. Généralités 

Les MDA sont des structures relativement récentes créées pour favoriser la plus 

grande ouverture possible aux jeunes présentant des difficultés de différentes 

natures : détresse psychologique, décrochage scolaire, harcèlement, consommation 

d’alcool ou d’autres substances, questionnements autour de la sexualité (98). La 

première ayant vu le jour en France est en 1999 au Havre. 
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Ces structures sont anonymes et gratuites, avec ou sans rendez-vous et 

pluridisciplinaires (psychiatre ou pédopsychiatre, éducateur spécialisé, assistant 

social, psychologue, infirmier). 

Elles remplissent des missions diverses telles que l’accueil, l’écoute, l’information, 

l’orientation, l’élaboration d’un projet thérapeutique, la prise en charge thérapeutique 

médicale et psychologique ainsi que l’accompagnement éducatif, social et juridique.  

Elles assument un rôle de prévention, de repérage des troubles et d’orientation, de 

soutien et de soins. 

Les MDA sont des espaces ouverts et dédiés aussi bien aux jeunes (généralement de 

11 à 25 ans) qu’à leur famille et aux professionnels en relation directe avec eux.  

Les adolescents sont reçus pour tout type de difficulté ou questionnement, qu’il soit 

d’ordre sexuel, médical, psychologique, social, scolaire, relationnel. La qualité de 

l’accueil est primordiale pour que les jeunes puissent se sentir le plus à l’aise possible 

et s’approprier les lieux, ce qui permet de lever certains obstacles structurels de 

l’accès aux soins.  

En ce qui concerne la famille, elle peut y trouver un soutien et un accompagnement. 

Elle peut également être intégrée au projet de l’adolescent, en participant à des 

entretiens familiaux, mais aussi à des actions individuelles (en présence ou non du 

jeune) ou groupales (groupe de parole, débats).  

 

Ces structures de premier recours, faciles d’accès, misant sur la qualité de l’accueil, 

pluridisciplinaires se rapprochent des modèles des centres conçus pour les jeunes en 

souffrance dont le but est le repérage et la prise en charge précoce des troubles 

psychiatriques. On peut prendre en exemple les « Headspaces » créés en Australie 

en 2004 qui ont des missions similaires aux MDA actuelles (79).   
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b. Usage des étudiants 

 

A titre d’exemple, dans le département du Nord, il existe 4 MDA. Elles sont situées à 

Lille, Roubaix, Valenciennes et Maubeuge. Elles reçoivent des jeunes entre 11 et 21 

ans.  

La limitation d’âge restreint une partie de la population étudiante mais reste une option 

de recours aux soins pour les plus jeunes d’entre eux. Les villes concentrant le plus 

d’étudiants sont souvent équipées de MDA. Toutefois, il existe des disparités au sein 

du territoire.  

 

2. Modèle de Patel 

 

Il existe une prévalence croissante des problématiques de santé mentale chez les 

étudiants et un nombre limité de psychiatres et psychologues disponibles au sein des 

universités. Les capacités d’absorption des centres médico-psychologiques sont 

restreintes. Des programmes de dépistage et des campagnes de sensibilisation aux 

problématiques de santé mentale sont amenés à se mettre en place dans les 

universités. Or, ces projets aboutiront à une demande de soins accrue de la part des 

étudiants. Les systèmes de soins actuels ne permettront pas de satisfaire les besoins. 

Il semble ainsi pertinent de s’intéresser à d’autres modèles.    

Le modèle pensé par Patel s’est basé sur le constat suivant : il existe une pénurie de 

professionnels de la santé mentale, particulièrement dans les pays en voie de 

développement.  
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A. Santé mentale mondiale 

 

A l’échelle mondiale, l’accès à des soins de santé mentale rencontre de fortes 

disparités. Afin de réduite ces écarts, l’OMS a élaboré un guide d’intervention du 

programme d’action contre les lacunes en santé mentale (122). Les lignes directrices 

de ce guide d’intervention sont destinées à des prestataires de soins non spécialisés.  

Les 4 domaines prioritaires identifiés sont :  

-la réduction de la stigmatisation associée à la santé mentale  

-le renforcement de la capacité de traitement et de recherche de la santé mentale  

-la mise en place de programmes de prévention visant à réduire l’incidence des 

maladies mentales  

-établir une intensification des politiques de santé publique pour améliorer l’accès au 

traitement  

 

B. Bases théoriques de ce modèle 

 

Patel illustre le fardeau des troubles mentaux chez les jeunes avec le « Disability 

Adjusted Life Years »(DALY) ou espérance de vie corrigée sur l’incapacité (EVCI). Cet 

outil permet de mesurer l’espérance de vie en bonne santé (83). On y soustrait le 

nombre d’années perdues en raison d’un handicap, d’une maladie ou d’une mort 

prématurée. Les maladies mentales sont parmi les principales causes de handicap 

dans le monde. Une étude australienne a montré que chez les jeunes de 15 à 24 ans, 
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60 à 70% des pertes d’années liées à une incapacité sont causées par des 

pathologies mentales (2). Le suicide est l’une des principales causes de mortalité chez 

les jeunes.  

Par ailleurs, l’OMS considère qu’il y a entre 400 et 500 millions de personnes souffrant 

d’une pathologie mentale dans le monde. En Europe, 50% d’entre eux ne reçoit pas 

de soins appropriés. Dans les pays à revenus faibles ou moyens, ce chiffre avoisine 

les 80%.  

Patel a créé un modèle résumé par l’acronyme SUNDAR qui signifie :  

1- Simplify, c’est-à-dire simplifier le message, épurer le jargon médical, faciliter sa 

compréhension au tout venant 

2- Unpack the treatment, c’est-à-dire défaire les interventions de soins complexes en 

éléments plus compréhensibles qui peuvent être facilement transmis à des personnes 

moins formées 

3- Deliver it where people are, c’est-à-dire ne pas délivrer le message dans les 

grandes institutions mais au sein de la communauté  

4- Affordables and available human ressources, c’est-à-dire délivrer le message à 

toutes les personnes disponibles dans les communautés locales 

5- Reallocation of specialists to train and supervise, c’est-à-dire renforcer les capacités 

de soutien et de supervision 
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C. Application aux étudiants  

 

Patel propose un modèle basé sur l’intégration de la santé mentale dans la prise en 

charge de la santé globale du jeune (86).   

En pratique, ce modèle propose un continuum de réponses en fonction de la gravité 

du trouble, allant de la prise en charge communautaire aux services spécialisés de 

psychiatrie. Les troubles plus légers, à un stade précoce (mais potentiellement 

sévères), pourraient répondre à des mesures simples telles que le soutien 

psychosocial et la psychoéducation.  

 

a. Utiliser des canaux de communication adaptés 

 

Ces interventions pourraient être développées selon des voies de communication 

adaptées à ces jeunes adultes et diffusées par le biais de sources communautaires 

telles que l’université et Internet.  

Afin de promouvoir la santé mentale, il semble pertinent d’orienter les soins sur 

l’atténuation des facteurs de risque et le renforcement des facteurs de protection. Ces 

facteurs peuvent être communs à différents comportements à risque tels que la 

consommation de substances, les conduites d’automutilation ou les comportements 

sexuels à risque.  
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b. Favoriser la psychoéducation de la pathologie mentale  

 

Les étudiants, malgré leur bagage scolaire, forment une population peu sensibilisée 

et peu documentée en ce qui concerne la pathologie mentale. Apporter à cette 

communauté des connaissances sur les pathologies, les symptômes précoces, les 

facteurs de risque individuels, les conséquences liées à l’usage de substances 

psychoactives ou les dispositifs d’aides disponibles, notamment au niveau local, serait 

une intervention fondamentale au sein de cette population à risque (59, 126).  

 

c. Impliquer les acteurs de soins primaires  

 

Les médecins généralistes jouent un rôle de 1ère ligne dans la prise en charge 

psychiatrique. Toutefois, les étudiants, population en bonne santé physique, sont peu 

amenés à consulter leur médecin traitant. Certains n’en ont simplement pas. Pour 

ceux qui ont quitté leur région d’origine, le chiffre est encore plus élevé.  

Ces omnipraticiens pourraient recevoir des formations supplémentaires leur 

permettant de fournir des conseils aux étudiants, de prescrire des traitements simples 

ou de détecter des symptômes précoces de pathologie psychiatrique. Ils pourraient 

inciter ces jeunes à reconnaître leurs troubles. 

 

d. Fournir des soins spécialisés aux cas complexes  

 

Les cas complexes, aux besoins multiples, nécessitent des soins spécialisés 

psychiatriques et pluridisciplinaires. Ces soins devraient impliquer le médecin traitant, 
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les services d’hébergement tels que le Crous et les services universitaires. En prenant 

en considération le faible engagement de ces jeunes dans les structures 

traditionnelles de soins primaires et spécialisés (56), il semble pertinent d’offrir aux 

étudiants et aux jeunes en général un cadre de soins unique au sein de la 

communauté. Cette structure regrouperait idéalement les soins physiques et 

psychiques et certaines activités de loisirs. Certains considèrent que les soins 

addictologiques devraient également y être intégrés (60). En effet, les troubles 

mentaux sont étroitement liés à d’autres problèmes de santé tels que la dépendance 

ou l’abus de substances ou une santé sexuelle altérée.   

 

g. Développer une spécialisation psychiatrique : les jeunes adultes 

 

Comme pour la personne âgée, ces jeunes adultes nécessitent des soins spécifiques 

tertiaires. Il semble pertinent de développer des structures hospitalières destinées à 

ces jeunes adultes, comme il en existe déjà.  

 

h. Former des professionnels non spécialisés  

 

Les professionnels spécialisés en santé mentale pourraient former des intervenants 

non qualifiés afin de développer leurs compétences et leur permettre de prendre part 

à la prise en charge de ces jeunes. Il s’agirait d’une forme de démocratisation des 

connaissances médicales. La supervision de ces intervenants doit être suffisante pour 

leur permettre de fournir un éventail relativement large d’interventions telles que la 
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sensibilisation aux pathologies mentales, le dépistage des étudiants les plus à risque, 

la dispense de traitements psychosociaux simples.  

L’implication dans les soins des jeunes et de leurs aidants éventuels semble 

également pertinente.  

 

3. Les étudiants relais 

 

Dans plusieurs villes étudiantes françaises, il existe ce qu’on appelle des étudiants-

relais formés à la prévention en santé (consommation de substances psychoactives, 

accidents de la route, santé sexuelle, hygiène de vie..) auprès des autres étudiants. 

Ce concept est basé sur une approche d’éducation par les pairs, basée elle-même sur 

différentes théories comportementales : la théorie de l'apprentissage social, la théorie 

de l’association différentielle ou encore la théorie de la diffusion de l'innovation (115). 

Selon ces théories, le partenariat, l'appropriation, la crédibilité, l'autonomisation, le « 

modèle positif à suivre » et le renforcement sont des principes essentiels de 

l'éducation par les pairs (115). 

 

a. Historique de l’éducation par les pairs 

Cette dernière s’est répandue dans les pays anglo-saxons à partir des années 1970 

et en France, un peu plus tardivement, à partir des années 1990 (Baudier, 1994). 

Toutefois, on peut retrouver de nombreuses initiatives d’éducation par les pairs à 

travers l’histoire. Cette méthode a été largement utilisée pour la promotion de la santé 

sexuelle, notamment la prévention du sida et dans le domaine des abus de 

substances (49).  
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En fonction des résultats escomptés, différentes méthodes de travail peuvent être 

utilisées telles que les discussions de groupe ou individuelles, la dispense de conseils, 

des expositions, des stands, de l’enseignement dans des contextes non formels. 

Les buts recherchés sont variés. Il peut s’agir d’une transmission d’informations, d’un 

changement de comportement, du développement de compétences.   

 

b. Bases théoriques 

Un groupe de pairs est un ensemble de personnes perçues comme semblables quant 

à leur fonction, leur situation sociale, leur âge, leur éducation, leur culture, leur lieu de 

résidence, leur expérience, leur mode de vie, leur groupe d’appartenance (52). 

Les études suggèrent que les messages de prévention sont mieux écoutés et 

réceptionnés par les étudiants s’ils sont émis par d’autres étudiants. En effet, la 

proximité peut susciter une augmentation de l’intérêt porté pour le sujet évoqué, 

protéger d’une quelconque asymétrie relationnelle, éviter le sentiment d’injonction et 

un éventuel regard moralisateur (projeté ou ressenti) entre le personnel soignant et 

l’étudiant, ainsi qu’une efficacité plus élevée en termes de communication. Les 

étudiants sont les plus à même d’utiliser un langage et des outils permettant d’avoir 

un effet plus impactant sur leurs pairs (8).   

Les informations transmises sont à la fois plus compréhensibles et plus crédibles pour 

les destinataires. Cette stratégie peut être utile pour sensibiliser les étudiants difficiles 

à atteindre par des méthodes plus conventionnelles. Il s’agit également d’une méthode 

éducative plus rentable que les autres.  

 

Cette prévention par les pairs dans notre population étudiante se base sur différentes 

hypothèses. La première estime que le type de socialisation a un impact important. 
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En effet, les adolescents et les jeunes adultes ont une influence informationnelle 

puissante sur les autres jeunes de leur âge (ce sont des sources d’information en 

lesquelles ils ont confiance, 39). La deuxième suggère qu’ils sont une source de 

soutien et d’entraide notable, se tournant plus aisément vers « les leurs » quand ils 

présentent des difficultés. La troisième prend en considération l’influence sociale 

positive qu’ils peuvent avoir les uns sur les autres, leur permettant d’adopter des 

comportements bénéfiques ou protecteurs ou d’acquérir de nouvelles connaissances 

(5).  

 

c. Application chez les étudiants 

 

La formation d’étudiants-relais repose sur l’idée d’une promotion indirecte des 

politiques de prévention en santé, par le biais de pairs supposés capables d’établir un 

rapport de confiance avec les étudiants visés, par identification, et permettant ainsi 

d’exercer une influence positive sur leurs comportements.   

Au sein des universités lilloises, les étudiants relais sont actuellement formés sur les 

thématiques de la prévention des addictions, la vie affective/sexuelle, le bien-être, la 

promotion de l’équilibre alimentaire et de l’activité physique. La prévention dans le 

domaine de la santé mentale pourrait être une perspective d’avenir intéressante.  

Ce dispositif de prévention primaire serait accessible à tous les étudiants.  

 

Par ailleurs, un module de prévention du suicide a été mis en place par les services 

de psychiatrie du CHRU de Lille dans le cadre de la création d’un service sanitaire 

des étudiants en santé. Ces étudiants ont reçu une formation en suicidologie par des 
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internes ayant eux-mêmes reçu au préalable une formation par des psychiatres 

expérimentés et spécialisés dans le domaine du suicide.  

Ces étudiants interviennent dans différents collèges et lycées du Nord-Pas-de-Calais. 

Cela permet de mettre l’accent sur l’entraide entre pairs et l’accès aux dispositifs 

d’aide disponibles.  

 

4. Utilisation des nouvelles technologies  

 

a. Utilisation chez les jeunes 

La révolution numérique a largement reconfiguré la façon dont les jeunes adultes 

s’informent, communiquent ou interagissent avec leurs pairs (84). Cependant, ces 

outils de socialisation ont contribué à l’émergence de contenus présentant un danger 

potentiel pour la santé mentale des jeunes. L’anonymat et la diffusion massive des 

contenus rendent le contrôle difficile. On peut prendre comme exemples le 

cyberharcèlement, l’incitation au suicide sous forme de défi ou la diffusion de 

l’annonce de comportements automutilatoires. 

Parallèlement, les jeunes se sont saisis de cet espace social virtuel pour la recherche 

d’informations concernant la santé mentale, le partage d’expériences ou encore la 

recherche de soutien de la part des pairs.   

 

b. Utilisations thérapeutiques  

L’utilisation des nouvelles technologies à visée thérapeutique est récente mais le 

potentiel d’Internet afin de faciliter la recherche d’aide et dépister des problèmes de 
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santé mentale devient de plus en plus probant (28). Le respect de l’anonymat et 

l’accessibilité du contenu sont des facteurs permettant de lever certaines barrières 

d’accès aux soins.  

L’utilisation des nouveaux médias peut s’effectuer sous de multiples formes tels 

qu’une ligne d’écoute téléphonique constituée d’étudiants bénévoles, un « chat » sur 

les réseaux sociaux avec des cliniciens ou encore des séances de téléthérapie. Il 

existe par exemple la ligne téléphonique Nightline destinée aux étudiants en demande 

d’aide, ouverte de 21h à 2h30, dans plusieurs villes françaises. Elle est constituée 

d’étudiants bénévoles préalablement formés.  

Il existe également l’« équipe en ligne d’intervention et d’orientation pour la prévention 

du suicide » (ELIOS), projet porté par le Dr Notredame et une équipe spécialisée du 

CHRU de Lille (84). Son objectif est de proposer aux jeunes de contacter des 

cliniciens disponibles en ligne sur les réseaux sociaux. Cette plateforme de « chat » 

aisément accessible permet d’apporter des réponses fiables aux interrogations de ces 

jeunes et de les orienter, si nécessaire, vers des soins adaptés à leur problématique. 

Ce portail est initialement réservé aux 18-25 ans. La gratuité de ce service permet de 

se défaire de la contrainte financière. L’accès immédiat au portail digital permet 

d’apporter une réponse rapide synchronisée avec la demande de soins.    

Actuellement, l’efficacité des psychothérapies sur internet est globalement 

comparable aux thérapies traditionnelles en face en face. 

Chez les étudiants universitaires, l’efficacité des interventions thérapeutiques 

virtuelles sur la dépression, l’anxiété et le stress est légère à modérée et celle sur les 

troubles alimentaires, le fonctionnement interpersonnel et académique est modérée 

(50). Les travaux actuels s’orientent vers la constitution de sous-groupes d’étudiants 
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pour lesquels l’efficacité de ce format de thérapie serait beaucoup plus élevée. Il 

s’agirait de les sélectionner à partir d’un certain seuil de symptômes ou en fonction de 

certains facteurs de risque.  

 

5. Programme de prévention secondaire transdiagnostique 

 

Des récentes études ont suggéré l’efficacité des interventions psychosociales 

apportées aux jeunes adultes à « haut risque » pour prévenir l’apparition d’un trouble 

psychiatrique ou réduire la gravité des symptômes émergents. Il existe peu de 

programmes de détection et de prévention secondaire précoce mis en place 

actuellement. Les universités représentent une opportunité intéressante d’accès à 

cette tranche d’âge à haut risque de développement de maladie 

neurodéveloppementale dont les troubles sont associés à une altération des 

performances académiques, du fonctionnement social et à des taux d’abandon 

universitaires élevés (80).  

Des dépistages réalisés à l’aide de questionnaires d’auto-évaluation des symptômes 

à haut risque peuvent être utilisés à l’échelle de l’université. Les sujets présentant des 

symptômes d’« expérience psychotique » accompagnés de niveaux élevés et 

durables d’affects négatifs et d’anxiété ont un risque de psychose clinique 10 fois plus 

élevé que la population générale (19). Ces étudiants pourraient représenter un groupe 

facilement définissable. Il serait proposé à ce groupe de participer à 4 séances 

thérapeutiques basées sur la pleine conscience permettant l’amélioration de la 

conscience de soi, des compétences de mentalisation, de la théorie de l’esprit et de 
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l’autocompassion. La compréhension de ses états mentaux et de ceux des autres 

permettrait d’enrichir ses compétences interpersonnelles et d’augmenter les niveaux 

d’activité sociale.  

Une récente étude réalisée chez des étudiants a montré que ces séances ont permis 

de réduire la symptomatologie affective et psychotique, d’améliorer les capacités de 

résilience et le fonctionnement social.  

Cette première étude pilote réalisée au sein d’une université suggère que ce type 

dépistage et d’intervention précoce sont faisables et acceptables par les étudiants et 

pourraient être associés à la réduction des symptômes et l’amélioration des capacités 

de résilience (17). Les résultats sont encourageants mais nécessitent d’autres études 

pour asseoir leurs conclusions.  

 

Figure 5 : Approche transdiagnostique des sujets à haut risque clinique de 

développement d’une entité psychopathologique et « staging »,  

Adapté par institut de psychiatrie (55) d’après Mc Gorry et al. 2018 (78) 
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6. Modèle du continuum de prise en charge 

 

Modèle Canadien destiné aux adultes émergents 

 

Figure 6 : modèle des niveaux de soins adapté au continuum des besoins en santé 

mentale des adultes émergents (Carver et al., 2015, 19) 

Ce modèle n’a pas été pensé pour les étudiants directement mais pour les adultes en 

émergence, correspondant à leur catégorie d’âge (19).  

Le niveau 1 du continuum de prise en charge consiste en une prévention et promotion 

de la santé au sein du milieu éducatif, communautaire ou sanitaire du jeune. L’un des 

objectifs est de renforcer ses facteurs de protection et ses capacités de résilience. Les 

stratégies ayant montré la plus grande efficacité sont les exercices de pleine 
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conscience, les interventions basées sur une approche cognitivo-comportementale, la 

relaxation ainsi que les ateliers de développement des habiletés sociales (77).  

Le niveau 2 correspond aux soins primaires c’est-à-dire des soins accessibles sur le 

plan géographique et financier et « acceptables » (peu stigmatisants, communication 

aisée). Ce niveau comprend le dépistage et les interventions précoces au sein de 

l’université (95) mais également l’accès à un étayage social et communautaire 

permettant d’aborder les aspects psycho-sociaux des problèmes de santé mentale et 

des addictions.  

Le niveau 3 nécessite l’accès à un secteur de service de santé mentale auquel les 

étudiants sont susceptibles d’être réceptifs ayant pour objectif de fournir une 

évaluation spécialisée, un traitement, une gestion de crise, une orientation.  

Les niveaux 4 et 5 proposent des soins plus intensifs spécialisés au sein de la 

communauté et en milieu hospitalier. Cela suppose des mouvements entre ces 2 

niveaux étant donné la variabilité des besoins en situation de crise. Ces niveaux sont 

destinés aux étudiants ayant les besoins les plus complexes.  

Ce modèle nécessite un engagement des étudiants et un étayage par les pairs pour 

garantir l’accès aux soins et favoriser le processus de rétablissement.  

Application de ce modèle 

Les 3 premiers niveaux doivent être disponibles localement. Les intervenants 

concernés sont les médecins généralistes, les dispositifs de soins au sein des 

universités, les maisons des ados. Une stratégie d’engagement des étudiants peut se 

baser sur les étudiants-relais ou d’autres types de personnels ayant des compétences 

de base en santé mentale.  
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Cette approche permet à ces jeunes d’accéder aux services, traitements ou soutiens 

les plus adaptés à leurs besoins.   

Le soutien par les pairs est un axe essentiel de leur programme. Il permettrait de limiter 

les barrières d’accès aux traitements, la stigmatisation, de favoriser l’intégration 

communautaire et une plus grande autonomisation. Ce soutien serait associé à une 

réduction des hospitalisations dans des services psychiatriques.  

Il est également important qu’il existe des dépistages et interventions précoces, des 

évaluations, des traitements pour tout type de diagnostic.  

Enfin, il est essentiel de pouvoir répondre rapidement aux besoins des personnes 

présentant les troubles les plus sévères. Renforcer la capacité de réponse aux cas les 

plus complexes serait un point de départ pour le développement du système de soins.  

Ce type de projet concernant les cas complexes a été mis en place en septembre 

2020 au sein des universités lilloises. Il permet une réflexion pluridisciplinaire 

(professionnels travaillant au sein de l’université et médecins psychiatres du CMP 

rattaché à la population d’une grande partie des étudiants de l’université lilloise) sur 

des situations cliniques sévères mettant en difficulté et préoccupant les différents 

acteurs universitaires et médicaux.  



IV-Discussion 

 

Les étudiants forment une population hétérogène tant d’un point de vue sociologique 

que sur le plan de la santé mentale.  

Elle possède toutefois un certain nombre de caractéristiques communes. Tout 

d’abord, il s’agit d’une population exposée à des facteurs de stress académiques. 

Certaines filières exposent à une concurrence avec les pairs considérable. Les effets 

du stress peuvent mener à un épuisement des ressources biologiques et 

psychologiques de l’étudiant et aboutir à des conséquences négatives tant sur le plan 

somatique que sur le plan psychique. Deuxièmement, ils appartiennent à la catégorie 

de l’âge adulte émergent, définie par Arnett comme une période de transition entre 

l’adolescence et l’âge adulte. Cette période de vie, marquée par son caractère 

exploratoire, son instabilité, son panel d’opportunités, est constituée de plus de 

libertés que les adolescents et moins de responsabilités que les « adultes ». 

Troisièmement, ces jeunes adultes font encore partie d’une période critique du 

développement cérébral, marquée par des processus de maturation cérébrale et de 

réarrangements neuronaux, leur conférant une vulnérabilité aux facteurs de stress.  

Quatrièmement, ces « post-adolescents » poursuivent leur processus d’individuation, 

d’autonomisation impliquant souvent un changement de domicile, un nouveau mode 

de vie.  

Cette population connaît une majoration significative de la prévalence des troubles 

psychiques.  
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Il existe de nombreuses initiatives à travers le monde ayant démontré leur efficacité 

sur la santé mentale de ces jeunes adultes. Nous avons vu quelques-uns des 

dispositifs développés en France, comme les maisons des ados ou les services de 

santé présents au sein des universités. Des unités d’hospitalisation spécifiques à leur 

catégorie d’âge ont été mises en place. Toutefois, cette population connait une 

dégradation considérable de sa santé mentale. L’épidémie durable de Covid accentue 

de façon incontestable la fragilisation de cette population. Ainsi, l’offre des services 

psychosociaux ne permet plus de répondre aux demandes. Comme nous l’avons vu 

avec le modèle proposé par Patel, il semble fondamental d’intensifier les politiques de 

santé publique afin d’améliorer l’accès aux soins et aux traitements.   

Ces modèles proposent une prise en charge dictée selon un continuum des besoins 

de l’étudiant. Tout d’abord, il s’agit de renforcer la prévention et la promotion de la 

santé mentale au sein des campus universitaires. Les stratégies ayant montré la plus 

grande efficacité sont les exercices de pleine conscience, les interventions basées sur 

une approche cognitivo-comportementale, la relaxation ainsi que les ateliers de 

développement des habiletés sociales. L’utilisation des nouveaux médias chez cette 

population montre également des résultats encourageants. Par ailleurs, il est essentiel 

de favoriser l’accès à des soins primaires, notamment aux médecins généralistes et 

proposer à des professionnels non spécialisés des formations supplémentaires en 

santé mentale.   

Un autre axe fondamental est le dépistage précoce d’une symptomatologie 

subclinique et l’accès à des interventions. Les facteurs de risques communs à de 

nombreuses entités psychopathologiques nous orientent vers une approche 

transdiagnostique chez ces jeunes adultes.  
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Certains aspects de l’institution en elle-même et de l’environnement universitaire 

pourraient être remaniés tels que la création d’espaces communautaires plus 

conviviaux, des modifications des programmes académiques, un appui de la part de 

l’institution et un aménagement du cursus, notamment pour ceux qui ont des parcours 

atypiques émaillés d’arrêts et de reprises de leur parcours universitaire. Ces 

« décrochages » peuvent être en lien avec des problématiques de santé mentale.  

Les étudiants doivent avoir accès à des services de santé mentale auxquels ils sont 

susceptibles d’être réceptifs et pour lesquels les contraintes structurelles sont minimes 

(accessibilité et gratuité). Il peut s’agir du Conseil de santé mentale étudiants (CSME), 

ou de l’équipe de soins et d’orientation de psychiatrie pour les étudiants (ESOPE), 

projets portés par l’EPSM de l’agglomération lilloise, l’université de Lille et le CROUS 

et récemment mis en place. Le CSME propose une sensibilisation à la santé mentale 

par l’intermédiaire d’une formation aux « premiers secours » en santé mentale à 

destination des acteurs de première ligne, à savoir les professionnels du sanitaire et 

du social de l’Université et du CROUS.   

Lorsque ces mesures sont insuffisantes, le recours aux services psychiatriques 

conventionnels s’avère nécessaire. Ces cas complexes peuvent avoir recours à des 

hospitalisations complètes ou hospitalisations de jour dans des secteurs spécialisés 

dédiés aux adolescents et jeunes adultes. Les services classiques de psychiatrie 

peuvent être uniquement des voies de recours en cas de décompensation aiguë. Par 

ailleurs, la prise en charge en réseau pluridisciplinaire fonctionnel permet de favoriser 

une meilleure articulation des soins psychiques apportés à cette population et de 

renforcer les liens entre les structures de soins psychiatriques et universitaires. Cela 

permet également d’accroître et de faciliter l’accès à des soins coordonnés afin de 

lutter contre l’isolement et l’errance thérapeutique. Mentionnée plus haut, ESOPE a 
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pour mission de développer des interventions coordonnées et d’accompagner les 

parcours de soins individuels. Cette équipe composée de professionnels spécialisés 

s’est implantée au sein des SUMPPS et CROUS.  
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Conclusion 

La prévalence des troubles psychiques chez les étudiants est en augmentation et 

supérieure à celle de la population générale. Toutefois, il s’agit d’une population 

relativement réticente à la demande de soins. Cette réticence peut s’expliquer par des 

obstacles personnels inhérents aux adolescents et jeunes adultes ou structurels avec 

des facteurs tels que l’accessibilité, la gratuité, le respect de la confidentialité. 

Paradoxalement, il existe une carence des offres de soins disponibles pour cette 

population. Afin d’améliorer les soins de cette population, il pourrait être question de 

dépister précocement les troubles, de favoriser l’engagement dans les soins et d’avoir 

des structures facilement accessibles, peu stigmatisantes, au sein de la communauté 

si possible. L’articulation avec les services de psychiatrie est nécessaire pour les 

patients présentant les troubles les plus sévères.  

Une perspective intéressante est avancée par différents modèles proposant un 

continuum de réponses en fonction de la gravité du trouble, allant de la prise en charge 

communautaire aux services spécialisés de psychiatrie. En termes de prévention 

primaire, il s’agirait de renforcer les actions de prévention et de promotion de la santé 

mentale pour tous les étudiants (exercices de pleine conscience, interventions basées 

sur une approche cognitivo-comportementale, relaxation, ateliers de développement 

des habiletés sociales). Favoriser le soutien par les pairs a montré une efficacité dans 

le développement de l’engagement de ces jeunes et dans l’atténuation de la 

symptomatologie. Utiliser de nouveaux médias tels que les réseaux sociaux pourrait 

être une façon de lever certaines barrières d’accès aux soins.  
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Il semble important de contribuer à la mise en place de dépistage infraclinique, 

pouvant être effectué lors des visites à la médecine préventive, et à l’accès à des 

interventions précoces.  

Les universités et le développement de nouvelles politiques de santé publique ont un 

rôle crucial à jouer pour l’avenir de ces jeunes adultes que la crise sanitaire a de 

nouveau fragilisés.  

Les services de psychiatrie spécialisés ne représentent qu’une extrémité du 

continuum de réponses aux troubles présentés par les étudiants. Il semble pertinent 

de se cantonner à ces prises en charge complexes. Toutefois, pour cela, il est 

nécessaire d’agir de manière préventive, avec des méthodes auxquelles les étudiants 

sont réceptifs.   
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