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Liste des abréviations

ADOC : Le groupe ADOC (ADOlescents et Conduites a risque) comprend 14

médecins généralistes et 1 psychiatre libéral. A partir de leurs observations cliniques
confrontés a la littérature, ils élaborent, testent et valident de nouvelles possibilités pour
dépister, accueillir et accompagner en cabinet I'adolescent en mal-étre voire en risque
suicidaire. lls en développent une pédagogie adaptée. L'Observatoire régional de la Santé
avec son directeur, puis I'Université avec les Professeur Marcelli et Ingrand sont associés

a ce travail de recherche et ses applications

OMS : organisation mondiale de la santé.

WONCA : acronyme signifiant World Organization of National Colleges, Academies

and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians, souvent abrégé

en World Organization of Family Doctors.

C’est I'Organisation Mondiale des Médecins Généralistes.

|NSERMZ institut national de la santé et de la recherche médicale.

INPES: institut national de prévention et d’éducation pour la santé.

SASPASS : stage en autonomie chez le praticien.

DPC : développement professionnel continu.
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1) Introduction :

Le médecin généraliste est le médecin de premier recours.
Il croise au cours de sa journée des patients de tous ages et de tout milieu.

Ainsi, il doit, & chaque consultation, adapter son discours et ses soins a I'dge du patient, a
son niveau de compréhension, a son entourage familial et a sa situation

socioprofessionnelle.

L’adolescent a des spécificités liées a son age et a son statut qui donnent a la
consultation avec I'adolescent sa complexité : il n’est plus un enfant et recherche une
certaine autonomie mais pas encore un adulte et son parent est encore trés investi dans
sa prise en charge chez le médecin. C’est toute la difficulté de la consultation de

I’adolescent.

Lors des différents stages, on se retrouve confronté a des adolescents.

C’est notamment lors de mon stage SASPASS que je me suis trouvée en difficulté devant

des adolescents venus consulter accompagnés de leur parent.

Que faire face a cette situation ? L’adolescent souhaite-il vraiment cette présence

parentale ou est-ce qu'il la subie ?

Est-il géné pour exprimer certains problémes de santé face a son parent, a la fois

protecteur de la famille mais aussi image de l'autorité ?
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Il) Le contexte : une adolescence, des

adolescents

1) L’adolescence :

a) Définitions :
Le terme « adolescence » vient du latin « adolescere » qui signifie « grandir ».

Ainsi I'adolescence est une période de la vie de I'individu trés particuliére, fait de

perpétuels changements et influencée par I'environnement socio-familial de I'individu (1).

Ce n’est pas qu’une période de transition entre la vie d’enfant et la vie d’adulte ; c’est un

moment de transformation organique, psychique et sociale.

Il est difficile de donner une définition consensuelle de 'adolescence car il n’y a pas un

adolescent mais des adolescents.

Il existe donc de multiples définitions de 'adolescence :

Selon les Dr Alvin et Marcelli (1) c’est : « une période de transition au cours de
laquelle un sujet n’est plus tout a fait un enfant, mais pas encore 'adulte qu’il est en passe
de devenir. Cette période n’est pas la simple juxtaposition ou coexistence de
caractéristiques infantiles et adultes chez un méme sujet. Elle est en réalité marquée par
d’'importantes transformations biologiques, psychologiques et sociales, elles-mémes sous

I'influence d’un contexte socio-culturel donné »

<.E_NF5.NT ﬁDuLTE,>

Figure 1: Définition de I'adolescence.
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L’Organisation Mondiale de la Santé (2) décrit 'adolescence comme une « période

de préparation a 'age adulte ».

Il existe une définition :

e Biologique : c’est la période de développement pubertaire avec la maturation
physique et sexuelle.

e Psychique : c’est la période du développement de l'identité et de I'acquisition des
capacités de raisonnement.

e Sociale : c’est le moment de 'autonomisation avec I'acquisition d’'une

indépendance économique et sociale.

D’aprés la définition du Haut Comité de la santé publique : « L’adolescence présente
un statut social proche de celui de I'enfance, lié a I'existence d’'une dépendance familiale
et a une période d’activité scolaire ou d’apprentissage. Le passage de la période
enfance/adolescence a I'age adulte se caractérise par le franchissement de stades liés a
I'entrée dans la vie active et professionnelle d’'une part et a la constitution d’un couple et

ou du départ de chez les parents d’autre part. » (3)

Il s’agit donc d’'un processus de séparation d’avec la famille, d’autonomisation,

d’identification sexuelle, avec des particularités liées a I'environnement social et culturel

(4).

Ce qui caractérise donc I'adolescence c’est « I'expérience du changement ». (1)

b) Etapes du développement a I’adolescence :

Il N’y a pas plus de définition de I'adolescence que de I'dge de I'adolescent.
En Amérique du Nord, on parle de « teenagers » individus &gés de 13 a 19 ans.

Selon 'OMS, « est adolescent tout individu 8gé de 10 a 19 ans » (2).
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Le début de I'adolescence est de fagon commune désigné comme le début des

transformations physiques de la puberté.

La fin de I'adolescence est beaucoup plus floue. Elle est déterminée par un acces a

'autonomie financiére, sociale et professionnelle.

L’age de la fin de I'adolescence est donc trés variable mais de plus en plus tardif. C’est la
« dissociation entre les phénoménes pubertaires et phénoménes psychosociaux qui

durent dans le temps » [Jeammet P 2002]

D. Marcelli distingue trois périodes au sein de I’adolescence (1) :
- Undébut:
En moyenne : 10-12 ans pour les filles et 11-13 ans pour les garcons.

C’est I'age des premiers signes pubertaires. Cette période de métamorphose
physique et sexuelle entraine un besoin d’'intimité et une redéfinition du mode
relationnel infantile.

- Une mi-adolescence :

Entre 13 et 16 ans pour les filles et 14-17 ans pour les gargons.

C’est une période tendue du fait des besoins contradictoires d’indépendance et de

dépendance.

Les transformations pubertaires s’intégrent de fagon plus ou moins harmonieuse dans

le schéma familial, personnel et social.

L’adolescent est dans une grande vulnérabilité psychique, exigeant la vigilance des

proches et des soignants.

- Lafin de I'adolescence :

Vers 17-21 ans correspondant au stade final du développement pubertaire.

A ce stade l'identité sexuelle et la capacité de relations intimes sont acquises. Cette
étape est aussi celle de I'acquisition d’une relative indépendance permettant

I’'autonomisation de I'adolescent.
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Début de Fadolescence Mi-adolescence Fin de l'adolescence

10-13 ans 14-17 ans =17 ans
Changements physiques + Début de la puberté + Fin de la pubené + Afteinte d'une maturité physique et
el modifications de + Préoccupation par rapport a limage = - Intégration des modifications sexuelle
limage corporelle corporelle corporelles * Intégration d'une image corporelle
» Questions sur fa normalité ' Préopcupation par rapport & l'apparence stable
physique
Evolution de la sexualité » Curiosité sexuelle + Expénimentation » Relations intimes
+ Phase romantique
Intégration sociale + Importance du groupe des pairs du | + Groupes des pairs hélérosexuels + Relations de confiance avec un
méme sexe + Début de liens plus individuels partenaire
« Amitiés intenses
Relations avec les parents * Revendication d'un espace d'infimité = - Ambivalence entre dépendance + Aecguisition d'une identité d'adulte
+ Pudeur et indépendance + Indépendance
Construction identitaire * Recherche de soi + Renforcement de lidentité + Mailleur rapport & la réalité
+ Prise de risques + Conscience de ses propres
+ Sentiment d'invulnérabilité et de possibilités
foute-puissance « Emancipation
Changements cognitifs + Pensée concréte + Comportements égocentriques + Pensée abstraite
+ Début d'une pensée abstraite * Projection dans le futur

Figure 2: Etapes du développement de I'adolescence (5).

On peut conclure par les mots de Caroline Thompson, Docteur en psychologie clinique et
thérapeute familiale : « Les adolescents ne sont pas des individus qui ont 15 ans, ils ont a
la fois 8 et 25 ans. lIs ont donc besoin, a la fois de I'affection d’'un enfant et de la liberté
d’un adulte » (5)

¢) Facteurs influencant I’adolescence :

L’adolescence est trés influencée par I'environnement psycho-social et familial de
l'individu.
De nombreux facteurs peuvent moduler les étapes du développement de I'adolescent (1) :

- La chronologie pubertaire

- Les caractéristiques de la métamorphose physique
- La qualité de I'entourage familial

- Le contexte culturel et social environnant

- L’existence d’'une maladie ou d’'un handicap
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2) L’adolescent :

a) Epidéemiologie :

Les adolescents de 10 a 19 ans représentent 13 % de la population en France (6), soit 7

millions d’habitants.

Age révolu Nombre Nombre Ensemble
d’hommes de femmes
15 395762 377964 773726
16 395 236 374 604 769 840
17 401 353 382 045 783 398
18 397 389 379 360 776 749
1 589 740 1513 973 3103713

Figure 3: Répartition des adolescents par age et par sexe (8).

Les garcons représentent 51.1% des adolescents.

b) Mortalite :
En 1993, 'INSERM dénombrait 6000 déces par an chez les jeunes de 15 a 24 ans (3).
70% des déceés des jeunes sont des morts violentes (7).

Les accidents de la circulation représentent la premiére cause de déces avec 40% des

déces chez les hommes de 15 a 24 ans et 32% chez les femmes.

Les suicides sont la deuxiéme cause de mortalité avec 16% des décés chez les gargons
et 12% chez les filles (3).

La mortalité des jeunes est marquée par une nette surmortalité masculine : le risque de

décés est prés de 3 fois supérieur chez les garcons que chez les filles (8).
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c) Morbidité :

e Les troubles somatiques :

Les adolescents déclarent des problémes somatiques récurrents (30%) des problémes de

nervosité et d’insomnies (40%).

lIs sont 27% a étre obéses et 9% d’entre eux suivent un régime restrictif en 'absence

d’excés pondéral (9).

15% des adolescents vont mal de facon durable et répétée, en cumulant souvent
difficultés psychologiques (mal-étre, dépression, tentative de suicide), comportementales
(consommation de produits, violence, délinquance), familiales, sociales (conflit familial,
exclusion ou marginalisation sociale) et environnementales (chémage des parents,

séparation, décés de proches) (10).

e Tentative de suicide :

D’aprés I'enquéte Baromeétre santé jeunes de 2010, 59% des jeunes ayant fait une

tentative de suicide n’en avaient jamais parlé a personne (11).
Les données des enquétes épidémiologiques sont donc probablement sous-estimées.

D’aprés ces enquétes, 3.7% des 15-19 ans ont fait une tentative de suicide, avec une

prépondérance féminine (8).

Le risque principal de la tentative de suicide chez I'adolescent c’est la récidive suicidaire.
Environ 1/3 des suicidants récidivent le plus souvent la 1°® année et 1 4 2% des

suicidants décédent par suicide dans ce délai (12).

d) Conduites a risques :

L’adolescence est aussi une période de comportement d’essai, avec de ce fait des

conduites a risque.
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e Alcool:

L’alcool est le psychotrope le plus précocement et le plus massivement consommé par les

adolescents.
A 15 ans, il ne reste que 14.1% de jeunes totalement abstinents (13).

La consommation alcoolique des adolescents est marquée par une consommation moins
réguliere mais plus excessive : 1/3 des 15-19 ans ont rapporté au moins une ivresse au

cours des douze derniers mois (41% des garcons et 25% des filles).

Les alcoolisations ponctuelles importantes, apparentées au binge drinking anglo-saxon,
concernent plus de la moitié des jeunes : en 2011, 53.2% disent avoir bu au moins cing

verres en une méme occasion au cours du mois écoulé (14).
L’age d’expérimentation de l'ivresse reste stable a 16.8 ans.

Les consommations a risques ont beaucoup augmentées ces derniéres années chez les

jeunes et ce en particulier chez les étudiants et les jeunes femmes (11).

e Tabagisme :

Plusieurs études en Europe montrent une hausse récente du tabagisme des jeunes

francais, plagant la France parmi les pays en téte pour la prévalence tabagique avec 38%
de fumeurs a 16 ans (11).
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Figure 4: Statut tabagique selon I'age parmi les 15-30 ans. (13)
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L’age d'initiation au tabac est plus tardif que les précédentes années ; passant de 15.2
ans en 2005 a 15.6 ans en 2010 (11).

La proportion de fumeurs quotidiens est de 23.6% chez les 15-19 ans, majoritairement les

garcons.

¢ Consommation de droques illicites :

Cannabis :

La consommation de cannabis est une des plus élevées d’Europe chez les
jeunes : 38% des 15-16 ans déclarent avoir déja expérimenté le cannabis, 14% des 18-25

ans sont des usagers occasionnels et 9% des usagers réguliers (15).
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15-19 ans 20-25 ans 26-30 ans 15-19 ans 20-25 ans 26-30 ans
W Usage régulier ™ Usage actuel Expérimentation Jamais consommé

Figure 5: Usage de cannabis chez les 15-30 ans en 2010 selon I'age et le sexe. (11)

23% des adolescents ne connaissent pas I'opinion de leurs parents au sujet de la
consommation de cannabis (11).

Les parents n’auraient pas connaissance de leur conduite, d’aprés les jeunes, dans 75%
des cas pour les consommateurs occasionnels et dans 50% des cas pour les jeunes qui

ont consommé plus de dix fois (8).
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Autres drogues :

En 1999, les lycéens frangais étaient 5.7% a avoir consommeé des produits a inhaler,

2.1% des amphétamines, 1.9% de la cocaine et 1.7% de I'héroine (16).

e Poly consommation :

Les professionnels de santé soulignent surtout une « explosion » depuis 5 ans des

comportements de triple consommation d’alcool, tabac et cannabis (7).

La poly consommation alcool-tabac-cannabis ou cannabis-psychotropes concerne 7 a

10% des adolescents (7).

—a=— Tabagisme quotidien —m— lvresse dans le mois
—a=— Alcool régulier —w— Cannabis régulier
30%
25% -
20%
15%
10% -
o ./f
0% -
N|lo|l o o o @
sS|lw| v = oD
& &
Gargons Filles Ensemble

Figure 6: Part des adolescents ayant un usage régulier de substances psychoactives, selon la classe

et le sexe. (17)
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L’'impact de ses facteurs de risque est diminué en présence de facteurs de protection :

(18).

Facteurs de protection

Facteurs de risques

Individuel

Estime de soi

Habiletés sociales

Implication dans la communauté
Réussite scolaire

Valorisation de la santé

Faible estime de soi

Sentiment de ne pas avoir de maitrise sur

les événements

Perception que I'avenir offre peu d’opportunités
Faible performance scolaire

Tendance a prendre des risques

Probléme de santé mentale

Environnemental

Familial

Harmonie
Habileté de communication
Plaisir d’étre ensemble

Style parental démocratique

Conflits, violence
Abus sexuel
Toxicomanie

Style parental rigide ou de laisser-faire

Extra-familial

Ecole de qualité

Ressources dans la communauté
(loisirs, service)

Adultes impliqués

Pairs en accord avec les normes

sociales

Pauvreté
Inégalité dans les opportunités
Pairs délinquants

Préjudices par les pairs

Figure 7: Profils de comportements a risque chez les adolescents (21).
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lll) Mise en situation

1) La médecine de I'adolescent

a) Une discipline de lI'individu dans son ensemble :

La médecine de I'adolescent est apparue vers la fin des années 60 dans les pays anglo-

saxons.

En France, le premier service hospitalier de médecine de I'adolescent a été créé en

1982. Ont suivi de nombreux services spécialisés en psychiatrie de I'adolescent.

C’est une médecine attentive a I'adolescent dans les différents aspects de sa santé
physique mais aussi développementale et psychologique. Elle tient compte de I'individu

dans sa globalité, individu inscrit dans son environnement familial scolaire et social. (19)

D’aprés P. Alvin, « il s’agit d’'une approche médicale particuliére, fondée sur la
connaissance des multiples aspects du développement biologique, psychologique et
social unique a cette deuxiéme décennie de la vie, et sur la reconnaissance- dans un
contexte socioculturel donné — de 'ensemble des facteurs pouvant en favoriser, géner ou

altérer la progression ».

Du fait du recours important aux soins primaires, la médecine de I'adolescent concerne

beaucoup le généraliste.

Sil'on reprend la définition européenne de la WONCA concernant les médecins
généralistes — « lls soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire,
culturel et toujours dans le respect de leur autonomie » - on voit a quel point la médecine
générale est une médecine de I'individu dans son ensemble, particulierement adaptée a

la prise en charge des adolescents (20).
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La marguerite des compétences en médecine générale reprend cette notion d’approche

centrée sur le patient

Premier Recours
Urgences

Continuité Approche

Suivi Ap?roch.e globale

Coordination e ?at'e"t Complexité
Relation

des soins sl
Communication

. ATTALI, Education en santé
P. BAIL, Dépistage
groupe Prévention individuelle

niveaux de et communautaire
compétences

du CNGE

Professionnalisme

Figure 8: Marguerite des compétences du médecin généraliste.

b) Les adolescents et leur santé :

e La santé des adolescents :

Définitions :

Selon 'OMS, la santé est définie par un « état de complet bien-étre physique,

mental et social ».

Le Haut Comité de la santé publique a défini la santé des enfants et des
adolescents de la fagon suivante :
« L’enfance et 'adolescence sont les périodes du développement physique et mental, de
I'acquisition d’un capital culturel et scolaire, plus ou moins important, de I'intégration a la
vie sociale, plus ou moins réussie. C’est aussi un moment d’identification personnelle et
sociale et celui ou achéve de se constituer son capital de santé. Celui-ci peut et doit
atteindre un niveau considérable, mais il risque d’étre dilapidé par négligence, ignorance,
ou par des conduites a risques, dilapidation qui peut accumuler des facteurs de risques

pour les stades ultérieurs de la vie ». (3)
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Pour les jeunes étre en bonne santé c’est « étre bien dans sa téte, bien dans sa

peau » (21).

Une sensation globale de bonne santé :

Les adolescents se disent globalement en bonne santé (22) : 96% des gargons et 90%

des filles s’estiment en bonne santé (23).
8 jeunes sur 10 s’estiment en trés bonne ou excellente santé.
Seulement 1% des adolescents se considérent en trés mauvaise santé (23).

Cependant, la mesure de la qualité de vie montre que les jeunes ressentent de I'anxiété,

des symptomes dépressifs et des douleurs...(11).

Les jeunes de 15-19 ans ont le score de santé mentale le plus dégradé (71.4/100 contre
73.2 chez les 20-25 ans, 75.1 chez les 26-30 ans et 75.3 chez les 31-75).

Les filles ont des scores de qualité de vie plus mauvais que les garcons et en particulier
pour ce qui est de la santé physique et de la santé mentale comme on le voit sur ce

graphique.
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Santé générale Santé physique Santé mentale Santé sociale Estime desoi  Santé percue  Anxiété Dépression — Douleur Incapacité

B Hommes Femmes B Ensemble

Figure 9: Scores de qualité de vie de Duke chez les jeunes de 15-30 ans selon le sexe en 2010. (13)

Les scores vont de 0 a 100, 100 étant le score optimal de qualité de vie, sauf pour les scores

d’anxiété, de dépression, de douleur, d’incapacité ou le rapport est inversé.
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e Recours aux soins :

Les adolescents consultent peu (24).

lls consultent le plus souvent pour des pathologies bénignes et saisonniéres, des

maladies de peau, des traumatismes ou des certificats.

Rares sont les adolescents qui consultent pour des troubles psychiques ou

psychologiques, et pourtant ces troubles sont fréquents a cet age.

Les principaux motifs de recours aux medecins libéraux,
(hors problemes dentaires et troubles de la refraction)
T "
Rl e —
SRR N —'__—_,*LJ
S —:ﬁ

WIE— ﬁ:}
e e

Contraception ]

Pharyngite, trachéite, laryngite __:Il
Bronchite ol

Diarrhee

[1 Addlescentes
[l Adolescents

Maladie virale

0% 1% 2% 3% 4% 5% B % 7% 8% 9%
Pourcentage de séances

Figure 10: Motifs de consultation des adolescents.

Les filles consultent en moyenne plus que les gargons (23): 2, 5 fois par an pour les filles

contre 2,1 fois par an pour les gargons (25).

Le médecin généraliste est le principal intervenant.

Il voit environ un adolescent par jour (24) et il effectue 70% des actes concernant les

adolescents.

8,3% des actes de généralistes concernent des adolescents (8).
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Le médecin vu par I'adolescent est d’ailleurs trés souvent le médecin de famille.

Certains spécialistes voient beaucoup d’adolescents : c’est le cas des dermatologues, des
ophtalmologues et des pneumologues (6). A contrario, les adolescents ne représentent

que 2% des actes des pédiatres.

Repartition des seances d’adolescents

selon la spécialité du médecin

Ophtalmologue, 8 %

A Dermatologue, 8 %

% Gynécologue, 4 %
e WS
N Psychiatre, 4 %

Genéraliste, 70 %

Pediatre, 2 %
ORL, 2 %
Autre, 2 %

Figure 11: Répartition des séances d’adolescents par spécialiste.

c) Des besoins non satisfaits :

La consultation de I'adolescent est souvent source de frustration :

Si les trois quarts des adolescents disent ressentir une bonne compréhension de la part
du médecin, un tiers avoue cependant n’avoir pu se confier (26) : en fin de consultation,
ils déclarent n’avoir pas dit tout ce qu’ils souhaitaient dans 30% des cas et jusqu’a 45%

dans les groupes d’adolescent a risque (26).

Ainsi dans une étude menée par M Choquet et S Ledoux, les troubles psychosomatiques
ressentis par les jeunes et évoqués dans I'auto-questionnaire n’étaient identifiés que dans

un cas sur deux environ (23).

Les motifs de consultation exprimés correspondent souvent mal aux besoins ressentis (9).
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Interrogés sur leurs besoins en soins, ils se disent demandeurs d’aide pour des
problémes tels que le stress (28% des gargons et 47% des filles), la dépression, la
sexualité et contraception et la nutrition alors qu’ils consultent essentiellement pour des

problémes somatiques (9).

Prés de la moitié des adolescents déclarent ne pas savoir ou aller pour traiter d’'un

probléme de santé qu’ils souhaiteraient taire a leur entourage (9).

Ainsi, d’aprés une enquéte auprés de 1295 étudiants américains, plus de la moitié des
adolescents interrogés avaient des questions de santé qu’ils ne voulaient pas
communiquer a leur entourage : ils étaient 86% a vouloir étre suivi par un médecin mais
seulement 57% pour les problémes de sexualité (grossesse, MST) ou de consommation

de drogues...(27).

Ces données montrent a quel point les adolescents ont des difficultés a exprimer leur

demande de soins.

Le symptdéme n’est parfois qu’un prétexte et le médecin doit saisir 'opportunité de la

consultation pour régler des demandes cachées (6).

2) Le cadre de la consultation :

a) Une consultation qui ne va pas de soi.

L’'une des principales difficultés de la communication entre le médecin et son patient
adolescent c’est que le médecin a pour habitude de traiter directement avec un adulte
alors que dans le cas de I'adolescent il est face a une personnalité en plein

développement physique, psychologique et social (28).

Recevoir un consultant adolescent est une chose mais I'inviter a dépasser le motif de

consultation en est une autre (29).
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Dans la pratique courante, rares sont les fois ou le médecin élargit le contenu de la
consultation quand le motif est administratif (1 fois sur 2) ou somatique (1 fois sur 3) et

cette ouverture n’aborde les troubles psychologiques que dans 4% des cas (26).

De la méme maniére, pour un adolescent, parler au médecin de ses probléemes de santé
ou d’existence est complexe et s’exprimer librement nécessite I'envie, la sécurité et les

moyens de le faire (29).

La demande de I'adolescent est imprécise, voire ambivalente (26), sous tendue par les

processus d’autonomisation, de modification corporelle..

|
Transformations corporelles '
Mouvements d’'autonomisation |
Redéfinition de la relation aux parents
Pulsions, capacités de penser, d'agir | :
Expérience des pairs, de la sexualité |
Styles de vie, réactions de I'entourage I
|

|

|

|
W 15'

]
Craintes - Incertitudes |
Tensions '

Comporterments - Crise
Symptomes

u.|
»
!

i

!

| 5 I ;

!__ —_—— MOTIF DE EDI‘*!SULTATIUN !4&:7 |
(quel qu'il soit) L R .

Figure 12: Questions sous-jacentes a la consultation avec un adolescent (29)

« La consultation de I'adolescent en médecine générale a des caractéristiques propres et

un enjeu qui dépasse largement le motif évoqué »(30).

b) Le tiers :

Les jeunes de 12 a 20 ans sont souvent accompagnés d’'une tierce personne chez leur

médecin (31).

lls viennent souvent accompagnés ; environ 51% des filles et 61% des gargons a 18 ans

avec un motif préalablement discuté avec les parents (26).

En effet les consultations de I'adolescent sont trés liées a des préoccupations parentales.

Méme a 18 ans, 67% des rendez-vous sont sollicités par les parents.
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L’adolescent est donc non seulement régulierement accompagné mais aussi non

demandeur de la consultation (32).

c) La législation :

D’aprés Marcelli, 'adolescent doit &tre d’emblée considéré comme une personne, une
individualité a part entiere, bénéficiant de la confidentialité de sa rencontre avec le

médecin (19).

Le cadre juridique de la consultation du patient mineur a été précisé par la loi du 4 mars
2002 qui rend le respect des droits et de 'autonomie de chaque individu comme une
obligation éthique ce qui chez un mineur impose au meédecin de naviguer en permanence

entre le respect de 'autonomie de I'enfant et le respect des droits des parents (33).

« Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnés au présent article sont
exerceés, selon les cas, par les titulaires de l'autorité parentale ou par le tuteur. Ceux-ci
recoivent l'information prévue par le présent article, sous réserve des dispositions de
l'article L. 1111-5. Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de
participer a la prise de décision les concernant, d'une maniére adaptée soit a leur degré
de maturité s'agissant des mineurs, soit a leurs facultés de discernement s'agissant des

majeurs sous tutelle. » (34).

d) L’usage d’un référentiel :

Comme nous I'avons vu précédemment, la consultation de I'adolescent a un enjeu qui

dépasse largement le motif évoqué.

L’équipe ADOC a mené des études qui prouvent l'intérét de 'usage d’un référentiel

d’attitudes pour un dépistage systématique des problémes psychologiques. (30)

L'INPES propose des supports d’appui a la consultation, notamment des pré

questionnaires HEADSS, questionnaire de pré consultation du Pr Alvin ....(35).

Ces pré questionnaires permettent a 'adolescent de prendre part de fagon autonome a la

consultation et au médecin de cibler les problémes a aborder (32).
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Comme nous I'avons vu précédemment, 'adolescence est une période particuliere de la
vie marquée par de nombreuses modifications physiques, psychiques et sociales qui

permettent la construction de l'individu.
C’est aussi une période ou I'individu se cherche et prend des risques.

A 'adolescence, certains problémes de santé sont devenus des enjeux de santé
publiques, que le médecin doit pouvoir dépister : la consommation de tabac , d’alcool, de
drogues, I'obésité, la dépression, les infections sexuellement transmissibles et les

interruptions de grossesse notamment...(36)

On a vu ainsi toute la complexité de la prise en charge de I'adolescent.

Il consulte peu, pour des motifs souvent somatiques et tout I'enjeu est de décoder la

demande de soins pour répondre aux besoins spécifiques de I'adolescent.

« La médecine de I'adolescent s’adresse a une population particuliére, avec ses
problémes somatiques, psychologiques et environnementaux spécifiques. L’adolescent
est en développement et en devenir, pas encore autonome mais a la recherche de cette

autonomie » (33).
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IV) Objectifs de I’étude

La problématique de la consultation de I'adolescent est la triade
parent/adolescent/médecin qu’il faut réussir a gérer pour donner a I'adolescent
'autonomie et le temps nécessaire a I'expression de ses besoins sans pour autant mettre

de coté le parent.

Il parait intéressant de définir un cadre de soins garantissant la confidentialité a laquelle
'adolescent a droit, en reconnaissant la place des parents qui restent des soutiens
indispensables (10)(18).

La plupart des études montrent que les médecins sont convaincus de la nécessité de voir
I'adolescent seul en consultation méme si en pratique, peu de médecins font sortir le

parent.

Mais qu’en est-il du point de vue des adolescents ?

L’objectif de cette étude est de prendre en compte le point de vue des adolescents sur la
place de leur parent en consultation avec le médecin généraliste : préférent-ils étre seuls

ou accompagnés ? Ce choix dépend-t-il du motif de consultation ?

L’objectif secondaire est de savoir si 'accompagnement parental est un choix de
I'adolescent et de faire le point sur leur connaissance par rapport a la notion de

confidentialité de la consultation.
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V) Matériels et méthodes :

1) La recherche bibliographique :

La bibliographie a été réalisée en utilisant les bases de données pub med, sciencedirect,
EBSCO, la banque de données en santé publique pour les articles de revues.

La recherche des théses sur le sujet a été réalisée via le catalogue Dumas des théses.

Les recherches ont été effectuées en utilisant comme mots clés : adolescent, parent,
consultation et médecin.

2) L’enquéte :

Nous avons décidé de réaliser une enquéte quantitative descriptive pour interroger un
nombre important d’adolescents, des enquétes qualitatives sur les adolescents ayant déja

été réalisées.

Le choix s’est également porté sur ce type d’étude pour avoir 'anonymat nécessaire a

une réponse franche de I'adolescent.

Le choix initial était de distribuer les questionnaires aux adolescents dans les colleges et

les lycées.

Une demande a été faite au rectorat de Rouen. Le médecin responsable du service de
santé du rectorat a refusé la diffusion du questionnaire, les travaux de thése dans les

établissements scolaires étant réservés aux internes de santé publique (annexe 2).

Nous avons donc décidé de questionner les adolescents directement dans les cabinets

médicaux.
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3) Choix de la population :

Nous avons choisi de sélectionner les adolescents avec pour limites d’age 15 ans et 18

ans, ce qui correspond a la mi-adolescence selon Marcelli.

En effet c’est la période principale des processus d’autonomisation vis-a vis des parents.

L’age de 15 ans a été choisi car c’est un age charniére :

e (C’estl'age d'initiation des conduites a risque, ou le médecin a un réle important de

prévention.

e (C’estla période ou 'on commence a aborder avec I'adolescent le choix du

médecin référent qui se fait a 16 ans.

e L’age de 15 ans correspond également aux enquétes d’épidémiologie de I'lnserm
ou de I'lnpes (11).

e Dans une thése interrogeant des médecins sur leur pratique en consultation avec
'adolescent, les médecins ont dit ne pas adopter la méme attitude avant et aprés
15 ans (37).

Etaient donc inclus les adolescents 4gés de 15 ans révolus et jusqu’a leur 19°™ année,

présents au cabinet médical entre le 15 février et le 16 mai 2014.

4) Le questionnaire :

Il s’agit d’'une enquéte déclarative avec un auto questionnaire anonyme comportant des

questions ouvertes.

Le questionnaire est court afin de ne pas décourager les adolescents.
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Le tutoiement a été choisi volontairement aprés avoir constaté dans la bibliographie que

les adolescents préférent étre tutoyés par le médecin (24) (38).

Il comporte :

e une partie sur les caractéristiques socio-démographiques des adolescents et
de leur médecin. Le but est d’identifier des variables susceptibles d’influencer
les réponses des adolescents.

e une question sur l'initiative du rendez-vous et le mode de consultation en
général et selon le motif : I'objectif est de définir si 'adolescent est acteur de
sa santé ou si c’est son parent qui gére la consultation.

e une partie sur les raisons de 'accompagnement parental : le but est de savoir
si 'adolescent est accompagné par choix.

e une question sur la présence des parents selon le motif pour savoir si le
théme de la consultation influence le choix de 'accompagnement

e une partie sur la gestion du parent par le médecin

e une question sur la notion de confidentialité

Le questionnaire a été soumis au comité de protection des personnes de la région
Nord-Ouest, qui a considéré le projet comme une enquéte et a validé le questionnaire
lors de la session du 19/12/2013.

5) Recueil des données :

35 cabinets médicaux répartis en Seine-Maritime ont été contactés.

Le recrutement des cabinets médicaux s’est fait au hasard dans les pages jaunes pour
éviter un biais de sélection et obtenir un échantillon reparti de fagon homogéne dans le

département.

9 ont refusé de participer a 'enquéte.
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Les motifs de refus étaient : le manque de temps pour 5 d’entre eux, une patientéle
adolescente trop faible pour 2 d’entre eux, des sollicitations pour les travaux de thése trop
fréquentes pour 1 d’entre eux et une désapprobation quant aux choix de certains termes

du questionnaire pour 1 d’entre eux.

24 cabinets médicaux ont accepté de participer a 'enquéte, ce qui correspondait a 78

médecins.

5 cabinets médicaux, soit 16 médecins recrutés n’ont finalement pas participé a 'enquéte

par manque de temps.

Au final, 550 questionnaires ont effectivement été remis aux cabinets médicaux et ces
questionnaires ont été distribués entre février et mai 2014 aux adolescents entre 15 et 18

ans.

Les secrétaires médicales ou les 62 médecins recrutés avaient pour consigne de remettre

le questionnaire aux adolescents en s’assurant que le tiers n’interférait pas.

6) Analyse statistique :

Les données ont été reportées dans un tableau Excel.

L’analyse statistique comporte une analyse descriptive univariée de I'ensemble des
variables du questionnaire.

Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test du Chi-2 ou le test exact
de Fisher si ce premier ne s’appliquait pas.

Pour I'analyse des résultants comportant des données qualitatives et quantitatives, le test

de Kruskal et Wallis a été utilisé.

Les résultats ont été considérés significatifs si p<0.005.

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel Epi-info 7 et du site internet
BiostatGv.
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VI) Résultats :

233 questionnaires ont été recueillis entre le 13 février et le 16 mai 2014 sur les 550

fournis aux cabinets médicaux.
11 questionnaires ont été exclus :

- 8 du fait de I'age (5 questionnaires remplis par des adolescents de 14 ans et 3 par des

adolescents de 19 ans)
- 3 parce qu’ils n’étaient que trés partiellement complétés.

Au final, 222 questionnaires ont donc été exploités sur les 550 fournis. Le nombre effectif

de questionnaire distribué n’est pas connu.

1) Caractéristiques sociodémographiques de I’échantillon :

L’age moyen des adolescents de I'’échantillon est de 16 ans et 3 mois. Ily a 30%
d’adolescents de 15 ans, 26% de 16 ans, 25% de 17 ans et 19% de 18 ans.

Répartition du nombre d'adolescents par
age et par sexe

70
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40

30 M Filles

W Gargons

Nombre d'adolescents
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10

Age

Figure 13: Répartition des adolescents par age et par sexe.
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Il'y a une maijorité de filles (133 filles contre 89 gargons), comme le montre la figure 13,

avec un sex ratio de 0.67.

Les adolescents de I'échantillon étaient en grande majorité scolarisés (de la 4°™ aux

études supérieures).
2 adolescents avaient une activité professionnelle, 2 autres étaient en recherche d’emploi.

lIs vivaient a 43% en milieu rural, comme le montre la figure 14.

W rural
M semi- urbain

 urhain

Figure 14: Lieu de vie des adolescents.

2) Caractéristiques des médecins :

98% des adolescents avaient un suivi régulier chez un médecin généraliste.

Les médecins des adolescents interrogés étaient a 59% des hommes, majoritairement

agés de plus de 45 ans, comme le montre la figure 15.

Répartition des médecins par age

m<35
W 35-45
0 45-55
W 55-65
m>65

Figure 15: Répartition des médecins par age.
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Les adolescents étaient 91% a avoir le méme médecin que leur parent.

Le fait d’avoir le méme médecin que leur parent convenait a 97% d’entre eux.
e Seuls 4% des adolescents souhaitaient changer de médecin.

Les 9 adolescents qui souhaitaient changer de médecin ont donné une raison.

Les raisons évoquées étaient :

- Le sexe du médecin pour 4 adolescentes : « C’est un homme, je n’arrive pas a me
confier », « je n"aime pas parler avec lui de mes problémes de fille », « je suis plus a

I'aise avec une femme », « j’aimerai un médecin femme ».

- La ponctualité ou la distance pour 2 jeunes : « Il est toujours en retard », « il est trop

loin »

- La proximité avec la famille pour 2 adolescents : « Il est trop proche de ma famille »,

« jai pas eu le choix, c’est le médecin de ma mére ».
- Le relationnel : « Je ne suis pas a 'aise avec ».
e ATlinverse, 96% adolescents voulaient garder leur médecin.

Prés de la moitié des adolescents ont donné une explication : ils évoquaient la relation de

« confiance » et le fait que le médecin les connait depuis I'enfance.

45

. . o
40 ® Bon médecin 35%

35 -

® Médecin sympathique 8%

30
@ Connaissance depuis I'enfance 25%

25

20 ® Bonne réporse aux attentes 15%

15

® Confiance/écoute 14%

. ® Facilité de communication du fait

. du sexe 3%

Pourcentage d'adolescents

10

Figure 16: Motifs évoqués par les adolescents pour garder leur médecin.

114 adolescents sur les 213 qui souhaitaient garder leur médecin n’ont pas dit pourquoi.
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3) L’initiative du rendez-vous :

Pour 47% des adolescents interrogés, la décision de voir le médecin revenait au parent.
Seuls 28% des adolescents décidaient seuls de voir leur médecin.

Enfin, pour 25% d’adolescents, I'initiative du rendez-vous était prise conjointement avec le

parent.

La décision du rendez-vous n’était statistiquement pas liée aux caractéristiques socio-

démographiques de I'adolescent ni a celles du médecin.

4) Mode de rendez-vous :

Les adolescents consultaient majoritairement accompagnés de leur parent, pour 77%
d’entre eux. Les filles étaient plus souvent accompagnées ,60% contre 40% de gargons

sans différence statistiquement significative (p=0.13)
lls étaient 49% a consulter parfois seuls.
lIs n’étaient que trés rarement accompagnés d’un ami (3% des cas).

Il n’y avait pas de différence selon le lieu de résidence mais une différence significative
selon I'age : les adolescents les plus jeunes consultaient statistiquement plus

accompagnés que les 17-18 ans (p=0.028).

100

a0
80

60 -
50 W consultation seul
a0 | M consultation accompagné

30 -+

Pourcentage d'adolescents

20
10 +

15 16 17 18

Figure 17: L'accompagnement selon I'age.

-49-



e 49% des adolescents ont répondu consulter parfois seuls pour des raisons

d’intimité ou parce que les problémes étaient sans gravité:

34% « Quand c’est personnel », « pour des problémes personnels, « quand je veux parler

librement »
12%« Quand je ne veux pas que me parents sachent »
3% « Quand jai un rhume », « Pour un certificat médical », « Pour un vaccin »....

51% des adolescents n’ont pas dit pour quels motifs ils consultaient seuls.

e Lorsque I'adolescent était accompagné d’'un ami, c’était pour ne pas étre

seul :
« Quand je ne veux pas rester seule »

« Pour avoir quelgu’un avec qui parler en salle d’attente ».

e Surles 175 adolescents qui déclaraient consulter le médecin avec leur

parent, 76% étaient systématiquement accompagnés de leur parent :

« Pour qu’ils sachent ce que jai », « parce que je suis mineure », « ¢a les concerne »,

« ils s’inquiétent de ma santé »...

5) Raisons de I'accompagnement parental :

Lorsque les adolescents consultaient accompagnés de leur parent, c’était un choix pour

68% d’entre eux, sans différence significative selon I'age ni le sexe.
Lorsque les adolescents ne choisissaient pas cet accompagnement, il était
- en lien avec un probléme de transport pour 59% d’entre eux

- de paiement pour 42%.

- de carte vitale pour 28%
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- imposé par leur parent pour 27%

Seuls 32% des adolescents auraient alors préféré étre seuls avec une différence

significative selon 'age, les adolescents les plus jeunes préférant étre accompagnés avec
une inversion de la tendance a 18 ans (p=0.0007).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

M préferent étre seuls

W préférent étre
accompagneés

Pourcentage d'adolescents

Figure 18: Le choix de I'accompagnement selon I'age.

Les adolescents qui souhaitaient étre seuls évoquaient le probléme de l'intimité de la
consultation :

Je suis autonome, indépendant

Pas d'explication donnée

Intimité préservee, quand c'est L
personnel

Pour parler librement, pour étre a |'aise

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Pourcentage d'adolescents

Figure 19: Raisons évoquées pour consulter seul.
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La majorité des jeunes souhaitaient étre accompagnés : 'accompagnement parental
semble étre apprécié par les adolescents qui se disent plus en confiance en présence

d’un parent.

je suis timide
c'est plus simple
c¢ame dérange pas

¢aconcerne mes parents

¢came rassure, je suis plus en confiance

je préfere, j'aime bien

Pas d'explication donnée

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60

Pourcentage d'adolescents

Figure 20: Raisons évoquées pour consulter accompagné.

126 adolescents n’ont pas répondu a cette question ouverte.

6) Présence du parent selon le théme abordé :

a) Sexualité et contraception :

Lorsque le médecin abordait la sexualité et la contraception, 55% des adolescents

préféraient étre seuls :
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Figure 21: Mode de consultation lors de I'abord de la sexualité et justification d’une consultation seul.

- Parmiles adolescents qui souhaitaient étre accompagnés d’un parent :
21% parce qu’ « lls peuvent donner leur avis », « pour en reparler aprés »
7% « lls savent tout »
3% « C’est important pour moi que mes parents soient la ».

69% n’ont pas donné de motif a ce choix.

- 32% des adolescents considéraient le fait d’étre seul ou accompagné sans

importance :

« Ca ne me dérange pas », « je n’ai rien a cacher », « mes parents savent », « on en

parle ».

Cette préférence est statistiquement liée au sexe (p=0.031) et a I'dge des adolescents
(p=0.09) : les adolescentes de 17 et 18 ans préféraient significativement plus étre seules

que les garcons les plus jeunes.
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Figure 22: Evolution du mode de consultation selon I’age si le théme est la sexualité.

b) Consommation de tabac et de drogues :

La majorité des adolescents interrogés considéraient sans importance le fait d’étre seul
ou accompagné et seulement un tiers d’entre eux préférait étre seul lorsque le médecin
abordait la consommation de tabac ou de drogues, comme on peut le voir sur la figure
23:

« lls savent tout », « je n’ai rien a cacher ».

M avec parent
M sans importance

mseul

Figure 23: Mode de consultation lorsque le médecin aborde les consommations a risque.
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46 adolescents souhaitaient consulter accompagnés de leur parent :

30

25

20

15 +

W sans importance
10 -

Adl

Jenesuis Mesparents Jen'airien a Le parent
pas savent, on cacher peut aider
concerné en parle

W avec parent

Pourcentage d'adolescents

u
|

Figure 24: Raisons évoquées pour justifier le mode de consultation.

Enfin, 73 adolescents préféraient consulter seuls :
-16% des adolescents pour des raisons d’intimité : « C’est génant », « c’est personnel »

- 8% des adolescents par défaut de communication avec I'entourage : « Mes parents

seraient fachés », « choqués », « Je serai obligé de mentir ou de minimiser ».

Le choix de consulter accompagné ou non n’était statistiquement pas lié a I'age ni au

sexe de 'adolescent.

Les adolescents qui se sont dit non concernés par la consommation n’ont jamais répondu
vouloir étre seuls : on peut supposer que le choix de consulter seul ou accompagné

dépend surtout du fait de consommer ou non.
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c) Moral et possibles problémes de dépression :

47% des adolescents souhaitaient consulter seuls lorsque le médecin abordait les
problémes de dépression : « pour ne pas inquiéter les parents », « pour mieux me
confier », « les parents ne peuvent pas comprendre », « c’est personnel », « c’est

intime », « pour parler librement ».

Figure 25: Mode de consultation si le théme est la dépression et raisons évoquées.

- 64 adolescents n’avaient pas de préférence :

« Les parents peuvent aider », « ils ont le droit de savoir », « on en parle », « ils savent »,

« je ne suis pas concerné par les problémes de moral ».

- b4 adolescents souhaitaient étre accompagnés :
30% parce que « Les parents sont des soutiens », « ils peuvent aider »
Pour 15% « lls doivent savoir », « pour qu’ils sachent », « ¢a les concerne »

4% « Pour en parler »
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Il n’y avait pas de différence selon I'age mais le sexe influencait le choix de
'accompagnement : les filles préféraient statistiquement plus consulter seules que les

garcons (p=0.0002).

60
50
40
1]
&
=
g Egarcons
S
3 mfilles
(=1

avec parent sans importance seul

Figure 26: Mode de consultation selon le sexe de I'adolescent si le théme est la dépression.

d) Problémes scolaires :

- Lorsque le médecin abordait les problémes scolaires, 47% des adolescents
n’avaient pas de préférence pour ce qui est de 'accompagnement, comme le

montre la figure 26 :
« Je n’ai rien a cacher », « ils savent tout ».

« Ca les concerne »

W avec parent
W sans importance

mseul

Figure 27: Mode de consultation si le médecin parle des problémes scolaires.
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- 72 adolescents souhaitaient étre accompagneés :
« Les parents peuvent aider » :3% des réponses
« Ca les concerne », « ¢a les regarde », « ils savent tout » : 16%

« Le médecin peut étre un médiateur pour en parler aprés avec les parents » 2%.

- 45 adolescents préféraient consulter seuls :

Le motif évoqué était la confidentialité pour les 19 adolescents qui ont expliqué leur
réponse : « c'est personnel », « ¢a ne les regarde pas », « pour garder le secret », « pour

qu’ils ne sachent pas », « ¢ga ne concerne que moi », « c’est mon probleme ».

Cette préférence était statistiquement influencée par I'age ; les adolescents de 17 ans

souhaitaient significativement plus étre seuls que ceux de 15, 16 et 18 ans (p=0.00074).

60

50

W avec parent

M sansimportance

mseul

Figure 28: Mode de consultation si le théme est la scolarité selon I'age

Il n’y avait pas de différence significative selon le sexe.
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e) Alimentation, problemes d’obésité et de maigreur :

- A part un cinquiéme des adolescents qui souhaitaient étre seuls, la majorité des
adolescents n’avait pas de préférence lorsque le médecin abordait les problémes

alimentaires, comme le montre la figure 28:

« Je n’ai rien a cacher », «c¢a les regarde », « ils peuvent aider», « tout le monde est

concerné par I'équilibre alimentaire ».

W avecparent
W sans importance

M seul

Figure 29: Mode de consultation lorsque le médecin évoque les troubles alimentaires.

- 72 adolescents souhaitaient consulter accompagnés :
« Les parents peuvent aider », « ils peuvent conseiller » : 15%
« Pour qu’on en discute » : 4%

« C’est eux qui gérent les repas » 2%.

- 47 adolescents préféraient étre seuls pour des raisons d’intimité:

« Ca ne les regarde pas », « c’est personnel », « c’est un sujet sensible », « ils me

surveilleraient ».

Les filles préféraient statistiquement plus étre accompagnées que les gargons (p=0.033).
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Figure 30: Mode de consultation si le théme est I'alimentation selon le sexe de I'adolescent

Il N’y avait pas de différence significative selon 'dge des adolescents.

f) Troubles du sommeil :

- La majorité des adolescents n’avait pas de préférence sur le fait d’étre seul ou

accompagné de leur parent quand le médecin abordait les troubles du sommeil.
Seuls 6 adolescents ont donné une raison
« Je n'ai rien a cacher », « ils savent tout » : 5 fois

« Je ne suis pas concerné ».

W avec perent
M sans importance

W seul

Figure 31: Mode de consultation lorsque le médecin aborde les troubles du sommeil.
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- 78 adolescents souhaitaient étre accompagnés :
« Les parents peuvent aider », « ils peuvent donner des conseils »

« lls sont concernés », « pour qu'’ils sachent ».

- 36 adolescents préféreraient consulter seuls :

« C’est personnel », « c’est en lien avec des problémes intimes », « j'ai du mal a en

parler », « ¢ca me regarde ».

Il N’y avait pas de différence significative selon I'dge et le sexe des adolescents.

7) Le médecin face au parent :

Selon les adolescents, seuls 4% des médecins faisaient systématiquement sortir leur

parent en consultation.

lls étaient cependant 67% a proposer a I'adolescent de le voir seul, et ce de fagon plus

significative si le médecin était une femme (p=0.003).

pourcentage

B médecin homme

B médecin femme

non

Le médecin propose t-il de voir I'adolescent seul ?

Figure 32: Gestion du parent selon le sexe du médecin.
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Lorsque le médecin ne proposait pas une consultation sans le parent, seuls 21% des

adolescents aimeraient qu’il le fasse.

Cette volonté était statistiquement liée a I'age: les adolescents plus &gés aimeraient
significativement plus que le médecin leur propose d’étre vus seuls que les adolescents
de 15 et 16 ans (p=0.0279).
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Aimerais-tu que ton médecinte propose d'étre seul ?

Figure 33: Souhait que le médecin propose a I'adolescent de le voir seul.

8) Le parent en salle d’attente :

Lorsque le parent accompagnait 'adolescent au cabinet médical mais restait en salle

d’attente, 51% des médecins lui faisaient un compte rendu de la consultation.

Cette prise en charge n’était pas statistiquement liée a 'dge ou au sexe du médecin.

Les adolescents étaient 60% a étre d’accord avec cette pratique : c’est « une aide au
dialogue avec le parent », « c’est plus simple, ¢a évite de leur expliquer », « ¢a évite de

devoir répéter ses problémes », « ¢a permet de ne rien oublier ».
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Les 40% qui n’étaient pas d’accord estimaient que « c’est personnel », « c’est intime »,
« Cc’'est ma vie », « c’est mieux pour se confier que le médecin ne répéte pas », « ¢a

permet plus de liberté », « je suis capable d’expliquer a mon parent le probléme ».

143 adolescents n'ont pas donné de raison a leur réponse.

Pour les 65 qui ont répondu a la question les réponses sont synthétisées dans le tableau
34.

= |
2 le médecin devrait d'abord demander
@ ‘
£ . i
S5 2 secret médical
W
3 g |
L 3 je suis capable de leur expliquer
£ |
c
o c'est personnel
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@ 1 :
U 9y c'est mieux que les parents sachent
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S < 2 , .
c 58 c'est plus simple
33Z €
ac c'est une aide au dialogue
T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70

Pourcentage d'adolescents

Figure 34: Raisons évoquées pour et contre le résumé aux parents

9) La notion de confidentialité :

La moitié seulement des adolescents connaissait la loi qui permet au médecin de garder

le secret médical vis-a-vis des parents. Il n’y avait pas de différence selon I'age et le sexe.

Le médecin avait rarement abordé le sujet avec eux puisque dans 80% des cas, il n’en

avait pas parlé avec I'adolescent.

43% des adolescents souhaitaient que cette loi soit rappelée aux médecins.
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VIl) Discussion

1) Intérét de I’enquéte :

Lors de la revue de la littérature, nous avons constaté que les adolescents consultaient
trés souvent accompagnés et que les médecins étaient mal a l'aise face a cette présence

parentale (24).

Peu d’enquétes en dehors de I'étude Socrate (31) réalisée par le groupe Adoc se sont

intéressées aux ressentis des principaux concerneés : les adolescents.

Dans cette étude, les résultats montraient que le tiers « n’est pas une entrave a

I'expression de ceux qui viennent accompagnés ».

L’intérét de notre enquéte était donc de chercher dans quelles circonstances la présence
d’'un parent en consultation était une géne a la communication ou au contraire un étayage

utile.

2) Méthodologie et limites de I’étude:

a) Choix du questionnaire :

Le questionnaire est un auto—questionnaire déclaratif comportant des questions ouvertes.

Ce type de questionnaire assure 'anonymat nécessaire a une réponse franche et le choix

d’avoir des questions ouvertes permet a I'adolescent d’exprimer son point de vue.

Le contenu du questionnaire a été élaboré en se basant sur les travaux qualitatifs réalisés
sur le sujet (39) (40) et en utilisant les items des pré-questionnaires du groupe ADOC et

du questionnaires HEADSS (annexe 2).
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Nous avons choisis pour motifs de consultation :

- les items des pré- questionnaires parce que ce sont les thémes considérés par les
spécialistes comme importants a aborder avec les adolescents pour prévenir des

conduites a risque.

- les thémes de prévention importants pour les adolescents selon une thése de
2010 (41)

WMST (maladies sexuellement transmissibles)
Cancer

Idees suicidaires

Contraception

Wiolence (familiale, au lycee, dans |e couple)
Drogue (cannabis, autre)

waccination

Tristesse, depression

Accident de |a route

Trouble du sommeil

Alirmentation, problémes de poids

Stress

Alcool

Tabac

Sport

Douleur musculaire

0 20 40 &0 =0 100 120 140 160

Figure 35: Thémes de prévention considérés comme importants par les adolescents selon la thése de

N. Zapisescu(41)

b) Biais de I'’enquéte :

La principale limite de cette enquéte est le biais de sincérité puisqu’il s’agit d’'une étude
déclarative. Un questionnaire prospectif, a I'issue d’une consultation avec le médecin

généraliste aurait permis d’avoir des résultats plus réalistes.
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Il y a d’autre part un biais de recueil des données puisque les questionnaires ont été
distribués par les médecins ou par les secrétaires médicales, indifféeremment avant

pendant ou aprés la consultation.

lls avaient pour consigne de faire remplir le questionnaire en I'absence d’un tiers mais les
réponses ont pu étre influencées par la présence ou non d’'un accompagnant parental au

moment de la consultation.

3) Validité et représentativité des résultats :

a) Caractéristiques sociodémographiques des adolescents :

En Seine Maritime, les jeunes de 15 a 19 ans représentent 79000 habitants soit 6.3%

de la population du département, dont 48.9% de femmes(42).

Dans notre échantillon, les filles sont surreprésentées puisqu’elles représentent 60% des
adolescents. Cependant, il n'y a pas de différence significative avec les filles de cet age
dans la population générale (IC 95 [-0.3902 ; 05902] p=0.673).

Cette sur-représentativité féminine en consultation de médecine générale correspond bien
a ce que l'on retrouve dans la littérature : les filles consultent en moyenne plus que les

garcons et cette différence augmente de fagon significative avec I'age (23).

D’autre part, les adolescents sont 43% a déclarer vivre en milieu rural. Les
cabinets médicaux ayant été choisis de fagon homogéne sur le département, on peut
traduire ces résultats comme des erreurs dans l'interprétation du terme rural ou urbain ou

bien que le lieu de résidence du patient est différent de celui d’exercice du médecin.

Les jeunes de I'’échantillon sont trés majoritairement scolarisés mais 6 adolescents
qui ne sont plus en milieu scolaire ont également répondus au questionnaire ce qui

permet d’avoir I'avis d’une population variée d’adolescents scolarisés ou non.

L’échantillon de notre enquéte correspond donc aux adolescents qui consultent en
meédecine générale : ce sont plutbt des filles, scolarisées agées en moyenne de 16 ans et

demi.
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b) Caractéristiques des médecins :

Les médecins de I'étude sont en majorité des hommes de plus de 50 ans ce qui
correspond a la démographie médicale seino-marine : les médecins en Seine —Maritime
sont a 67% des hommes avec une moyenne d’age de 53 ans (43) ce qui n’est pas

significativement différent des médecins de I'enquéte (p=0.09).

Les adolescents déclarent pour 98% d’entre eux avoir un médecin qui les suit
régulierement ce qui correspond aux données de la littérature : dans une thése menée
aupres d’adolescents de 13 a 18 ans en 2009, 98,5% ont déclaré avoir un médecin
traitant (44).

D’aprés P Binder « presque tous consultent un médecin de connaissance qu'ils appellent

médecin de famille » (26).

91% des adolescents de notre étude avait le méme médecin que leur parent : d’aprées
'enquéte Ipsos Santé de 2006 , I'adolescent s’inscrit le plus souvent dans un suivi familial

avec pour 76% des adolescents un suivi conjoint des parents ou des freres et sceurs (24)

Le fait d’avoir le méme médecin que les parents convient a 97% des adolescents qui
évoquent I'importance de la relation de confiance établie : « il me connait depuis que je

suis tout petit ».

C’est ce que 'on retrouve dans la littérature : dans la thése citée précédemment sur les
98% d’adolescents qui ont un médecin traitant, c’est le méme que celui de leur parent
pour 90% d’entre eux (44).

51% des adolescents sont suivis depuis la petite enfance (24). On voit 'importance de la
relation de soins établie : plus qu’'un médecin traitant le médecin généraliste est un

médecin de famille.

Au total, les adolescents de I'échantillon sont représentatifs des
adolescents qui consultent en médecine générale et leurs médecins
correspondent bien aux caractéristiques démographiques des médecins de Seine-

Maritime.
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Les résultats de I'enquéte sont toutefois limités au faible nombre de répondants : en effet,
les adolescents consultent peu. Prés de la moitié des adolescents de 19-18 ans ne
viennent au cabinet qu’une fois par an et les médecins voient en moyenne un adolescent

par jour (24) ce qui explique la taille de I'échantillon.

4) Comparaison avec les données de la littérature :

a) L’initiative du rendez-vous :

Dans notre enquéte, la décision de consulter un médecin était prise par le parent dans

47% des cas.

Ces données correspondent aux données de la littérature: selon P Binder, méme a 18
ans les 2 tiers des rendez-vous sont sollicités par les parents et le motif est préalablement

discuté avec le parent (26).

En effet, la consultation est trés souvent liée a des préoccupations parentales : ainsi,
I'adolescent est souvent non demandeur de la consultation (32) et le fait que la

consultation soit sollicitée par un tiers nécessite de bien définir « qui veut quoi ? »(29) .

Le médecin doit définir qui est a I'origine de la consultation et de qui émane la demande

de soins pour apporter au patient la réponse la plus juste.

b) Le mode de rendez-vous :

Dans la littérature, d’'une maniére générale, la plupart des patients aime étre
accompagné chez le médecin. Dans 16% des consultations, le patient est accompagné

par un tiers, membre de sa famille dans 93% des cas (45).

Pour ce qui est des adolescents, ils viennent trés souvent accompagnés.
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Lors d’'une étude du groupe ADOC, 64% des consultations d’adolescents entre 12 et 20
ans se sont déroulées en présence de tiers, essentiellement la mere (80%) et le pére
(10%) (31).

D’aprés P Binder, les 2/3 des consultations avec un adolescent se font en présence du
parent.

Enfin, dans une thése menée auprés de 1128 adolescents de 13 a 18 ans, 78% des
parents assistaient a la consultation (44).

C’est ce que I'on retrouve dans notre enquéte ou 77% des jeunes ont répondu consulter

accompagneés.

Dans la littérature comme dans notre étude, la présence du parent était
significativement liée a I'dge du jeune : 94% des adolescents de 12-13 ans étaient
accompagnés contre 28% a 18-20 ans dans I'enquéte du groupe ADOC.

Dans une thése menée en 2010 aupres de 169 adolescents, 84.3% des jeunes de 15 ans

étaient accompagnés contre 67.7% des adolescents a 'age de 17 ans(46)

Dans notre enquéte, les adolescents les plus &gés préféraient étre vu seuls. C'est
ce que I'on retrouve dans la littérature ; dans une étude menée en Suisse, 33% des
adolescents de 13 ans estimaient important de pouvoir parler en téte a téte avec le

médecin contre 52% a 15 ans (47).

Dans cette méme enquéte, seulement 18% des jeunes de 13 ans et 20% des adolescents

de 15 ans avaient pu s’entretenir seuls avec leur médecin.

La consultation de I'adolescent se déroule donc régulierement en présence du parent et

ce de facon plus marquée quand I'adolescent est jeune.

c) Les raisons de I'accompagnement parental :

Dans notre enquéte, 68% des adolescents sont accompagnés par choix.
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Dans la littérature, 'accompagnement parental est décrit comme une aide pour exprimer
ses problémes, un soutien moral et une aide a la décision et a la compréhension du
diagnostic et du traitement (45)(48).

Nous n’avons pas trouvé dans notre recherche bibliographique, d’études qui décrivaient le

nombre d’adolescents qui consultaient accompagnés par choix.
Le taux de 68% ne peut donc étre comparé a la littérature.

Dans notre enquéte, 31% des adolescents qui consultent accompagnés préféreraient
étre seuls ce qui est comparable aux données de la littérature : dans une thése menée
en 2009 auprés d’adolescents de 13 a 18ans, 34% des jeunes dont les parents

assistaient a la consultation souhaiteraient étre seuls (44).

Les adolescents aiment étre accompagnés ; ils le sont majoritairement par choix et

semblent plus en confiance en présence de leur parent.

5) Un choix qui dépend du théme abordé :

Dans notre enquéte, les adolescents apprécient d’étre accompagnés de leur parent mais

ils souhaitent étre seuls lorsque le médecin aborde leur intimité.

Les adolescents préféraient étre seuls lorsque le théme de la consultation concernait la

sexualité (55%) ou les problemes de dépression (47%).

Lorsque la consultation concernait la consommation de tabac ou de drogues, la majorité
des adolescents qui considéraient la présence parentale comme sans importance se

disaient non consommateurs.

Un tiers des adolescents souhaitaient consulter seul.

C’est ce que I'on retrouve dans la littérature : les adolescents lors d’'une thése en 2010 sur

la confidentialité de la consultation ont déclaré que les questions sur la sexualité (87%

-70 -



des adolescents) , la contraception (79%) et la drogue (52%) devraient rester

confidentielles (46).

ces sujets doivent-ils rester confidentiels entre I'adolescent et le
médecin :

question d'ordre sexuelle
difficulté sentimentale
contraception
IVG/avortement

difficulté scolaire
grossesse
drogue
crainte maladie grave
sida/MST

suicide

0 20 40 &0 80 100

pourcentage

Figure 36: Thémes de consultation qui devraient rester confidentiels selon les adolescents.

On constate que les thémes de consultation qui abordent 'intime sont donc des thémes

sensibles pour le patient comme le médecin.

Les médecins généralistes considérent la présence parentale comme une géne lorsqu’ils
abordent la consommation de substances : lors d’'une étude par focus groupe, les
médecins ont dit percevoir une géne liée a la présence des parents pour eux comme pour

les adolescents lorsqu’ils évoquaient avec le jeune la consommation de cannabis (49).

On voit ainsi les difficultés liées a la présence parentale lorsque le médecin
souhaite aborder ces points : d’aprés une étude menée auprés de 300 médecins, le
contenu de la consultation avec I'adolescent aborde rarement les questions de la
sexualité et la consommation de drogues qui sont considérées comme des sujets

sensibles (24).

De méme dans une thése menée en 2003 auprés de 116 médecins, on constate que les
thémes intimes sont moins abordés (37) : les médecins évoquent comme raisons le
manque de temps dans 62% des cas, la pudeur et le manque d’aisance pour 14% et 21%

des médecins.
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Ainsi, 'image corporelle, I'estime de soi ou les idées suicidaires n’étaient que rarement ou
jamais abordés. La sexualité était toujours abordée par seulement 10% des médecins de
méme que la consommation d’alcool n’était systématiquement recherchée que par 15%

des médecins.

Cette situation provoque une demande de soins floue et ambivalente : 92% des
adolescents pensent que les médecins peuvent les aider sur la santé physique mais ils ne
sont que 55% a le penser pour les problémes sexuels et seulement 32% pour une

éventuelle dépression (26).

Dans une thése menée en 2004 auprés d’adolescents en lle de France, les jeunes étaient
seulement 19% a parler a leur médecin de leurs consommations de tabac, de drogues ou
d’alcool, 21 % de leurs difficultés a gérer leur alimentation et uniquement 11% de leurs

sentiments de déprime (50).

Ainsi, dans une enquéte menée par I'INPES, la moitié des jeunes qui ont eu des pensées
suicidaires en ont parlé a quelqu’un : les principaux interlocuteurs cités sont les amis dans
49 % des cas , les parents pour 24% des adolescents, le psychologue pour 20% d’entre

aux , loin devant le médecin qui n’est I'interlocuteur que pour 6% des adolescents (51).

Cette constatation est trés liée a la présence parentale puisque les adolescents se disent

préts a se confier lorsqu’on leur assure la confidentialité de la consultation(52).

Ainsi, selon une thése menée a Val-de-Reuil auprés de lycéens de 3°Me 64% des
adolescents ne s’adresseraient pas a leur médecin pour les problemes de consommation
de psychotropes, de sexualité ou de moral parce que le médecin connaissait leur parent

ou parce qu'ils avaient peur que le médecin ne garde pas le secret (53).

Ces données sont comparables aux 55% d’adolescents de notre étude qui souhaitaient
consulter seul lorsque le théme était la sexualité et aux 47% quand il s’agissait d’aborder

la dépression.

e Pour ce qui est des problémes scolaires ou des troubles alimentaires, les
adolescents n’ont pas de préférence ou souhaitent étre accompagné : le parent

est considéré dans les deux cas comme une aide, un soutien ou un conseiller.

-72 -



Le parent en consultation avec I'adolescent est donc a la fois une présence rassurante
mais aussi une image parentale dont il veut se démarquer et devant laquelle il ne peut

pas tout exprimer (26).

On a vu l'influence positive du tiers en consultation (45)(48) et cela confirme I'importance
de la participation bienveillante de I'entourage familial aux consultations médicales et la
nécessité d’impliquer les parents dans la prise en charge des patients et dans le projet de
soins (54).

Cependant, lorsqu’il s’agit d’aborder l'intime, le tiers devient une entrave a I'expression de
'adolescent et le médecin doit savoir le faire sortir pour favoriser la communication avec

son patient.

6) Le médecin médiateur_ face au parent :

Selon la bibliographie (45), la majorité des médecins pergoivent généralement le tiers

comme une aide a la communication et se disent influencés par sa présence.

69% se représentent le tiers comme un médiateur (48).

La place du tiers est plus complexe dans la consultation de I'adolescent ; beaucoup de

médecins le considérent comme une entrave a la communication.

Selon une étude menée aupres de 300 médecins, 42% estiment aussi que faire la

consultation en présence du parent est source de difficultés (24).

Ainsi, 91% des médecins se disent préts a voir le jeune seul (55) .

Cependant peu le font : dans notre enquéte, seuls 4 % des médecins font

systématiquement sortir le parent.

De méme lors de I'enquéte du groupe ADOC , seuls 4,4% des médecins ont fait sortir le

tiers au cours de la consultation avec I'adolescent (31).
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D’aprés les adolescents, leurs médecins leur proposent régulierement d’étre vus seuls.
Cela correspond aux données d’enquétes précédentes : lors d’'une thése interrogeant des

médecins, 70.7% ont déclaré demander a I'adolescent s’il souhaitait étre vu seul (56).

Les médecins généralistes font rarement sortir de fagon systématique le parent de la

consultation mais ils sont nombreux a proposer a I'adolescent de le voir seul.

Cette attitude peut mettre I'adolescent en difficulté : « demander au jeune s’il désire la
présence ou non de ses parents lors de la consultation risque de la mettre dans un conflit

de loyauté » (57)

Ainsi le médecin doit tirer profit de la présence du parent pour améliorer la communication
et la relation entre I'enfant et son parent (58)(59). C’est d’ailleurs I'expression d’un
adolescent interrogé, qui qualifie le médecin de médiateur de la relation parent-

adolescent.

7) Le parent en salle d’attente :

Dans notre enquéte, la moitié des médecins faisait un compte-rendu de la consultation au
parent lorsqu’il accompagnait leur adolescent mais restait en salle d’attente. Cette
pratique était acceptée par la majorité des adolescents qui considéraient cela comme une

aide a la communication.
Nous n’avons pas retrouvé d’études dans la littérature pour confronter ces données.

Cependant cela confirme la place importante du parent en consultation aux yeux des

adolescents.
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8) La confidentialité au cceur de la consultation :

Les jeunes considérent I'acceés et la confidentialité comme les plus importants aspects de

la consultation avec leur médecin (28).
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Figure 37: Aspects les plus importants des soins primaires selon les adolescents(28).

Dans la littérature, 'assurance de la confidentialité augmente le nombre d’adolescents
préts a se confier sur des sujets sensibles comme la sexualité, la santé mentale et la

consommation de substance(60)(58) .

Dans cette méme étude, les adolescents étaient plus enclins a parler aux médecins qui
avaient abordé la confidentialité de la consultation qu’a ceux qui ne I'avaient pas évoquée
(52).

De méme, d’aprés une thése réalisée en 2010, les adolescents ont déclaré qu’ils iraient
consulter plus facilement leur médecin s’il respectait la confidentialité de la consultation
(46).
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On peut rapprocher ces données des résultats de notre enquéte : en effet dans notre
étude, 43 % des adolescents souhaitaient que la notion de secret médical soit rappelée

au médecin et ceci surement pour leur permettre de s’exprimer plus librement.

Cependant les médecins abordent rarement le sujet de la confidentialité.

Dans notre enquéte, seuls 50% des adolescents connaissaient la loi du 4 mars 2002,
permettant au médecin de garder le secret médical vis-a vis des parents et dans 80% des

cas le médecin n’en avait pas parlé.

Dans la thése menée conjointement auprées de jeunes et de leurs médecins en lle De
France, 95% des médecins ont dit avoir informé le jeune du secret médical mais seuls
29% des adolescents ont déclaré connaitre cette notion de secret médical et 10%
pensaient méme que le médecin avait le droit de divulguer des informations sur la

consultation (50).

Dans une autre enquéte cependant, 95% des adolescents interrogés ont déclaré

connaitre la notion de secret médical (46).

On peut s’interroger sur cette différence de résultats entre les différentes études menées
sur le sujet : la notion de confidentialité est peut-étre encore floue pour les adolescents,

habitués a consulter accompagneés.

On peut en conclure que la confidentialité de la consultation est un élément clé de la
communication avec I'adolescent mais que peu d’entre eux ont connaissance du secret
médical. Aussi, les publications préconisent de voir pendant une partie de la consultation

I’adolescent seul.

9) Implications pour la pratique :

Cette étude confirme les données récentes de I'étude Socrate : les adolescents aiment

étre accompagnés de leur parent en consultation avec le médecin généraliste.
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Cependant ce choix d’étre accompagné dépend beaucoup du motif de consultation :
lorsque le médecin aborde des thémes intimes comme la sexualité ou les problémes de

moral, les adolescents préféerent étre vu seuls.

Ainsi, pour développer une relation de confiance avec I'adolescent le médecin doit pouvoir
consulter 'adolescent une partie de la consultation en téte a téte lorsqu’il souhaite

aborder ces thémes.

Le parent ne doit pour autant pas étre mis de c6té car il est I'interlocuteur privilégié du
jeune (39).

En effet, la figure parentale est trés importante pour I'adolescent : selon une étude
menée en 2007, les adolescents pour devenir adulte comptent prioritairement sur leur
meére (92%) et leur pere (74%) (22). C’est d’ailleurs a eux qu’ils se confient, bien avant

leur médecin selon une enquéte dans des classes de 3éme de Val de Reuil (53).

La consultation avec un adolescent doit donc étre pour partie avec le parent qui est
souvent demandeur du soin et avec lequel 'adolescent se sent en confiance et pour
partie en téte a téte avec le jeune qui aura alors I'autonomie nécessaire pour aborder les

sujets sensibles qu’il veut taire a son parent.

Selon P Jacquin, la consultation avec un adolescent doit se faire en « deux temps, trois

mouvements » (61).

Il'y a le temps du patient et celui de ses parents et pour chacun 3 mouvements

successifs :
- L’écoute et 'observation initiale

- La détermination des objets et des besoins de soins pour identifier la demande de
chacun

- Laremise en circulation entre adolescents et parents des attentes des uns et des
autres, moment pour le médecin de jouer son réle de médiateur dans la relation

parent-enfant.

Recevoir 'adolescent seul une partie de la consultation c’est aussi libérer sa parole et

reconnaitre son individualité et son autonomie face au parent.
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10) Implications pour la recherche :

Les données de notre enquéte confirment 'importance de la place du parent dans la

consultation de I'adolescent avec pour limite 'abord des thémes intimes.

Cependant, la puissance des résultats est limitée par la petite taille de I'échantillon et le

caractére déclaratif du questionnaire.

Une enquéte prospective a plus grande échelle permettrait d’étayer ces données.
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VIil) Conclusion :

Les adolescents de notre étude aiment étre accompagnés ; la présence parentale met

I’'adolescent en confiance et est source de réassurance.

Cependant, ce choix se limite aux consultations pour les motifs fréquents tels que les

affections ORL, les certificats ou les vaccinations...

Lorsqu’il s’agit d’aborder I'intime, les adolescents souhaitent étre seuls et ce d’autant plus
gu’ils sont agés : les thémes les plus sensibles sont la sexualité et les troubles du moral,

suivis de la consommation de tabac et de drogues.

Lorsque le médecin aborde ces thémes, les adolescents préferent étre seuls mais ils sont
trés peu a connaitre la loi du 4 mars 2002 qui assure la confidentialité de la consultation,

ce qui explique en partie leurs difficultés a se confier.

L’enjeu de la consultation est donc de créer au fil des rencontres, la confiance nécessaire

pour instaurer une communication.

Le r6le du médecin au moment de I'adolescence est essentiel car c’est une période de
comportements a risque notamment au niveau de la sexualité et des consommations de

psychotropes.

Le médecin doit donc pouvoir aborder avec I'adolescent ces sujets intimes, ce qui passe

comme le montre notre étude par un temps de consultation seul avec I'adolescent (9)(33).

Cependant, le parent a un rdle essentiel et il ne doit pas étre écarté de la consultation,
d’autant qu’il est globalement pergu par 'adolescent comme une aide a la communication

et un soutien dans la prise de décision.

En pratique quotidienne, le médecin généraliste doit autant que possible identifier les
demandes des parents et de I'adolescent puis laisser a I'adolescent un temps de

consultation en téte a téte pour qu'il puisse s’exprimer librement.
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Le médecin traitant pourra ainsi évoquer avec son patient adolescent la confidentialité de
la consultation et aborder les thémes de consultation nécessaires a la prévention des

conduites a risque.

Notre travail a permis de montrer que l'adolescent, s'il préfére souvent étre accompagné,
attend également de son médecin traitant une confidentialité autour de certains thémes
intimes.

Afin que le médecin généraliste améliore ses compétences dans la relation de soins avec
'adolescent, des formations sont a sa disposition : DIU Médecine et Santé de I'Adolescent
(62) et sous forme de DPC.

Un travail d'information sur la notion de confidentialité serait également a entreprendre
tant vers le médecin que I'adolescent. La mise a disposition d'une affichette au sein du
cabinet telle que celle présentée ci dessous pourrait peut étre y contribuer. En informant

I'adolescent, elle permet au médecin de mettre en place plus facilement ce temps de

consultation centré sur I'adolescent

stress travail
amdie

reussite

) ﬂdenﬁdﬂé

Adolescent,
Ta Santé, fes inquiétudes.

Tu pewx en parler seul avee
Ton médecin.

1l est tenu au secret médical
méme envers fes parenis.
Loi du 4 mars 2002

arficle L1111-2

Imetier

compétence

Figure 38: Exemple d'affichette pour les adolescents.
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IX) Annexes :

Annexe 1 : lettre du médecin responsable scolaire de I'académie de Rouen

gcadémie
Rouen

direction des services
éparlementoux

de I'éducotion nationale
Seine-Maritime
gducalion
nationale
jeunesse
yigassocialive

Direction des services
départementaux de
I'éducation nationale

Promotion de la Santé en
faveur des Eléves

Telephone
02320897 1576
Fax

023208 97 85

M,
1760046a@ac-rouen fr

5, place des Faienciers
TE037 Rouen cedex 1

E—f!

Liberté = Egalité = Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Rouen, le 27 Janvier 2014

Le Médecin Responsable Départermental
du Service de Promotion de la Santé

en Faveur des Eléves

A

Madame RENEE Virginie

Obijet : thése de médecine générale : demande d’autorisation pour
questionnaire au sein des établissements scolaires

Madame,

En réponse a votre courrier cité en objet, J'ai le regret de vous faire savoir que je ne
peux donner une suite favorable a votre demande d'autorisation d’interroger par
questionnaire les éléves des établissements scolaires

En effet, les travaux de thése sont encadrés par les médecins de 'Education
MNationale, en lien avec les collégues infirmiéres/ers.

Compte tenu de la charge de travail, ils sont réservés aux internes en filiere Santé
Publique qui effectuent au moins un semestre de stage dans le service.

Je vous prie d'agréer, Madame, I'expression de mes salutations distinguées.
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Annexe 2 : pré questionnaires extrait du guide de 'INPES « Entre nous » (35)

HEADSS

Le questionnaire HEADSS propose une série d’items adaptée a une clientéle adolescente

pour recueillir les informations pertinentes qui affectent la santé (la vie familiale, les amis,

I'école, les loisirs, la consommation de substances, la sexualité et les problémes de santé

mentale). Au-dela d’'un aide-mémoire, le questionnaire illustre I'importance de débuter

I'entrevue par les sujets neutres, ce qui permet d’établir un climat de confiance et de

mettre a I'aise I'adolescent, pour terminer par les questions plus sensibles, habituellement

embarrassantes.

: home (composition de famille)
: drogues (tabac, alcool, autres)
: éducation (école)

. sexe

> o m O T

: activités (intéréts, projets futurs)

S: suicide et idées noires

H = Habitat (home]

Avec quiladolescent vit-il? Changement récent.

Quelles interrelations dans |afamille 7 Sources de désaccords.
Comment sont-ils résolus? Est-ce quel'adolescert
aquelqu'una la maison en quiil a confiance et avec qui

il pourrait discuter des difficultés personnelles ?

Ay violencefamiliale, fugue, absence de supervision
ou desoutien.

E = Education, Bcole

Quelles sont les choses que 'adolescent aime ou n'aime pas
al'ecole? Fréquence de I'absent &isme. Resuttats scolaires
[succés, difficultés, changement recent). Activités
parascolaires. Projets pour |'avenir.

A\ Absentéisme scolaire réqulier, échecs scolaires,
changement récent danslesrésultats scolaires.

A = Activités, amis

Activités pratiquées pourle plaisir. Activités physiques.
Activités avec lesamis. Qui sont sesamis? Présence d'amis
avec quiil peut partager des confidences. Emploi rémunéré.

Ay Absence d'activités qui procurent du plaisir, isolement
ou retrait social.

[ = Diéte, alimentation

Comment I'adolescent juge son alimentation ?

Ay Désir de perdre du poids. 5 atisfactionde sonimage
corporelle. Regime. Désir de perdre du poids malgré
un IMC normal.

5 = Sommeil, substances, santé mentale, suicide

Qualité du sormm eil. Difficulté 3 s'endormir. Substances
[tabac, alcool, drogues, medicaments: debut, fréquence,
quantite]. Probléme de jeu de hasard et d'argert.
Conséquences negatives associées [absertéisme

ou exclusion scolaire, conduite avec facultés affaiblies,
conduites sexuelles a risque, démélés avec la justice).
Humeur [&tre triste plusieurs fois par semaine; étre stressé;
Etre agressif ). Idées de mourir, de s'enlever |a vie, antecédent
de tentatives suicidaires.

Ay Difficultéréquliére 3 s'endormir [penser  dépression,
abusde substances);initiation précoce a la consommation
de substances, consommation réguliére, polyconsommation;
tristessela plupart dutemps [bonindicateur d'un état
depressif ], tentative suicidaire antérieure.

S = Sexualité

Me pas présumer qu'il est actif sexuellemert ou prEjuger

de sonorientation sexuelle, Est-ceque tuvisunerelation
amoureuse actuellement? Ou enas-tu vecuune? Est-ceque
tu envisages d'avoir desrelations sexuelles? As-tu déja eu
desrelations sexuelles ? Est-ce que c'gtait avec un garcon,
unefilleou les deux ? [Risqueset protectiona l'égarddes 15T
et des grossesses). Est-ce que lesrelations se déroulent

de maniére agréable? Est-ce qu'ilt'est d&ja arrive de subir
des gestes sexuels alors que tu ne le désirais pas?

A Abussexuel, violence dansles relations amoureu ses,
rupturerécente.

M Eléments quilaissent & penserque ladolescent vitune situation plus dif ficile qui mérite uneattention particuliére et probable ment un suivi.
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TSTS :

Ce test permet de déterminer chez I'adolescent, en consultation courante, les
situations ou I'abord du risque suicidaire devient une nécessité.

Il participe a un ensemble d’attitudes qui permettent d’approcher progressivement
un mal-étre qui ne s’exprime pas.

Traumatologie : « As-tu déja eu des blessures ou un accident, méme trés anodin,
cette année? »

Sommeil : «As-tu des difficultés a t‘endormir le soir? »

Tabac : «As-tu déja fumé, méme si tu as arrété? »

Stress : «Es-tu stressé (ou tendu) par le travail scolaire, ou par la vie de famille, ou
les deux?»

CAFARD :

A chaque réponse positive obtenue au TSTS, il est proposé une question

complémentaire introduisant un niveau de gravité a partir de 5 « mots clés ».
Sommeil -> Cauchemars :

« Fais- tu souvent des cauchemars ? »
Traumatologie-> Agression

« As-tu été victime d’une agression physique ? »
Tabac -> Fumeur quotidien :

« Fumes-tu tous les jours du tabac ? »

Stress scolaire -> Absentéisme :

« Es-tu souvent absent ou en retard a I'école ? »
Stress familial -> Ressenti familial désagréable :

« Dirais-tu que ta vie familiale est désagréable ? »

Trois réponses positives a 'ensemble du test concernent la moitié des
adolescents ayant eu des idées suicidaires et rend Iégitime la demande du

médecin a propos de problémes de mal-étre actuel ou passe.
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Annexe 3: questionnaire distribué

Questionnaire de thése de médecine générale :
Ce sujet porte sur la place du parent en consultation avec le médecin généraliste.

L’objectif de cette étude est de dégager des pistes permettant d’améliorer la prise en

charge des adolescents en consultation avec leur médecin traitant.
Il s’agit d’'un questionnaire anonyme destiné aux jeunes de 15 a 18 ans.

Merci de prendre quelques minutes pour répondre a ces questions.

1) Quel est ton age ?
Es-tu un gargon ....une fille ?
En quelle classe es-tu ?

Vis-tu en milieu urbain, semi urbain, rural ?

2) Ton médecin
As-tu un médecin généraliste qui te suit réguliérement ?
Sioui:

- Quelle est sa tranche d’age ? <35 ans ; 35-45 ans ; 45-55 ans ; 55-65 ans ;> 65
ans

- Est-ce un homme, une femme ?

- Ce médecin généraliste est-il le méme que celui de tes parents ?

- Est-ce que cela te convient ?

- Souhaites-tu en changer ?

- Pourquoi ?

3) Qui prend la décision du rendez-vous ?
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4) En consultation :
e Vas-tu en consultation chez le médecin généraliste : (plusieurs réponses

possibles)
- Seul
- Avec un ami, un camarade de classe

- Avec un adulte représentant 'autorité parentale

e En général pour quel(s) motif(s) de consultation :

- vas-tu seul chez ton médecin ?

- es-tu accompagné par un ami ?

- es-tu accompagné par un responsable de I'autorité parentale ?

5) Quand tu es accompagné par un parent :
Est-ce un choix de ta part ?
Sinon :

- est-ce par obligation ?

Imposé par tes parents ? probléme de transport ? de carte vitale ? ou pour le

paiement ?

- préférerais- tu étre seul ?

Pourquoi ?

6) Que penses-tu de la présence de ton parent pendant ta consultation avec le
médecin selon le théme abordé ? Réponds a chaque fois si tu préferes étre seul

ou avec un parent ou si c’est sans importance et pourquoi :
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- Si le médecin parle avec toi de sexualité et contraception :

- Si le médecin évoque la consommation de tabac et de drogues :

- Si le médecin parle de ton moral et de possibles problémes de dépression :

- Si le médecin te questionne sur d’éventuels problémes scolaires :

- Si le médecin te parle de I'alimentation, des problémes d’obésité ou de maigreur :

-Si le médecin aborde les troubles du sommeil :

7) Ton médecin :

- Fait-il sortir systématiquement tes parents ?
- Te propose t-’il d’étre seul ?

- Sinon, aimerais tu qu’il le fasse ?

8) Le médecin fait-il un compte rendu de tes problémes a tes parents lorsqu’ils
t'accompagnent mais restent en dehors de la salle de consultation ?

Es-tu d’accord avec cette pratique ?

Est-ce que cela t'arrange ?
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Pourquoi ?

9) Sais- tu que la loi permet au médecin de garder le secret médical vis-a vis des
parents ? (loi du 4 mars 2002 article L.1111-2)

Ton médecin en a-t-il déja parlé avec toi ?
Souhaiterais-tu que cette loi soit rappelée aux médecins ?

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000227015&cateqgor

ieLien=id « Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnés au présent

article sont exercés, selon les cas, par les titulaires de I'autorité parentale ou par le tuteur.
Ceux-ci recoivent l'information prévue par le présent article, sous réserve des dispositions
de l'article L. 1111-5. Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et
de participer a la prise de décision les concernant, d'une maniére adaptée soit a leur

degré de maturité s'agissant des mineurs, soit a leurs facultés de discernement s'agissant

des majeurs sous tutelle. »
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Résumeé :

Contexte : 'adolescence est une période complexe de la vie de l'individu marquée par
d’'importants changements physiques, psychologiques et sociaux, qui permettent
I'autonomisation nécessaire a I'entrée dans la vie adulte mais engendrent des

comportements a risque.

C’est la difficulté de la consultation de I'adolescent, il consulte peu, en général
accompagné de son parent et son motif de consultation est flou alors que ses besoins en

information et en prévention sont importants.

Matériel et méthodes : 233 adolescents de 15 a 19 ans ont répondu a un auto

questionnaire déclaratif entre février et mai 2014.
Résultats : 222 questionnaires ont été exploités.

Les adolescents consultaient majoritairement accompagnés, pour 77% d’entre eux et

généralement le médecin de famille.

lls aimaient étre accompagnés de leur parent, qu’ils considéraient comme une présence
rassurante et un soutien : 68% d’entre eux consultaient accompagnés par choix.
Cependant lorsque le médecin abordait les thémes intimes comme la sexualité la
consommation de produits psychotropes ou les problémes de moral, ils préféraient

consulter seuls pour s’exprimer librement.

Seuls 50% d’entre eux connaissaient la loi du 4 mars 2002 qui leur permet de consulter
sans que le parent soit informé alors que la notion de confidentialité de la consultation est

une préoccupation principale de I'adolescent en consultation avec le généraliste.

Conclusion : cette étude démontre I'importance d’aborder la confidentialité de la
consultation et d’accorder un temps de consultation seul avec I'adolescent pour évoquer
les sujets sensibles en particulier la sexualité, les consommations a risque ou la

dépression.

Mots clés :

adolescent
parent
consultation

généraliste — médecin
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