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Résumé  

Contexte : L’adolescence est une période clé du développement qui est marquée par des problèmes 

de santé spécifiques et des conduites à risque fréquentes. Contrairement à la petite enfance, il n’y a 

pas de consultation systématique de prévention programmée auprès du médecin traitant afin d’en 

prévenir les effets. 

Objectif : L’objectif de l’étude est de déterminer comment améliorer l’efficacité des consultations de 

prévention à destination des adolescents. 

Méthode : Un questionnaire a été adressé aux médecins généralistes et pédiatres libéraux des Côtes-

d’Armor, Ille-et-Vilaine et Morbihan entre mars et juillet 2017. 

Résultats : 182 réponses ont été incluses. 86% des médecins interrogés pensaient qu’un rôle accru 

du médecin traitant en matière de prévention permettrait d’améliorer la santé des adolescents. Pour y 

parvenir, 85% d’entre eux étaient favorables à la création d’une consultation systématique de 

prévention annuelle auprès du médecin traitant. Les outils d’aide à la consultation sont très largement 

méconnus malgré leur intérêt en particulier chez les adolescents, tout comme les recommandations 

sur les dépistages individuels à l’adolescence et le dépistage des manifestations dépressives à 

l’adolescence. 

Conclusion : Notre étude montre que les médecins traitants pensent qu’un changement d’organisation 

serait bénéfique pour la santé des adolescents, mais doit s’accompagner de formation sur les 

recommandations, les outils d’aide à la consultation et les techniques de communication. 

 

 

 

 

:
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Introduction 

Les adolescents français, définis comme la population de 12 à 18 ans, sont globalement en bonne 

santé (1)(2)(3), mais malgré ces données rassurantes il existe de nombreux domaines ou la situation 

est préoccupante :  

- La prévalence des épisodes dépressifs caractérisé (EDC) est de 4 à 8 %. L’EDC de 

l’adolescent peut marquer l’entrée dans la maladie chronique, environ 40 % des enfants 

auront une forme récurrente et 20 à 30 % évolueront vers un trouble bipolaire. Chaque année, 

20 % des lycéens songent au moins une fois au suicide, 5 à 8 % font une tentative de suicide 

et entre 600 et 800 jeunes de 14 à 24 ans en meurent, ce qui en fait la deuxième cause de 

mortalité dans cette classe d’âge (4) (5). 

- Le nombre d’interruptions volontaires de grossesse (IVG) est stable depuis 2006 mais reste 

élevé chez les jeunes, il concerne 7.6 ‰ femmes de 15-17 ans, 19.5 ‰ femmes de 18-19 ans 

(6). Les adolescents sont également plus à risque de contracter des infections sexuellement 

transmissibles (IST) avec 10 à 13 % de positivité chez les 15 – 19 ans (1). 

- Le taux de couverture vaccinale, bien qu’en augmentation chez les adolescents, reste en 

dessous des objectifs concernant l’hépatite B, la coqueluche, le ROR et le méningocoque C 

(7).  

- La consommation de substances psychoactives reste élevée en France, parmi les élèves de 

3ème, 50 % ont expérimenté le tabac, 28% ont connu une ivresse et 24% ont déjà consommé 

du cannabis (1) 

- La lutte contre l’obésité est un des grands défis des prochaines années (1). 

La plupart de ces pathologies et conduites à risque peuvent faire l’objet de dépistages ou de conseils 

afin d’en réduire les effets sur leur vie future (8). L’organisation de la prévention chez les adolescents 

a été définie par la loi de santé publique de 2013 (9). Cette dernière insiste particulièrement sur son 

importance et met au centre du dispositif la médecine scolaire avec une consultation dédiée à 12 ans 

(10). En pratique, cette consultation est très peu réalisée, seulement 14 % des élèves en ont bénéficié 

en 2011, principalement dû au manque d'effectifs et de moyens des médecins de l'Education 

Nationale (11) (12). 

Les médecins généralistes et pédiatres sont également des acteurs dans les actions de prévention 

auprès des adolescents, 80 % des jeunes ont consulté au moins une fois un généraliste ou un 

pédiatre dans l’année (13). La prévention fait partie de leur rôle propre, mais la majorité des 

consultations concerne une pathologie aigue, ce qui ne permet sans doute pas de traiter l’ensemble 

des sujets liés à la prévention en plus du motif principal de venu.  
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Bien que 24% des consultations chez le médecin traitant concernent des actes de prévention et 

examens systématiques, elles sont pour 75% d’entre elles en lien avec la délivrance d’un certificat de 

non-contre-indication à la pratique sportive. La réalisation de ce certificat exclut une partie des 

adolescents qui ne pratiquent pas d’activité sportive en dehors du temps scolaire, de plus, la réforme 

récente de ce certificat permet un renouvellement de la licence pendant 3 ans sans certificat médical 

dans de nombreux cas (14). On peut donc s’attendre à une baisse de la fréquence des consultations 

des adolescents. Or pour être efficace une politique de prévention doit s’adresser à l’ensemble des 

adolescents et pas uniquement aux personnes consultant déjà de façon régulière. 

On peut donc se demander comment optimiser l’organisation des consultations de prévention à 

destination des adolescents en médecine de premier recours. 
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Matériel et méthode : 

Type d’étude 

Nous avons choisi d’interroger les médecins généralistes et pédiatres libéraux dans le cadre d’une 

étude quantitative descriptive réalisée au moyen d’un questionnaire. 

Population étudiée 

La population étudiée était les médecins généralistes et pédiatres installés et remplaçants thesés en 

Côtes d’Armor, Ille-et-Vilaine et Morbihan.  

Schéma de l’étude 

Elle a été réalisée au moyen d’un questionnaire envoyé par internet entre mars et juillet 2017. 

Le questionnaire a été envoyé par mail par le conseil département de l’ordre des médecins (CDOM) 

pour les Côtes d’Armor et Morbihan. Pour l’Ille et Vilaine (35), le CDOM nous a mis à disposition une 

liste de destinataires pour les médecins généralistes, pour les pédiatres le mail a été envoyé par le 

syndicat des pédiatres libéraux du 35. 

Le questionnaire a été élaboré grâce aux données de la littérature et suite à des entretiens 

exploratoires avec des médecins généralistes, pédiatres et médecins scolaires.  Il a ensuite été testé 

auprès de 9 praticiens, 7 médecins généralistes et 2 pédiatres. Le questionnaire est disponible en 

annexe 

Etaient exclu les réponses incomplètes. 

Le logiciel LimeSurvey ® a été utilisé pour la création, la diffusion et le recueil de données.  

Méthode d’analyse : 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et en pourcentages. Les tests statistiques 

utilisés étaient le test du Chi2 et le test exact de Fisher pour les variables qualitatives. Les tests 

statistiques étaient réalisés à l’aide du logiciel BiostaTGV®. Le seuil de significativité était fixé à 5% 

(p<0,05). 
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Résultats : 

Le questionnaire a été envoyé à 1479 médecins généralistes installés et 82 pédiatres libéraux entre 

mars et juillet 2017 sur une population cible estimée à 2065 praticiens en 2015. 279 réponses ont été 

obtenues, 182 complètes et 97 incomplètes qui ont été exclues. Soit un taux de réponse de 12%. 

 

Analyse de la population étudiée (tableau 1 et 2) 

Parmi les 182 praticiens inclus 166 étaient médecins généralistes, 14 pédiatres et 2 médecins 

nutritionnistes. 56.6% (n=103) étaient des femmes. La moyenne d’âge était de 44,8 ans. 82.4% 

(n=150) travaillaient en structure de groupe. Seul 7.1% (n=13) des médecins déclaraient ne suivre 

quasiment aucun adolescent. 

Les caractéristiques de la population cible étaient issues de l’atlas démographique publié en 2015 par 

le conseil national de l’ordre des médecin (CNOM) (15). 

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1. 

La population de médecins répondant et la population cible n’est pas comparable concernant le sexe, 

l’âge et la modalité d’exercice pour les médecins généralistes (tableau 2). Pour les pédiatres libéraux 

les données ne permettent pas de comparer les répondants et la population cible. 

 

  Population 
totale (n=182) 

Médecins 
Généralistes (n=166) 

Pédiatres 
(n=14) 

Sexe 
Hommes 79 (43,4%) 79 (47,6%) 1 (7,1%) 

Femmes 103 
(56,6%) 

87 (52,4%) 13 (92,9%) 

Age moyen  44,8 ans 43,4 ans 44,9 ans 

Type activité 
Installé 149 

(81,8%) 
137 (83,6%) 12 (85,7%) 

Remplaçant 29 (15,9%) 27 (16 ,4%) 2 (14,3%) 

Modalité 
d’exercice 

Seul 24 (13,2%) 22 (13,4%) 2 (14,3%) 

Groupe 150 
(82,4%) 

135 (82,3%) 12 (85,7%) 

Lieu activité 

Ville 67 (36,8%) 54 (32,9%) 12 (85,7%) 

Semi rurale 77 
(42,31%) 

74 (45,1%) 2 (14,3%) 

Rurale 35 (19,2%) 33 (20,1%) 0 

Tableau 1 : caractéristique de la population 
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Analyse concernant la situation actuelle  

Les répondants estiment pour 60% (n=109) d’entre eux que l’organisation actuelle des actions de 

prévention à destination des adolescents n’est pas ou peu efficace, 32% moyennement efficace et 

seulement 8% la trouvaient efficace. 

86% (n=156) pensaient qu’un rôle accru du médecin traitant permettrait d’améliorer la santé des 

adolescents. 

73% (N=132) des répondants jugeaient utile ou très utile une consultation de prévention à destination 

des adolescents, 8% (n= 15) d’entre eux la jugeaient peu ou inutile. 

46% (n=82) des répondants pensaient que les professionnels libéraux ont une action importante dans 

le domaine de la prévention, 54% (n=100) peu ou moyennement importante. 

15% (n=38) des médecins voyaient l’adolescent seul à chaque consultation ou les thématiques de 

prévention étaient abordées, 57% (n=105) occasionnellement. 

Les sujets sont abordés de façon inégale, très fréquemment pour la vaccination, le tabac et les 

troubles de la croissance et de poids. Moins fréquemment pour les idées dépressives, les conduites 

sexuelles à risques, l’alcool et le cannabis. Le sujet le plus rarement abordé est également celui où ils 

se sentent le moins à l’aise, la cotation des stades pubertaires (Tableau 3). 

 

 

 

 

 

  Médecins 
généralistes de 

l’échantillon 

Médecin 
généraliste de la 
population cible 

(n=2065) 

P value 

Sexe Homme 47,6% 61 % 
P<0.001 

Femme 52,4% 49% 

Age moyen  43,4 ans 51.9 ans  
Modalité 

activité 
Seul 13,4% 33% 

P<0.001 
Groupe 82,3% 67% 

Tableau 2 : comparaison des caractéristiques de la population de l’étude 
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 A chaque fois/souvent Occasionnellement/rarement
/jamais 

Vaccination 92,8% (n=169) 7,2% (n=13) 

Tabac 70,8% (n=129)  29,2% (n=53) 

Trouble staturo-pondéraux 67,5% (n=123) 32,5% (n=59) 

Idées dépressives 47,8% (n=87)  52,2% (n=95) 

Alcool 46,1% (n=84) 53,9% (n=98) 

Conduite sexuelle à risque 46,1% (n=84) 53,9% (n=98) 

Cannabis 40,1% (n=73) 59,9% (n=109) 

Stade pubertaire 19,7% (n=36) 80,3% (n=146) 

Tableau 3 : fréquence à laquelle les sujets de préventions sont abordés. 

 

Les médecins répondants se sentaient à l’aise ou plutôt à l’aise avec la majorité des sujets, entre 60% 

et 97% selon les thématiques, excepté pour la cotation des stades pubertaires avec 68% de médecins 

moyennement ou peu à l’aise. (Tableau 4) 

 

 Plutôt ou très à l’aise Peu ou moyennement 

Vaccination 97,8% (n=178) 2,2% (n=4) 

Tabac 87,3% (n=159) 12,7% (n=23) 

Conduite sexuelle 78% (n=142)  22% (n=40) 

Idées dépressives 76,9% (n=140) 23,1% (n=42) 

Trouble staturo-pondéraux 73,6% (n=134) 26,4% (n=48) 

Alcool 73% (n=133) 27% (n=49) 

Cannabis 60,9% (n=111) 59,1% (n=71) 

Stade pubertaire 31,3% (n=57) 68,7% (n=125) 

Tableau 4 : Aisance des médecins face aux sujets de préventions 

 

Quelle nouvelle organisation ? 

85% (n=155) des répondants étaient favorables à la création d’une consultation systématique de 

prévention par le médecin traitant. Ils étaient également 83% (n=129) à souhaiter le maintien d’une 

consultation de médecine scolaire. 

Concernant le rythme de cette consultation, 56.5% (n=103) des répondants pensaient qu’elle doit 

avoir lieu tous les ans, 27.5% (n=50) tous les deux ans et 9.3% (n=7) tous les trois ans.  
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60% (n=110) pensaient que cette consultation doit remplacer la consultation de non contre-indication 

au sport, seulement 22.5% (n=41) y sont défavorables. 

Afin de promouvoir cette consultation, 76% (n=140) pensaient qu’une lettre de la CPAM ou l’ARS aux 

familles est utile, 50% (n=92) une page dans le carnet de santé, 60% (=109) une prise en charge à 

100%, 55% (n=99) une promotion dans le milieu scolaire. 

82.5% (n=150) jugeaient nécessaire que cette consultation soit cotée de manière spécifique. 

41,7% (n=76) seraient intéressé pour effectuer des actions de prévention hors cabinet. 

Les principaux obstacles relevés à la réalisation d’une consultation spécifique étaient le manque de 

temps pour 70% (n=128) des répondants, le manque d’intérêt des adolescents pour les actions de 

prévention pour 54% (=99), le manque de formation pour 52% (n=94) et la faible fréquence de 

consultation des adolescents pour 51.6% (n=94). 

 

Les outils 

78% (n=143) des médecins ne se servaient jamais ou rarement d’outils d’aide à la consultation, 

seulement 3 médecins les utilisaient systématiquement. 

Le nombre de médecins connaissant l’existence de ces outils est variable, 36% (n=66) connaissent un 

questionnaire thématique permettant d’approfondir certain sujet spécifique, 21% (n=38) un test de 

dépistage rapide comme le TSTS CAFARD, 19% (n=35) un questionnaire de préconsultation, 13% 

(n=24) un questionnaire d‘entretien semi-dirigé, 9% (n=17) un questionnaire d’amorce du dialogue et 

6% (n=11) un questionnaire à destination des parents. 

 Les médecins ont répondu ne pas pouvoir s’exprimer sur l’utilité de ces outils dans 45 à 65% des cas 

selon le type d’outil proposé. 

A l’instar des outils d’aide à la consultation, le guide d’entretien INPES et les recommandations de la 

HAS sont très méconnus avec respectivement 88% (n=161) et 89% (n=162) des médecins qui ne les 

connaissent pas. 

Malgré cette méconnaissance des outils 68% (n=124) des répondants pensaient qu’un questionnaire 

devrait être remis aux adolescents avant la consultation. 

Les médecins interrogés se sentent pour 52.75% (n=96) moyennement performants dans leur 

technique de communication auprès des adolescents, 38% (n=69) performants ou très performants. 

85,7% (n=156) d’entre eux pensent que des formations sur le thème seraient utiles. 
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Discussion : 

Quelle future organisation ? 

Les médecins interrogés sont critiques et jugent sévèrement l’organisation actuelle, 86% d’entre eux 

pensent qu’un rôle accru du médecin traitant sur les thématiques de prévention permettrait d’améliorer 

la santé des adolescents. Ce qui est en accord avec plusieurs rapports d’experts publiés par le Haut 

Conseil de la Santé Publique (HCSP) en 2009, le CNOM en 2011 et l’Observatoire National de la 

Démographie des Professions de Santé (ONDPS) en 2013 qui proposent de renforcer le rôle du 

médecin de premier recours (16). 

La solution qui remporte le plus d’adhésion dans notre étude est la création d’une consultation 

systématique de prévention annuelle plutôt qu’à des âges spécifiques, ce qui reprend les 

recommandations françaises de 2005 émise par la Haute Autorité de Santé (HAS), malgré le fait 

qu’elles ne soient pas connues par 89% des répondants (8).  

Toutefois, les médecins sollicités soulignent l’importance de la médecine scolaire, souhaitant 

maintenir d’autres effecteurs concernant ces consultations. Leurs commentaires soulignent la 

compétence et l’importance d’un regard autre que celui du médecin traitant, et le regard qu’ils peuvent 

avoir sur l’adolescent dans son milieu social. Par ailleurs, l’avantage de la médecine scolaire est de 

s’adresser à l’ensemble des élèves et pas seulement à ceux qui viennent déjà en consultation chez 

leur médecin traitant, le plus souvent à la demande de leurs parents. 

Une proportion importante de répondants se déclare prête à effectuer des actes de prévention en 

dehors de leur cabinet. Cette piste pourrait être une solution pour à la fois renforcer la médecine 

scolaire et permettre de varier l’activité des médecins traitants tout en améliorant leur formation sur le 

sujet. Des politiques d’incitation pourraient être mise en place avec les pouvoirs publics. 

 

L’intérêt de la consultation de non contre-indication aux pratiques sportives ? 

Discuter de la pertinence de la consultation de non contre-indication à la pratique sportive dans sa 

forme actuelle semble plus que jamais nécessaire, 60% des médecins de notre étude pensent que la 

remplacer par une consultation systématique de prévention serait utile. Actuellement, cette 

consultation représente 75% des consultations de prévention chez les adolescents, mais pose de 

nombreux problèmes (13).  

- Elle exclut une partie des adolescents. 

- Elle n’est théoriquement pas prise en charge par l’assurance-maladie.  

- Les licences peuvent être renouvelées sans certificat médical jusqu’à 3 ans depuis 2016, sous 

réserve d’un questionnaire de santé et sauf sports à risques (14). 
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- Elles sont toutes faites à la même période, entrainant probablement une lassitude de la part des 

praticiens et un manque d’investissements. 

- La remplacer par une consultation systématique de prévention « obligerait » une grande partie des 

adolescents à venir consulter. 

 

Le HCSP a publié en juin 2017 un avis suite au décret de 2016 proposant que le certificat de non 

contre-indication à la pratique sportive soit établi à l’occasion des examens systématique de l’enfant, 

au minimum tous les 2 ans (17). 

 

Le mode d’accueil  

Plusieurs études portant sur la prévention chez les adolescents insistent particulièrement sur la 

nécessité de voir l’adolescent seul en consultation (18). Dans notre étude, seuls 13.6% des praticiens 

voient l’adolescent seul de façon systématique lors des consultations de prévention. Cette tendance 

est retrouvée dans d’autres études avec seulement 50% des praticiens qui insistent pour voir le jeune 

seul s’il le souhaite (19). Les adolescents ne parlent pas spontanément des problèmes qu’ils 

pourraient rencontrer, la présence de parents lors de la consultation peut créer une gêne 

supplémentaire. A 18 ans, les parents sont à l’origine de 2/3 des consultations et l’adolescent vient 

accompagner pour 51% des filles et 61% des garçons (20). La présence parentale permet souvent de 

mieux comprendre la situation dans un premier temps, mais voir l’adolescent seul lui redonne sa place 

centrale dans la consultation et permet de créer les bases d’une relation de confiance nécessaire au 

dialogue et à l’ouverture de la discussion. Toutefois plusieurs commentaires dans notre étude 

rapportent le refus pour des médecins hommes de voir de jeunes adolescentes sans tierce personne. 

Dans notre échantillon, de nombreux sujets de prévention ne sont abordés qu’occasionnellement lors 

des consultations de prévention. L’exemple du dépistage des idées dépressives illustre bien les 

améliorations possibles. Seulement 48% des participants à notre étude abordent ce sujet avec les 

adolescents lors des consultations de prévention, alors qu’environ 70% des épisodes dépressifs ne 

sont pas diagnostiqués en médecine générale (21), pourtant les médecins se déclarent à l’aise avec 

cette thématique pour 77% d’entre eux. Ce sous diagnostic est lié à plusieurs paramètres, tout d’abord 

le syndrome dépressif de l’adolescent est atypique et difficile à déceler, et les adolescents en parlent 

rarement de façon spontanée. Il convient donc de poser les bonnes questions dans les bonnes 

conditions afin de pouvoir le détecter au plus tôt, à chaque fois que l’occasion se présente (4).  

Les médecins généralistes et pédiatres ont un rôle déterminant car ils voient chaque année 80% des 

adolescents (22). Les récentes recommandations de la HAS de 2016 sur le dépistage des 

manifestations dépressives à l’adolescence recommandent l’usage en routine du TSTS CAFARD 

(annexe), qui permet grâce à 5 questions initiales un dépistage rapide, et si besoin de compléter 

l’évaluation par une échelle de dépression ADRS. Dans notre étude, 82% des répondants déclarent 

ne pas connaitre ce test, seuls 2% l’utilisent régulièrement. 
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Les outils 

De nombreux outils existent afin de faciliter les consultations auprès des adolescents qui sont souvent 

complexes : des questionnaires de préconsultation, des questionnaires d’amorce de dialogue, des 

questionnaires thématiques, des questionnaires d’entretien semi-dirigé, des tests de dépistage, des 

questionnaires à destination des parents (annexe). Ces outils restent toutefois très largement 

méconnus par les praticiens de notre échantillon, alors que leur utilisation a des intérêts multiples, 

comme le rappel les recommandations HAS 2005 (8) : 

- «Il rassure d’emblée, par sa nature confidentielle, sur l’intention du médecin de respecter le droit de 

l’adolescent au secret professionnel ;  

- Il permet à celui-ci de se faire immédiatement une idée de la disposition du médecin face à un 

inventaire assez large des besoins ou préoccupations de santé possibles ;  

- Il indique, par le choix des questions, la position d’anticipation du médecin et la valeur qu’il accorde à 

priori à certaines préoccupations familières à beaucoup d’adolescents ;  

- Il représente un outil de médiation implicite permettant à l’adolescent de prendre d’emblée et sans 

trop de risque une part autonome et active dans le processus de la consultation tout en y laissant sa 

trace, et au médecin de gagner du temps tout en ayant la possibilité de relancer ou d’approfondir telle 

ou telle réponse.  

Un tel instrument est particulièrement approprié pour les adolescents qui ont du mal à exprimer leurs 

plaintes ou « ne savent pas pourquoi ils consultent » (23). En France un auto-questionnaire 

transversal est utilisé systématiquement en préambule à toute consultation programmée dans le 

service de médecine pour adolescents du CHU de Bicêtre, indépendamment de son motif. ». 

La promotion et la formation sur ces outils semblent également très utiles, d’autant que 68% des 

médecins interrogés semblent favorables à l’utilisation d’un questionnaire de préconsultation envoyé 

en amont de la consultation.  

 

Les techniques de communication 

Les techniques de communication spécifiques semblent nécessaires afin de créer un dialogue qui 

permet aux adolescents de s’exprimer pleinement. Dans notre étude, 52.7% des médecins trouvent 

leur technique de communication moyennement performante. Plusieurs études américaines font 

ressortir l’importance des techniques de communication et leur impact sur la capacité à faire ressortir 

les informations et de délivrer les messages importants, en particulier chez les adolescents qui 

peuvent être un peu hermétique aux discours de prévention (24) (25). Un guide de l’Institut National 

de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) édité en 2009 existe en ce sens, mais est 

inconnu par 88% des médecins interrogés (26).  
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Pourtant, les adolescents sont à l’écoute de leur médecin traitant. Dans le travail de Marly (19), 74% 

des jeunes se déclarent satisfaits de la relation avec leur médecin traitant, 71% d’entre eux pensent 

que le médecin peut les aider en les informant. Pourtant il ressort un sentiment de frustration, 70% 

d’entre eux veulent davantage d’informations sur les risques et la plupart des jeunes souhaiteraient 

s’exprimer davantage en consultation, les jeunes déclarant n’avoir pas dit tout ce qu’ils souhaitaient 

dans 30% des cas.  

L’utilisation et l’apprentissage de certains outils augmentent le bénéfice d’une consultation de 

prévention, l’étude de Binder P, Chabaud F en 2005 montre que le test « TSTS CAFARD » permet un 

dépistage des éléments suicidaires (21), mais modifie également le mode d’accueil des généralistes 

permettant d’ouvrir davantage leur consultation aux motifs psychiatriques et augmentant l’efficacité du 

dépistage.  

Il faut donc accompagner les médecins généralistes par des formations spécifiques sur la médecine 

de l’adolescent, à la fois sur les techniques de communication et les outils d’aide à la consultation afin 

de rendre les consultations de préventions performantes. 

 

Les difficultés démographiques 

À la vue de l’ensemble des sujets à aborder, le temps nécessaire à la réalisation de cette consultation 

est long. C’est le principal obstacle relevé par notre enquête, 70% des médecins interrogés pensent 

que le principal obstacle à cette consultation est le temps nécessaire. En effet les données de 

démographie médicale en France montrent une baisse des effectifs des médecins sur les prochaines 

années (27), avec le risque de rencontrer les mêmes difficultés que la médecine scolaire et 

l’impossibilité de faire face à l’ensemble de la demande de soins. Le remplacement de la consultation 

de non contre-indication à la pratique sportive parait là aussi une piste intéressante. 

Le temps nécessaire à cette consultation pose aussi la question de la rémunération, 82.5% des 

médecins répondent qu’une cotation spécifique doit être mise en place. On peut également imaginer 

une rémunération via la rémunération sur objectif de santé publique (ROSP). 

 

Promotion et accès de la consultation 

Une des difficultés est la promotion et l’adhésion à ce type de consultation, que ce soit par les 

médecins ou par les patients comme l’a montré l’expérimentation réalisée en 2009 dans trois 

départements français (28) qui n’a bénéficié qu’à 10% des adolescents. Afin d’augmenter ce taux de 

participation, l’information doit provenir de plusieurs sources : ARS/CPAM, médecin traitant, milieu 

scolaire, carnet de santé. 
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La prise en charge à 100% est indispensable afin de permettre un accès à tous et lutter contre les 

inégalités sociales. Comme le montre l’étude HSBC de l’OMS réalisée en 2014, la proportion de 

collégiens se déclarant en excellente santé est significativement supérieure dans les milieux socio-

économiques favorisés (41 %) comparé aux moins favorisés (34 %). L’obésité et le surpoids sont plus 

marqués chez les élèves les moins favorisés (18 % vs 8 %) et les élèves qui déclarent ne pratiquer 

aucune activité physique sont également plus souvent issus des familles les plus défavorisées (7,9 % 

vs 2,4 %) (1). 

 

Biais et limitation de l’étude 

Plusieurs biais importants existent sur cette étude. L’enquête n’a pu être proposée à l’ensemble de la 

population cible, tous les médecins généralistes et pédiatres libéraux n’ayant pas d’adresse mail ou 

une adresse invalide enregistrée au CDOM du 22, 35, 56 ; Seuls 1479 praticiens ont été contacté sur 

une population d’études estimée à 2065 personnes en 2015 (15). 

La population des médecins généralistes est différente de la population cible, avec une population 

plus jeune et majoritairement composée de femmes. On peut donc penser que le panel des 

répondants est composé de médecins ayant un intérêt pour le sujet de l’étude. 

Le taux de réponse est faible, 18% de répondants avec seulement 12% de réponses complètes, 

probablement lié à un questionnaire trop long et à la méthode de recueil, ainsi qu’à la sollicitation 

fréquente des praticiens pour des thèses de médecine générale. 

Le questionnaire est également source d’interprétation avec des commentaires de participants 

signalant des questions parfois mal posées et orientées. 

Cet ensemble d’éléments ne permet pas de tirer de conclusion statistique, mais de dégager des 

tendances qu’il conviendra de vérifier avec une méthodologie plus adaptée. 

 

Synthèse des propositions : 

Créer une consultation spécifique annuelle remplaçant la visite de non contre-indication à la pratique 

sportive prise en charge à 100% avec une cotation particulière ou prise en charge via la ROSP. 

Mettre en place de formations avant la mise en place de cette consultation portant sur les enjeux, les 

outils et les techniques de communication auprès des adolescents. 

Favoriser la participation des médecins libéraux à la médecine scolaire en valorisant les activités hors 

cabinet. 
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Renforcer la médecine scolaire qui reste plébiscitée par les médecins interrogés. 

Effectuer une réelle promotion de cette consultation auprès des médecins, des adolescents et de leur 

famille via le milieu scolaire, des courriers aux familles avec l’intégration d’un questionnaire de 

préconsultation. 
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Conclusion :  

Notre étude a permis de montrer que les médecins généralistes et pédiatres libéraux semblent 

favorables à la création d’une consultation systématique de prévention annuelle chez les adolescents 

afin d’assurer un dépistage de qualité des pathologies et conduites à risque spécifique de cet âge. Ils 

pensent que davantage d’implication de leur part permettrait une amélioration de la santé des jeunes, 

sans toutefois remplacer la médecine scolaire qui permet une approche différente. Cette consultation 

pourrait remplacer la consultation de non contre-indication à la pratique sportive, proposition 

également faite par un avis d’expert du HCSP en juin 2017. 

La connaissance et l’utilisation des recommandations de bonne pratique et des outils d’aide à la 

consultation est faible. Les outils d’aide à la consultation sont nombreux et leur intérêt auprès des 

adolescents reconnus. La formation des praticiens doit davantage aborder les thématiques de 

l’adolescent, à la fois sur le mode d’accueil, les outils et les techniques de communication. 

Il serait intéressant d’élargir ce travail avec une méthodologie différente pour en limiter les biais, ou 

sur des thématiques plus précises. Il serait intéressant également d’évaluer l’impact des 

recommandations sur les pratiques des médecins. 
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Glossaire : 

EDC : Episode Dépressif Caractérisé 

CNOM : conseil national de l’ordre des médecins 

ARS : Agence Régionale de Santé 

CPAM : Caisse Primaire D’assurance Maladie 

HCSP : Haut conseil de la santé publique 

l’ONDPS : Observatoire National de la Démographie des professions de Santé 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INPES :  Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

ROSP : Rémunération sur Objectif de Santé Publique 

MSA : Mutualité Sociale Agricole 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

HBSC : Health Behaviour in School-aged Children 

CDOM : Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 
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Annexes : 

Questionnaire : 
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Questionnaire de préconsultation : 
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Questionnaire amorce de dialogue : 
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Entretien semi-dirigé HEADSS 
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Dépistage d’un mal-être TSTS-CAFARD : 
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Echelle dépression CES-D 
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Résumé  
Contexte : L’adolescence est une période clé du développement qui est marquée par des 

problèmes de santé spécifiques et des conduites à risque fréquentes. Contrairement à la petite 

enfance, il n’y a pas de consultation systématique de prévention programmée auprès du médecin 

traitant afin d’en prévenir les effets. 

Objectif : L’objectif de l’étude est de déterminer comment améliorer l’efficacité des consultations 

de prévention à destination des adolescents. 

Méthode : Un questionnaire a été adressé aux médecins généralistes et pédiatres libéraux des 

Côtes-d’Armor, Ille-et-Vilaine et Morbihan entre mars et juillet 2017. 

Résultats : 182 réponses ont été incluses. 86% des médecins interrogés pensaient qu’un rôle 

accru du médecin traitant en matière de prévention permettrait d’améliorer la santé des 

adolescents. Pour y parvenir, 85% d’entre eux étaient favorables à la création d’une consultation 

systématique de prévention annuelle auprès du médecin traitant. Les outils d’aide à la 

consultation sont très largement méconnus malgré leur intérêt en particulier chez les adolescents, 

tout comme les recommandations sur les dépistages individuels à l’adolescence et le dépistage 

des manifestations dépressives à l’adolescence. 

Conclusion : Notre étude montre que les médecins traitants pensent qu’un changement 

d’organisation serait bénéfique pour la santé des adolescents, mais doit s’accompagner de 

formation sur les recommandations, les outils d’aide à la consultation et les techniques de 

communication. 
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