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ce que j’ai pu entreprendre. Ce travail n’aurait pu aboutir sans toi. Maman, je n’ai pas de mot
pour décrire ta bienveillance et ton soutien depuis toujours. Tu m’as soutenu et appris a avancer
malgré les obstacles. Merci !

- Raphaél, mon tout petit... Tu es ma plus grande fierté. Chaque jour, j’apprends avec toi les
joies mais aussi les peurs de toute maman. Tu grandis si vite mon chéri. Je te souhaite de
poursuivre tes réves. Merci de m’apporter force et courage au quotidien.

- Ma juju d’amour Héléne, nous avons traverse tellement d’obstacle ensemble. Pas besoin de
mot pour nous comprendre. Depuis plus de 5 ans, nous avons choisi des voies différentes afin
de nous affirmer individuellement, cela n’a pas été simple. Notre lien reste toujours aussi fort
et je ne peux me décrire sans toi. Tu as toujours été 1a pour moi, je ne sais comment te remercier.
Tu es mon mod¢le, ma confidente, ma sceur jumelle. Merci, merci d’étre 1a. Ton éternel soutien,
ta gentillesse et ton talent font de toi une personne si remarquable, que j’admire depuis toujours.
Ne change pas ma chérie, je ne peux exprimer toute ma gratitude pour ce qui nous unis.

- Enfin, Francois-Xavier, Fx, mon cceur : nous nous sommes rencontrés il y a plus de 8 ans.
Depuis, tu m’apportes un soutien sans faille. Les horaires a rallonge et les discussions « méde-
cine » dont tu as appris a en faire ton quotidien. Tu m’as suivi a Rouen, supportant mes caprices
et mes sauts d’humeur qui peuvent t’en faire voir toutes les couleurs. Ces derniers mois ont pu
étre dur, avec une certaine appréhension de ma part pouvant mettre a rude épreuve mes nerfs et
les tiens. Tu as su rester calme et m’apporter la sérénité, merci. Promis, 1’année prochaine j’ar-
réte (temporairement) avec les formations supplémentaires. Merci de m’aimer toujours si pro-
fondément. Je chéris chaque moment passé ensemble, ton amour me rend plus forte chaque
jour. L année prochaine une nouvelle page de notre histoire se tournera, concrétisant la passion
qui nous lie. Merci mon cceur d’avoir rempli ma vie d’une joie et d’'un amour si radieux.
Comme le dit Alfred Musset : "Je ne sais ou va mon chemin mais je marche mieux quand ma
main serre la tienne." Je t’aime mon ceeur a tout jamais.
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INTRODUCTION

“Il y a des blessures qui ne se manifestent jamais sur le corps qui sont plus profondes et

plus blessantes que tout ce qui saigne” Laurell K. Hamilton-Le baiser de Mistral

D’apres un rapport de I’'INSERM datant de décembre 2019, la dépression touche 15 a
20% de la population. La notion de dépression de I’enfant et de 1’adolescent reste récente. Ce

n’est qu’a partir de 1980 qu’elle a ét¢ inscrite dans la classification des maladies psychiatriques.

(1)

Quand un enfant souffre, c’est toute la dynamique familiale qui est remise en cause. La
question de sa prise en charge est essentielle. Elle représente la premiére cause de maladie et

de handicap chez les enfants de plus de dix ans. (2)

La définition méme de dépression chez les enfants et adolescents est évolutive et com-
plexe. A I’adolescence il existe de nombreuses manifestations dépressives allant du sentiment
dépressif modéré et transitoire a 1’épisode dépressif majeur dit « épisode dépressif caractérisé »,

durable dans le temps. (3)

La prise en charge psychologique en France reste un sujet sensible. De nombreux fac-
teurs a la fois structurels, relationnels, culturels et individuels freinent la sollicitation de soin et

la compliance aux traitements d’autant plus pour les adolescents. (3)

La situation de la pédopsychiatrie fait débat ces derniéres années, il y a un décalage
marqué entre I’offre et la demande. Des mesures ont été mises en place dont 1’action est encore

a évaluer.

Face a ce constat, la question de I’utilisation de psychotropes chez les jeunes se pose.
Elle est recommandée dans certains cas définis, mais pour cette population pédiatrique, les mé-
decins de premicre ligne sont souvent confrontés a des situations complexes. En novembre

2014, une recommandation de la HAS est parue pour accompagner la prise en charge. (3)



Le médecin généraliste reste I’interlocuteur privilégié des jeunes, au plus proche de son
domicile et du quotidien. Chaque médecin de famille a pu expérimenter une telle situation dont
le vécu est sensible. La prise en charge bio-psycho-sociale est I’essence méme de la pratique

du médecin généraliste en termes de ses compétences.

Afin d’appréhender au mieux la dimension globale du soin et le vécu du praticien, les études
qualitatives se développent dans le domaine de la santé. La question de la dynamique du traite-
ment, en lien avec la situation posée en consultation de médecine générale, prend alors son sens

dans I’analyse qualitative.

I. La dépression des enfants et adolescents

I.1  Généralités

L.1.1 Epidémiologie et contexte

L’enfance est une période riche en découvertes et 1’interaction avec ce qui I’entoure
conditionne sa vie future. D’aprés 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la santé men-
tale est « le fondement du bien-étre d’'un individu et du bon fonctionnement d’une commu-
nauté ». Afin de s’épanouir, les enfants et adolescents ont donc besoin d’une santé mentale
équilibrée.

Pourtant un rapport de I’Unicef de 2014, établit que 30.2% des enfants agés de 6 a 11
ans expriment une souffrance psychologique. (4) En France, selon les données de ’INSERM
de 2002, 5% des enfants de moins de 12 ans souffrent de troubles anxieux et 0.5% de dépres-
sion. Ce taux augmente avec I’age. A I’adolescence, 3% d’entre eux sont touchés par la dépres-
sion. Les filles étant plus souvent affectées a cette période, avec un sexe ratio de deux filles
pour un gargon a 17-18 ans. (5) La plupart d’entre eux ont aussi d'autres comorbidités psychia-

triques. (1,6)



La prescription médicamenteuse reste une option de deuxieme recours. Dans une étude
francaise de 2015, ’'usage des psychotropes a été observé chez 2.5% des enfants et adolescents,
dont 1.9% d’anxiolytiques et 0.3% (7) a 0.83% (8) d’antidépresseurs. Ce recours a la médica-
tion est plus souvent rencontré dans les milieux sociaux précaires. Ainsi, au Royaume Uni, il
est prescrit deux fois plus de psychotropes dans les 10% des zones les plus défavorisées par
rapport aux 10% des zones moins défavorisées. (9) Cette observation peut s’expliquer par les

difficultés financieres d’accés aux prises en charge pour les familles moins aisées. (6)

Derni¢rement, la pédiatrie fait I’actualité avec une saturation du systéme de santé. En
paralléle, le nombre de pédopsychiatres exercant sur le territoire a été divisé par deux en dix
ans avec une moyenne d’age de 62 ans. (10) La situation de la pédopsychiatrie est préoccupante.
I1'y a un manque de professionnels pour une demande croissante de consultation en psychiatrie.
La saturation des structures d'entrées au parcours de soins psychiatriques adaptés pose un réel
probléme dans la prise en charge des enfants et adolescents. Le temps d’attente pour bénéficier
d’un suivi en CMP ou CMPP est de neuf mois par exemple dans les CMP des Bouches du

Rhone mais il peut méme atteindre plus d’un an dans d'autres départements. (6)

La pandémie de COVID-19 et les différentes mesures de confinement ont majoré cette
tendance déja précaire. (11) La détresse psychique des jeunes s’est intensifiée et le recours aux
hospitalisations a bondi de 63% pour les idées suicidaires, de 96% pour les troubles anxieux et
dépressifs mais aussi de 68% pour les troubles du comportement alimentaires au CHU de

Rouen. (12)

L.1.2  Des répercussions marquées chez ’enfant et I’adolescent.

Les conséquences de I’épisode dépressif caractérisé sont durables dans toutes les di-
mensions de vie de I’enfant et de I’adolescent. La morbidité associée a une dépression précoce
est importante. La dépression infantile est décrite comme un facteur de risque non négligeable
dans les problémes de sant¢ mentale chez les adultes en cas d’une pérennisation des

troubles.(13)



Le Dr COPELAND, professeur au Département de psychiatrie de 1’Université de Ver-
mont en Virginie, a lancé en 1993 une étude sur le suivi de plus de 1400 participants confirmant
ce constat. Le diagnostic de dépression dans I’enfance était associé a la dégradation d’indica-
teurs de bien-€tre a 1’age adulte. Ce lien persiste méme apres la prise en compte des expositions
précoces comme le faible statut socio-économique, les problémes familiaux ou une éventuelle
maltraitance, etc... Un autre constat a pu surprendre les chercheurs. Une dépression survenue
tardivement a I’adolescence avait un impact plus important a long terme que si la personne avait

déja eu un premier épisode de dépression plus tot dans 1’enfance. (13)

Ces répercussions sont visibles jusque dans la scolarité. STERLING en 1959, décrit des
« équivalents dépressifs » qui s’inscrivent dans 1’échec et les phobies scolaires en lien avec un

absentéisme scolaire inquiétant. (14)
La dépression n’affecte pas seulement I’enfant ou 1’adolescent, mais plutdt I’ensemble
de la dynamique familiale qui en est ébranlée. Cette souffrance exprimée est communicative,

source d’angoisse et d’incompréhension avec ceux qui I’accompagnent au quotidien a domicile.

Les interactions sont alors limitées.

Avant de s'intéresser a la prise en charge de la dépression, il est essentiel d’en connaitre les

termes et d’en saisir les symptomes.
1.2 Définitions

I1 existe deux manuels de classification : le manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux (DSM-5), et la classification internationale mondiale (CIM 11), respectivement S¢me
et 11éme version actuellement.
1.2.1 Diagnostic clinique

12.1.1 Le diagnostic selon le DSM-5 (15)

Le diagnostic d’EDC est alors posé selon les critéres du DSM-5 suivants :



A. Au moins cinq des symptomes suivants doivent avoir €té présents pendant une méme
période d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport a 1’état
antérieur ; au moins un des symptomes est soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérét
ou de plaisir.

N.B. : Ne pas inclure des symptomes qui sont manifestement imputables a une affection ge-
néerale.

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée
par le sujet ou observée par les autres.

2. Diminution marquée de I’intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités
pratiquement toute la journée, presque tous les jours.

3. Perte ou gain de poids significatif (5 %) en I’absence de régime, ou diminution ou aug-
mentation de I’appétit tous les jours. Chez I’enfant, prendre en compte I’absence de 1’aug-
mentation de poids attendue.

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours.

6. Fatigue ou perte d’énergie tous les jours.

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut tre dé-
lirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’étre ma-
lade).

8. Diminution de ’aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours
(signalée par le sujet ou observée par les autres).

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récur-
rentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptomes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

C. Les symptomes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d une substance
ou d’une affection médicale générale.

D. L’¢épisode ne répond pas aux critéres du trouble schizoaffectif et ne se superpose pas a une
schizophrénie, a un trouble schizophréniforme, a un trouble délirant ou a un autre trouble
psychotique.

E. Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque.




12.1.2 Le diagnostic selon la CIM 11 (16)

Cette nouvelle version de la classification internationale des maladies est effective en

France depuis janvier 2022.

Le diagnostic repose sur la présence d’au moins quatre critéres qualitatifs,

avec la présence d’au moins deux des trois critéres suivants :
- une humeur dépressive, a un degré nettement anormal pour le sujet ;
- une diminution marquée de I’intérét ou du plaisir pour des activités habituellement agréables

- une réduction de I’énergie ou une augmentation de la fatigabilité.

Les sept autres critéres sont les suivants :

- la perte de la confiance en soi ou de I’estime de soi ;

- des sentiments injustifiés de culpabilité ou une culpabilité excessive ou inappropriée ;

- des pensées récurrentes de mort ou des idées suicidaires récurrentes, ou un comportement
suicidaire de n’importe quel type ;

- une diminution de I’aptitude a penser ou a se concentrer, se manifestant par exemple par
une agitation ou un ralentissement

- une modification de I’activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un ralentis-
sement ;

- une perturbation du sommeil ;

- une modification de I’appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale cor-

respondante.

1l est important de rappeler que « la souffrance liée a une dépression » chez [’enfant
s ‘exprime différemment que chez [’adulte. Elle se manifeste dans l’ensemble de ses interactions
a son environnement, avec des difficultés a la fois comportementales, relationnelles, familiales

et scolaires qui sont durables et d’apparition brutale. (17)



12.1.3 Critéres de gravité

Des stades de gravité ont ét¢ définis dans chaque classification. Globalement, ils rendent

compte de I’impact des troubles et donc son retentissement dans le quotidien de 1’enfant ou de

I’adolescent. Trois grades ont été décrits : 1éger, modéré et sévére dont les caractéristiques ont

été regroupées dans le tableau ci-dessous. (3)

maximum

maximum

EDC léger EDC modéré EDC sévére
DSM-5 Peu de perturbation de | Perturbation modérée Idem EDC modéré
1’état antérieur. Suffi- de I’état antérieur. avec retentissement
sance minimale des Symptomes plus pré- trés marqué sur son
symptomes au dia- sents que nécessaire ¢tat antérieur.
gnostic au diagnostic
CiM-11 4-5 criteres qualitatifs | 6-7 critéres qualitatifs | 8 critéres qualitatifs

minimum

L.2.2  Particularités cliniques pédiatriques

12.2.1 Chez [’enfant de moins de 12 ans

Tout événement de perte et d’abandon, réel ou vécu comme tel, est susceptible d’étre

une entrée dans un épisode dépressif chez I’enfant. C’est la réunion d’au moins cinq symp-

tomes, associée a une rupture franche avec 1’état antérieur, qui doivent orienter vers le diagnos-

tic de dépression de 1’enfant.



En 2003, le Dr MARCELLI dans la revue psychologie clinique et projective, décrit bien
I’ensemble de ces symptdmes évocateurs de la dépression chez I’enfant. (18)

Ainsi, le ralentissement psychomoteur peut étre marqué par un visage inexpressif en
¢cho a un enfant « trop sage » mais le plus souvent il est marqué par une agitation peu com-
mune. Les parents le mentionnent trés fréquemment. Un autre ¢lément important est I’absence
de jeu possible, avec une interruption précoce sans prise de plaisir.

L’irritabilité prend la forme de colére ou d’opposition a toutes les formes de proposi-
tions avec peu d’intérét a ce qui lui est proposé et la formulation marquée de I’ennui.

La dévalorisation s’accompagne d’une culpabilité profonde. Cette perte d’estime de soi
est souvent exprimée par I’enfant.

Les difficultés de concentration se traduisent le plus souvent par un refus scolaire que
les parents décrivent comme une « paresse ». Plus rarement, il y a plutdt 1’augmentation du
temps passé a travailler sans résultats probants. L’échec scolaire en est souvent la résultante.

Les troubles de ’appétit sont plutdt de type d’anorexie chez les tous petits et respon-
sables de grignotage chez les plus grands.

Les troubles du sommeil sont quasi constants a type d’opposition au coucher et majo-
rent les oppositions précédemment décrites. Plus rarement 1'enfant peut se réfugier dans le som-
meil et refuser les contacts, 1’isolement est recherché.

Enfin, les plaintes somatiques sont trés fréquentes et le plus souvent a type de céphalées
et douleurs abdominales, témoins de la part anxieuse trés fréquemment associée chez les en-

fants.

1.2.2.2 Chez les adolescents.

L’adolescence est une période de transition entre 1’enfant et I’adulte. Elle est un temps
de construction de son identité et d'acquisition de son autonomie. C’est une période de grande
vulnérabilité avec des effets a la fois psychiques et physiques de la puberté. Il reste difficile de
reconnaitre a la fois les symptomes dépressifs réactionnels a cette « crise » et ceux entrant dans
le champ de la dépression comme maladie. Il est important de retenir qu’aucun signe n’est

spécifique a ’EDC chez ’adolescent. (3)



Les adolescents ont du mal a éprouver ce qu’ils ressentent. Ainsi, les plaintes physiques
peu spécifiques telles que les douleurs musculaires, céphalées, douleurs abdominales ou encore
la sensation de malaise sont tres fréquentes a cette période de la vie. (1)

L’irritabilité est au coeur de I’épisode dépressif de 1’adolescent. La coleére peut étre
orientée sur tout ce qui I’entoure, parents, fratrie, amis, enseignant et contre soi-méme. Les
conséquences de cette irritabilité accentuent la rupture de contact avec ses proches et peuvent
aboutir aux tentatives de fugue. (19)

Le vécu dépressif reste difficile a qualifier par I’adolescent. Il évoque une vive douleur
émotionnelle et craint d’en étre submergé. Le fait de ne pas comprendre ce qui lui arrive accen-
tue cette sensation désagréable. Son auto-dévalorisation est importante et ses ruminations 1’en-
travent dans ses activités. (19)

Le ralentissement psychique a des répercussions sur la scolarité. Il s’en suit un désin-
vestissement majeur associé¢ a une honte qui renforce 1’aspect négatif qu’il a de sa personne.
(18)

Le sommeil est « chaotique », de mauvaise qualité, avec des cauchemars. L’adolescent
exprime le besoin de rester au lit la journée et accentue alors son isolement. (19)

Les loisirs sont également impactés. La perte de plaisir dans la réalisation des activités
extrascolaires est exprimée par les adolescents dépressifs. (19)

La consommation de tabac, d'alcool ou d'autres substances est également incontrolée
chez ces jeunes en souffrance. Selon 'Etude ESCAPAD de 2017, I’usage aux substances psy-

choactives a cette période de vie est associ€ plus volontiers aux tentatives de suicide. (20)

1.2.3  Facteurs de risque et facteurs protecteurs

Il n’y a pas un facteur de risque ou protecteur particulier. C’est plutdt I’hypothese d’une
plurifactorialité des caractéres individuels, familiaux et socio-économiques qui s’entremélent,
de facon a soit augmenter ou diminuer le risque de développer un trouble dépressif. Ces facteurs
dits respectivement de risque ou protecteur sont présents aux différentes étapes de
développement de 1’enfant. Il serait alors plus a risque si, a la fois ses capacités personnelles
pour faire face aux obstacles et ses ressources sociales ou familiales, sont envahies par
I’intensité et la récurrence de vulnérabilit¢ a long terme. Il est du devoir du soignant d’étre

attentif a ces facteurs. (21)



12.3.1 Facteurs de risque

Les facteurs de risque peuvent étre classés en deux parties, ceux en lien a la personne

en elle-méme (dits internes) et ceux li€s a ce qui entoure le patient, a son environnement (dits

externes). La liste non-exhaustive est résumée dans le tableau ci-dessous. (3)

Facteurs individuels

Facteurs environnementaux

1-Antécédents de souffrance néonatale, de patho-
logies somatiques de la naissance et de la petite en-
fance

2- Antécédents de maladie chronique ou handica-
pante

3- Antécédents de trouble psychiatrique (symp-
tomes dépressifs, EDC, risque suicidaire, troubles
des conduites alimentaires, et plus largement les
troubles internalisés (cognitions négatives) et ex-
ternalisés (fugues, conduite a risque, consomma-
tion de substances, transgression et déscolarisa-
tion)

4- Antécédents traumatiques : €tats de stress post
traumatique, agression physique ou sexuelle, vio-
lences communautaires, témoins de violence

5- Orientation sexuelle non hétérosexuelle

6- Puberté précoce

7-Sexualite a risque et grossesse a l’adolescence

I-Mauvaises relations familiales et con-
flit intra-familial

2- Mauvaises relations sociales

3- Evénement négatif : agression, deuil,
perte interpersonnelle, conflit, séparation
parentale, dépression maternelle (risque
relatif a 3) (22)

4- Suicide : Couverture médiatique d’un
suicide

5- Suicide : Arme a feu au domicile

Plus particuliérement chez les adolescents, €tre une fille est plus a risque de dépression. (23)
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1.2.3.2 Facteurs protecteurs

Cinq facteurs ont pu étre identifiés : (3)
v Une bonne estime de soi
v Des styles cognitifs positifs (confiance dans ses capacités d’adaptation, optimisme, ac-
tivités créatives, perception des situations comme résolvables, etc.) ;
v La qualité du soutien familial ;
v" La capacité a utiliser le soutien amical et les adultes ressources ;

v La pratique sportive récréative.

I.3 Les moyens de dépistage

L’¢échelle de référence chez les adolescents est I’ADRS (annexe 1). C’est une échelle qui
a deux versions. Une premiére version pour le patient avec dix questions. Un score supérieur a
3 a une sensibilité a 79% et une spécificité de 60% par rapport au diagnostic clinique en con-
sultation. La deuxiéme version pour le clinicien comporte 10 items cotés de 0 a 6. Un score
supérieur a 15 a une sensibilité a 76% et une spécificité¢ de 80% par rapport au diagnostic cli-

nique en consultation.

Une autre échelle est aussi utile pour déterminer le risque suicidaire chez 1’adolescent,
c’est le TSTS-CAFARD (annexe 2). Il est composé de cinq premicres questions aisément in-
tégrables en consultation et utilisées en ouverture du dialogue avec I’adolescent, suivi de cinq
autres questions qui témoignent de la gravité. Un score supérieur ou €gal a 3 est sensible a 79%

et une spécifique a 55% par rapport a une intentionnalité au suicide.

Une nouvelle échelle utilisée en médecine générale a été proposée en 2021 par le Dr
BINDER pour détecter les tendances suicidaires de 1’adolescent. Il s’agit du BITS-test qui
s’évalue en quatre questions (annexe 3). Une réponse positive équivaut a 1 point et le cas
¢chéant sera complétée par un complément de question équivalent lui aussi a 1 point. La aussi
un score supérieur ou égal a 3 est sensible a 66% et spécifique a 83% par rapport au repérage

des antécédents de suicidalité. (24)
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1.4 Thérapeutiques

1.4.1 Recommandations générales de prise en charge

La Haute Autorité de Santé a publi¢ une Recommandation de Bonne Pratique en no-

vembre 2014 sur les manifestations dépressives a I’adolescence entre 12 et 18 ans. (3)

Les objectifs de soins reposent avant tout sur le développement de 1’enfant afin de fa-
voriser son épanouissement a la fois physique, psychique et comportemental. Il est important
d’intégrer I’enfant ou 1’adolescent au réseau de soin tout en restaurant le lien avec son environ-

nement. (3)

La recherche d’un diagnostic différentiel est de mise avant d’évoquer le diagnostic et,

le cas échéant, vérifier 1’absence de contre-indication aux traitements.

Un algorithme de prise en charge a été réalisé par 1’équipe du Dr DRIOT en 2020 apres

méta analyse des revues sur le sujet.
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Diagnostic

Repérage dépression chez
F'adolescent :

Diagnostic de la dépression :

« Critéres du DSM-5

Echelle ADRS

» Critéres de la CIM-10

Données a rechercher

Facteurs de risque
de dépression

fonctionnel

Examen clinique complet

Evaluer le retentissement

Facteurs individuels :

- Homosexualité

- Adolescence

- Sexe féminin

- Pratiques sexuelles a risque

Psychiatrigues : Somatigues

- Troubles anxieux - Maladie chronique

- Trouble du sommeil - Maladie grave

- Trouble déficit de I'attention et hyperactivité - Souffrance néonatale
- Trouble des conduites - Puberté précoce

- Consommation de substances psycho-actives

- Trouble des conduites alimentaires

- Etat de stress post-traumatique

Situation familiale : Aniécédents familiaus :
- Séparations répétées, placements itératifs - Dépression
- Déménagement - Suicide
i = Conflit intrafamilial - Consommation de substances
- Délinquance dans la famille psycho-actives
- Indisponibilité, manque de soutien
- Deuil

\

Situation sociales et éducanif :

Contexte familial, social

titution

e : exclusion / perte d*amis

roblémes sentimentaux

- Scolarité : transgression, échec scolaire, déscolarisation

et éducatif m
Evaluer les ressources

Contexte MEDICO-LEGAL :
Maltraitance,
gligence,

2
Abus physiques et sexuels

- Physique
- Psychique
- Social

- Scolaire

Diagnostics différentiels :
- Infectieux

- Métabolique : TSH

- Endocrinien

- Neurologique

Situations d’orientation en soins secondaires

+ Risque suicidaire élevé

« Automutilations, auto-négligence sévére, risque de passage a 'acte 1 oui
* 2 g L,

contexte

l. EDC sévére avee symptimes psychotiques

ctiou somatique important J

Figure 1 : Algorithme de prise en charge de la dépression des adolescents selon DRIOT de 2020

« > 2 facteurs de risques de dépression ou facteur de risque familial

« EDC modéré ou sévére

+ Dépression récurrente, rsistante, alypique ou psychotique

+ Négligence de soi > | mois

« Intentionnalité suicidaire

« Situation familiale difficile, demande du patient ou de la famille

« Comorbidités psychiatriques, ou maladie organique décompensée,
« Difficultés du médecin généraliste

Avis spécialisé
+ accompagnement

médecine générale

non Prise en charge initiale
Meédecin généraliste
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Algorithme de prise en charge

EDC Modéré EDC Sévere
Avis spécialisé pédopsychiatrie

Choix thérapeutique en parfenariat avec le jeune patient et les parents

PSYCHOTHERAPIE
Spéeifique
TCC,TIP, £TF

Surveillance
4 semaines

&2

+

PSYCHOTHERAPIE FLUOXETINE d’emblée possible
Pendant 1 semaine : 10mgfj
puis passer & 20mgfj
Maximum 40mgfj

THERAPIE
DE SOUTIEN

sue g[-1

Psychothérapie inaccessible/refusée Ly ine puis I,. apie
Travail relationnel impossible dés que possible

Réévaluation & 4 a 8 semaines

Si pas d’amélioration aprés 6 Durée de traitement : Réévaluation multidisciplinaire

semaines E— £
psychothérapie : Changement de PSYCHOTHERAPIE
23 3 mois

ou
PSYCHOTHERAPIE Introduction FLUXETINE (méme chez |'enfant)
Spécifique antidépresseur : ou
TCC,TIP, :TF au moins 6 mois Augmenter dose

243 mois
+

Avis spécialisé Augmenter dose
ou

changer pour SERTRALINE (hors AMM)
Débuter & demi-dose de 'adulte
Arrét en 2 i 12 semaines

Eléments pratique de la prise en charge
« Instaurer alliance thérapeutique : Conseniement du jeune patient et des parents, implication de I’entourageC
« Plan de soins personnalisé avec mise en place d'objeciifs spécifiques
« Psychoéducation et stratégies d auto-assistance
Hygiéne de vie : ali ion équilibrée, il suffisant et activité physique réguliére.

[- Antidépresseur : toujours associer psychothérapie - Benzodiazépines non recommandées chez enfant ]

Information (oral, écrit) a donner sur :

- Informations adaptées & I"age du patient, & sa maturité, a sa langue

- Nature, causes, évolution, conséquences de I"absence de prise en charge

- Confidentialité: informations a transmettre et aceord du patient

- Tnformer sur les différentes options de traitement.

- Modalités, nombre de séances, durée, coiit

Traitement pharmacole e

- Délais d’efficacité de plusieurs semaines

- Effets indésirables : souvent léger et passager. Expliquer, Rassurer

L témapeutique - Absence de dé aux antidé, (fausse cr

- Informer d’un possible virage maniaque

= Prévenir du risque de majoration ou d*émergence d’idées suicidaire, en début traitement :
Plan de sécurité
> Possibilité de contact urgent (idées
> Délivrance des médicaments par I"adulte.

- évietion de

- Durée prévisible de traitement
La durée - Nécessité d’une bonne observance :
> Ne pas modifier la dose, les prises.
> Ne pas anéter sans consulter (parent ou patient) : possible syndrome de sevrage => consulfer

L’observance

Suivi

- Rythme des consultations : Effet indésirable : conduite i tenir

ler maois : 1 fois par semaine « attendre 2 4 3 jours,
& & . & s mptomatique
2nd mois : tous les 15 jours puis une fois par mois plainEt e

diminuer ou changer

« Temps de ion indivi a chaque

- Coordination entre les différents inter venants . : stopper

« Thérapeutique: surveillance de efficacité, des effets indésirables (EI), adhésion au
i risque suicidaire, A p de I"arrét des traitements.

Figure 2: Algorithme de prise en charge de la dépression des adolescents selon DRIOT de 2020 (suite)
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Tout au long de sa prise en charge, I’adolescent doit rester I’acteur de sa prise en charge.

3)

1.4.2  La psychothérapie en premiére intention

Elle est LE traitement de premicre ligne de la dépression chez les jeunes. Il est recom-
mandé de réaliser en premicre intention une psychothérapie chez un adolescent présentant un
EDC. Des approches a médiation corporelle, imaginaire ou créatrice peuvent étre proposées en
association pour favoriser 1’acceptation des soins psychothérapeutiques par I’adolescent et sa

famille. (3)

La psychothérapie doit étre poursuivie pendant quatre a huit semaines avant de juger de
son efficacité. Apres ce délai, et devant un EDC modéré a sévere, la prise en charge médica-

menteuse est recommandée en association. (3)

Plusieurs techniques peuvent étre proposées : les psychothérapies de soutien et analy-
tiques, la thérapie cognitivo-comportementale, la thérapie interpersonnelle et la thérapie systé-
mique. Dans le cas ou la psychothérapie spécifique exercée par un professionnel qualifié est
refusée ou d’accessibilité compliquée, la recours a la prescription d’un psychotrope est recom-

mandé toujours associ¢ a la thérapie de soutien initiée par le médecin généraliste. (25)

1.4.3 Les psychotropes

14.3.1 Généralités

En France, la prescription d’un antidépresseur chez les enfants et adolescents concerne
moins de 28,5% des prescriptions de psychotropes. (26) Cette prescription est plus souvent mise
en place dans certaines circonstances tenant a I’age, au sexe féminin, ou a la situation écono-
mique et sociale. Dans certaines études, chez les enfants de moins de 13 ans, la prescription
concernait 0.15 a 0.25% des jeunes alors qu’en grandissant elle peut atteindre en moyenne jus-
qu'a 1,4%. La prescription de psychotropes chez les filles est retrouvée deux fois plus souvent.
La proportion d’enfants sous antidépresseurs est trois fois plus fréquente chez les patients bé-

néficiant la CMU-c (9,27,28)
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Prescrire un médicament chez un enfant doit étre discuté avec 1’enfant mais pas seule-
ment. Les parents participent a la prise en charge et il est indispensable de recueillir leur adhé-
sion d’autant plus si I’enfant est jeune. (29)

Dés lors que la problématique dépressive est mise en lumiere, il est recommandé¢ de ne
pas prescrire d'anti dépresseur dés la sortie de la premiere consultation. La réévaluation est de

mise de facon rapprochée selon le contexte clinique. (3)

14.3.2 Les inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine

Seule la FLUOXETINE (Prozac®) a obtenu I’AMM dans la prise en charge de 1’épi-

sode dépressif caractérisé chez les enfants de plus de huit ans.

Avant l'instauration du traitement, le bilan biologique n’est pas obligatoire. Il peut étre
indiqué un contréle de la TSH, de I’hémoglobine, une glycémie a jeun, une fonction rénale et
une fonction hépatique si aucun bilan n’avait été réalisé auparavant afin de ne pas méconnaitre
une pathologie somatique sous-jacente (23). Une évaluation clinique minutieuse a la recherche
de comorbidités a la fois somatique et psychiatrique (trouble bipolaire) doit étre réalisée. Cette
¢valuation doit étre effectuée sur une période suffisante afin d’aborder toutes les probléma-
tiques de I’enfant et de I’adolescent. (10) La réalisation d’un ECG peut étre nécessaire avant

I’instauration du traitement. (30,31)

I1 est recommandé d’initier le traitement a une faible dose (10 mg) et d’augmenter tres
progressivement en veillant a atteindre la posologie maximale efficace. (31) La dose maximale
recommandée est de 60 mg par jour. Les contre-indications a sa prescription sont 1’association

avec les inhibiteurs non sélectifs et irréversibles de la monoamine oxydase (IMAO).

C’est lors de son introduction, que I’enfant est le plus a risque de développer des effets
indésirables. Il est indispensable de savoir les reconnaitre. Il est décrit que ses effets peuvent
toucher 10 a 25% des jeunes. (10) Il faut étre attentif tout particulierement a la majoration des
comportements de type suicidaires et agressifs, plus souvent décrits dans cette population. Uti-
lisée au long cours, il peut y avoir des effets sur la croissance en raison d’un effet sur la densité
osseuse (30,31) et la maturation sexuelle. Un contrdle clinique doit étre systématiquement réa-

lisé avec le suivi du stade de Tanner, et le controle de I’'IMC.
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Les autres effets les plus souvent décrits sont les troubles digestifs (nausée, vomisse-
ment, douleur abdominale et variation de 1’appétit), les troubles neurovégétatifs a type de rash
cutané ou hypersudation et tremblements, ’allongement du QT et les saignements. Le syn-

drome sérotoninergique est peu décrit mais a bien garder en téte en cas de prescription. (30,31)

Apres la prescription, il convient de garder un contact hebdomadaire avec 1’enfant ou
I’adolescent au moins le premier mois du traitement. Le suivi peut se poursuivre toutes les deux
semaines pendant le deuxiéme mois puis tous les mois si le médicament est bien toléré. Le

traitement doit étre poursuivi six a douze mois. (29)

L’arrét de la FLUOXETINE se fait progressivement. Il peut y avoir un phénomeéne de
rebond a surveiller attentivement du fait d’une demi-vie longue de la FLUOXETINE et de son
métabolite actif (respectivement de quatre et seize jours). (32) Le suivi clinique doit étre pour-

suivi encore au moins six a douze mois apres I’arrét de I’antidépresseur. (29)

En cas d’inefficacité ou de mauvaise tolérance de la FLUOXETINE, il convient d’uti-
liser un autre ISRS : la SERTRALINE (Zoloft®). Cette prescription est hors AMM pour 1’épi-

sode dépressif caractérisé de I’enfant, son autorisation est limitée aux troubles obsessionnels et

compulsifs. (3)

14.3.3 Les anxiolytiques

L’anxiété est fréquemment associée a la dépression de I’ordre de 60%, elle représente
un facteur de suicidalité élevé associé. Cependant la prescription d’un anxiolytique ne doit pas
étre systématique. Si c’est le cas, leur prescription doit rester la plus courte possible et accom-

pagnée d’une psychothérapie. (31)

L’HYDROXYZINE (Atarax®) est indiquée chez les adultes pour les manifestations
mineures de 1’anxiété. Il est souvent utilisé par extension chez les enfants. C’est un antihista-
minique antagoniste des récepteurs H1. Chez les enfants, il est plutot indiqué en deuxiéme in-
tention pour les insomnies d’endormissement li¢ a un état d'hyper éveil et seulement apres échec

des mesures comportementales.(33)
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II.

L’effet indésirable redouté est la torsade de pointe en rapport avec un allongement du
QT. II reste le plus souvent bien toléré, mais peut étre responsable d’une somnolence accrue
liée a son anxiolyse, des réactions cutanées, des troubles gastro-intestinaux (nausées, vomisse-
ments et constipation), une rétention aigué¢ d’urine et une sécheresse buccale pour ses effets

anticholinergiques. (33)

Les benzodiazépines n’ont pas I’AMM pour les pathologies psychiatriques de I’enfant.
Le risque de dépendance et la survenue d’effets paradoxaux tels que la recrudescence anxieuse,

I’agressivité et les hallucinations sont majeures dans cette population. (26)

Selon une étude francgaise, la prescription de psychotropes chez les jeunes est faite tres
majoritairement par les médecins généralistes. (7) Ce constat pose débat. Situation trés peu
rencontrée en médecine générale, 1’instauration d’un psychotrope dans la prise en charge de la
dépression des enfants et adolescents peut étre controversée parmi les médecins généralistes.
Cette prescription est-elle du ressort du spécialiste ou du généraliste ? La recommandation de
la HAS de novembre 2014 clarifie cette interrogation. Le médecin généraliste est habilité a

prescrire des psychotropes chez les jeunes en suivant les directives.

La place du médecin généraliste

II.1 Le médecin généraliste, acteur pivot du soin

Le médecin généraliste de par ses qualités d’écoute empathique et de communication
(34), mais aussi par sa proximité et sa disponibilité (35), est I’interlocuteur privilégié pour

I’enfant et 1’adolescent.

Depuis la loi de 2004, « tout assuré ou ayant droit agé de seize ans ou plus doit indi-
quer le nom de son médecin traitant afin de coordonner les soins, un accord est lié entre le
médecin et le patient ». (36) Le médecin traitant choisi est dans I’immense majorité des cas

(98%) le médecin généraliste. (37)
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I1 est le premier acteur de santé rencontré et peut €tre idéalement engagé a la prise en
charge des enfants. La relation du médecin avec I’enfant et I’adolescent, tissée depuis ses pre-
miers jours, lui confére un statut particulier aux yeux du jeune. Son intervention n’en est que
plus efficace. (34) Il a des connaissances privilégiées sur I’environnement de I’enfant ou de

I’adolescent.

Comme le décrit le Dr VOISEUX-FOURNIER en 2019 dans sa thése, 80% des ado-
lescents consultent au moins une fois par an pour un motif somatique. (38) Un adolescent
consulte rarement initialement pour un motif psychiatrique. Ils se confient peu. (31) La répéti-
tion des consultations et la relation instaurée au fil des années et des consultations ameénent le

médecin généraliste a poser le diagnostic précocement.

Le Dr BINDER définit trois postures du médecin généraliste : 1’ingénieur planificateur
avec un souci de performance de soin, le technicien dans une démarche paternaliste et le col-
laborateur dont 1’objectif est d’autonomiser le patient dans une posture d’accompagnant. Cette

derniere posture reste la plus adaptée au suivi de cette population. (39)

I1.2 Missions du médecin généraliste auprés des jeunes

Dans sa formation, le médecin généraliste organise ses connaissances a partir de six com-
pétences principales au service de sa patientele.

e D’une part, il met en ceuvre une démarche centrée sur le patient selon un modéle
global de santé en prenant en compte les complexités de la demande.

o Il accompagne ses patients afin de les autonomiser et intégre dans sa pratique 1I’édu-
cation et la prévention.

e Il est le médecin de premier recours, gérant tous les problémes de santé¢ de fagon
indifférenciée.

o Il assure le suivi et la coordination des soins.

o Il construit une relation non seulement avec le patient mais pas que, de fagon a inclure
I’entourage, I’ensemble des professionnels de santé et les institutions nécessaires
a la prise en charge du patient.

o Enfin, il s’engage a répondre aux attentes du patient en développant son activité pro-
fessionnelle de facon a privilégier leur bien-étre par une pratique éthique et déon-

tologique. (40)
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La connaissance de I’ambiance familiale en sa qualité de médecin de famille est un atout
dans la prise en charge de I’adolescent, qui se développe par ses interactions avec autrui. Il est

I’interlocuteur privilégié¢ avec sa famille. (31,41)

La force de la pratique du médecin généraliste est que malgré « [’absence de temps, il a
la durée » selon le Dr POMMEREAU. Répéter les consultations bréves, le fait d’apporter son
soutien lors d'événements intercurrents pendant 1’apprentissage de 1’enfant et de I’adolescent,

voila le petit plus de la pratique du généraliste. (31)

Une fois le diagnostic posé, le médecin généraliste entreprend de principe une thérapie
de soutien. Elle est définie par le temps de la rencontre avec I’adolescent sur la durée tout en
abordant ses souffrances. Il s'enquiert de son quotidien a domicile, sa scolarité et ses loisirs,
ses relations sociales, son sommeil, son appétit, ses craintes...tout en favorisant son estime de
soi et son ouverture au monde. Il va soutenir ses projets et actions engagées dans son environ-

nement, afin d’optimiser son image de soi. (31,41)
Il va lui proposer des remédes simples en pratique quotidienne. (42) Dans certaines si-
tuations et le cas échéant, il oriente les patients vers les professionnels qualifiés ou est amené

a prescrire des psychotropes.

1l constitue un partenaire indispensable aux pédopsychiatres, notamment pour le suivi

somatique et [’évaluation rapprochée. (10)

II.3 Les interlocuteurs au médecin généraliste dans le cadre de la santé mentale

L’offre de soin publique en psychiatrie est sectorisée. Le champ des soignants dans ce

secteur est vaste.
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Ainsi, il y a les acteurs médicaux de santé mentale : a savoir les psychiatres pour enfant
et adolescent (pédopsychiatres) qui exercent soit en libéral soit en structure spécialisée. Pour
les enfants de moins de 6 ans, c’est le Centre d’Action Médico-Social Précoce (CAMSP) qui
intervient dans la prise en charge multidisciplinaire du handicap et des difficultés en termes de
neurodéveloppement. D’autres structures pluridisciplinaires responsable du soin des troubles
psychiques de ’enfant existent également : le Centre Médico Psychologique Pédagogique
(CMPP) pour les moins de 20 ans, le Centre Médico Psychologique (CMP) accompagnant les
enfants, la Maison Des Adolescents (MDA) plutdt pour les jeunes de 13 a 20 ans. Dans ces
structures exercent des psychologues et infirmiers mais aussi des acteurs accompagnant le
développement de 1’enfant & savoir des orthophonistes, ergothérapeutes, psychomotriciens,

¢ducateurs spécialisés. ..

Depuis avril 2022, un dispositif de prise en charge des séances de psychothérapie en
libéral (maximum huit) par I’ Assurance Maladie a été mis en place. Il concerne toutes personnes
de plus de 3 ans et particulierement les enfants en souffrance psychique d’intensité légere a
modérée pouvant susciter une inqui¢tude aupres de 1’entourage. Cette demande est appuyée par
le médecin généraliste avec un « courrier d’adressage » remis au patient qui le transmettra au
psychologue agréé et un « courrier d’accompagnement » afin de transmettre 1’ensemble des

données utiles a la prise en charge du patient. (43)

Le point de vue du médecin généraliste dans cette prise en charge pourrait apporter un

eclairage qualitatif quant a l'application et au vécu de cette directive sur le terrain.

III. La place de I’étude qualitative

II1.1 Définition et contexte

L’approche qualitative permet a la fois d’explorer des phénomenes, de comprendre des
personnes ou encore de trouver du sens a une action singuliére correspondante aux spécificités
du médecin généraliste. Les soins premiers sont essentiellement centrés sur ’humain dont les
décisions s’effectuent avec une certaine indécision du fait des plateaux techniques réduits et de
la complexité inhérente au contexte. A I’image de toute consultation ; I’écoute active et
I’empathie, tout comme la reformulation et I’habileté a décrire les réponses apparentes, sont

des outils de collecte des données pour la recherche qualitative. (44)
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La méthode qualitative s’appuie sur une démarche inductive c’est-a-dire sans aucune hy-
pothése de recherche formulée au préalable. Les hypothéses vont alors émerger au fur-et-a me-
sure des entretiens entre le sujet participant et le chercheur. Le point de départ de 1’enquéte reste

un contexte ou une question particulicre. (45)

La recherche qualitative en santé est en constant développement ces derniéres années
notamment en médecine générale. L’approche phénoménologique, qui en est un support, est un
courant philosophique mené par HUSSERL au début du XXeme siecle. Il s’agit d’observer et
de décrire le sens attribué a une expérience sans la déformer en reprenant I’histoire du sujet qui
la vit. (46) Cette approche rejoint I’évolution sociétale de la place du patient dans les soins et

de la relation malade-médecin. (45)

Par définition donc, I’approche phénoménologique place au premier plan 1’expérience
vécue du sujet sans y substituer un mécanisme explicatif. Pour le chercheur, il s’agit de sus-
pendre tout jugement et laisser le phénoméne venir a lui afin de le décrire. Cette constatation

est ce qui conditionne la rigueur de la méthode. (47)

ITII.2 Objectifs de I’étude

La question de recherche a pour objet la prise en charge médicamenteuse de la dépression

des enfants et adolescents en médecine générale
L’objectif de I’¢tude est de s’interroger sur la place du médecin généraliste et a son vécu

dans la prescription de psychotropes chez un enfant ou adolescent souffrant d’un épisode dé-

pressif caractérisé.
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I

MATERIEL ET METHODE

Type d’étude

L’¢étude réalisée est une étude qualitative, particulierement adaptée pour décrire et
analyser a la fois des situations complexes et I’expérience humaine afin d’éclairer les

comportements de soins. (44)

Dans le but de comprendre la situation présentée, 1’approche suivie au cours de 1’étude
s’est inspirée de 1’analyse par théorisation ancrée (44). Selon le Pr Pierre PAILLE, il s’agit
« d'une démarche de conceptualisation des phénomenes étudiés qui se réfere a [’analyse des
données observées de I’enquéte ». Elle s'intéresse a I’action ou a I’expérience des personnes et
non la forme de leur discours. (48) Son objectif est donc de produire sous forme de modélisation

synthétique des résultats susceptibles d’étre utiles aux soins. (44)

La subjectivité du médecin généraliste, sa maniere d’étre en relation avec le patient, ont
¢galement été inclues dans 1I’étude. Cette dimension inhérente au médecin émergeant dans les
réponses recueillies, a été prise en compte en analysant au maximum le contexte général de la

situation et en étudiant 1’adaptation de sa décision finale.
L’intention de 1’¢tude ne se destine pas a quantifier les prescriptions médicamenteuses

émises mais plutot a saisir et rendre compte de la complexité des déterminants et d’en décrire

le ressenti qui en découle.
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II.

III.

Constitution de I’échantillon

La population étudiée est constituée de médecins généralistes exergant en
(Haute) Normandie. Ils ont été recrutés par échantillonnage raisonné théorique, c’est-a-dire de
facon intentionnelle, qui ne soit ni représentatif, ni choisi au hasard. (49) La période
d'échantillonnage s’est effectuée de septembre 2022 a novembre 2022, orientant la recherche
de nouveaux participants en fonction des analyses précédentes. L’échantillon définitif a été
constitué par « effet boule de neige ». (49) Il a été demand¢ a chaque participant interrogé de
transmettre le nom d’un confrére qui pourrait accepter et correspondre aux caractéristiques
recherchées. (Annexe 5) Un tableau récapitulatif a été réalisé au fur et a mesure afin de garder

en téte chaque caractéristique recherchée. Le tableau est intégré dans la partie « Résultats ».
Chaque participant a été recruté directement, aprés un contact initial téléphonique ou
par messagerie instantanée, permettant de présenter la thématique globale de 1’étude. Un

rendez-vous a ensuite été fixé. Le choix du lieu et de la date leur était libre.

Les médecins généralistes ont été caractérisés selon leur sexe, age, ancienneté

d’installation, type d’activité, et nombre de consultation pédiatrique par jour.

La saturation liée a la diversité des interrogés a été atteinte aprés inclusion de 13

médecins généralistes. Les derniers entretiens n’ont pas apporté d’¢léments nouveaux.

Guide de ’entretien

La réalisation d'entretiens individuels a été réalisée de fagon semi-dirigée.

Un premier guide d’entretien a été élaboré avec le chercheur et son directeur de thése
selon les données de la littérature. (Annexe 5) Il a ensuite été affiné au fur et a mesure des
entretiens en prenant en compte les informations collectées. Il n’y a pas eu de modification

notable hormis dans la formulation de certaines questions.
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Iv.

V.

Collecte des données

Les entretiens étaient réalisés par un unique investigateur (fille, interne) apres
consentement écrit du participant. Ils ont été effectués en présentiel hormis un entretien qui a
¢été réalisé en visioconférence via la plateforme BigBlueButton préféré par le médecin. Pour les

entretiens réalisés en présentiel, ils se sont déroulés soit en cabinet soit a la faculté de médecine.

Les entretiens ont été enregistrés via le microphone a condensateur omnidirectionnel

BOYA BY-M1000C connecté a un Samsung S20.

Chaque enregistrement audio a été retranscrit de facon anonymisée ad-integrum a [’aide
q g ¢ y g

du logiciel Microsoft Word® sur un ordinateur portable de marque Lenovo®.

Analyse qualitative des données

Chaque entretien a été retranscrit intégralement sous forme de verbatim. Au sein du
texte, pouvaient étre ajoutés des ¢léments marquants tels que des expressions non verbales

afin d’étre le plus fidéle possible au sens donné par l'interlocuteur.

Trois entretiens ont été relus et codés par deux personnes étrangeres a ce travail, tous
deux a ’aise dans la technique du codage. Cette relecture a mis en évidence un accord a plus

de 90% avec le codage réalisé par le chercheur.

Apres cette phase de retranscription, l'intégralité des entretiens a été importée dans le
logiciel NVivo 11.0, logiciel d’analyse qualitative. Un codage ouvert a d’abord été réalisé suivi
d’une analyse axiale afin d’articuler entre elles les catégories des entretiens autour des axes les
plus porteurs de sens. Trois cartes mentales illustrent ce cheminement dans la partie
“Résultats”. Enfin, une derniere analyse plutot sélective a été suivie. Une table conceptuelle a
ainsi pu étre ¢élaborée pour représenter le flux d’informations et les différentes influences

entrant en jeu. Cette visualisation des informations sera présentée dans la partie « Résultats ».
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VI.

Cadre légal et éthique

Avant chaque début d’entretien, le consentement écrit du participant (Annexe 5) a été
recueilli & propos de I’enregistrement audio et de la retranscription de chaque entretien. Aucun
refus n’a été¢ mis en évidence. Chaque participant était libre de mettre fin a 1’entretien a tout
instant de 1’étude. Les données ont été anonymisées. Les enregistrements retranscrits ont été
détruits. Les participants étaient des connaissances directes et indirectes du chercheur, aucun
lien n’a été mis en évidence pour les autres participants au préalable de 1’étude. Cette étude a

nécessité I’accord préalable aupres du délégué de protection des données (DPO).
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I.

RESULTATS

Description de la population interrogée

Au total, quinze médecins généralistes ont été interrogés et renommés de MG1 a MG15
dont huit femmes et sept hommes. IIs étaient agés de 28 a 67 ans répartis de la fagon suivante :
six avaient moins de 35 ans, quatre étaient agés entre 35 et 55 ans, et cinq avaient plus de 55
ans. Quatre d’entre eux exercaient en tant que remplagant. Tous les modes d’exercice étaient
représentés avec une majorité exercant en zone urbaine. Le nombre de consultations
pédiatriques quotidiennes était varié : quatre médecins voyaient moins de cinq enfants par jour,
six en voyaient entre cing et six par jour et cing en voyaient plus de six par jour. Tous exercaient

en cabinet de groupe. Aucun des médecins généralistes contactés n’a refusé I’entretien.

La durée des entretiens était comprise entre dix et trente-sept minutes avec une moyenne

de vingt-trois minutes.

Les principales caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau

1 ci-dessous.

Identité Sexe Age Expérience | Exercice Activité Consultation pédiatrique Durée de |'entretien
MG1 Homme 28 ans 0,5ans |Remplagant Rurale 3,5 par jour 14"26
MG2 Homme 64 ans 40 ans Installé Semi rurale 5 par jour 24""22
MG3 Femme 3lans 0,3ans |Remplagant Urbaine 3 par jour 17"41
MG4 Femme 33ans 5ans Installé Urbaine 4 par jour 26"38
MG5 Femme 28 ans 2ans |Remplagant Urbaine 4.5 par jour 22523
MG6 Homme 67 ans >40 ans Installé Urbaine 10 par jour 10"19
MG7 Homme 63 ans 37 ans Installé  [Urbaine + Semi rurale 2347 parjour 25"02
MG8 Femme 30ans 2 ans Remplagant| Semi rurale + Rurale 5a 8 par jour 21"56
MG9 Homme 33ans 6 ans Installé Urbaine 5a 6 par jour 3727

MG10 Femme 43 ans 16 ans Installé Rurale 435 par jour 34"43
MG11 Homme 39ans 11 ans Installé Rurale 4 35 par jour 21"22
MG12 Femme 41 ans 12 ans Installé Semi rurale 10 par jour 28"35
MG13 Femme 42 ans 13 ans Installé Semi rurale 8 a 10 par jour ZAEL
MG14 Femme 63 ans 38 ans Installé Urbaine 7 a 10 par jour 24"28
MG15 Homme 62 ans 30 ans Installé Urbaine 5 par jour 24"19

Tableau 1 : Principales caractéristiques de la population
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II.

Apres analyse des verbatims rapportés aux différents entretiens effectués, il a été¢ décidé
de présenter les résultats a travers les trois acteurs de la relation de soin étudiée. Dans un premier
temps, il a été nécessaire de s’intéresser au patient comme objet d’analyse du médecin
généraliste, en prenant en compte le contexte environnemental qui détermine sa prise en charge.
Dans un second temps, les acteurs de la psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent décrits par le
regard du médecin généraliste vont étre mis en avant. Enfin, il s’est agi de s’intéresser au
positionnement du médecin généraliste dans sa globalité, de I’accueil du patient aux éléments
vécus, I’amenant a se positionner dans la relation vis a vis du patient. La prescription

médicamenteuse associée s’établit dans une certaine pluridisciplinarité.

Le jeune patient, une personne en interaction

L’enfant ou I’adolescent, évolue dans un environnement qui lui est propre. Au fil des
entretiens, chaque médecin généraliste dressait une pluralit¢ de profils de patients. Il est
nécessaire de se centrer sur les caractéristiques du patient comme « objet » d’analyse par le

médecin généraliste.

| Les confinements | | Des consommations a risque | Parle patient | | Par la famille |

[

3. Un contexte social particulier 4. Une application de la prescription de psychotropes

| — J

Le patient
1. Une clinique adaptée 2. Une souffrance partagée
1
N
Uncontact personnalisé ] [ Episode dépressif caractérnisé Avec sa famille Avec I'école

Figure 3. Le patient, « objet » d’analyse décrit lors des entretiens
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II.1 L’enfant/I’adolescent : une clinique adaptée

1I.1.1 Un contact personnalisé

Selon son age, la communication avec 1’enfant peut étre compliquée a instaurer. Chez
certains enfants, il y a une certaine appréhension a la consultation comme le reléve plusieurs

médecins interrogés.

« Je trouve le champ lexical de [’enfant considérablement limité [...] C’est trés difficile pour

eux de verbaliser. » MG13

« spontanément ils n’ont pas forcément envie de consulter ou ils ont peur de consulter tout

seul » MG10

Selon les médecins, I’abord avec 1’adolescent peut €tre tout aussi complexe. L’absence
d’écoute est souvent soulignée par le jeune. La consultation est moins courante dans cette
tranche d’age avec un contact particulier. L’adolescent se démarque par son caractére impulsif.
11 est considéré comme un adulte en devenir : il présente une certaine maturité, une autonomie,
il est capable d’étre actif dans les décisions et les soins mais il reste sous I’autorité parentale,
parfois en opposition avec celle-ci, dans une recherche de liberté et des limites. Plusieurs mé-

decins soulignent d’ailleurs I’impulsivité propre a cette tranche d’age.

« Et que j’ai remarqué qu’ils ne sont pas forcément écoutés comme ils veulent toujours par

[’entourage et le personnel de santé en général. » MGS8

« Apres quand méme c’est qu’on les voit trés ponctuellement les ados [ ...] pour faire

verbaliser et rentrer en contact avec eux, avec [’ado c’est difficile » MG9

« avec les ados c’est qu’il y a une impulsivité » MG4

« Chez I’ado c’est plus simple parce qu’il y a un coté mature, adulte qui fait que le parent

peut plus facilement laisser la main. » MG12

« mais ils sont assez impatients quand méme par rapport a des adultes yMG14

-29-



11.1.2 L’épisode dépressif caractérisé, une évaluation globale

Deés le début de la prise en charge, le médecin généraliste identifie les éléments de

gravité conditionnant le suivi.

« il y a des choses que [’on demande s’il y a des scarifications si..si...si.. s’il y a de l'auto

agression » MG13

“_

s'il a eu recours a des gestes suicidaires. » MG2

Certains contextes environnementaux, connus du médecin de famille, imposent une

vigilance accrue de la part du professionnel vis-a-vis du patient en face.

« elle avait une certaine précocité ce qui la mettait tres a l’écart des autres jeunes de son

age » MG3

« des situations familiales précaires mais avec un mode de vie qui les met aussi en

difficulte » MG11

« dans un contexte de violence sexuelle sur mineur » MG12

« plus fréquemment aux troubles des comportements alimentaires qui est un mode d’entrée

dans la discussion. » MG6

« Je dis elles parce que j’ai quand méme beaucoup plus de filles que de gar¢ons quand

méme. » MG10
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La souffrance morale est rarement amenée spontanément par le jeune, ce sont d’autres
plaintes cliniques qui mettent sur la piste les professionnels. Ainsi pour la plupart des médecins
interrogés, dans certains cas les symptdmes « psychiques » sont évidents avec un impact mar-

qué sur ses activités.

« Le maitre symptome quand ils sont dans un syndrome dépressif, le maitre symptome c’est

vraiment [ anxieté. » MG13

« il avait une phobie sociale » MG8

« elle avait toujours sa problématique de ne pas arriver a dormir » MG12

Alors que dans d’autres cas, la souffrance peut étre exprimée d’une fagon différente.
Soit par des plaintes somatiques au ler plan, soit par un comportement inhabituel mis en avant

par les proches ou I’école.

« des enfants qui sont completement emmurés [...] ou expriment un manque de

concentration » MG1

« enfin plein de douleur que [’on n’explique pas a répétition » MG12

« malaise entre guillemet, mal de ventre, douleur intercostale, maux de téte » MG13

II.2 Une souffrance partagée ...

11.2.1 Avec ses parents

Sa famille, qui est a la fois mode¢le et source de conflit a I’adolescence, peut étre un
¢lément de tension tout comme un soutien dans cette prise en charge. La culpabilité ou alors la
difficulté a entendre la souffrance de son enfant (qui passe souvent par une banalisation) est

souvent pergue par le médecin généraliste

« c’est toujours tres trés culpabilisant pour les parents c'est tres difficile » MG 14

« la mere avait tendance a toujours minimiser les plaintes » MG12
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La dynamique familiale est souvent perturbée, les interactions se complexifient, avec

parfois des ruptures de communication ou un climat de tension et d’opposition exacerbé.

« ¢a reste un enjeu au sein des couples dysfonctionnels » MG15

« ils sont tres en conflit et donc ils n’arrivent plus a se parler et ils sont tous les 2 en

recherche d’une solution » MG8

« quelquefois les parents sont eux-mémes impliqués dans le mal-étre de leur enfant et ils ne

s 'en rendent pas compte » MG10

Le médecin généraliste peut se sentir mis en échec face a ’annonce du diagnostic et la

prise en charge proposée.

« Tout dépend aussi de la compréhension et de |’ouverture des parents. » MG7

« les parents ils sont un peu agressifs. Apres et bien c'est violent pour eux je pense que c'est

tres douloureux » MG14

« en me disant que j 'étais un incapable » MG15

Ce patient, mineur, partage également la décision du soin avec ses représentants 1égaux
qui sont associés a la prise en charge (adhésion au suivi psychologique, observance de la prise
médicamenteuse). Ainsi, I’adhésion du parent dans la prise en charge de son enfant, a savoir sa
participation dans le soin, est recherchée. Pour la plupart des médecins interrogés, il organise

le soutien a domicile et contribue a 1’adhérence du suivi.

« ils vont faire le chemin ensemble quoi » MG 14

« par l'intermédiaire des parents je leur dis de solliciter les professeurs » MG12
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11.2.2 Avec ’école

Source de soutien ou au contraire facteur de risque de dépression, la scolarité via les
apprentissages permet a I’enfant un bon développement mais peut parfois étre source de stress,
de mise en échec ou de dévalorisation. Plus tard, les échanges sociaux qui se jouent au
college/lycée et I’intégration au groupe de pairs sont au premier plan de la vie adolescente.
Ainsi, 1’école peut étre le terrain de jeu de ce mal-étre, comme 1’évoquaient plusieurs

médecins.

« souffrait de harcelement a l’école a cause de son surpoids » MG13

« trés souvent ¢a vient de |’école quand méme » MG3

« Les choses s’ expriment d’abord par une déscolarisation » MG7

Selon certains médecins, le personnel éducatif reste sensibilisé a cette problématique
dont I’écoute active est suivie par I’ensemble de 1’équipe. Des dispositifs ont été établis pour

les aider.

« l’école a averti qu'il s’est passé quelque chose » MG10

« ils remettent les enfants a l’école, ils adaptent le planning, ils savent quand un enfant ne
va pas bien, ils l'isolent dans une piéce enfin je trouve qu’au niveau scolaire les

etablissements ont réussi a s adapter. » MG4
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II.3 Un contexte social non négligeable

L’adolescent vit dans une société hyper-connectée avec une utilisation importante des
écrans et réseaux. Cette période de vie est également souvent associée aux expériences notam-
ment du coté de la consommation de substances plus ou moins nocives. Ces deux ¢léments
¢taient mis en avant par les médecins interrogés comme catalyseurs de I’émergence de 1’épisode

dépressif.

« et bien ils sont sur les écrans toute la journée. » MG13

« des consommations de substance ... de drogue de tabac » MG3

Des éveénements tels que les confinements en lien avec la situation sanitaire

derniérement ont ébranlé la santé mentale des jeunes.

« avec les confinements et les sorties du COVID ou euh.. il y a quand méme beaucoup plus

de malades chez ce profil de population » MG1

I1.4 L’application de la prescription

Dans certaines circonstances, le médecin généraliste est amené a proposer un traitement
médicamenteux. Cette solution peut étre critiquée ou soutenue par 1’enfant ou sa famille, mais

aussi directement crainte par certains d’entre eux.

11.4.1 Les retours du patient évoqués

La prescription de psychotrope émise par le médecin généraliste peut étre contestée par

le jeune. Il émet des réticences a la fois sur le diagnostic, le besoin du médicament et sur les

effets indésirables possibles.

« la connotation du fait d’avoir un antidépresseur c’est qu’on est fou ou voila qu’on est

fou, voila toute cette peur de [’aspect psychiatrique et tout » MG3

« les ados sont assez réticents a prendre un traitement déja » MG10
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Cette prescription médicamenteuse nécessite non seulement 1’adhésion du jeune mais
également 1’accord des parents. Plusieurs médecins interrogés révelent que parfois, I’adolescent
consent a ce traitement mais craint la réaction de ses parents, dans la désapprobation voire le

rejet ou I’hostilité.

« quelquefois tellement peur de représailles ou de la réaction des parents » MG12

Dans certaines situations évoquées par les médecins, la prescription ne pose pas

d’opposition vis-a-vis du patient.

« L’ado en lui-méme je ne ressens pas vraiment de réticence en général ils n’ont pas trop

de préjugés » MG4

« les anxiolytiques un petit peu moins je dirai parce qu’ils voient le bénéfice assez

rapidement sur... ¢a calme les angoisses » MG10

11.4.2 Les retours de la famille évoqués

Elle peut étre contestée également par la famille. Le plus souvent la réticence a la
prescription de psychotrope repose sur une peur de 1’addiction au médicament et sur des

croyances. La crainte d’un effet sur la scolarité est aussi vivement critiquée.

« surtout je pense au risque sédatif, de dépendance ou d’accoutumance » MG4

« Les parents ont peur du traitement a vie, de la dépendance. » MG13

« il y a un certain fantasme la-dessus » MG10

« situation d’échec pour certain aussi de se dire que mon enfant est sous antidépresseur »

MG3

« que par rapport a l’école ¢a puisse poser probleme aussi, qu’il ne soit plus capable de

suivre les cours. » MG5
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Dans certaines situations, les médecins rapportent que des parents refusent de prime

abord toute médication.

« dans un premier temps il y a au moins 50% qui refusent lors de la consultation de

premiere fois » MG4

Mais une fois I’antidépresseur instauré et les effets constatés, la discussion d’un arrét

est également compliquée par la famille comme le souligne un médecin.

« quand on propose de diminuer ou d’arréter, ce sont les parents qui sont réticents. »

MGI3

Cette prise en charge complexe, qui mobilise plusieurs acteurs autour du médecin généra-
liste, nécessite parfois un appui spécialisé. Le médecin traitant se tourne alors vers la pédop-

sychiatrie. Malheureusement beaucoup évoquent un secteur en crise.

III. Les acteurs de 1a pédopsychiatrie

1. Un contexte sous tension

Les acteurs de la ‘
pédopsychiatrie 2. Des mesures en place

Figure 4 : Les acteurs de la pédopsychiatrie
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III.1 Un contexte sous tension

La sectorisation des structures est la base de la prise en charge en psychiatrie en France.
Malheureusement, ce secteur est le plus souvent saturé avec une demande qui explose ces der-
nieres années. La plupart des médecins interrogés évoquent une méconnaissance du réseau et
un manque de lisibilité sur les acteurs de soins. Une fois I’interlocuteur trouvé, ils mettent en
avant des difficultés de communication et des délais de réponse en inadéquation avec la situa-

tion de terrain.

« ils ne savent méme pas comment ils bossent entre eux. Ils ont des structures tres éclatées
sur le plan psychiatrique, en tout cas pédopsy et ils ne savent pas qui fait quoi, c’est un peu

usant d’entendre ¢a » MG9

« On a un an a un an et demi de délai au CMPP la maintenant » MG12

Les médecins généralistes décrivent un systéme de santé limité dans ce domaine en
termes de budget déployé et avec peu de personnel formé. Les consultations aupres de

psychologues ne sont que rarement prises en charge et le cofit rebute bon nombre de patients.

« on est loin de tout » MG10

« la situation sociale a fait que les consultations avec la psychologue ce n’était pas

possible financierement » MG13

II1.1.1 Des mesures déja mises en place

Toutefois, il est bon d’ajouter que ces structures de relais existent et sont recherchées

par les médecins généralistes.

« on a mis en place un protocole d’'urgence avec la psychologue » MG10
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Certaines propositions ont ét¢ soumises telles que les consultations dispensées par les

psychologues remboursées mais en pratique le dispositif est récent et semble peu effectif.

« c’est qu'il y a un tarif pour ces consultations-la qui n’est pas du tout au tarif des
psychologues et qu’il y a un bon nombre qui refuse de se mettre dans la liste des

psychologues prenant en charge euh les consultations remboursées. » MG7

« c’était un peu le parcours du combattant » MG6

« l'intérét c’est de fonctionner en local aussi avec des gens que [’on ne connait pas, des psy

qui sortent de nulle part » MG12

De son coté, le médecin généraliste, inscrit aussi sa pratique en interaction avec son
propre environnement. De nombreux éléments entrent en jeu dans la prise de décision inhérente

au soin.

IV. Le médecin généraliste : une personne au centre de la prise en charge

IUn point de vue contrasté ‘ l Une prescription réfléchie | I Un suivi coordonné l [Uneaccessbililé aux s0ins ] I Un approfondissement des ressources l

4, L'abord du medicament 5, Un vécu contraste \ 6, Desperspectives envisagées l

)

Le médecin généraliste
|

{

1,Une personnalite singuliere 2, Une consultation sur-mesure 3, Une relation singuliere

I

l Une posture adaptée ] ’Avec ses fablesses ‘ ’MBISJUSSI sesforces | | Des motifs variés | | Des caractéristiques sur-mesure | | Untemps consacré ’Avec e patient et sa famille ‘ ’Avec les acteurs de la psychiatrie ‘

Figure 5 : Le médecin généraliste, une personne au centre le prise en charge

Comme tout étre humain, le médecin généraliste vit en société et exerce sa pratique dans
son environnement a partir de ses expériences passées. Face a la détresse psychique exprimeée
par les enfants et adolescents, il adapte sa pratique en fonction de son expérience afin d’offrir

une prise en charge adaptée.
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IV.1 Une personnalité singuliére

1V.1.1 Une posture adaptée

D’une facon générale, le médecin généraliste adapte sa posture a 1’age de 1’enfant tout

en gardant sa position de soignant au cours du soin.

« ¢a depend de I’dge, |'attitude ne sera pas la méme » MG1

« et pour le coup c’est un phénomene pervers, je ne veux pas qu’elle s’attache a moi »

MG9

I1 exerce sa pratique dans un espace particulier, a la recherche d’un consentement et

reste vigilant a éliminer les urgences diagnostiques.

« je lui demande son consentement pour voila pour euh tout dévoiler ou pas [ ...] tout de
suite j'essaye d’éliminer une situation comme je [’ai dit avec un risque de passage a

l'acte » MG3

Pour se faire, il adapte le style de I’entretien en fonction de ce que renvoie son

interlocuteur et ce sans marque de jugement.

« Je demédicalise |’entretien » MG9

« Je fais attention aux mimiques, au non verbal a ce moment-la » MG12

« voila la consultation médicale ¢a reste un endroit ou il peut tout dire, je n’aurai pas de

Jjugement. » MG8
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Il développe également une certaine empathie en adoptant une écoute attentive, une

compréhension, un soutien et une sensibilité auprés du jeune.

« Enfin ma principale ressource c’est d’écouter, de dépister » MG13

« je reste tres attentif au moindre mot » MG2

« on a tous des sensibilités différentes » MG9

La communication est recherchée par 1’ouverture de la consultation autour de la santé
mentale et une facilité a pouvoir poser des mots sur la souffrance ressentie, parfois tabou dans

les cercles familiaux ou amicaux du jeune.

« mon but a été de discuter et d’ouvrir un petit peu une parole, une voix, d’ouvrir un

contact » MG2

« ils se sont exprimeés plutot facilement une fois que [’on en parle » MG5

L’installation de la confiance est travaillée afin d’assurer [’accompagnement.
L’utilisation du tutoiement et le recours a 1’autodérision y sont proposés, tout en laissant a

I’enfant son intimité.

« respecter l’intimité de l’enfant et on ne peut pas le mettre mal a l’aise [...] j ai tendance

a le tutoyer. » MG3

« Je dis des conneries. Alors c’est mon profil aussi. On gere les consultations en fonction
de sa personnalité donc moi, j utilise beaucoup [’autodérision. [...] Apres si on arrive a
tisser un lien a ce moment-la, c’est déja beaucoup. Et qu’ils arrivent a exprimer, a parler

de leur souffrance » MG9
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1V.1.2 Avec ses faiblesses...

1V.1.2.1 En lien avec sa pratique

La prise en charge est affinée par I’expérience, cette dimension €tant peu vue au cours

de la formation en médecine générale.

« c’est tres vague... » MG2

« c’est tres peu vu en médecine générale » MG3

La responsabilité a poser le diagnostic chez I’enfant n’est pas sans appréhension. Le
fait d’émettre un jugement a certains diagnostics somatiques peut étre difficile a prononcer

pour certains médecins généralistes.

« c’est difficile de juger [...] on ne veut pas non plus parfois lui coller une étiquette » MG4

« il y a quand méme la certitude du diagnostic parce que c’est vrai que la dépression chez
les enfants j’ai 'impression qu’il y a beaucoup plus de forme atypique et notamment chez

les adolescents » MG1

« ce sont les effets indésirables chez les enfants, avec le risque suicidaire qui est plus
important que chez les adultes euh du coup mmh je ne préfere pas trop prendre cette

responsabilité » MG5

Cette problématique de soin est souvent dépendante a chaque médecin. Le médecin est

un étre humain qui comme chacun a des affinités a certains soins, et certaines pratiques.

« je ne fais pas forcément de suivi car je fais des remplacements. Je enfin je n’ai que

longtemps apres des nouvelles apres je n’ai pas vraiment un grand suivi. » MG8

« Finalement nous on la fait un peu la psychothérapie mais enfin plus ou moins car je sais
que j’ai certains confreres je ne nommerai pas, pas ici au cabinet ou les consultations de

plus de 5 minutes ¢a existe rarement. » MG7
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1V.1.2.2 Enlien avec son environnement

Méme si le médecin généraliste est au plus proche de son patient, actuellement les délais

de consultation peuvent étre problématiques, en écho aux autres spécialistes.

« quand méme il faut passer certaines étapes avec la difficulté d’acces aux soins qui nous

concerne aussi. J'ai des délais qui sont ultra importants » MG9

Certains professionnels se pergoivent isolés, notamment par leur installation dans

certaines zones géographiques.

« le fait que je n’ai pas envie d’étre seul » MG7

1V.1.3 Et ses forces

1V.1.3.1 De par son statut

Le médecin généraliste ne suit pas seulement le patient mais I’ensemble de la famille.

Il a une connaissance de la dynamique familiale, et peut disposer d’un certain recul.

« Je connais toute la famille enfin pas tout le monde encore mais j’en connais pas mal et je
connais tous les problemes qu’il peut y avoir chez cette ado-la. C’est ¢a notre arme

supplémentaire [...] c’est toute la force de notre métier » MG9

Il opére son suivi au plus proche du patient et en amont de toute prise en charge.

« Nous on est en amont de ¢a, des fois on est a la phase ou les gens ils n’ont pas conscience

que c’est la [...] Il ne sortait pas de son domicile donc c’est moi qui y allais en

visite. YMG12
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Il est inscrit au centre de la prise en charge et s’occupe de la coordination locale.

« j 'ai une responsabilité a les faire rentrer dans le circuit pédopsychiatriqgue » MG5

« nous on developpe beaucoup le travail de coordination tu vois avec les pharmaciens, les
infirmieres, les sages-femmes, les ergothérapeutes, les machins, les trucs et donc c'est vrai

qu’en ville en libéral on a beaucoup développé ce truc-la. » MG14

1V.1.3.2 De par sa formation

Le médecin généraliste agit avec 1’ensemble de ses moyens dont il dispose.

« mais bon on attend donc on fait avec ce que l’on peut on va au moins soulager les gens

quoi » MG14

« avec les entretiens on essaye de faire de la psychothérapie avec les moyens du bord. »

MGI

Il s’occupe de la formation des équipes.

« je gere la formation médicale continue locale et je vais faire une soirée notamment sur le

retour des pédopsy » MG9

L’expérience accumulée a la fois lors de sa formation initiale ou les formations

effectuées par la suite I’oriente dans sa prise en charge actuelle.

« J'ai fait des autoformations en psychiatrie, j’ai beaucoup lu sur les sujets. J'ai lu des

livres sur la psychothérapie de soutien. » MG12
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IV.2 Une consultation sur-mesure

1V.2.1 Des motifs variés...

La dépression des enfants et adolescents est rarement un motif initial de consultation en
médecine générale. Beaucoup d'autres motifs sont amenés en premier plan et c’est la répétition

de certaines consultations qui orientent le diagnostic.

« Alors des dépressions vrais pas temps que ¢a et tant mieux » MG13

« C’est soit dit un peu cing minutes avant la fin de la consultation pour le certificat de

sport ou bien un autre truc de ce genre » MG5

« C’est un motif que nous on découvre au fil du temps, c’est nous qui allons creuser dans

ce sujet-la » MG12

1IV.2.2 Dans un cadre sur-mesure

Un médecin garantit I’anonymat dans certaines situations.

« je peux faire des consultations anonymes ou je me ferai payer mais pour lesquelles les

parents ne seront pas au courant de leur venue donc la porte est ouverte » MG2

La richesse de ces consultations est souvent relevée par les médecins généralistes, riches

non seulement pour le patient mais aussi pour le soignant.

« ce sont des consultations assez riches » MG2
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1V.2.3 Un temps consacré

Le plus souvent, il est important de laisser le temps au temps et la consultation est
adaptée a la discussion. Ce temps nécessaire qui est non prévu doit étre pris en compte dans sa

pratique.

« c’est que j utilise tout le temps un temps long ¢a c’est siir, donc je suis encore plus a la

bourre » MG9

« je pense qu’il faut aborder ce sujet-la que quand on a un minimum le temps a le faire
parce qu'une fois qu’on a ouvert la bréche et que euh il y a des choses qui sont prétes a

sortir » MG12

« la plupart du temps ce n’est pas prévu comme ¢a, ces motifs ne sont pas annonces »

MGl11

Cette notion de temps peut étre répartie dans la durée avec un fractionnement des

consultations en médecine générale.

« on les voit souvent par petite tranche de temps » MG7
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IV.3 Une relation singuliére

1V.3.1.1 Avec le patient...

La relation malade-médecin dans cette situation est un point singulier d’ancrage dans
I’application du soin. Le suivi maintenu depuis le plus souvent la naissance de 1’enfant, ses
connaissances sur la constellation familiale et son exercice au plus proche du patient renforcent

le recours particulier du jeune a son médecin traitant

« le médecin traitant est quand méme la premiere personne vers qui les parents et aussi les

jeunes se tournent » MG1

« c’est aussi la relation que [’on a avec le patient, il se sent a [’aise pour en parler »

MGI10

L’abord peut étre compliqué et la crainte de rupture est présente en cas d’échec.

« on est sur des charbons ardents » MG15

« si on est dans l'échec soit de la consultation en oral soit de l'échec thérapeutique je pense

que la il tourne les talons et fiche le camp » MG14

Dans son exercice, le médecin généraliste éduque sa patientele a sa pratique et

inversement.

« on fait une patientéele a son image » MG2

« Ce sont les patients qui font construire nos compétences et la c’est quelque chose que je
n’avais pas pensé auparavant. On devient ce que l’on est aussi par la personne qui vient

nous voir » MG9
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La confiance installée au fur et a mesure des consultations, en lien avec un secret
médical garanti dans les limites du possible, favorise une certaine alliance de soin qui en est

renforcée par la suite.

« elle me fait confiance » MG9

« je rappelle a I’adolescent que je suis sous le secret médical et que je ne peux pas tout

cacher a ses parents » MG8

« ils adherent vraiment bien apres cela dépend du feeling » MG4

« Il y avait déja une alliance qui s était faite, oui qui existait déja avec la famille. Mais la

qui s’est encore renforcée je crois. » MG7

Il y a une certaine coopération avec le patient.

« Le rendez-vous je leur dis de le prendre a la sortie et ceux auxquels j’ai peur qu’ils ne

reviennent pas, je les donne moi-méme comme ¢a il y a un contrat tacite » MG9

« ils étaient plutot bien coopérants » MGS

« ils sont surtout demandeurs d'échange, d’écoute » MG2

Par cette confiance installée, le médecin généraliste propose instinctivement une

psychothérapie de soutien avec ses moyens.

« avec les entretiens on essaye de faire de la psychothérapie avec les moyens du bord [...]

en sachant que nous on n’est pas formes pour ¢a. » MG1

« je fais quand méme de temps en temps des exercices c’est vrai avec les tous petits enfants
quand les parents me signalent qu’ils ont des troubles du comportement ou enfin un peu de

tristesse je leur demande d’écrire ou de raconter ou de dessiner » MG6
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1V.3.2 Avec la famille du patient...

Pour la plupart des médecins interrogés, la famille est le plus souvent l'initiatrice de la

consultation. C’est un appui indispensable.

« soit c'est ses parents qui l'ont obligé a prendre rendez-vous. » MG14

« il vient rarement tout seul tout du moins la 1ere fois [...] on a besoin des parents car

c’est un appui » MG2

Il'y a de I’écoute mutuelle, une compréhension du diagnostic. Le médecin est disponible

pour soulager cette souffrance partagée par I’échange proposé.

« Tout dépend aussi de la compréhension et de |’ouverture des parents. » MG7

« ils sont soulagés qu’il y ait pu avoir un échange et que voila il a un traitement. » MG14

Il y a une discussion dédiée, avec pour certains une vraie adhérence a la prise en charge

proposée.

« Je n’ai jamais eu d’opposition avec les parents parce que cela découle toujours d’'un

long suivi au préalable, de beaucoup de discussions. » MG13

La plupart des médecins généralistes évoquent que des parents peuvent émettre un avis
discordant, avec des échanges agressifs. Le médecin généraliste peut €tre vu comme

« incapable » a gérer la situation. La discussion peut étre difficile.

« les parents ils sont un peu agressifs » MG14

« en me disant que j étais un incapable » MG15

« J'essaye toujours de ne pas me braquer ni avec [’enfant ni avec les parents. » MG13
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1V.3.3 Et avec les acteurs de pédopsychiatrie...

Les médecins généralistes peuvent étre critiqués sur leur capacité de prise en charge.

« en tant que généraliste vous étes notoirement incompétent » MG2

Selon certains médecins, la coordination avec les équipes de pédopsychiatrie semble

étre compliquée dans certaines situations méme si pour d’autres un contact a pu étre instauré.

« on a des retours nulle part autour de la psychiatrie. » MG3

« moi j'appelle le psychiatre d’avis du CHU pour étre orienter puis apres les copains, les

collegues psychiatres que je connais » MG1

IV.4 L’abord du médicament

1V.4.1 Un point de vue contrasté

D’une part certains médecins généralistes évoquent une position confortable dans cette

prise en charge de par leur formation effectuée, leur habitude de soin et la patientéle suivie.

« J'ai fait des autoformations en psychiatrie, j’ai beaucoup lu sur les sujets. J'ai lu des

livres sur la psychothérapie de soutien » MG12
« j ai dédramatisé les traitements psychiatriques » MG4

« Jexplique souvent que la dépression c’est comme n’importe quelle maladie et qu’il y a

un traitement. » MG13
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Alors que la plupart des autres médecins généralistes émettent des réticences a la

prescription d’un psychotrope. Plusieurs n’en ont d’ailleurs jamais prescrit car peu nécessaire.

« La place des psychotropes est quasiment nulle. » MG13

« je prescris de moins en moins et j'essaie de trouver de plus en plus ... de leur apporter du

soutien » MG2

« L’expérience et les difficultés d’acces aux spécialistes qui ... qui font que maintenant

voila font que je... je peux étre amené a le faire. » MG7

De nombreux motifs ont pu étre émis par rapport a ce malaise de prescription : le refus
de poser une étiquette au patient par la prise d’un traitement, son incapacité par sa formation et
une manipulation difficile des substances pour les enfants et des effets indésirables, la peur

transmise du patient et I’absence de relai psychologique adéquat.

« prescrire un antidépresseur chez un ado, je ne m’en sens pas capable. » MG9

« on ne veut pas non plus parfois lui coller une étiquette » MG7

« je ne manipule pas tres bien les différents produits » MG2

« je ne préfere pas trop prendre cette responsabilite » MGS5
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1V.4.2 Une prescription choisie

1V.4.2.1 A partir de ressources variées

Le médecin généraliste peut s’appuyer sur des ressources qui lui sont propres de par les

formations suivies et ses connaissances.

« surtout sur ma connaissance des molécules en général » MG10

« C’est par rapport a ma pratique, par rapport a ce que j ai fait, a mon expérience, ce que
J’ai pu voir aussi car on a pu voir lorsque j étais interne en pédiatrie, j ai fait quelques
consultations a l’époque aussi. Plus par mimétisme » MG9

« j'utilise beaucoup le TSTS CAFARD » MG14

« je connais le BITS test » MG4

« Si on arrive a faire un protocole d’ALD, cela peut permettre une prise en charge des

transports » MG10

Chaque médecin a sa source d’information, de nombreux ouvrages sont consultés pour

les aider.

« j’avais relu c’était la société canadienne qui avait fait un document la-dessus sur les

psychotropes de [’enfant » MG5

« tous les travaux de BINDER il y a des choses intéressantes et c’est parce que je les

connais aussif...]les revues exercer, pubmed, prescrire » MG9

« j utilise le site psychiaclic, enregistré sur mon ordinateur. » MG8

« sur la HAS il y a un guide de pratique » MG10
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Des ressources externes auprés d’un réseau tiss€ mélant a la fois des intervenants de

pédopsychiatrie, des collégues, I’entourage du patient et des contacts avec 1’école.

« j 'essaie de m’appuyer sur |’entourage familial et amical » MG5

« j’ai une collegue infirmiere en pratique avancée qui va venir au cabinet/...] j ai

[’avantage de connaitre personnellement la pédopsy qui va venir » MG9

« Comme les infirmieres scolaires. Important la je pense qu’elles ont un role important

dans ce domaine-la » MG7

« mais aussi avec les infirmiers et pharmaciens qui nous donnent des infos notamment sur
la famille, le milieu familial, la facon dont ils se comportent a l’intérieur. Ce sont des
informations qui sont toujours tres utiles que [’on ne peut pas avoir en consultation. »

MGI11

« je sais a qui je peux orienter, je sais comment avec qui ou elle travaille et quelle est leur

accessibilité et avec qui on communique bien ensemble YMG12

1V.4.2.2 De nombreux psychotropes disponibles

L’utilisation d’anxiolytiques et d'antidépresseurs varie selon la pratique du médecin
généraliste. La plupart utilise les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et

de PTATARAX. D’autres ont I’habitude de prescrire la VENLAFAXINE ou du THERALENE.

« de préférence je mets un antihistaminique méme chose pour préserver les

capacités cognitives » MG11

« Chez les ados je prescris des IRS » MG 13

« finalement je [’ai mise de mémoire sous SERTRALINE » MG7

« 8’1l y avait une valence d’angoisse majoritairement j'avais |’habitude

d’introduire de la VENLAFAXINE » MG11
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Les benzodiazépines sont peu utilisées et leur usage reste limité.

« J évite autant que possible, bon cela m’est arrivé de prescrire des benzodiazépines chez

U’ado vraiment. » MG13

« Les benzo chez les jeunes je ne les introduis pas... » MG3

1V.4.2.3 Une prescription conditionnelle

Le recours aux antidépresseurs n’est pas systématique. Les médecins généralistes y sont

trés peu confrontés.

« je ne prescris pas d’antidépresseur d’emblée, parce que déja si je peux m’en passer c’est

mieux » MG10

Cette prescription est discutée selon la souffrance exprimée par I’enfant avec un
environnement sain et des parents en accord. Elle est le plus souvent évoquée en deuxiéme

intention.

« mais je suis moins enclin a mettre un traitement d'emblée s ’ils vont étre tout seul avec

leur traitement » MG14

« je l’adresse systematiquement au CMP ensuite de fagon a ce qu’il y ait une prise en
charge personnelle et familiale des ressources psychothérapeutiques qui soient mises en

place. » MG5

1V.4.2.4 Des alternatives proposées

D’une part, les techniques non médicamenteuses sont préconisées par les médecins.

« hypnose, acupuncture toutes ces choses-la ils les connaissent » MG4

« j’ai commencé par lui conseiller de la relaxation, des tutos sur internet pour les parents
pour essayer de mettre en place des choses avant d’en venir a une prescription

meédicamenteuse » MG10
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Le recours a d’autres thérapies telles que ’homéopathie et la phytothérapie peut étre

propos¢ par les médecins. La mélatonine et la spasmine ont été évoquées.

« euh I’homéopathie ou la phytothérapie, je ne suis pas franchement convaincue par
[’homéopathie mais je me dis que si l'enfant et les parents y croient et que de ce fait ¢a
["améliore c’est déja ¢a de gagner [...] en parallele on va essayer peut-étre de la

mélatonine pour dormir » MG4

« j utilise de la spasmine » MG2

1V.4.2.5 Un encadrement de la prescription

Chaque médecin généraliste a sa propre image pour expliquer 1’usage des psychotropes

dans la prise en charge.

« j utilise l'expression “comme une béquille" pour les aider justement a faire passer les

étapes [...] qui va le permettre a plus participer a la psychothérapie. » MG 1

« un peu comme la cocotte-minute, on essaie de faire baisser la pression pour euh apres

avoir réussi a parler » MG10

« Je présente cette prescription comme un coup de pouce et souvent ils le per¢oivent

bien » MG13

« c’est comme une sorte de coussin affectif des émotions extérieures et internes » MG2
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Comme tout médicament, la prescription de psychotropes s’accompagne d’information
sur les effets indésirables et le délai d’efficacité. Des examens complémentaires peuvent étre

demandés par le médecin.

« pour les antidépresseurs l’idée que l’efficacité ne se met pas en place toute suite il faut

facilement trois semaines pour le juger » MG11

« en commencgant par la plus petite dose possible » MG4

« il va y avoir plein de choses qui sont assez désagréables et que c'est les premiers temps »

MG14

« réalisation d’'un ECG s’il est possible » MG8

« on est censé faire une bio notamment avec la TSH euh ba c’est au cas par cas en fait.

C’est vrai que je le fais de facon moins systematique » MG4

Selon certains médecins, la prescription est suivie par les parents et une réévaluation sur

mesure est instaurée.

« Délivrance par les parents plutot » MG4

« on fait du sur-mesure » MG7

1V.4.3 Un suivi coordonné

1V.4.3.1 Une organisation de groupe

Le médecin généraliste organise son suivi en partenariat avec le psychologue.

« je ré-évalue régulierement justement avec la psychologue en fonction de la fréquence des

rendez-vous [...] que [’enfant ne soit pas dans la nature tout seul » MG1
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1V.4.3.2 Un contact assuré

Le contact est systématique et régulier. Le délai n’est pas protocolisé et variable en

fonction du jeune.

« alors systéematiquement tant que l’ado ne va pas bien je reprogramme une consultation »

MG4

« Moi je leur dis toujours que la porte est ouverte » MG7

« il n’y a pas de recette enfin sur tous les suivis psy on s’ adapte en fonction du patient en

fait » MG12

Le médecin généraliste est réclamé par le patient. Chez certains, la mise en place de

créneaux d’urgence est un plus.

« elles sont demandeuses et euh et voila elles réclament presque le suivi » MG4

« dans notre planning on a des créneaux d’urgence » MG10

« il peut appeler et s’il n’y a pas quelque chose qui ne va pas, je le revois plus tot » MG7

La plupart des médecins rapportent 1’absence de place a la télémédecine, qu’ils

jugeraient non adaptée dans ce contexte.

« pas d’appel téléphonique entre deux. » MG5

« la télemédecine, non. » MG7

« je veux bien faire de la visio ¢a ne me pose pas de soucis mais souvent ils viennent en fait

ils ne posent pas du tout de soucis » MG4
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1V.4.3.3 Une surveillance indispensable

Une surveillance clinique est systématique pour tous les médecins. L’observance de la
prise du psychotrope est également soutenue lors des rendez-vous pour éviter une rupture thé-

rapeutique.

« C’est plutot un suivi médical. » MG5

« Quand on a connu les enfants en souffrance, I’adulte plus tard on a toujours un ceil la-

dessus » MG9

« ¢a marche tres bien et puis au bout d'un mois ils vont mieux et ils ont tendance a arréter

méme si on les prévient et cetera » MG14

La consultation n’est pas uniquement centrée sur 1’épisode dépressif caractéris¢. Elle
est aussi 1’occasion de refaire le point sur la consommation de toxiques et de prévenir
d’éventuelles situations a risque. Elle est également I’opportunité d’évaluer les interactions

sociales de I’enfant avec son environnement.

« ¢a permet de revoir un peu par rapport a leur consommation d'alcool, de shit, de tabac

[...] et sils ont une vie sociale » MG14
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IV.5 Un vécu contrasté

La plupart des médecins généralistes interrogés évoquent une difficulté de prise en
charge. La solitude en consultation, la responsabilité endossée en cas d’idée suicidaire et I’im-

pression de ne pas étre aussi bien formé que sur la médecine somatique

« Je me suis sentie tres seule dans sa prise en charge parce que je voyais sa détresse |[...]

J’ai toujours de sentiment de ne pas pouvoir faire le boulot correctement » MG12

« Ce ne sont jamais des consultations simples, moi je trouve ¢a toujours compliqué » MG7

« On fait forcément des erreurs » MG13

« c’est un peu [’inconnu » MG3

L’émotion rapportée est vive : la douleur partagée, la culpabilité de la situation avec une
certaine impuissance face a des situations touchantes. Il peut étre mal a I’aise, démuni. Le stress

et I’épuisement en font écho.

« ce n’est pas toujours évident d’avancer dans ce domaine-la [...] j’avais l'impression

I G«

d’étre un mauvais docteur” ‘““c'est la pire des souffrances » MG2

« on se sent plus impuissant » MG12

« Ah je trouve ¢a super douloureux [...] ¢a me stresse beaucoup [...] Tu as vraiment

l’impression de te débattre » MG14

« je suis tres prise par les sentiments qu’ils ressentent [...] d’avoir peur de faire un truc de

cote, de travers. » MG8

« a la fin de la journée on se sent épuisé » MG15

« moi je suis un petit peu frileux par rapport a la psychiatrisation des troubles de [’enfant

[...], je suis un peu mal a l’aise. » MG6
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Toutes ces émotions renforcent une sensation de prise en charge incompléte et une

insatisfaction dans sa pratique chez certains médecins.

« On fait forcément des erreurs [...] J'ai l’'impression d’'une demi-prise en charge » MG13

« il y a des situations dures dans un contexte social et dont on n’a pas forcément de

solution a apporter » MG5

« Je dois avouer que l’on est un peu désarmé par rapport a ¢a. » MG6

Le médecin généraliste peut étre confronté a cette problématique dans sa vie
personnelle, faisant écho a sa propre histoire. Cette notion de transfert et contre-transfert est

soulignée par certains des médecins interroggs.

« surtout quand on a soi-méme des adolescents ou on fait [’expérience aussi de certains

moment difficiles » MG2

« ¢a a été une expérience personnelle mais qui m'a apporté au niveau professionnel »

MGI14

Malgré ces émotions vives, il peut y avoir un vécu gratifiant d’étre présent pour le

patient. Cette ambivalence est vivement exprimée par les médecins.

« c’est toujours ambivalent » MG12
« quand on a réussi a faire passer a un ado cette période-la et bien on se dit qu’on a bien

fait d’y avoir passé du temps quoi, mais c’est rétrospectivement. » MG7
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Pour certains médecins interrogés, le retour est plutdt satisfaisant, cette prise en charge

est maitrisée.

« Finalement cela se passe tres tres bien » MG13

« je me sens légitime de le faire. » MG9

« c’est [’ensemble des consultations qui peuvent étre satisfaisantes une fois que [’on arrive

a avancer » MG10

IV.6 Des perspectives envisagées

1V.6.1 Une accessibilité des patients aux soins

Les médecins rapportent, qu’a leur sens, la pédopsychiatrie a besoin d’étre remobilisée

et ne serait-ce qu'avec des moyens financiers adaptés a la demande.

« la c’est de la politique, la pour le coup il faut remuscler la psychiatrie [...] il faut des

investissements massifs dans le secteur. » MG11

« il y a des tres bonnes idées et il n’y a absolument rien mis financierement parce que le

nerf de la guerre c’est le fric » MG14

« Avoir des possibilités autrement que des galeres sans non pour rembourser les

psychologues » MG12

« former plus de pédopsychiatres et de psychologues spécialisés » MG1

Un relai psychiatrique accessible par tous avec des délais satisfaisants est soutenu par

la plupart des médecins généralistes interrogeés.

« des relais spécialistes un peu plus accessibles » MG2

« malheureusement il n’y a pas d’'urgence psychiatrique pour les enfants » MG11
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1V.6.2 Un approfondissement des ressources

La plupart des médecins estiment que le partenariat des médecins généralistes avec les
acteurs de la psychiatrie gagnerait a €tre approfondie par la supervision, les échanges cliniques

ou les réunions pluridisciplinaires.

« un pédopsychiatre avec qui on pouvait échanger facilement en télé expertise sur des

situations » MG11

« on aimerait bien pouvoir avoir des liens pour soit les hospitaliser soit pour soit pour
avoir des conseils au niveau de la thérapeutique qui n’est quand méme pas tout a fait la

méme que les adulte » MG14

Certains médecins souhaitent une formation adaptée et encadrée dans le projet d’internat
par le biais de formations continues accessibles tout au long de sa pratique. La formation pour

davantage de professionnels en psychiatrie de I’enfant est également avancée.

« que [’on ait plus facilement des stages en psychiatrie pendant notre internat » MG8

« d’organiser des FMC alors peut-étre qu’il y en a déja qui existent alors j'avoue que de

mon coté je n’ai pas recherché sur ce sujet. » MG5
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DISCUSSION

L’objectif de ce travail était d’analyser la place du médecin généraliste et son ressenti
dans la prise en charge médicamenteuse de 1’épisode dépressif caractérisé de 1’enfant et de
I’adolescent.

Il a bien été vu que le médecin généraliste jouait un réle de premicre ligne dans cette

prise en charge. Cette situation reste plus ou moins bien vécue sous de nombreux aspects.

I.  Les limites et forces de I’étude

I.1  Les limites

L.1.1 La population interrogée

L’age moyen d’un médecin généraliste est de 51 ans. (50) Les médecins généralistes
interrogés dans 1’étude étaient pour la plupart assez jeunes, avec une moyenne d’age de 42 ans.
Or les adolescents choisissent préférentiellement de jeunes médecins pour les suivre. (51) La
population interrogée était peut-Etre plus souvent confronté aux adolescents et surement mieux

formée a la médecine de I’adolescent.
1.1.2  L’environnement des lieux d’entretiens

Le choix des entretiens a été libre et sélectionné par le médecin interrogé. Un entretien
a été réalisé en visioconférence et la dynamique n’était pas la méme. Le plus souvent, il était
réalisé au cabinet du praticien sur les heures de pauses précédant les consultations.
1.1.3 Le lieu d’exercice des médecins généralistes

Le choix de se limiter aux médecins généralistes exer¢ant en Seine Maritime et dans

I’Eure a moins d’une heure de route en voiture de Rouen avait ét¢ décidé par I’investigateur.

Le périmetre d’étude a donc été restreint.
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1.1.4 Le manque d’expérience et le temps de mise en place de ’étude

I s’agit d’une premiere expérience d’étude qualitative tant pour I’investigateur que pour
le directeur de thése. Les entretiens ont été menés sur une période assez courte (deux mois). La
formation a I’étude qualitative a été faite a ’aide d’un tutorat au département de médecine gé-

nérale.
1.1.5 Un moyen d’enregistrement unique

Le chercheur n’avait en sa possession qu’un seul moyen d’enregistrement au cours des
entretiens. Malheureusement, des données essentielles ont été¢ formulées apres la coupure de
I’enregistrement. Un deuxiéme moyen d’enregistrement aurait été souhaitable afin de les inté-
grer.

L.1.6 Le temps des entretiens

La durée moyenne des entretiens était de vingt-trois minutes. Un investigateur avec plus

d’expérience aurait pu mieux développer certains thémes prolongeant ainsi 1’entretien.

Méme si [’étude comporte de nombreuses limites que nous venons de citer, les données
ont éte obtenues avec une certaine rigueur de recherche et des forces qui méritent d’étre sou-
lignées.

1.2 Les forces
1.2.1 Originalité du sujet
A ce jour, cette ¢tude est la premicre étude qualitative réalisée sur la prescription de

psychotropes chez les enfants et adolescents auprés des médecins généralistes de Seine Mari-

time et de 1I’Eure.
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L1.2.2 Meéthode de recrutement

L'échantillonnage théorique suivi a permis de recruter des participants offrant un éclai-
rage utile a la situation étudiée avec une certaine diversité d’expérience (parité, mode d’exercice
et expérience du médecin).
1.2.3  Richesse des entretiens

La réalisation d’entretiens semi dirigés évolutifs ont permis une expression sin-

cere des sentiments de I’interlocuteur. Le guide d’entretien réalisé en amont de ces entrevues
¢tait enrichi au fur et a mesure des retranscriptions.

124 La COREQ

Un total de 28 critéres sur 32 de la Consolitated criteria of Reporting Qualitative

research (COREQ) a ét¢ respecté. Elle est détaillée en annexe 6.

II. Discussion des principaux résultats confrontés a la littérature

II.1 Une population cible hétérogene et plurielle

La santé mentale des jeunes est un aspect trés souvent citée ces dernicres années notam-
ment dans les pays développés. Aborder un enfant ou un adolescent n’est pas si simple et 1’adap-
tation du médecin généraliste doit étre optimale. « Cette polyvalence associée a la médecine
générale exprime bien [’aspect d omnipraticien au médecin généraliste » propos souligné par

le Dr DALEM. (52)
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Le jeune patient vulnérable apprend et évolue dans un environnement complexe a bien
des égards (familial, social, scolaire, amical etc..) indispensable a prendre en compte lors du
soin. L’approche bio-psycho-sociale analyse ces interactions en intégrant son apprentissage de
la vie. Elle constitue la base de I’évaluation de tout enfant ou adolescent. Le Dr BINDER illustre
bien ce qui a été relevé lors des entretiens. Il promeut « une investigation globale a la fois
somatique et psychique, associée a une attitude adaptée, afin d’installer une relation de con-
fiance avec l’enfant et permettre au médecin généraliste d’occuper son role en termes de pré-
vention, d’éducation et de coordination des soins ». (53) L assurance maladie vient de publier
en février 2023, un guide d’accueil de I’adolescent en médecine générale avec les différentes

ressources disponibles dont les nombreux travaux du Dr BINDER. (54)

La prise en charge psychologique peut étre difficile a entendre pour quelques patients.
Plusieurs médecins interrogés évoquent son caractére encore tabou dans certaines familles
méme si elle se démystifie avec les nouvelles générations. (55) Cette problématique peut s’ex-
pliquer par un manque d’information et de prévention en santé¢ mentale chez le grand public.
En 2018, I’ARS s’est penchée sur ce sujet et a établi une feuille de route pour sensibiliser I’im-
portance des acteurs de premicre ligne et du systeme éducatif dans 1’évolution des représenta-
tions. (56) Un programme Mondial « Youth Aware of Mental health » (YAM) vise a sensibili-
ser les jeunes de 13 a 17 ans sur la notion de santé mentale au sein de la scolarité. Des études
menées dans de nombreux pays participants ont évalué¢ positivement ce dispositif, incitant a

poursuivre son expansion. (57)

I1.2 La pédopsychiatrie, un secteur sous tension

L’acces aux soins psychiatriques reste une problématique souvent mise en avant au
cours des entretiens avec des recours psychologiques actuels difficiles a mettre en place et a
coordonner par le médecin généraliste. Cette situation chronophage pour le médecin généraliste
a déja été signalée dans le rapport Mission Bien Etre et Santé des Jeunes en 2016. (58,59) 11
évoque un manque de moyen en matiere d’effectif avec un nombre de professionnel qualifié en

déclin. (53)
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L’insuffisance de prise en charge financiére a I’image du non-remboursement des con-
sultations psychologiques est critiquée, alors méme qu’il s’agit du premier soin a apporter aux
enfants selon toutes les recommandations. (12) Face a ce constat, des dispositifs ont été dé-
ployés dans différents pays. H-M VASILIADIS décrit dans son article, une volonté d’améliorer
I’acces a la psychothérapie au Québec. En Australie, les autorités locales mettent en place en
2006 des séances gratuites ou trés peu coliteuses de psychothérapies en soins primaires. Il y a
toute une coordination entre le médecin généraliste et les professionnels de santé mentale. En
Angleterre en 2007, un programme a vu le jour suivant ce méme principe sur un nombre de

séances ¢échelonné selon la sévérité du trouble. (60)

De notre coté, en France, jusqu’a récemment les consultations psychologiques au sein
de structures publiques (CMP et CMPP, MDA, Points d’Accueil Ecoute Jeunes, hopitaux pu-
blics) étaient les seules prises en charge ainsi que les consultations aupres de pédopsychiatres.
Les consultations dispensées par les psychologues libéraux n’étaient pas remboursées. Le gou-
vernement a mis en place un nouveau programme apres les événements sanitaires de 2020. Ce
dispositif, dénommé « PsyEnfantAdo », permet aux enfants agés de 3 a 17 ans exprimant une
souffrance psychologique de bénéficier de séances en libéral aupres de personnels qualifiés et
conventionnés. La prise en charge est adaptée a I’intensité des souffrances exprimées. (12) Dans
ce dispositif, les consultations libérales psychologiques sont fixées a un certain plafond peu
attrayant pour les professionnels concernés. Cela limite 1’offre possible sur notre territoire trés
souvent critiquée par les médecins généralistes interrogés. Un autre dispositif existe sur le net
avec le site, « FilSantéJeune », a I’écoute des jeunes de 12 a 25 ans. Il aborde toutes les ques-

tions de prévention et notamment les troubles de I’humeur. (28)
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Une autre problématique peut étre soulignée, celle de 1’adressage au secteur de la pé-
dopsychiatrie et les conditions de passage de relai. Le champ de la pédopsychiatrie est vaste et
concerne I’ensemble des troubles mentaux de 1’enfant et de 1’adolescent, associant a la fois les
troubles neurodéveloppementaux, affectifs et émotionnels. Comme I’indique le Dr KOVESS-
MASFETY, le secteur de la pédopsychiatrie est actuellement en crise. Il en définit la conjonc-
ture de trois points :

« - par une demande incessante des familles s’enfermant a des comportements non
écoutés par la société

- par une difficulté d’approche de certains professionnels de santé

- et enfin par un déclin d’effectif sur le territoire au regard d’une vocation qui ne fait

plus ["'unanimité pour diverses raisons (formation, financier-...). » (7)

Le secteur de la pédopsychiatrie innove et cherche a améliorer son accessibilité en met-
tant en place des dispositifs locaux d’accueil et d’écoute. Par exemple, en ile de France, il existe
un Service d’Accueil et d’hospitalisation d’Urgence de Psychiatrie infanto-juvénile de la fon-
dation Vallée (SAUP) a Bicétre. En 2002, le Pr SPERANZA, pédopsychiatre responsable de
cette unité, évoquait les avantages d’un tel dispositif multidisciplinaire dans ces situations com-
plexes. Il mettait I’accent sur I’importance de 1’articulation des intervenants en amont et en aval

de I'urgence. (61)

En Seine Maritime aussi avec la mise en place du projet « ECLIPSE » en 2022. Il propose,
a la maison des adolescents, un rendez-vous rapide avec une équipe pluriprofessionnelle de
I’enfance pour les enfants ayant consulté aux urgences pédiatriques du CHU de Rouen pour un
motif d’ordre psychologique. Une évaluation de la situation de crise y est proposée. Au décours

de cette consultation, un suivi est organisé au plus proche du domicile du patient.
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II.3 Le médecin généraliste, le « chef d’orchestre » de la prise en charge

Tout au long de I’étude, il a été montré que de nombreux €léments participaient a la prise
de décision du médecin généraliste. La question de I’introduction du psychotrope reste de la
responsabilité du médecin. Elle se détermine en fonction de ses compétences et de son expé-
rience, au regard de I’évaluation du contexte et de la souffrance du patient. Introduire un médi-
cament, mais plus encore un éventuel psychotrope, questionne le médecin tout comme I’entou-
rage du patient qui reste vulnérable sur la balance bénéfice/risque et les idées recues autour des

traitements médicamenteux psychiatriques.

Pour accompagner le soin de ces jeunes patients en souffrance, des directives ont été
émises pour les acteurs de premiere ligne dont la pratique sur le terrain est bien plus complexe :

il y a la spécificité et la complexité du patient longuement décrites dans les entretiens.

Aujourd’hui, selon le Dr KOVESS-MASFETY, il est donc indispensable de réfléchir a
I’utilisation de nos ressources en sant¢ mentale en pédopsychiatrie en France en hiérarchisant
les besoins de soins. Il serait important que tous les intervenants de proximité, soient les méde-
cins généralistes, pédiatres, psychologues scolaires et enseignants puissent accéder a une for-
mation. La formation ou I’information doit étre accessible a tout soignant a partir de ressources

sur le web par exemple. (7)

La situation est peu rencontrée en médecine générale, comme décrite lors des entretiens.
11 a pourtant été évoqué de nombreuses situations qui ne correspondent pas a celles décrites par
les recommandations de 2014 de la HAS. Certains enfants ou adolescents présentent des patho-
logies plus complexes associant des troubles du comportement a des conduites addictives ou

auto-agressives, le tout dans un contexte social dramatique.
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Cette situation est plus ou moins bien vécue par le médecin en regard de la détresse
exprimée par le patient. La modalité du soutien proposée est soumise au doute. Le Dr PRIEUR
évoque la prescription comme une solution afin de panser 1’impact fonctionnel de leur souf-
france dans I’attente d’une prise en charge psychologique associée. (62) Il est important d’étre
bien entouré, a la fois pour le soignant comme pour le soigné, a I’image des groupes de Balint.
(63) La majorité des soignants interrogés exercent en maison de santé pluridisciplinaire ou le
travail en équipe est apprécié¢. Chaque médecin a plus ou moins une affinité avec cette prise en

charge et il est important de solliciter I’aide de nos collégues si nécessaire.

La question de la coopération et de la coordination des soins est donc cruciale comme
abordée dans le rapport Mission Bien Etre et Santé des Jeunes en 2016. (58) Le Dr CATHE-
RINE évoque dans sa thése rédigée en 2012 que le lien avec le secteur de la pédopsychiatrie
gagnerait a €tre approfondi. Des échanges se tissent progressivement avec les médecins géné-

ralistes. (35)

Cette coordination étroite entre les secteurs de premiére ligne et le secteur de la pédop-
sychiatrie est donc le corollaire indispensable a un accés équitable aux ressources nécessaires a
la prise en charge de I’enfant ou de 1’adolescent souffrant de dépression. La HAS en octobre
2018 proposait que 1'échange puisse se faire par le biais d’une ligne téléphonique dédiée acces-
sible a tous professionnels de premiére ligne, ou par une transmission de courriers standardisés
ou messagerie sécurisée. (7,64) Il serait intéressant d’organiser des réunions de concertation
pluridisciplinaire avec les acteurs de proximité de pédopsychiatrie dans 1’optique de renforcer
ce lien. Au cours des entretiens, de nombreux médecins se sont constitués un réseau dans ce

domaine avec un effort de partage de connaissances et de coordination des soins.

-70 -



Pour terminer, I’implication du médecin généraliste dans cette prise en charge a été bien
soulignée. Naturellement et de fagon intuitive, il réalise une psychothérapie de soutien. Le Dr
POMMEREAU évoque en 2014 que « par le temps consacré a cette rencontre et son écoute
empathique, il aborde les difficultés qu’exprime l’enfant ou [’adolescent dans son quotidien et
l’incite a prendre soin de soi dans [’espoir de retrouver un certain bien-étre psychique. Il va
evaluer [’ensemble des répercussions sur son environnement et instaurer un climat de con-
fiance assimilé a une bouffée d’oxygene face aux pressions internes et externes exprimees par
le jeune ». (31) Selon les Drs TUDREJ et MARCELLI, ce constat est encore plus marqué chez
I’adolescent. (65) Pour affiner cette observation, le Dr JC AMEISEN parle de « médecine nar-
rative » au cours de I’ouverture de la lecon inaugurale d’intronisation du Dr Cynthia Fleury a
la Chaire « Humanité et Santé » du CNAM en décembre 2018. (66) Cette notion a été dévelop-
pée par Mme Rita CHARON en Amérique du Nord dans les années 1990. Elle est en faveur
d’une médecine sensibilisée a la maniére dont vit la personne par I’interrogatoire. Elle est en

elle-méme un pouvoir thérapeutique pour permettre a la personne d’avancer dans le soin. (67)

Il n’est pas sans rappeler que cette approche prend du temps si souvent relevé au cours
des entretiens. Or ce temps reste peu valorisé¢ en médecine générale. La revalorisation de la
consultation de pédiatrie permettrait un accompagnement et un soutien apais¢ pour le médecin
de famille au contact de ces jeunes en souffrance. Cette question fait I’actualité avec des négo-
ciations depuis le début d’année 2023. Une revalorisation de consultation complexe ¢largie
avait déja ¢été adoptée en avril 2022 dont le champ est restreint aux troubles du neurodévelop-

pement. (68)
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En parall¢le, une étude néerlandaise récente de septembre 2022 évaluant les soignants
de premiére ligne (2 savoir les médecins généralistes et infirmiers en santé mentale pour les
jeunes) dans la prise en charge de 1’anxiété retrouve de grandes similarités avec notre étude.
Les chercheurs concluent dans un premier temps a la nécessité de davantage de confort en
termes de pratique en médecine générale a savoir un temps consacré revalorisé, une éducation
adaptée, des outils et traitements disponibles avec une accessibilité aux ressources sur le web.
Deuxiemement, le besoin d’apporter un soutien en réseau aupres de ceux qui entourent I’enfant
(école, famille, amis) au regard des pressions sociétales de performance. Enfin, une réorgani-
sation des soins en psychiatrie par une réduction des listes d’attente en établissement en soin de
santé mentale avec un triage des patients référés, une accessibilité aux professionnels libéraux
de proximité et surtout une communication facilitée avec les acteurs de soin en santé¢ mentale.

(69)

III.  Pour aller plus loin

Afin de poursuivre la réflexion, il serait intéressant toujours par une approche qualita-
tive, d’aborder 1’épisode dépressif des enfants et adolescents en ouvrant la parole a d’autres
intervenants de soins de proximité (pédiatres, infirmiers, professionnels de 1’éducation) et aux
familles. La question de I’interaction avec les médecins généralistes au cceur du soin pourrait

étre a explorer.

Par ailleurs, il peut €tre pertinent d’évaluer la satisfaction de ’utilisation d’une brochure
relative a I’usage des psychotropes prescrits indiquant les effets indésirables et contre-indica-
tions. Une thése de médecine réalisée en 2020 avait abouti a un livret explicatif sur I’utilisation
des anxiolytiques et antidépresseurs chez les enfants, a partir des données du site de pharmaco-
logie de la Société Frangaise de Psychiatrie de I’Enfant et de 1’ Adolescent et Disciplines Asso-

ciées (SFPEADA). (10,26)
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CONCLUSION

L’¢épisode dépressif chez les enfants et adolescents est un diagnostic auquel les profession-
nels de santé d’une part et le grand public d’autre part ont été sensibilisés relativement récem-
ment. Sa prise en charge est un enjeu majeur de santé publique, la crise du COVID 19 semble
avoir été un puissant catalyseur dans 1’expansion de cette pathologie et I’information a été lar-

gement relayée dans les médias

Elle met en jeu un certain nombre d’acteurs dont la place centrale est occupée par le mé-
decin généraliste. Des recommandations ont été émises quant a 1’utilisation des psychotropes
afin d’aider les acteurs de premicre ligne. Pourtant dans la pratique, 1’introduction de tels trai-
tements reste une source d’inquiétudes ou de questionnements a la fois pour le jeune, sa famille

et parfois méme le prescripteur pouvant étre plus ou moins bien vécue par le médecin de famille.

Cette ¢tude axée sur la place du médecin généraliste et de son vécu, liée a la prescription
médicamenteuse associée, a permis d’éclairer par 1’analyse d’entretiens semi-dirigés les

réflexions faisant écho a des études internationales.

L’approche bio-psycho-sociale adoptée bouscule les paradigmes de la pratique médicale
et promeut une médecine personnalisée et humaniste (pratique du « care »). (70) Le médecin
généraliste, par sa position et les qualités inhérentes a sa place privilégiée dans le soin, est en

premicre ligne face a ces prises en charge complexes et longues.

Beaucoup d’initiatives ont vu le jour a la fois dans le secteur de la pédopsychiatrie et de
la médecine générale afin d’accompagner au mieux les jeunes en souffrance. La coordination
de tous les acteurs de proximité en est la clé. L adaptation collective du soin assure un vécu

optimal autant pour le soigné que pour le soignant.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Echelle ADRS

Version patient
Cochez « vrai » si cela correspond a ce que vous vivez en ce moment, « faux » si cela ne

correspond pas :

Item Vrai Faux

1 —Je n’ai pas d’énergie pour I’école, pour le travail

2 — J’ai du mal a réfléchir

3 —je sens que la tristesse, le cafard me débordent en ce moment

4 — 1l n’y a rien qui m’intéresse, plus rien ne m’amuse

5 — Ce que je fais ne sert a rien

6 — Au fond, quand c’est comme ca, j’ai envie de mourir

7 — Je ne supporte pas grand-chose

8 — Je me sens découragé ()

9 — Je dors tres mal

10 — A I’école, au boulot, je n’y arrive pas

NB : Pour un seuil de 3, la sensibilité est de 79 % et la spécificité de 60 % vis-a-vis d’un
diagnostic clinique.

Version clinicien
1.Irritabilité
Absence d’irritabilité, ressentie par le sujet ou pergue par I’observateur
Irritabilité perceptible ou ressentie dans la relation, le patient peut néanmoins se contenir
Irritabilité importante dans la relation, source de conflits, de difficultésrelationnelles rapportées

Irritabilité intense, envahissante, rendant les relations et échanges quasi impossibles

2.Envahissement par le vécu dépressif

Pas d’élément dépressif (cafard, désespoir, tristesse)
Vécu dépressif encore contenu

Sensation d’étre débordé par le vécu dépressif

Sensation intense d’un débordement par une souffrance dépressive impossiblea contenir

3.Perceptions négatives de soi

[ N L A e

a P o O




Absence de perceptions négatives de soi
Tendance a la dévalorisation de soi et de ses réalisations

Dévalorisation de soi et de ses réalisations

N AN o

Perception de soi totalement dévalorisée, disqualifiée, ou avec désespoir envahissant

4.1dées de mort
Absence de préoccupation concernant la mort ou le suicide
Préoccupations occasionnelles a propos de la mort ou du suicide

Préoccupations récurrentes a propos de la mort oudu suicide

N A~ N O

Idées de mort ou de suicide envahissantes

5.Ralentissement psychique

Aucun signe de ralentissement psychique, fluidité de la pensée et du discours 0
Difficulté occasionnelle a rassembler ses idées, inertie de la pensée qui génela concentration 2
Difficulté récurrente pour se concentrer, retentissement manifeste sur le quotidien oule scolaire 4

Inertie massive de la pensée pouvant se traduire par une concentration impossible ou par un entretien

difficile 6
6.Sommeil
Aucun trouble du sommeil, ni en durée ni en qualité 0

Troubles du sommeil occasionnels mais inhabituels (insomnie, hypersomnie, cauchemars, sommeil

non réparateur) 2
Troubles du sommeil importants, persistants 4
Troubles majeurs du sommeil, insomnie envahissante 6

7.Investissement de la scolarité, du travail, ou de la recherche d’emploi

Motivation maintenue pour la scolarité ou des activités professionnelles 0
Perte de motivation pour les activités scolaires avec maintien deces activités 2
Perte de motivation marquée avec désinvestissement des activités scolaires ou professionnelles 4
Perte totale de motivation avec désinvestissement majeur des activités scolairesou professionnelles 6
8.Investissement des activités non scolaires (ANS)

Intérét et plaisirs préservés avec bon investissement des ANS habituelles 0

Diminution du plaisir et de 1’intérét pour les ANS habituelles. Rétrécissement possible du champ

des activités mais maintien des activités 2



Perte de plaisir et de I’intérét avec absences répétées pour les ANS habituelles. Rétrécissement marqué
des activités 4

Absence d’intérét et de plaisir pour les ANS, arrét total des ANS total 6

9.Retrait relationnel
Pas de retrait
Retrait relationnel

Retrait relationnel jusqu’a I’isolement

AN B~ o O

Isolement total

10.Perception empathique du clinicien
Entretien per¢u dans une ambiance tranquille
Perception d’une tristesse diffuse en entretien

Sensation de débordement émotionnel et/ou d’une tristesse incoercible

N BN o

Perception d’une détresse intense et silencieuse

NB : Pour un seuil de 15, la sensibilité est de 76 % et la spécificité de 80 % vis-a-vis d’un diagnostic

clinique



ANNEXE 2 : Echelle TSTS-CAFARD

1- questions d’ouvertures

Théme Question OUI | NON
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 t’es arrété) »
Stress « Es-tu stressé ou tendu par le travail scolaire ? »
« Es-tu stressé ou tendu par la vie familiale ? »
2- Les clés de gravité proposées pour chaque réponse positive
Théme Question OUI | NON
Sommeil : « Fais-tu souvent des cauchemars ? »

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 1’école ? »

Stress familial :
Ressenti Désagréable

familial

« Dirais-tu que ta vie familiale est

désagréable ? »

NB : Pour un seuil de 3 réponses positives, la sensibilité est de 79 % et la spécificité de 55 % vis-a-vis

d’un antécédent de tentative de suicide dans la vie ou d’idées suicidaires dans 1’année.

ANNEXE 3 : BITS test

Théme 1 point 2 points Score
Brimades A l’école Hors école /2
Insomnies Fréquentes Cauchemars /2

Tabac Irrégulier Quotidien /2

Stress Scolaire (travail) OU | Scolaire (travail) ET /2

Familial Familial

A 3 points : interroger sur les idées ou actes suicidaires ou scarifications



ANNEXE 4 : Guide d’entretien et questionnaire

Introduction : Présentation de I’étude

Le sujet de I’'étude est " LA PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE DE LA DEPRESSION DES ENFANTS ET

ADOLESCENTS EN MEDECINE GENERALE : ETUDE QUALITATIVE AUPRES DE MEDECINS GENERALISTES DE HAUTE
NORMANDIE"

En effet, la santé mentale des jeunes est préoccupante. La situation sanitaire que nous avons connue
a amplifié ce constat. Les structures de pédopsychiatrie ont été saturées, le systéme de santé étant
déja en équilibre précaire.
Les délais d'attente aupres des psychologues mais aussi le colt associé, a compliqué sa prise en
charge. L'utilisation de psychotropes est alors nécessaire dans certaine situation néanmoins cette
prescription reste conflictuelle et prudente en médecine générale. Depuis la recommandation de la
HAS en 2014, cette prescription reste trés limitée et encadrée et dans ce contexte son recours reste
complexe en médecine générale.
C'est dans ce contexte que je m'intéresse au point de vue des médecins généralistes quant a leur
ressenti face a cette prescription mais aussi a son encadrement et selon quels critéres le cas échéant.
Je souhaite donc évaluer les différentes modalités de prescription des psychotropes chez les enfants et
adolescents dans un contexte de dépression par le médecin généraliste, et notamment son ressenti
face a cette prescription a I'aide d'entretien semi dirigé.
Seriez-vous intéressé a participer a cette étude et m'accorder un entretien plus tard ?
Reégles de I'entretien
1- Anonymat de chaque participant
2- Consentement a la réalisation de I’entretien et de son enregistrement audio
3- Aucun jugement ne sera effectué
4- Chaque témoignage est important
Questions ouvertes
Question “BRISE GLACE” : Tout d’abord, la dépression des jeunes est une situation inconfortable,
y a-t-il une histoire marquante au cours de votre pratique a ce sujet dont vous pourriez me confier ?
1-Type d’enfant/d’adolescent concerné
Quelle est la proportion d’enfants/adolescents dans votre patientéle ? Quelle est la proportion de vos
enfants/adolescents déprimés ? Quelle est la proportion de vos enfants/adolescents sous
psychotropes ? Quelle est la place de la prise en charge médicamenteuse dans votre pratique ?
2-Gestion de la consultation
Quelle est votre attitude dans un premier temps face a un enfant/adolescent déprimé ? Comment se
déroule votre consultation ?

3-Les psychotropes



Quel type de psychotropes avez-vous I’habitude de prescrire ou de renouveler ? Quelles informations
donnez-vous au patient et a la famille ? Comment encadrez-vous cette prescription ?

Quels freins rencontrez-vous lors de cette prescription ? De votre c6té, du cété du patient ou de la
famille ?

4-Suivi de I'enfant

Quelle suite donnez-vous a cette consultation ?

5- Ressenti du médecin généraliste

Il'y a une recommandation de la HAS qui a été réalisée en 2014 a ce sujet, comment a -t-elle influencé
vos pratiques ?

Plus généralement, quel est votre vécu face a ces motifs de consultation ? Quelles seraient vos
suggestions pour améliorer cette prise en charge en cabinet ?

Fin de I'entretien

Existe-t-il des choses non abordées au cours de I’entretien que vous souhaiteriez ajouter ?

Anonymat

Age:

Sexe :

Date d’installation :

Lieu d’exercice :

Type d’activité :
Urbaine Semi-rurale[] Rurale |:|

Nombre de consultation par jour :

Formation complémentaire :

Date et durée d’entretien :

Vi




ANNEXE 5 : Fiche de consentement

Consentement au traitement de données personnelles

Je, sousSIgNE(€) DI ..ecveeeeeeeece e consens au traitement de mes données a caractere
personnel par Mme VANTOMMIE Blandine pour la réalisation d’une étude portant sur la prise en
charge médicamenteuse de la dépression des enfants et adolescents et entrant dans le cadre de sa
formation en docteur en médecine générale a I'Université de Rouen Normandie.

Je reconnais avoir pris connaissance et m’étre vu remettre une copie de la page 1 de ce document

« Informations relatives a la participation a une étude » décrivant les conditions dans lesquelles sera
mis en ceuvre le traitement.

J'ai également été informé(e) du fait qu’aucune donnée directement identifiante me concernant ne
figurera dans la thése produite.

Consentement a I’enregistrement audio et/ou vidéo

J'autorise Mme VANTOMMIE Blandine a effectuer un enregistrement audio de I'entretien que nous
avons ce jour pour les besoins de son étude.

Je reconnais avoir été informé(e) que cet enregistrement sera détruit apreés retranscription écrite de

I’entretien et ne fera I'objet d’aucune communication au public.

[] Je consens au traitement de mes données a caractére personnel pour cette thése

[ Je consens a I’enregistrement de ma voix a des fins de retranscription de notre entretien

Faita:

Le:

Signature :

Vil



ANNEXE 6 : GRILLE D’ANALYSE METHODOLOGIQUE SELON LES LIGNES DIRECTRICES COREQ

Domaine 1 : équipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles

Numéro Item Guide questions/Description Réponse
1 Enquéteur Quel auteur a mené I’entretien ? Blandine VANTOMME
2 Titres académiques Quels étaient les titres académiques du Interne de médecine
chercheur ? générale 8™ semestre
3 Activité Quelle était son activité au moment de Interne
I’étude ?
4 Genre Le chercheur était-il un homme ou une Une femme
femme ?
5 Expérience et Quelle était I’expérience ou la formation Premiere expérience en
Formation du chercheur ? recherche qualitative

Relations avec les participants :

Numéro Item Guide questions/Description Réponse
6 Relation antérieure Enquéteur et participants se connaissaient- Non
ils avant le commencement de 1’étude ?
7 Connaissance des Que savaient les participants au sujet du Présentation de
participants au sujet de chercheur ? I’enquéteur au début de
I’enquéteur I’entretien
8 Caractéristiques de Quelles caractéristiques ont été signalées Absence de conflit
I’enquéteur au sujet de ’enquéteur ? d’intérét
Domaine 2 : conception de I’étude
Cadre théorique :
Numéro Item Guide questions/Description Réponse
9 Orientation Quelle orientation méthodologique a été Analyse de contenu

méthodologique et

théorie

déclarée pour étayer 1’étude ?

Sélection des participants :

Numéro Item Guide questions/Description Réponse
10 Echantillonnage Comment ont été sélectionnés les Echantillonnage raisonné
participants ?
11 Prise de contact Comment ont été contactés les Par courriel et/ou

participants ?

téléphone

Vil




12 Taille de I’échantillon Combien de participants ont été inclus 15 participants
dans I’étude ?
13 Non participation Combien de personnes ont refusé de Aucun refus
participer ou ont abandonné ?
Raisons ?
Contexte :
Numéro Item Guide questions/Description Réponse
14 Cadre de la collecte de Ou les données ont-elles été recueillies ? Selon les préférences et
données la disponibilité des
interrogés

15 Présence de non- Y avait-il d’autres personnes présentes, Non
participants outre les participants et les chercheurs ?

16 Description de Quelles sont les principales Tableau récapitulatif
1’échantillon caractéristiques de 1’échantillon ? dans « Résultats »

Recueil des données :

Numéro Item Guide questions/Description Réponse
17 Guide d’entretien Les questions, les amorces, les Guide d’entretien non
guidages étaient-ils fournis par les fourni
auteurs ? Le guide d’entretien avait- il ét¢ | Testé 1 fois au préalable
testé au préalable ?
18 Entretien répétés Les entretiens étaient-ils répétés ? Si Non, un seul entretien
oui, combien de fois ? par participant
19 Enregistrement Le chercheur utilisait-il un Enregistrement audio
audio/visuel enregistrement audio ou visuel pour avec accord des
recueillir les données ? participants
20 Cahier de terrain Des notes de terrain ont-clles été Oui
prises pendant et/ou aprés ’entretien
individuel ?
21 Durée Combien de temps ont duré les Durée moyenne de 23
entretiens individuels ? minutes
22 Seuil de saturation Le seuil de saturation a-t-il été Seuil de saturation
discuté ? atteint au 13°™ entretien
23 Retour des Les retranscriptions d’entretien ont- Non
retranscriptions elles été retournées aux participants
pour commentaire et/ou correction ?




Domaine 3 : analyse et résultats

Analyse des données :

Numéro Item Guide questions/Description Réponse
24 Nombre de personnes | Combien de personnes ont codé les Une seule personne :
codant les données données ? I’enquéteur
Triangulation de 3 entretiens
avec 2 autres personnes

25 Description de 1’arbre Les auteurs ont-ils fourni une Non

de codage description de I’arbre de codage ?
26 Détermination des Les thémes étaient-ils identifiés a Theémes détermings a partir des

thémes I’avance ou déterminés a partir des données
données ?
27 Logiciel Quel logiciel, le cas échéant, a été NVivo
utilisé pour gérer les données ?

28 Vérification par les Les participants ont-ils pu exprimer Non

participants des retours sur les résultats ?

Rédaction :
Numéro Item Guide questions/Description Réponse
29 Citations présentées Des citations de participants ont-elles été Oui, présentation de
utilisées pour illustrer les verbatims
thémes/résultats ? Chaque citation
était-elle identifiée ?
30 Cohérence des données Y avait-il une cohérence entre les Oui
et des résultats données présentées et les résultats ?

31 Clarté des thémes Les thémes principaux ont-ils été Oui

principaux présentés clairement dans les

résultats ?

32 Clarté des thémes Y a-t-il une description des cas Oui

secondaires particuliers ou une discussion des

thémes secondaires ?
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RESUME

Titre : La prise en charge médicamenteuse de la dépression des enfants et adolescents en médecine
générale : étude qualitative auprés de médecins généralistes de Haute-Normandie.

Introduction : L’épisode dépressif de I’enfant et de 1’adolescent est souvent mis en avant dans 1’actualité
et d’autant plus depuis les événements sanitaires récents. Cependant, ce constat ne date pas d’aujourd’hui.
Le médecin généraliste est I’interlocuteur privilégié des jeunes. Des recommandations ont été rédigées afin
de guider les acteurs de premiére ligne. Face a ces situations, le médecin est soumis a une prise en charge
complexe et longue de son jeune patient dans un environnement particulier.

Méthode : Une étude qualitative a été menée a 1’aide d’entretien semi-dirigés aupres de médecins
généralistes thésés de (Haute) Normandie entre septembre et novembre 2022. L analyse a été réalisée dans
une approche qualitative phénoménologique et par théorisation ancrée avec triangulation des données.
Résultats : La saturation des données a été atteinte avec 15 entretiens. Le médecin généraliste est le chef
d’orchestre de la prise en charge. Il est présent sur tous les fronts et adapte sa posture et sa pratique en
fonction de son patient. Son évaluation bio-psycho-sociale centrée sur le jeune est déterminante et
conditionne la prise en charge. La médication de I’enfant est interrogée a la fois par le médecin et par
I’enfant avec un mal-é&tre psychique encore difficilement accepté pour une majorité. Le secteur de la
pédopsychiatrie est souvent cité faisant face a une augmentation des demandes avec des moyens encore
sous évalués. Des formations se mettent en place chez les médecins généralistes. La coordination des soins
avec I’ensemble des acteurs est recherchée. Le médecin exerce le soin avec ses forces et ses faiblesses. Un
vécu contrasté de la prise en charge est mis en avant au cours des entretiens.

Conclusion : Ces constations relevées lors des entretiens sont aussi partagées par d’autres études
internationales.

Mots clés : dépression / entant / adolescent / médecin généraliste / médicament / psychotrope / étude
qualitative

Title : Medication management of depression in children and adolescents in general practice : a qualitative
study of general practitioners in Haute-Normandie.

Introduction: The depressive episode of the child and the adolescent is often put forward in the current
events and even more since the recent health events. However, this observation is not new. The general
practitioner is the privileged interlocutor of young people. Recommendations have been drafted to guide
front-line workers. Faced with these situations, the doctor is subjected to a complex and long treatment of
his young patient in a particular environment

Method: A qualitative study was carried out using semi-directed interviews with postgraduate general
practitioners in (Upper) Normandy between September and November 2022. The analysis was carried out
using a qualitative phenomenological approach and grounded theory with data triangulation.

Results : Data saturation was reached with 15 interviews. The general practitioner is the conductor of the
care process. He is present on all fronts and adapts his posture and practice according to his patient. His
bio-psycho-social evaluation centered on the young person is decisive and conditions the treatment. The
child's medication is questioned both by the doctor and by the child, with a psychological malaise that is
still difficult to accept for a majority. The child psychiatry sector is often cited as facing an increase in
requests with means that are still under evaluated. Training courses are being set up for general
practitioners. The coordination of care with all the actors is sought. Doctors provide care with their
strengths and weaknesses. A contrasting experience of care is highlighted during the interviews.
Conclusion : These findings from the interviews are also shared by other international studies.

Key word : depression / child / teenager / general practitioner / medication / psychotropic / qualitative
study
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