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LISTE DES ABREVIATIONS 
 
 

API : Alcoolisation Ponctuelle Importante 

CAARUD : Centres d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction des Risques pour 

Usagers de Drogues 

CFA : Centres de Formation d'Apprentis 

CJC : Consultations Jeunes Consommateurs  
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MG : Médecin Généraliste 

MILDECA : Mission Interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives 

MSU : Maître de Stage Universitaire 

OFDT : Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies 

OMS : Organisme Mondial de la Santé 

RISQ : Recherche et Intervention sur les Substances Psychoactives-Québec 

SPA : Substances Psychoactives 

ZRR : Zone de Revitalisation Rurale 
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INTRODUCTION 
 

La consommation des substances psychoactives (SPA), telles que l’alcool, le tabac, le 

cannabis et d’autres drogues, chez les adolescents, constitue un réel problème de santé 

publique et de santé individuelle du fait des conséquences sanitaires et sociales. Des 

comportements à risque tels que les violences, les traumatismes, les rapports sexuels non 

protégés, les grossesses à risque, peuvent être liés à des consommations problématiques de 

SPA. Selon l’OMS, les accidents de la route, pouvant survenir suite à une conduite sous 

l’emprise d’alcool ou certaines SPA illicites, sont la première cause de décès chez les jeunes 

de 15-29 ans (1). Et les rapports sexuels non protégés constituent le deuxième facteur de 

risque sanitaire majeur au regard de la morbidité chez les adolescents (infections sexuellement 

transmissibles, grossesses précoces, avortements à risque) (2).  

Chez les adolescents, parmi les produits licites, l’alcool est la SPA la plus fréquemment 

expérimentée, et ça dès le collège (3), et le tabac est le produit le plus quotidiennement 

consommé ; parmi les produits illicites, le cannabis est le premier produit consommé (4). 

D’ailleurs, selon l’enquête européenne ESPAD, réalisée en 2015, la France est l’un des pays 

où la prévalence de consommation récente de cannabis chez les adolescents est la plus élevée, 

et l’âge d’initiation la plus précoce (5) (Annexe 1). Dans l’enquête ESCAPAD réalisée par 

l’OFDT en 2014, il est précisé l’âge des premières expérimentations en France, qui est de 14 

ans pour le tabac avec un usage quotidien qui s’installe 9 mois après, et de 15 ans pour le 

cannabis et l’ivresse alcoolique (4). L’enquête HBSC, qui a été réalisée en 2014 et qui 

concerne les élèves de collège précise qu’un élève sur deux de 6ème a déjà consommé de 

l’alcool au moins une fois au cours de sa vie, qu’un élève sur sept dit avoir déjà eu une ivresse 

alcoolique, qu’un tiers a déjà fumé du tabac et 1/10ième du cannabis (dont 1/4 en 3ème) (3) 

(Annexe 2). Dans l’enquête ESCAPAD, seuls 8% des adolescents de 17 ans n’ont jamais 

expérimenté ces trois SPA (4). Cependant, on observe, depuis 15 ans, une baisse au niveau 

des expérimentations du tabac et de l’alcool, par contre, concernant le cannabis, la courbe 

s’inverse depuis 2011, avec une augmentation (Annexe 3). Ainsi, un peu moins de la moitié 

des jeunes de 17 ans ont déjà expérimenté le cannabis. L’expérimentation des autres 

substances illicites est aussi en augmentation, et concerne un peu moins de 4% des jeunes de 

17 ans, à l’exception des produits détournés (poppers, produits à inhaler), consommés plus 

fréquemment (Annexe 4) (4). L’usage quotidien du tabac est en augmentation depuis 2008 

mais globalement en baisse depuis 2000, il concerne 32,4% des adolescents de 17 ans. 

L’usage intensif reste stable à 7,7%. La consommation régulière d’alcool est en hausse depuis 
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2008 et concerne 12,3% des jeunes de 17 ans, mais la consommation quotidienne reste 

exceptionnelle. 48,8% des adolescents de 17 ans déclarent avoir vécu une alcoolisation 

ponctuelle importante (API) au cours du mois, et 3% des adolescents de façon régulière, ce 

dernier chiffre est en progression. L’usage régulier et quotidien de cannabis chez les 

adolescents de 17 ans, est en hausse depuis 2011 (9% et 4%). La polyconsommation régulière 

est aussi en progression, concernant 12,8% des adolescents de 17 ans (en tête tabac-cannabis) 

(4). 

Ces consommations sont d’autant plus préoccupantes qu’elles surviennent chez des 

adolescents dont le cerveau est en pleine maturation. Un groupe d’experts, réuni par l’Inserm, 

met en avant le fait que le cerveau de l’adolescent est plus vulnérable aux SPA par rapport à 

celui de l’adulte, notamment vis-à-vis de la neurotoxicité de ces substances (6). Dans un 

article, P. Binder précise que les SPA vont perturber le circuit de la récompense, et, à terme, 

modifier la plasticité cérébrale (7), créant des dommages sur le développement 

neuropsychologique, qui peuvent persister même après l’arrêt du produit (6).  

Dans de nombreux articles, les risques physiques et psychiques, liés à l’usage des 

différentes SPA, sont décrits (8, 9, 10, 11). Ils peuvent survenir dès les premières 

consommations, ou suite à une consommation de façon aiguë ou sur le long terme, et 

provoquer une toxicité psychiatrique (dépendance, syndrome de sevrage, syndrome 

amotivationnel, crise d’angoisse, dépression, psychose chez des patients vulnérables), 

cérébrale (troubles neuropsychologiques et altération des fonctions exécutives, coma 

éthylique), cardiovasculaire, et pulmonaire, ou encore augmenter le risque de cancer, et 

favoriser des comportements à risque et une désinsertion scolaire et sociale. La 

polyconsommation potentialise les effets des différentes SPA (effets d’ivresse, de perte de 

contrôle, de troubles psycho-comportementaux). 

Différents modes de consommation, décrits par Professeur M. Reynaud et son groupe de 

travail dans un ouvrage, peuvent être observés chez les adolescents, et mener vers une 

escalade des consommations voire l’apparition de dommages, d’abus et de dépendance (11) :  

- une consommation festive qui se déroule notamment le week-end ou lors des soirées 

étudiantes, jamais seul, et permettant à l’adolescent de s’intégrer dans un groupe d’amis. Ici, 

l’effet recherché est l’euphorie. Le cursus scolaire est généralement maintenu. Il faut 

néanmoins faire attention à la dérive vers une consommation nocive. 

- une consommation auto-thérapeutique où l’effet anxiolytique et/ou antidépresseur est 

recherché. Dans ce cas, la consommation est le plus souvent solitaire, régulière et cachée, 

avec un risque d’isolement et de dépendance accru. On peut observer un décrochage scolaire.  
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- une consommation problématique ou toxicomaniaque où l’effet recherché est l’anesthésie 

et la « défonce ». C’est une consommation en excès, associée à des polyconsommations, qui 

peut être effectuée seul ou en groupe, et de manière quasi-quotidienne. On peut observer là un 

comportement de rupture, une exclusion scolaire voire une marginalisation. 

Dans une enquête épidémiologique, réalisée en 2000 à Clermont-Ferrand, chez 844 

adolescents de 13 à 25 ans, 20% ont déclaré consommer de l’alcool comme anxiolytique, 9% 

de façon solitaire, et 21% avec une amnésie des faits, soit une probable ivresse massive (12). 

L’OMS définit l’adolescence comme une période de croissance et de développement 

humain (13), où de nombreuses transformations physiques et psychiques apparaissent, 

notamment avec la puberté. Dans une revue psychiatrique, la Société médico-psychologique 

précise que cette période est propice à la recherche de sensations et d’expérimentations, dont 

la consommation de SPA et les conduites à risque qui peuvent apparaître comme un moyen 

pour l’adolescent de s’affirmer aux yeux des autres et de prouver son indépendance 

notamment vis à vis du contrôle parental, le tout sous l’influence d’un contexte socio-culturel 

(14).  

Le groupe d’experts de l’Inserm souligne que les adolescents sont peu sensibles à la mise 

en garde vis-à-vis des risques sanitaires notamment à long terme car ils ne les perçoivent que 

comme un risque très lointain ne les concernant pas (6). Le médecin généraliste (MG) est le 

professionnel de santé le plus consulté par les adolescents, c’est donc un interlocuteur 

privilégié dont le rôle de prévention est de faire prendre conscience des risques des 

consommations aux jeunes, et de l’impact sur leur santé. Les motifs de consultation sont, le 

plus souvent, d’ordre somatique, administratif ou préventif, mais rarement psychologique. Ce 

sont souvent des préoccupations parentales qui amènent les adolescents à consulter, et ils 

viennent, d’ailleurs, le plus souvent accompagnés (à 18 ans, 51% des filles et 61% des 

garçons) (15). 

La consultation avec l’adolescent est complexe et spécifique. Elle n’est pas la même d’un 

adolescent à un autre ; il n’y a pas de règles précises ; il en est de même concernant la 

présence ou l’absence de l’accompagnateur. Comme P. Binder le précise, la demande de 

l’adolescent est souvent imprécise, voire ambivalente, avec des symptômes flous (15), et elle 

peut masquer d’autres préoccupations, qu’il faut rechercher. L’adolescent est sensible à 

l’attitude et au comportement du médecin, il désire que le médecin devine ce qu’il ressent, ses 

réponses peuvent être timides. L’approche doit alors être globale, c’est-à-dire médico-psycho-

sociale, à l’aide de questions simples et ouvertes, sans banaliser ni stigmatiser les problèmes 

de l’adolescent, avec une attitude d’empathie et d’écoute. L’adolescent doit être respecté et 
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considéré comme un interlocuteur à part entière, acteur du projet thérapeutique ; il est 

important de situer l’accompagnateur dans la démarche, et d’expliquer son absence ou sa 

présence lors de la consultation. P. Binder révèle que les quatre objectifs fondamentaux lors 

de la consultation sont de favoriser l’expression en aménageant plus de liberté de parole et 

d’action, d’établir une relation de soins et de confiance où l’adolescent trouve plus 

d’autonomie, de confort et de sécurité, d’améliorer la représentation du corps et de l’estime de 

soi, et de susciter une diversité de solutions possibles (15).  

La prévention et le dépistage précoce des usages à risque des SPA, chez les adolescents, 

font partie du rôle de premier recours du MG. Ils peuvent être réalisés dès les premières 

expérimentations voire même en amont (prévention primaire), afin de sensibiliser les jeunes 

sur le sujet. Cependant, ces thèmes sont rarement abordés, sauf à leur demande ou à la 

demande d’un tiers. Plusieurs outils de repérage des usages de SPA existent, pouvant apporter 

une aide complémentaire—sans se substituer—à l’entretien clinique, et qui doivent être 

associés à une prise en charge adaptée (intervention brève, entretien motivationnel … ). 

Certains de ces outils sont des questionnaires validés scientifiquement, spécifiques d’une 

tranche d’âges, dont les adolescents, et/ou spécifiques d’une SPA. Ils peuvent être disponibles 

en salle d’attente ou utilisés en consultation. Ils s’attachent à identifier d’éventuels 

dysfonctionnements, voire des comportements à risque corrélés à une consommation de SPA. 

Cependant ils sont peu connus des MG, et sont donc peu utilisés. Voici quelques exemples 

d’outils simples d’utilisation, disponibles en français : DEP-ADO, questionnaire validé au 

Québec (16) ; ADOSPA, version française du CRAFFT (12, 17) qui est validé aux États-Unis, 

recommandé par l’HAS (18) et mis en avant dans l’étude ADOTECNO (19) ; AUDIT, réalisé 

par l’OMS, validé en France (8, 11) ; FACE, validé en France ; Fagerstrom (11). Certains sont 

plus spécifiques au cannabis : CAST, élaboré par l’OFDT, test de référence dans les enquêtes 

ESCAPAD (4) et recommandé par l’HAS ; ALAC validé en Nouvelle-Zélande ; DETC, 

traduction française du CAGE-cannabis, validé aux États-Unis. 

Les MG, acteurs les mieux placés pour repérer précocement des usages à risque de SPA, 

sont pourtant ceux qui se sentent les moins compétents et les plus isolés dans ce domaine (11). 

Une étude qualitative a été réalisée en région Provence-Alpes-Côte d’Azur sur les réticences 

et les motivations des MG au repérage et à la prise en charge des addictions aux SPA (20). 

Les obstacles évoqués par les MG étaient le déni du patient envers la consommation, le 

manque de temps, de formation et d’outils pour une prise en charge adaptée, un isolement et 

un sentiment d’impuissance du médecin qui se sent peu armé pour agir. Les mêmes barrières 

ont été décrites dans une autre étude réalisée chez des MG de l’île de La Réunion, qui ajoute 
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comme élément d’analyse le caractère illégal du cannabis ; une insuffisance dans le repérage 

de la consommation de cannabis a ainsi été montrée (21). Dans une autre étude qualitative 

réalisée en Auvergne, les MG évoquent la difficulté d’initier le sujet, la peur d’être intrusif, 

une banalisation des SPA par les adolescents, leur manque de jugement s’ils connaissent trop 

l’adolescent, la présence des parents, l’impact de leur vie personnelle qui peut interférer (22). 

Dans une enquête qualitative chez des jeunes consommateurs de cannabis de 16-25 ans, les 

barrières de communication avec le médecin généraliste évoquées par les jeunes étaient la 

méfiance envers l’adulte, le côté moralisateur du médecin, la peur d’être jugé, le manque de 

compréhension et d’empathie du médecin ; cependant, paradoxalement, le médecin 

généraliste était considéré comme un interlocuteur privilégié, l’adolescent étant prêt à se livrer 

si le médecin s’intéressait à ses consommations (23). On retrouve des résultats similaires dans 

une revue de la littérature sur le point de vue des adolescents concernant les qualités 

nécessaires des professionnels de santé ; la confidentialité et la confiance, l’honnêteté, 

l’absence de jugement moralisateur, l’empathie et la compréhension, les compétences, la 

délivrance d’explications et d’informations claires, l’écoute et la prise d’un temps adéquat, 

accompagnées d’un suivi, ont été mises en avant (24). 

 

Au vu de ces données, l’ambition de ce travail est de réaliser une étude quantitative de la 

façon dont les adolescents perçoivent la manière dont les MG et eux-mêmes abordent la 

question de la consommation de SPA lors d’une consultation, à partir de questionnaires 

recueillis dans les salles d’attente de cabinets de médecine générale. L’objectif principal est 

d’identifier les freins et les attentes des adolescents concernant le repérage et la prise en 

charge de leurs consommations de SPA par leur MG. Les objectifs secondaires sont d’évaluer 

les adolescents sur leurs consommations de SPA à l’aide du questionnaire DEP-ADO, ainsi 

que d’observer s’il y a une modification des attentes, et enfin, d’estimer le taux d’adolescents 

déjà interrogés par leur MG. Ce travail permettra d’adopter une prise en charge spécifique des 

adolescents sur leur consommation de SPA, aussi bien en prévention secondaire que primaire. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

1. Type d’étude : 

 

Nous avons réalisé une enquête épidémiologique transversale auprès d’adolescents de     

12-17 ans révolus, consultant en cabinet de médecine générale dans le Puy-de-Dôme, à l’aide 

d’un questionnaire anonyme. 

 

2. Population étudiée :  

 

-  Adolescents de 12 à 17 ans révolus, garçons et filles 

-  Volontaires 

-  Adolescents consultant en cabinet de médecine générale dans le Puy-de-Dôme, 

quel que soit le motif 

 

3. Déroulement de l’étude 

 

3.1. Recrutement des cabinets de médecine générale 

 

Un tirage au sort des cabinets de médecine générale a été réalisé par Céline Lambert 

(biostatisticienne à la Délégation à la Recherche Clinique et à l’Innovation de Clermont-

Ferrand), à partir de la liste de l’INSEE de 2016 des médecins généralistes libéraux installés 

dans le Puy-de-Dôme. 

Nous avons contacté les différents cabinets par téléphone, dans l’ordre du tirage au sort, 

afin d’expliquer les objectifs de l’étude et la réalisation. Si le médecin généraliste refusait, 

nous contactions le suivant sur la liste des médecins tirés au sort. 

 

3.2. Modalités de recueil 

 

Après accord du médecin tiré au sort (et de ses associés dans les cabinets de groupe), les 

questionnaires ont été remis en main propre dans les différents cabinets. Ils étaient disponibles 

en libre accès soit dans les salles d’attente, soit au niveau du secrétariat, soit directement dans 

le bureau du médecin, en fonction de l’agencement du cabinet. Le médecin ou la secrétaire 
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pouvaient informer l’adolescent de la présence d’un questionnaire dans le cadre d’une étude, 

mais ne devaient pas les inciter à les remplir. Une urne opaque était également mise à 

disposition dans chaque cabinet, pour remettre les questionnaires une fois remplis. Ainsi, la 

réalisation du questionnaire était anonyme.  

La durée du recueil des données était de 2 mois (avec une relance au bout d’un mois).  

Si un cabinet de MG avait obtenu les 20 questionnaires remplis avant la fin de la durée du 

recueil, il pouvait nous contacter pour qu’on leur fournisse d’autres questionnaires 

supplémentaires. 

 

3.3. Consentement 

 

Pour cette étude, nous avons obtenu un avis favorable de la Commission Ethique du 

Département Universitaire de Médecine Générale de Midi-Pyrénées (Annexe 5). 

Un questionnaire rempli atteste du consentement de l’adolescent, par contre, la non 

réalisation de celui-ci équivaut à un refus. 

 

4. Méthode de recueil, élaboration d’un auto-questionnaire (Annexe 6) 

 

En début de questionnaire, une explication de l’enquête était précisée en insistant sur son 

caractère anonyme. 

Le questionnaire était composé ainsi:  

-  tout d’abord, le motif de la consultation du jour, et le nombre de fois que l’adolescent 

avait consulté son médecin dans l’année, 

-  puis un point sur la consommation des différentes SPA du patient et ses conséquences, 

selon le questionnaire validé DEP-ADO, 

-  la troisième partie concernait : les attentes de l’adolescent sur sa relation avec son 

médecin généraliste, notamment vis-à-vis des SPA ; les différents interlocuteurs possibles sur 

ce sujet, en dehors du médecin ; leur point de vue sur l’utilisation d’un questionnaire comme 

outil de repérage des consommations de SPA, sur l’impact du caractère illégal du cannabis, et 

sur la place des parents lors d’une consultation ; et, pour finir, leur connaissance de différentes 

associations d’aide des jeunes, 

-  en dernière partie, les données sociodémographiques du patient (son genre, son âge, son 

code postal, son habitat, sa situation professionnelle). 
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Nous avons choisi la grille de dépistage DEP-ADO (Annexe 7) parce que c’est un outil 

simple, rapide et validé en français, qui peut être utilisé par des intervenants de première 

ligne, pour évaluer l’usage d’alcool et de drogues chez les adolescents et de faire une 

première détection de la consommation problématique ou à risque, permettant, ainsi, 

d’élaborer une prise en charge précoce adaptée (25). Cette grille a été conçue par des 

chercheurs de l’équipe RISQ (Recherche et Intervention sur les Substances Psychoactives) au 

Québec, et la dernière version de juin 2016 a été validée auprès des jeunes québécois de 

milieux scolaires de 14 à 17 ans, et jugée pertinente pour les 12-13 ans (des travaux de 

validation sont en cours pour cette tranche d’âge). Pour un DEP-ADO ≥ 20 soit une 

consommation à risque, la sensibilité du test est de 80% et la spécificité de 93% ; les qualités 

psychométriques ont été démontrées satisfaisantes (16). Les questions touchent : la fréquence 

des consommations de diverses SPA dans l’année et récente, l’âge du début des 

consommations, l’injection de substances, l’alcoolisation ponctuelle importante, et les impacts 

de la consommation sur divers domaines de la vie de l’adolescent (la santé physique et 

psychologique, les relations familiales, amicales et amoureuses, les difficultés scolaires, les 

coûts des substances, les gestes délinquants, les comportements à risque et la tolérance au 

produit).  

 

5. Estimation du nombre de sujets et analyses statistiques 

 

Ce type d’enquête, mené sur un échantillon, doit permettre de généraliser les résultats à 

l’ensemble de la population ciblée. Aussi, la taille de l’échantillon est déterminante puisque 

plus elle est importante, plus la généralisation sera fiable. Dans ce type de calcul d’effectif, on 

se fixe donc, en plus de la proportion escomptée (soit un taux d’adolescents affirmant leurs 

points de vue sur les freins et les attentes de leur relation avec leur MG dans le repérage et la 

prise en charge des consommations de SPA, qu’ils soient consommateurs ou non), une marge 

d’erreur sur l’estimation ; c’est la fiabilité de l’échantillon. Ainsi, pour une proportion de 

50%, un minimum de n=600 patients permettra d’avoir une marge d’erreur de 4%, autrement 

dit permettra d’extrapoler les proportions issues de l’enquête avec 5% de risque (erreur α ou 

seuil de confiance) de se tromper de ± 4% (Annexe 8). Afin de garantir une bonne 

représentativité, tout en tenant compte de la faisabilité, 35 médecins ont été tirés au sort (au 

prorata de leur sexe). Chacun a par la suite reçu 20 questionnaires, ce qui constituait un 

échantillon potentiel de 700 adolescents (35x20). 
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Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata, en considérant un risque 

d’erreur de première espèce bilatéral de 5%. La population est décrite par des effectifs et 

pourcentages associés pour les variables catégorielles, et par la moyenne ± écart-type ou par 

la médiane [intervalle interquartile] pour les variables quantitatives, au regard de leur 

distribution statistique. Les comparaisons entre groupes indépendants, notamment selon la 

classification DEP-ADO, concernant des paramètres qualitatifs ont été effectuées par le test 

du Chi2 ou par le test exact de Fisher. 
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RESULTATS 

 
1. Médecins : 

 

1.1. Recrutement des cabinets de médecins généralistes (MG) 

 
Figure 1 : Flow chart des cabinets de MG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Parmi les 60 médecins généralistes tirés au sort, 7 ont refusé : 2 médecins n’étaient pas du 

tout intéressés notamment par rapport au sujet, 2 ont précisé avoir peu d’adolescents dans leur 

patientèle, 2 participaient déjà à des études et ont estimé que cela faisait trop en termes 

d’organisation, 1 a précisé que l’agencement de son cabinet n’était pas adapté. Les médecins 

appartenant au même cabinet qu’un médecin déjà tiré au sort étaient exclus ; cependant, 

lorsqu’un médecin tiré au sort appartenait à un cabinet de groupe, l’accord de tous les 

médecins du cabinet était demandé. 

Sept cabinets de MG n’ont inclus aucun patient. Cependant, un des médecins qui avait 

accepté au départ, n’a pas laissé à disposition les questionnaires trouvant que cela ne 

concernait pas sa patientèle, et 2 autres ont vu peu d’adolescents lors de la période de recueil.  

 

60 médecins tirés au sort 

7 refus 
4 médecins d’une autre spécialité 
5 médecins appartenant au même cabinet qu’un 
médecin déjà tiré au sort 
1 cabinet fermé 
4 médecins remplaçants  
4 médecins introuvables  

35 cabinets de MG favorables 

  28 cabinets de MG ayant inclus des patients 

7 cabinets de MG n’ont pas 
inclus de patients 
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1.2. Caractéristiques des médecins généralistes ayant inclus des patients 

 

Les MG qui ont inclus des patients, exerçaient majoritairement en groupe, 75%(21), et 

dans des grands pôles urbains, 64,3%(18) ; l’âge moyen était de 47,6 ± 11,3 ans, et 

l’ancienneté médiane s’élevait à 14 ans (IQR : 7,0 ; 25,5) ; un peu plus de la moitié sont des 

femmes et 21,4%(6) sont des maîtres de stage universitaire (Tableau 1). 

 

 
Tableau 1 : Caractéristiques des MG 

 
 

Total (n=28) 
 

Genre féminin, n (%) 15 (53,6%) 

Age (années), moyenne ± ET      47,6 ± 11,3 

MSU, n (%)     6 (21,4%) 

Lieu d’exercice, n (%) 
     GP 
     Couronne 
     CM 
     ZRR 

 
     18 (64,3%) 

8 (28,6%) 
1 (3,6%) 
1 (3,6%) 

Ancienneté (années), médiane [IQR]     14,0 [7,0 ; 25,5] 

Exerce en groupe, n (%) 21 (75,0%) 

Nombre de patients inclus, médiane [IQR] 
 

     8,0 [3,5 ; 14,0] 
 

ET : écart-type ; IQR : intervalle interquartile ; MSU : maître de stage universitaire 
 
GP : Grand pôle urbain : unité urbaine offrant au moins 10000 emplois (Annexe 9) 
Couronne d’un grand pôle urbain : au moins 40 % de la population résidente, ayant un emploi, travaille dans le 
pôle ou dans des communes attirées par celui-ci (GP + couronne constituent une aire urbaine) 
CM : Communes multipolarisées des grandes aires urbaines ; ce sont les communes dont au moins 40 % des 
actifs résidents travaillent dans plusieurs grandes aires urbaines, sans atteindre ce seuil avec une seule d'entre 
elles, et qui forment avec elles un ensemble d'un seul tenant. 
ZRR : Zone de revitalisation rurale (Annexe 10) 
Selon, les définitions des zonages de l’INSEE de 2010 (26) 
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2.  Patients 
 

2.1. Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée, les adolescents 
 

Au total, nous avons récupéré 277 questionnaires (les autres ont été soit perdus, soit non 

remplis). Comme mentionné dans le Tableau 2, la moyenne d’âge de la population étudiée 

était de 14,5 ± 1,7 ans ; 58,1%(161) des adolescents étaient scolarisés au collège ; 93,9%(260) 

vivaient dans une aire urbaine (GP et couronne) et 97,8%(271) chez leurs parents. 
 

 

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques des adolescents selon le genre 
 

 Total 
(n=277) 

Garçons 
(n=122) 

Filles 
(n=155) 

Age (années), moyenne ± ET    14,5 ± 1,7    14,5 ± 1,7     14,5 ± 1,7 

Etudes, n (%) 
   Collège 
   Lycée général  
   Lycée professionnel ou agricole 
   Lycée technologique  
   CFA ou MFR 
   Autre 

 
    161 (58,1%) 

57 (20,6%) 
32 (11,6%) 
18 (6,5%) 
5 (1,8%) 
4 (1,4%) 

 
    68 (55,7%) 

23 (18,9%) 
15 (12,3%) 
12 (9,8%) 
4 (3,3%) 
0 (0,0%) 

 
     93 (60,0%) 

34 (21,9%) 
17 (11,0%) 
6 (3,9%) 
1 (0,7%) 
4 (2,6%) 

 
Lieu de résidence, n (%)  

   GP 
   Couronne 
   CM 

        ZRR 
        Autres pays 

 
 

150 (54,2%) 
110 (39,7%) 

3 (1,1%) 
12 (4,3%) 
2 (0,7%) 

 
 

68 (55,7%) 
46 (37,7%) 
1 (0,8%) 
7 (5,7%) 
0 (0,0%) 

 
 

82 (52,9%) 
64 (41,3%) 
2 (1,3%) 
5 (3,2%) 
2 (1,3%) 

 
Logement, n (%) 

   Parents 
   Autre membre de la famille 
   Dans un foyer 
   Seul 
 

 
       
     271 (97,8%) 

2 (0,7%) 
2 (0,7%) 
2 (0,7%) 

 

 
     120 (98,4%) 

1 (0,8%) 
1 (0,8%) 
0 (0,0%) 

 
     151 (97,4%) 

1 (0,7%) 
1 (0,7%) 
2 (1,3%) 

ET : écart-type ; CFA : Centres de formation d'apprentis ; MFR : Maisons familiales rurales ; GP : Grand pôle 
urbain ; Couronne d’un grand pôle urbain ; CM : Communes multipolarisées des grandes aires urbaines ;  
ZRR : Zone de revitalisation rurale 

 

 

 

 



	 15	

2.2. Les adolescents et leurs consommations de SPA 

 

Comme on peut l’observer dans la Figure 2, 38,6%(107) des adolescents de 12-17 ans 

ayant participé à notre étude, avaient déjà consommé de l’alcool dont 28,9%(80) de façon 

occasionnelle. Les consommations dans le mois et régulières étaient peu fréquentes et 

concernaient plus les garçons que les filles, respectivement 13,9%(17) et 6,5%(10) (p=0,04). 

Il n’y avait pas de consommation quotidienne.   

Le tabac avait déjà été consommé par 16,6%(46) des adolescents de l’étude dont 5,4%(15) 

occasionnellement. Les consommations dans le mois et régulières étaient peu fréquentes. La 

consommation quotidienne concernait plus les garçons que les filles, respectivement 9%(11) 

et 5,8%(9) (p=0,17). 

Le cannabis avait déjà été consommé par 10,8%(30) des adolescents de l’étude. La 

consommation occasionnelle concernait plus les garçons que les filles, respectivement 

7,4%(9) et 3,3%(5) (p=0,08), tout comme une consommation dans le mois, une 

consommation 1 ou 2 fois par semaine, et une consommation quotidienne, mais à des 

pourcentages plus faibles. Par contre, une consommation d’au moins 3 fois par semaine 

concernait plus les filles  que les garçons, respectivement 2,6%(4) et 1,6%(2) (p=0,08). 

Les autres SPA étaient rarement expérimentées par les adolescents de l’étude (moins de 

2%), cela concernait plus les filles que les garçons ; la colle, les solvants et le poppers en 

premier. 
 

Figure 2 : Fréquence des consommations des diverses SPA selon le genre 

 
T : total ; G : garçons ; F : filles 
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Speed	
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Le score total de la grille de dépistage de consommation problématique d’alcool et de 

drogues, DEP-ADO, a pu être réalisé pour 274 adolescents participants à l’étude. 94,2%(258) 

des adolescents présentaient un score ≤ 13, soit aucun problème évident de consommation ; 

3,3%(9), notamment les garçons, avaient un score entre 14 et 19, soit une consommation 

problématique ou à risque en émergence ; 2,5%(7) avaient un score ≥ 20, soit une 

consommation problématique ou à risque évidente (Tableau 3). 

 
 

 

 

 
Tableau 3 : Score total de la grille DEP-ADO, selon le genre 

 Total (N=274) Garçons (N=120) Filles (N=154) 

DEP-ADO, n (%)       

≤13                                   

14-19                                   

≥20 

 

258 (94,2%) 

9 (3,3%) 

7 (2,5%) 

 

110 (91,7%) 

7 (5,8%) 

3 (2,5%) 

 

148 (96,1%) 

2 (1,3%) 

4 (2,6%) 
 p=0,11 
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2.3. Caractéristiques des adolescents consommateurs et les répercussions 

 

Concernant les adolescents consommateurs qui ont participé à notre étude, la moyenne 

d’âge d’initiation du tabac était de 13,7 ans, et de 14,4 ans pour la consommation régulière 

(soit une fois par semaine pendant au moins un mois) ; pour l’alcool, elle était de 13,9 ans et 

de 14,5 ans pour la consommation régulière ; pour le cannabis, elle était de 14,4 ans et de 15,1 

ans pour la consommation régulière ; pour les autres SPA, elle était de 15,4 ans parmi les 5 

filles qui avaient répondu, et il n’y avait pas de consommateurs réguliers. On remarque que la 

moyenne d’âge d’une consommation régulière des différentes SPA était plus précoce chez les 

filles que chez les garçons (Tableau 4). 

L’injection de drogues était rare, cela concernait 2 filles soit 1,9% des consommateurs. La 

consommation récente d’alcool et autres drogues concernait 45,4%(49) des consommateurs. 

51,4%(55) des adolescents consommateurs avaient déjà eu au moins une alcoolisation 

ponctuelle importante (API) dans l’année, les garçons étant plus nombreux que les filles, 

respectivement 63%(34) et 39,6%(21) (p=0,02). La médiane du nombre de fois dans l’année 

était de 3 fois pour plus de 5 verres en une occasion, et de 5 fois pour plus de 8 verres (chez 

les garçons). 

Pour les consommateurs, les répercussions de leurs consommations de SPA étaient, par 

ordre décroissant : la tolérance au produit, des difficultés relationnelles familiales, des 

problèmes financiers, des troubles sur la santé physique et sur la santé psychologique, des 

difficultés scolaires (plus chez les garçons), la prise de risque (plus chez les filles), des 

difficultés relationnelles intimes, et des conduites délinquantes. 8,3%(9) des consommateurs, 

surtout les garçons, avaient parlé de leur consommation d’alcool ou autres drogues à un 

intervenant. 
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Tableau 4 : Caractéristiques des adolescents consommateurs et les répercussions 

 

 Total 
(N=108) 

Garçons    
(N=54) 

Filles 
(N=54) 

 
Age d’initiation, moyenne ± ET 

     Tabac (N=43) 
     Alcool (N=106) 
     Cannabis (N=28) 
     Autres drogues (N=5) 

Age d’une consommation régulière, 
moyenne ± ET 

     Tabac (N=28) 
     Alcool (N=22)                    
     Cannabis (N=15) 
     Autres drogues (N=0) 

 
 

13,7 ± 1,7 
13,9 ± 1,8 
14,4 ±  1,5 
15,4 ± 1,3 

 
 

 14,4 ± 1,7 
14,5 ±  2,2 
15,1 ± 1,7 
------------- 

 
 

13,8 ± 1,8 
13,8 ± 1,6 
14,9 ± 1,2 
------------- 

 
 

14,6 ± 1,4 
15,2 ±  1,3 
15,6 ± 1,1 
------------- 

 
      

    13,7 ± 1,6 
14 ± 1,9 

13,4 ± 1,4 
15,4 ± 1,3 

 
 

13,9 ± 2,1 
13,8 ±  2,8 
14,6 ± 2,1 
------------- 

 
Injection de drogues, n (%) 

 
2 (1,9%) 

 
0 

 
2 (3,7%) 

 
Consommation récente d’alcool et 
autres drogues, n (%) 

 
49 (45,4%) 

 
27 (50%) 

 
22 (44,7%) 

 
Nombre d’adolescents qui ont déjà eu 
au moins une API dans l’année, n (%) 

 
55 (51,4%) 

 
34 (63%) 

 
21 (39,6%) 

Parmi ceux qui ont déjà eu une API, 
nombre de fois dans l’année, médiane 
[IQR]                ≥ 5 verres  

                     ≥ 8 verres  

 
 

     3  [1 ; 10] 
5  [1 ; 10] 

 
 

    3,5  [1 ; 10] 
5    [1 ; 10] 

 
 

   2  [1 ; 6] 
------------- 

 
Répercussions, n (%) 

     Tolérance 
     Relation familiale                 
     Problème financier   
     Sur la santé physique 
     Psychologique 
     Difficultés scolaires 
     Prise de risque 
     Parler à un intervenant 
     Relation intime 
     Conduite délinquante 
 

 
 

   19 (17,6%) 
14 (13%) 
13 (12%) 

12 (11,1%) 
12 (11,1%) 
12 (11,1%) 
9 (8,3%) 
9 (8,3%) 
7 (6,5%) 
7 (6,5%) 

 
 

   11 (20,4%) 
7 (13%) 
7 (13%) 
7 (13%) 

6 (11,1%) 
8 (14,8%) 
4 (7,4%) 
7 (13%) 
3 (5,6%) 
4 (7,4%) 

 
 

    8 (14,8%) 
7 (13%) 

6 (11,1%) 
5 (9,3%) 
6 (11,1%) 
4 (7,4%) 
5 (9,3%) 
2 (3,7%) 
4 (7,4%) 
3 (5,6%) 

ET : écart-type ; IQR : intervalle interquartile ; API : alcoolisation ponctuelle importante 
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2.4. Fréquence annuelle des consultations des adolescents en médecine générale et leurs 

différents motifs  

 

Le nombre médian de consultations du MG dans l’année par les adolescents de notre étude, 

était de 3 [2 ; 5] (identique pour les filles et les garçons). Ce nombre semblait augmenter avec 

le score DEP-ADO, passant de 3 (IQR : 2 ; 5) pour les adolescents présentant un DEP-ADO 

≤ 13, à 4 (IQR : 3 ; 4) pour les DEP-ADO entre 14 et 19, et à 6 (IQR : 3 ; 8) pour les DEP-

ADO ≥ 20 (p=0.07).  

Comme on peut l’observer sur la Figure 3, les motifs de consultation étaient variables : 

50,9%(141) des adolescents venaient pour une infection aigue (ORL, pulmonaire, digestive, 

urinaire, syndrome grippal), 15,5%(43) pour un traumatisme, 10,5%(29) pour de la prévention 

(vaccination, bilan général), 7,9%(22) pour un motif divers (céphalée, asthénie, RGO, 

vertiges, malaise, accompagnant un membre de leur famille), 5,8%(16) pour un motif 

administratif (projet d’accueil individualisé, certificat médical, arrêt de travail), 4%(11) pour 

un motif dermatologique (acné, naevus, verrue, eczéma), 2,5%(7) pour un motif 

gynécologique (contraception, grossesse), 1,8%(5) pour un motif psychiatrique (anxiété, 

angoisse, trouble du comportement, trouble du sommeil, prescription de médicament de 

substitution), 1,1%(3) pour des allergies. L’analyse en fonction du score total du DEP-ADO 

n’a pas mis en évidence un motif plus récurrent chez les adolescents ayant un score DEP-

ADO élevé.  
Figure 3 : les différents motifs de consultations selon le genre   

 
T : total ; G : garçons ; F : filles 
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3.  Repérage et prise en charge des adolescents de leurs consommations de SPA 

 

 

Parmi les consommateurs, seuls 17,9%(20) ont déjà parlé de leur consommation de tabac à 

leur MG, 9,8%(11) de leur consommation d’alcool, 5,4%(6) de cannabis et 0,9%(1) des autres 

drogues. Comme on peut l’observer dans le Tableau 5, ces thèmes sont peu abordés par les 

MG,  mais lorsqu’ils le sont, cela concerne plus les consommateurs : pour le tabac, 14,2%(39) 

des adolescents déclarent avoir été questionnés par leur MG ; pour l’alcool, seulement 

7,3%(20) des adolescents ; pour le cannabis, 5,5%(15) des adolescents ; pour les autres 

drogues, 2,6%(7) des adolescents. Les autres interlocuteurs possibles pour les adolescents 

sont, par ordre décroissant : les ami(e)s, les parents, un autre membre de la famille, 

l’infirmière scolaire, rarement les associations et le pharmacien. 

L’utilisation d’un questionnaire lors d’une consultation de MG était approuvée par 

40%(42) des consommateurs et 46,4%(65) des non consommateurs. 

Tout comme le repérage des consommations, le MG abordait peu les associations d’aide 

pour les adolescents, et lorsque c’était le cas, cela concernait plus les consommateurs que les 

non consommateurs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	 21	

Tableau 5 : Repérage et prise en charge des adolescents de leur consommation de SPA, en prévention primaire 

et secondaire 

 Total 
(N=275) 

Consommateurs 
(N=113) 

Non 
consommateurs 

(N=162) 
Parmi les consommateurs 
ceux qui ont parlé de leur 
consommation à leur MG, 
n (%) (N=112) 
Tabac 
Alcool 
Cannabis 
Autres drogues 

 
 
 
 

20 (17,9%) 
11 (9,8%) 
6 (5,4%) 
1 (0,9%) 

 
 
 
 

20 (17,9%) 
11 (9,8%) 
6 (5,4%) 
1 (0,9%) 

 
 

 
Questions posées par le 
MG sur les 
consommations,  
n (%)  
Tabac 
Alcool 
Cannabis 
Autres drogues 

 
 

 
 

 
39 (14,2%) 
20 (7,3%) 
15 (5,5%) 
7 (2,6%) 

 
 

 
 

 
31(27,4%) 
15 (13,3%) 
11 (9,7%) 
5 (4,4%) 

 
 

 
 

 
8 (4,9%) 
5 (3,1%) 
4 (2,5%) 
2 (1,2%) 

 
Autres interlocuteurs,  
n (%)  
Ami(e)s 
Parents  
Autre membre 
Infirmière scolaire 
Association 
Pharmacien 

 
 
 

172/246 (69,9%) 
140/246 (56,9%) 
89/246 (36,2%) 
39/246 (15,9%) 
14/246 (5,7%) 
10/246 (4,1%) 

 
 
 

79/106 (74,5%) 
60/106 (56,6%) 
42/106 (39,6%) 
15/106 (14,2%) 
9/106 (8,5%) 
4/106 (3,8%) 

 
 
 

93/140 (66,4%) 
80/140 (57,1%) 
47/140 (33,6%) 
24/140 (17,1%) 
5/140 (3,6%) 
6/140 (4,3%) 

 
Questionnaire lors de la 
consultation, n (%) 

 
 

107/245 (43,7%) 

 
 

42/105 (40%) 

 
 

65/140 (46,4%) 
 
Connaissance des 
associations d’aide, n (%) 
CSAPA                            
Sites web/tel 
Maison des adolescents 
CJC 
CAARUD                    
               

 
 

 
   17/267 (6,4%) 

17/267 (6,4%) 
15/267 (5,6%) 
13/267 (4,9%) 
10/267 (3,75%) 

 
 

 
14/112 (12,5%) 
10/112 (8,9%) 
12/112 (10,7%) 
10/112 (8,9%) 
8/112 (7,1%) 

 
 

 
3/155 (1,9%) 
7/155 (4,5%) 
3/155 (1,9%) 
3/155 (1,9%) 
2/155 (1,3%) 

CSAPA : Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie ; CJC : Consultations jeunes 
consommateurs ; CAARUD : Centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de 
drogues 
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Nous avons posé une question spécifique aux adolescents sur la place des parents lors 

d’une consultation de médecine générale : 50,2%(121) des adolescents oseraient parler des 

consommations des SPA lors de la consultation, par contre, plus le score DEP-ADO était 

élevé, moins ils oseraient parler honnêtement de leurs consommations (p=0 ,79). Concernant 

le cannabis, les adolescents avec un score DEP-ADO entre 14-19 étaient plus gênés par le 

caractère illégal de la substance pour en parler à leur MG, que les autres adolescents 

participants (p=0,04) (mais 55 des adolescents avec un score ≤ 13 n’avaient pas répondu à 

cette question). 

Lors de notre étude, uniquement 9,2%(25) des adolescents souhaitaient parler des 

consommations de SPA à leur MG, les consommateurs plus que les non consommateurs. Ces 

résultats ont aussi été analysés en fonction du score total DEP-ADO : pour un score DEP-

ADO ≥ 20, 42,9%(3) des adolescents souhaitaient parler de leur consommation à leur MG ; 

pour un score DEP-ADO entre 14-19, 11,1%(1) des adolescents ; pour un score DEP-ADO ≤ 

13, 7,5%(19) des adolescents (p=0,02). 

 

 

4.  Freins et attentes des adolescents concernant leur MG  

 

Selon la Figure 4, 93,1%(245) des adolescents qui ont participé à l’étude, avaient confiance 

en leur MG. 15,5%(40) des adolescents déclaraient avoir peur que leur MG en parle à leurs 

parents, cela concernait une proportion plus importante chez les adolescents avec un score 

total DEP-ADO entre 14-19, soit 44,4%(4) (p=0,05). 

7%(19) des adolescents se sentaient jugés par leur MG. Cela concernait surtout ceux avec 

un score total DEP-ADO élevé, 42,9%(3) des adolescents avec un score DEP-ADO ≥ 20 

(globalement, relation statistiquement significative ; p=0,002). 11,2%(29) des adolescents 

avaient peur de décevoir leur MG dont 33,3%(3) des adolescents avec un score total DEP-

ADO entre 14-19, 28,6%(2) avec un score DEP-ADO ≥ 20, et 10%(24) avec un score DEP-

ADO ≤ 13 (globalement, relation statistiquement significative ; p=0,03). 

86,5%(227) des adolescents se sentaient à l’aise avec leur MG. Cependant cela concernait 

seulement 57,1%(4) des adolescents avec un score total DEP-ADO ≥ 20 (globalement, 

relation statistiquement significative ; p=0,04). 98%(256) des adolescents se sentaient écoutés 

par leur MG et 92,3%(240) ont approuvé que leur MG prenait le temps adéquat lors des 

consultations. 87,2%(225) des adolescents se sentaient compris par leur MG. 93,8%(243) 

trouvaient leur MG compétent, cependant 42,9%(3) des adolescents avec un score total DEP-
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ADO ≥ 20 n’étaient pas d’accord (globalement, relation statistiquement significative ; 

p=0,01).  

92,7%(243) des adolescents considéraient que c’était le rôle du MG d’aborder les sujets de 

consommation de SPA, et 86%(224) des adolescents trouvaient que les questions de leur MG 

étaient appropriées. 

 

 

 
Figure 4 : Représentations des adolescents de leur MG en fonction du score total DEP-ADO 

  

 
T : total ; ≤ 13 : score total DEP-ADO ≤ 13 ; 14-19 : score total DEP-ADO entre 14-19 ; ≥ 20 : score total DEP-
ADO ≥ 20 
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DISCUSSION 
 

1. Principaux résultats de notre étude :  

 

Les adolescents, d’âge moyen 14,5 ans ± 1,7, avaient déjà consommé de l’alcool pour 

38,6%(107) d’entre eux, 16,6%(46) du tabac, 10,8%(30) du cannabis, et moins de 2% les 

autres SPA illicites et les produits détournés. Les consommations régulières et quotidiennes 

étaient moins fréquentes, et concernaient plus les garçons que les filles. En revanche les filles 

consommaient plus précocement. Peu d’adolescents présentaient une consommation à risque 

selon le score total DEP-ADO (9(3,3%) pour un score DEP-ADO entre 14 et 19 et 7(2,5%) 

pour un score ≥ 20) ; par contre, la moitié des consommateurs (51,4%, 55) avaient déjà eu une 

alcoolisation ponctuelle importante (API) dans l’année (plus les garçons que les filles, 

p=0,02), et 45,4%(49) une consommation récente. Peu de consommateurs avouaient des 

répercussions sur différents domaines de la vie ; la prise de risque concernait plus les filles 

que les garçons.  

Le motif de consultation des adolescents était majoritairement somatique, et le nombre 

médian de consultation du MG dans l’année était de 3 [2 ; 5]. La majorité des adolescents de 

notre étude, estimaient avoir une bonne relation avec leur MG. Cependant, uniquement 

9,2%(25) des adolescents souhaitaient parler des consommations de SPA à leur MG. 

D’ailleurs, peu d’adolescents avaient déjà parlé de leurs consommations à leur MG et peu de 

MG avaient déjà posé des questions sur ces sujets-là. Parmi les adolescents avec une 

consommation à risque, 44,4%(4) des adolescents avec un score DEP-ADO entre 14-19 

avaient peur que leur MG en parle à leur parent (p=0,05) ; et 42,9%(3) des consommateurs 

avec un score DEP-ADO ≥ 20 se sentaient jugés par leur MG (p=0,002), ne se sentaient pas à 

l’aise (p=0,04) et pensaient que leur MG était incompétent. Concernant le repérage et la prise 

en charge, nous avons remarqué qu’un peu moins de la moitié des adolescents étaient 

favorables à l’utilisation d’un questionnaire lors de la consultation avec le MG, par contre peu 

d’adolescents connaissaient les associations d’aide pour les jeunes. La place des parents était 

évoquée, et 50,2%(121) des adolescents oseraient parler des consommations des SPA lors de 

la consultation, par contre, plus le score DEP-ADO était élevé, moins ils oseraient parler 

honnêtement de leurs consommations. 
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2. Forces et Faiblesses de l’étude :  

 

Aborder les consommations des SPA chez les adolescents en cabinets de médecine 

générale, est un sujet difficile voire tabou pour certains MG. Lors du recrutement initial des 

MG, effectué par téléphone, il y a eu des refus catégoriques de MG qui précisaient que le sujet 

ne les intéressait pas ou que cela ne concernait pas leur patientèle d’adolescents ou que le 

questionnaire était trop « osé ». Notre étude a donc été réalisée chez des MG plus sensibles au 

sujet des consommations des SPA chez les adolescents, et, on peut supposer que ces MG 

abordent plus ces questions en consultation. Un tirage au sort des MG a été réalisé par Céline 

Lambert, biostatisticienne à la DRCI de Clermont-Ferrand, afin de pallier au biais de 

sélection. Cependant, nous nous sommes limités au département du Puy-de-Dôme pour une 

question d’organisation, déposant les questionnaires en mains propres aux différents cabinets. 

Ainsi, les cabinets de MG recrutés se situent essentiellement dans des aires urbaines, tout 

comme le lieu de vie des adolescents ce qui constitue un biais de représentation. Parmi les 

MG tirés au sort, certains exerçaient dans des cabinets de groupe. Nous avons décidé que 

lorsque cela était le cas, les questionnaires pouvaient être disponibles en salle d’attente si 

celle-ci était commune et si tous les médecins du cabinet étaient d’accord. Cependant, dans le 

tableau 1 « Caractéristiques des MG », nous avons analysé uniquement les données des MG 

qui ont été tirés au sort et non celles de tous les médecins du cabinet qui ont pu participer à 

l’étude. On remarque que la majorité des MG qui ont inclus des patients exercent en cabinets 

de groupe. Par rapport aux données de la région Auvergne-Rhône-Alpes de 2016 du Conseil 

national de l’ordre des médecins (27), notre échantillon de MG exerce plus en groupe (75% vs 

55% dans la région), est un peu plus jeune (âge moyen 47,6 ± 11,3 ans vs 50,8 ans dans la 

région) et légèrement plus féminisé (53,6% vs 49,7% dans la région). 

Le nombre de questionnaires fixé par la biostatisticienne, était de 700 ; nous en avons 

obtenu 277 (les autres étaient non remplis ou perdus). Le faible taux de remplissage des 

questionnaires peut provenir du fait que dans certains cabinets, en fonction de l’agencement et 

des préférences du MG, les questionnaires étaient proposés par les MG avant de les déposer 

dans une urne opaque. Ainsi, la confidentialité envers leur MG a pu être remise en cause par 

les adolescents, et la présence des parents a pu modifier leurs réponses. On peut aussi évoquer 

d’autres facteurs, comme le manque de temps (dépendant du délai avant la consultation), un 

désintérêt du sujet par les adolescents, consommateurs ou non, et ceux ne se sentant pas 

concernés. Les consommateurs à risque étaient peu représentés. Ainsi, on a un biais de 

sélection de l’échantillon des adolescents, ce qui a pu influer sur nos résultats obtenus. Les 
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études de référence, nationales (HBSC, ESCAPAD) et européennes (ESPAD), réalisées 

régulièrement pour évaluer les consommations des SPA chez les adolescents et les tendances, 

sont effectuées en milieu scolaire afin d’obtenir des échantillons beaucoup plus importants (3, 

4, 5). Cependant, notre étude étant sur la relation médecin généraliste-adolescent, nous avons 

voulu la réaliser dans son contexte, c’est-à-dire en cabinet de médecine générale. De plus, peu 

de travaux ont été effectués directement dans les structures de soins primaires de façon 

quantitative. 

Nous avons utilisé, pour une partie de notre questionnaire, la grille de dépistage précoce 

des consommations problématiques de différentes SPA, DEP-ADO, qui est un outil fiable et 

validé au Québec, spécifique des adolescents, notamment les 14-17 ans (pour les 12-13 ans, il 

n’est pas encore validé mais a été jugé pertinent), d’où le choix de notre population cible 12-

17 ans révolus, population jeune majoritairement non consommatrice ou débutant ses 

premières expérimentations. Cet outil présente de nombreuses qualités psychométriques dont 

la validité de construit, la cohérence interne, la fidélité test-retest et intermodes de passation, 

et la validité de critère concomitante (16). Il a été conçu pour être administré par un 

intervenant —en face à face — avec une interprétation clinique associée, ou auto-administrée 

en groupe à des fins de recherche (mais non pour une détection en masse en milieu scolaire). 

Il est adapté à la médecine de soins primaires, comme moyen de porte d’entrée, aussi bien en 

prévention primaire que lors du repérage de jeune consommateur ; il ne permet pas d’établir 

un diagnostic ; et il doit être suivi, si c’est nécessaire, par une intervention de la part du 

médecin pouvant orienter l’adolescent vers des services appropriés, prenant en compte le 

score total de la grilles associé à 3 sous facteurs (25). Aucune intervention de MG n’a eu lieu 

dans le cadre de notre étude, le questionnaire étant réalisé de façon anonyme. Notons que ce 

score total peut présenter des risques de faux positifs et faux négatifs pour les adolescents se 

situant aux limites des frontières des différents groupes. De plus, l’analyse de nos résultats 

prenant en compte les différents groupes à risque, à l’aide du score total DEP-ADO, a parfois 

permis de retrouver des relations statistiquement significatives mais le test de comparaisons 

n’a pu être réalisé du fait d’effectifs trop faibles. Certaines questions se rapportaient à la 

consommation dans l’année (la fréquence, le nombre d’API, les répercussions), ce qui a pu 

induire un biais de mémorisation envers les adolescents. Notons que le tabac n’est pas un item 

retenu dans le calcul du score total mais nous l’avons tout de même analysé, car il est 

fréquemment consommé chez les adolescents et qu’il a des conséquences importantes. La 

question de l’âge d’initiation des consommations des SPA a été ajoutée à celle des 
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consommations régulières pour évaluer la précocité des consommations dès les premières 

expérimentations. 

 

3.  Comparaison avec la littérature :  

 

La fréquence des consommations des différentes SPA était plus faible que dans les études 

de référence HBSC, ESCAPAD, ESPAD, et celles de l’OFDT en Auvergne-Rhône-Alpes (3, 

4, 5, 28, 29) ; aussi bien concernant les premières expérimentations que les consommations 

régulières et quotidiennes. Ceci peut s’expliquer par les limites que nous avons citées ci-

dessus sur la réalisation de l’étude altérant les réponses des jeunes pouvant minimiser leurs 

consommations et le biais de sélection de la population d’adolescents. Nous avons observé 

une même tendance que dans les enquêtes nationales, sur les consommations régulières et 

quotidiennes d’alcool, de tabac et de cannabis, qui étaient prédominantes chez les garçons ; 

cependant, la tendance s’inversait pour les autres SPA illicites, qui étaient occasionnellement 

consommées plus par des filles, à une prévalence relativement faible. De plus, contrairement 

aux enquêtes nationales, nous n’avons pas observé de féminisation des consommateurs de 

tabac. Nous avons noté que l’alcool était la SPA la plus fréquemment consommée de façon 

occasionnelle ; ceci peut être en lien avec le fait que l’alcool est culturellement intégré et 

socialement admis, et a pu être plus facilement avoué. Nous n’avons pas pu mettre en 

évidence de différences significatives en fonction des niveaux d’étude et des lieux de vie des 

adolescents, notre échantillon étudiant majoritairement au collège et vivant dans une aire 

urbaine. De plus, il aurait pu être intéressant d’analyser les polyconsommations qui sont des 

pratiques de plus en plus courantes, à risque, qui nécessitent une prise en charge spécifique.  

Il peut parfois être difficile de faire la part entre une consommation occasionnelle et une 

consommation à risque. L’équipe du Pr Reynaud, psychiatre, insiste sur certaines modalités 

de consommation chez les adolescents, quelle que soit la SPA, qui sont fortement corrélées à 

l’apparition des dommages et des risques de dépendance : la consommation précoce 

(notamment avant 15 ans), la consommation en excès (API) et de façon répétée, les 

répercussions psychosomatiques, scolaires et sociales et les comportements à risque (11). 

Tout comme dans les enquêtes nationales, nous avons pu remarquer que les 

consommations en excès avec les API (ou « binge drinking », terme anglo-saxon) étaient 

fréquentes chez les adolescents ; en Auvergne-Rhône-Alpes, l’OFDT relève une forte 

prévalence d’API chez les jeunes de 17 ans, plus importante que la moyenne française (28). 

Ces consommations en excès sont associées à la fête, aux soirées étudiantes ou même lors des 
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repas en famille, avec la recherche de sensations extrêmes, d’ivresse et/ou d’euphorie, mais 

aussi le souhait de s’intégrer dans un groupe et de sociabiliser (10). Cependant, les 

conséquences de ces consommations peuvent être néfastes (troubles cognitifs avec altération 

des capacités attentionnelles et mnésiques, comportements à risque, AVC, coma éthylique) 

(30). 

Dans un document réservé aux professionnels de santé, l’INPES souligne que l’adolescent 

a une certaine croyance en sa propre immortalité, d’où une projection difficile des 

conséquences de la consommation de SPA sur sa santé (31). D’ailleurs, dans notre étude, les 

consommateurs étaient peu nombreux à avoir noté des répercussions de leurs consommations 

d’alcool et d’autres drogues. Dans la thèse de E. Lacotte-Marly, les jeunes ne déclaraient pas 

les comportements à risque comme pouvant endommager leur santé (32). Dans une enquête 

épidémiologique réalisée en 2000 à Clermont-Ferrand, 10,5 % des jeunes de 13-25 ans 

avaient déjà conduit un deux-roues après avoir bu de l’alcool (12). Rappelons que, selon 

l’OMS, les accidents de la route, pouvant survenir suite à une conduite sous l’emprise de 

certaines SPA, sont la première cause de décès chez les jeunes de 15-29 ans (1).  

Bien que les adolescents consultent peu le corps médical, le MG est le professionnel de 

santé le plus consulté. Dans son article, P. Binder précise que 75% des adolescents ont vu un 

médecin dans l’année (15). Nous avons remarqué, dans notre étude que, plus les adolescents 

présentaient une consommation à risque, selon le score total DEP-ADO, plus ils avaient 

consulté leur MG dans l’année. Cependant, notre échantillon d’adolescents à risque était 

faible, il est donc difficile de conclure. Ces résultats étaient tout de même en accord avec les 

travaux de P. Binder (15). Dans la thèse de Lacotte-Marly, l’auteur met en avant le fait que les 

conduites à risque ne constituent quasiment jamais un motif de consultation, et que les jeunes 

pensent que le MG est le médecin du corps et qu’il ne peut les aider pour tout ce qui touche au 

domaine psychoaffectif (32). Ainsi, tous les motifs peuvent être des portes d’entrée aux 

questions de prévention des consommations des SPA. P. Binder précise qu’il est nécessaire de 

clarifier la vraie demande et de proposer des ouvertures « à part ça, oui mais encore ? », 

notamment lors de l’exposé du motif de consultation, car cela permettrait de multiplier par 4 

la possibilité pour l’adolescent d’aborder des éléments psychologiques (15). De plus, il met en 

avant le fait que le médecin élargit le contenu de la consultation moins d’une fois sur deux, 

lorsque le motif de l’adolescent est administratif ou préventif, et une fois sur trois lorsqu’il est 

somatique. 

Les consommations des SPA sont rarement abordées en consultation de médecine générale 

aussi bien par les adolescents que par les MG. Dans notre étude, nous avons pu observer que 
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les MG interrogeaient plus les consommateurs que les non consommateurs. On peut se poser 

les questions suivantes : est-ce parce que les adolescents consommateurs consultent plus leur 

MG ? est-ce que les MG avaient dépisté, chez ces adolescents, des facteurs de risque 

individuels et/ou environnementaux de consommation ? est-ce que ces adolescents avaient 

consulté pour des symptômes secondaires à des consommations ?  On remarque que le tabac 

est la SPA la plus facilement abordée, aussi bien par les adolescents que par les MG, 

probablement en rapport avec les nombreuses campagnes de prévention ciblant la 

consommation de tabac. Les résultats que nous avons retrouvés sont très faibles par rapport à 

ceux de l’enquête nationale « Baromètre santé Médecins Généralistes »  de 2009 qui 

retrouvait que 2/3 des MG déclaraient aborder la question du tabac de façon systématique, au 

moins 1 fois avec chaque patient, quel que soit leur âge, 23% pour l’alcool et 8% pour le 

cannabis, notamment pour les patients jugés « à risque » (33). Cette enquête interrogeait les 

MG sur l’ensemble de leur patientèle et non uniquement sur les adolescents ; ainsi, on peut se 

demander si les MG sont plus gênés à l’idée d’aborder ces thèmes avec des jeunes mineurs du 

fait de leur âge ou de la présence des parents ou d’une sous-évaluation des consommateurs 

dans cette population. De plus, notre étude a été réalisée du point de vue des adolescents, on 

peut se poser la question s’il y a un biais de mémorisation de la part des adolescents. Si tel est 

le cas, la prévention de la part des MG aurait eu peu d’impact. On peut alors proposer au MG 

de noter dans le dossier médical de l’adolescent lorsque la question est posée (au moins une 

fois par an). 

Les adolescents ont coché, parmi les autres interlocuteurs que nous avions proposés dans 

notre questionnaire, par ordre décroissant : les ami(e)s, prouvant l’importance des pairs, puis 

les parents, suivis d’un autre membre de la famille, de l’infirmière scolaire, et rarement les 

associations et le pharmacien. Cependant, on peut observer que dans la dernière question du 

DEP-ADO relative aux répercussions des consommations des SPA (hors tabac), uniquement 

8,3% (soit 9 adolescents) des consommateurs avaient parlé de leurs consommations à un 

intervenant (médecin, infirmière scolaire, psychologue…). Nous avions décidé de maintenir 

cette proposition, même si elle semble répétitive par rapport aux questions 9 et 12 de notre 

questionnaire, puisqu’elle permettait de calculer le score total DEP-ADO. De plus, elle permet 

d’évaluer le niveau de préoccupation du jeune consommateur concernant les conséquences 

possibles de ses consommations ; c’est un fort indicateur de détection des problèmes de 

dépendance. Notons que la place de l’infirmière scolaire est peu présente, alors que dans un 

rapport du Pr Reynaud, psychiatre, l’importance de l’infirmière scolaire est évoquée, référent 

à part entière—c’est la deuxième personne du corps médical a être consultée par les 
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adolescents, après le MG (11). D’ailleurs, en 2015, une campagne de sensibilisation et de 

repérage des usages problématiques de cannabis a été réalisée par les infirmières scolaires 

auprès des lycées publics à l’aide d’un outil de repérage CAST, sous la direction du rectorat 

de Toulouse (34). 

Dans notre étude, les parents apparaissent comme le second interlocuteur possible des 

adolescents sur les consommations des SPA. Une deuxième question était posée sur la place 

des parents lors de la consultation avec le MG où les consommations de SPA seraient 

abordées : la majorité des adolescents estimaient qu’ils oseraient en parler en présence des 

parents ; par contre, nous avons observé que plus le score DEP-ADO était élevé, moins les 

adolescents osaient en parler (p=0 ,79). Le fait que la population de notre échantillon 

d’adolescents était jeune et majoritairement non consommateur, a pu influencer ces résultats, 

ainsi que la présence des parents lors du remplissage du questionnaire, dans certains cas. 

Toutefois, la question de la présence des parents ou d’un autre accompagnateur lors de la 

consultation avec un mineur est complexe et il n’y a pas de règles. Binder précise dans un 

article que l’adolescent peut se sentir rassuré par la présence d’un tiers, mais aussi gêné. Il est 

donc important de le situer dans la démarche, et d’expliquer son absence ou sa présence (15). 

L’HAS recommande de distinguer quatre phases lors de toute consultation d’un adolescent 

(35) : tout d’abord, la consultation est réalisée en présence des parents, afin d’impliquer la 

famille et d’évaluer la dynamique familiale ; puis l’adolescent est vu seul, afin d’éclaircir 

certains points, révéler sa souffrance interne, aborder sa vie relationnelle et ses conduites à 

risque ; puis on réalise l’examen somatique ; et, pour finir, on réalise une restitution des 

éléments recueillis à l’adolescent et à sa famille, après avoir discuté avec l’adolescent du 

contenu à transmettre et obtenu son accord, afin d’obtenir une stratégie de soins claire. Dans 

l’étude SOCRATE (Suivi et Observation en Consultation du Ressenti de l'Adolescent du 

Thérapeute et de l'Entourage) du groupe ADOC (Adolescent et Conduites à risque) réalisée 

dans des cabinets de médecine générale en Charente Maritime et dans la Vienne, 64% des 

jeunes de 12-20 ans étaient accompagnés et seulement 4,4% des MG faisaient sortir 

l’accompagnant. Les accompagnants semblaient sous-estimer les inquiétudes des adolescents 

et surestimer leur bien-être ainsi que leur liberté d'expression. Les adolescents qui étaient 

accompagnés semblaient apprécier ne pas être seul lors de la consultation ; cela facilitait leur 

prise de parole. Cependant, les sujets les plus intimes n'étaient pas abordés (36). 

Le MG est un interlocuteur privilégié des adolescents, notamment dans le cadre du 

repérage et de la prise en charge des consommations des SPA. Cependant, peu d’adolescents 

ayant participé à notre étude souhaitaient parler des consommations de SPA à leur MG ; les 
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consommateurs étaient un peu plus nombreux que les non consommateurs avec une 

proportion plus importante dans le groupe d’adolescents à risque (p=0,02). Certains ont 

précisé à côté de la question qu’ils ne consommaient pas et qu’ils ne se sentaient pas 

concernés. Ce constat constitue un frein dans le repérage et la prise en charge des 

consommations des SPA par le MG. Pour compléter cette réponse, nous avions posé une 

question sur la représentation des adolescents de leur relation avec leur MG. Paradoxalement, 

la majorité des adolescents de notre étude, affirmaient qu’aborder ces sujets appartenait au 

rôle et aux compétences du MG, et ils estimaient avoir une bonne relation avec leur MG. En 

effet, ils avaient confiance en leur MG, ce qui, dans l’étude observationnelle SOCRATE sur 

les différentes représentations des adolescents, des MG et d’une tierce personne, était sous-

estimé par les MG (36). De plus, la majorité des adolescents qui ont participé à notre étude ne 

ressentaient pas de jugement de la part de leur MG ; dans une revue de la littérature et dans un 

article de l’INPES, cet aspect de non jugement du MG est mis en avant, en précisant qu’il faut 

faire attention à la vision stéréotypée des jeunes consommateurs (10, 24). Tout comme 

l’affirme P. Gallois dans un article (37), l’attitude du MG lors de la consultation semblait être 

très importante pour les adolescents, notamment se sentir écouté, compris et à l’aise avec leur 

MG, lors d’une consultation où le MG prend le temps adéquat. Dans la thèse de E. Lacotte-

Marly, les jeunes ajoutent l’importance de la disponibilité et de l’accessibilité de leur MG 

(32). Par contre, dans un article, P. Binder précise que ¾ des adolescents disent ressentir une 

bonne compréhension du médecin, mais 1/3 avouent n’avoir pu se confier (15). Dans la thèse 

de L. Dalem (38), 1/3 des MG se disaient mal à l’aise et ressentir une certaine pudeur dans 

leur relation avec l’adolescent ; certains MG ne percevaient pas l’adolescent comme un 

patient à la recherche d’écoute et de conseil ; enfin, la plupart d’entre eux indiquaient que le 

manque de temps était un obstacle à la réalisation de la prévention et du dépistage, dernier 

point retrouvé dans d’autres études (7, 20, 21). D’ailleurs, lors de nos analyses de résultats en 

fonction du score total DEP-ADO, nous avons remarqué qu’une proportion plus importante 

d’adolescents avec une consommation à risque émergente avaient peur que leur MG parle de 

leurs consommations de SPA à leur parent (p=0,05) ; et une proportion plus importante 

d’adolescents avec une consommation à risque évidente, se sentaient jugés par leur MG 

(p=0,002), ne se sentaient pas à l’aise (p=0,04) et pensaient que leur MG était incompétent. 

La question du secret professionnel et de la confidentialité est un point important que certains 

adolescents ne connaissent pas ou remettent en question. En effet, dans une revue de la 

littérature sur le point de vue des adolescents concernant les qualités nécessaires des 

professionnels de santé, la confidentialité est considérée primordiale et seulement 1/3 des 
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adolescents savaient que le MG était tenu au secret professionnel (24). Dans la thèse de L. 

Dalem, la plupart des MG ont reconnu qu’ils expliquaient rarement le secret médical aux 

jeunes de moins de 15 ans (38). Dans l’article de P. Gallois, il est précisé l’importance 

d’aborder ouvertement la question de la confidentialité (37). Ainsi, dans l’étude SOCRATE 

menée par P. Binder, rassurer les adolescents sur la confidentialité des contenus des 

consultations permettait d’augmenter de 39 à 47% le taux des adolescents prêts à évoquer des 

thèmes personnels (36). Dans la thèse de Lacotte-Marly, il est mis en évidence que les jeunes 

ne connaissaient pas vraiment les aptitudes de leur médecin traitant, et ne savaient pas en quoi 

exactement il pouvait les aider (32). Il est donc important que le MG expose clairement son 

rôle et ses compétences, adopte une attitude d’écoute et d’empathie, et ose poser des questions 

personnelles aux jeunes, notamment par rapport aux SPA en général, aussi bien en prévention 

primaire que secondaire.  

La valorisation des outils de dépistage des consommations des SPA peut être bénéfique en 

médecine générale, leur utilisation peut permettre d’amorcer un dialogue avec l’adolescent. 

Cependant ils sont peu connus des MG et donc peu utilisés (sauf par les MG appartenant à un 

réseau d’addictologie). Dans l’enquête « Baromètre santé Médecin Généralistes », 1/3 des 

MG déclarait utiliser des questionnaires d’aide au repérage à la dépendance tabagique, 13% 

pour l’alcool, et 2% pour le cannabis (33). Plusieurs sites internet mettent à disposition les 

principaux tests de repérage dont le site de l’OFDT (39, 40, 41, 42, 43, 44).  

Des structures d’aide à la prise en charge des adolescents consommateurs existent, mais 

elles sont peu connues, même des professionnels de santé. La région Auvergne-Rhône-Alpes 

comprend 39 Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) 

en ambulatoire (2/3 disposent de Consultations jeunes consommateurs-CJC), et 13 Centres 

d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usagers de drogues 

(CAARUD) ; on remarque qu’il n’y a aucune structure en milieu rural (28). Les adresses des 

différents structures (CSAPA, CJC…), situées dans la région Auvergne-Rhône-Alpes et au 

niveau national, sont disponibles sur plusieurs sites internet (45, 46, 47). Au sein du plan 

gouvernemental de lutte contre les drogues et les conduites addictives 2013-2017, une 

campagne de communication nationale, portée par l’INPES et la Mildeca, a été spécifiée sur 

les CJC (10, 48, 49). Les CJC, rattachées à des structures médico-sociales (CSAPA) sont des 

consultations gratuites et anonymes qui accueillent les jeunes de 12 à 25 ans et leur entourage, 

aussi bien concernant les consommations de SPA que la pratique de jeux vidéo/réseaux 

sociaux. Elles permettent de développer des compétences psychosociales des adolescents ainsi 

que de l’entourage, des thérapies familiales peuvent être réalisées, la prise en charge peut se 
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poursuivre à long terme  avec orientation vers différentes structures si nécessaire. Les CJC 

peuvent intervenir en milieu scolaire. Des documents type affiches, cartes mémos, dépliants 

sont disponibles et peuvent être utilisés dans les cabinets de médecine générale afin de 

sensibiliser les jeunes. Afin d’optimiser la qualité de soins des jeunes, il faut ainsi privilégier 

l’exercice du MG dans un réseau de santé. 

Dans notre étude, peu d’adolescents étaient gênés par le caractère illégal du cannabis pour 

en parler à leur MG mais avec une proportion plus importante dans le groupe de jeunes avec 

consommation à risque émergente (p=0,04). Dans la thèse de K. Bahadoor, le caractère illégal 

avait été évoqué par les jeunes consommateurs de cannabis qui confondaient dans leur 

perception du MG son autorité médicale avec une autorité légale (23). Dans une étude 

descriptive réalisée à la Réunion, 1/5 des MG justifiaient les difficultés de repérage de l’usage 

de cannabis chez les adolescents en lien avec le caractère illégal de la substance (21).  Dans 

un article de 2009, 96% des MG pensaient que l’usage du cannabis présentait un risque 

important pour la santé, 92% qu'il ne fallait pas le mettre en vente libre, mais 20% qu'il était 

normal d'essayer le cannabis au moins une fois dans sa vie (50). Selon une étude IFOP pour 

Terra Nova et Echo citoyen publiée en juin 2018, 82% des Français de plus de 18 ans ont 

déclaré être favorables à l’autorisation du cannabis à usage médical encadré (sur ordonnance), 

et 51 % en faveur d’une régulation du cannabis récréatif (51). A l’heure actuelle où la 

légalisation en France fait débat dans le cadre de l’usage thérapeutique, il faut faire attention à 

la banalisation de la consommation de cannabis, notamment chez les adolescents.  
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ANNEXES 
 
 
Annexe 1 : Prévalence de la consommation récente de cannabis (pourcentage) 

 
 

 
Source : enquête européenne ESPAD, 2015, p 56 (5) 
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Annexe 2 :  Les niveaux d’expérimentation de tabac, de boissons alcoolisées, de cannabis 
ainsi que les premières ivresses alcooliques chez les collégiens selon le sexe et le niveau 
scolaire en 2014 (%) (3) 
 

 
 
Annexe 3 : Évolutions des niveaux d’usage de tabac, boissons alcoolisées et cannabis à 17 ans 
en métropole depuis 2000 (en %) (4)  
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Annexe 4 :  Évolution de l’expérimentation des principales drogues illicites à 17 ans en 
métropole depuis 2000 (en %) (4) 
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Annexe 5 : Avis favorable de la Commission Ethique du Département de Médecine Générale 
de Midi Pyrénées 
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Annexe 6 :    Questionnaire de notre étude 
 

Cette enquête est uniquement destinée aux adolescents de 12-17 ans révolus. 
Dans le cadre de ma thèse de médecine, je m’intéresse à ton avis concernant l’accessibilité de 
ton médecin à parler de tes consommations d’alcool, de tabac, de cannabis et d’autres 
drogues. Pour cela, il suffit de répondre à ce questionnaire qui est ANONYME (ni ton 
médecin, ni tes parents n’auront accès aux résultats). Cela ne te prendra que 10 minutes. 
Je t’en remercie. Stéphanie ROCHE, médecin remplaçant. 
 
1) Pourquoi viens-tu voir ton médecin aujourd’hui ? 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
……………… 

 
2) Combien de fois es-tu venu(e) voir ton médecin au cours des 12 derniers mois ? 
…………..  fois 
 

Voici quelques questions concernant tes consommations d’alcool, de tabac,  
de cannabis et d’autres drogues 

 
3) Au cours des 12 derniers mois, as-tu consommé l’un de ces produits, et si oui, quelle a 
été la fréquence de ta consommation ? (coche une seule réponse par ligne) 

 Jamais A 
l’occasion 

Une fois 
par mois 
environ 

Le week-
end ou 1 ou 
2 fois par 
semaine 

≥3 fois par 
semaine 
mais pas 
tous les 

jours 

Tous les 
jours 

Alcool ☐ � � � � � 
Tabac � � � � � � 
Cannabis 
(beuh, herbe…) � � � � � � 

Cocaïne 
(coke, crack…) � � � � � � 

Colle, Poppers, 
Solvants � � � � � � 

LSD, ecstasy � � � � � � 
Héroïne, 
antitussifs � � � � � � 

Amphétamines, 
Speed � � � � � � 

 
à Si tu n’as jamais consommé aucun des produits mentionnés à la question 3, passe 
directement à la question 10. 
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4) A quel âge as-tu commencé à consommer ? (ne remplis que les cases qui te concernent ; si tu n’as 
jamais consommé les produits cités ci-dessous régulièrement, c’est-à-dire au moins une fois par semaine pendant 
au moins un mois, ne remplis pas la colonne de droite du tableau) 

 Pour la première fois 
Régulièrement (au moins 

1 fois par semaine 
pendant au moins 1 mois) 

Alcool ……….. ans ……….. ans 

Tabac ……….. ans ……….. ans 

Cannabis ……….. ans ……….. ans 

Autres drogues ……….. ans ……….. ans 
 
5) Au cours de ta vie, t’es-tu déjà injecté des drogues ? � Oui � Non 

6) As-tu consommé de l’alcool ou d’autres drogues au cours des 
30 derniers jours ? 

� Oui � Non 

7) a) Au cours des 12 derniers mois, combien de fois as-tu bu 5 verres 
d’alcool ou plus au cours d’une même occasion ? ……….. fois 
     b) Si tu es un garçon, combien de fois as-tu bu 8 verres d’alcool ou 
plus au cours d’une même occasion ? ……….. fois 
 

8) Au cours des 12 derniers mois, cela t’est-il arrivé ?  
(coche une case par ligne) Oui Non 

Ta consommation d’alcool ou de drogue a nui à ta santé physique (problèmes digestifs, 
infections, blessures…) � � 
Tu as eu des difficultés psychologiques à cause de ta consommation d’alcool ou de drogue 
(anxiété, dépression, problèmes de concentration, pensées suicidaires…) � � 

Ta consommation d’alcool ou de drogue a nui à tes relations avec ta famille � � 
Ta consommation d’alcool ou de drogue a nui à une amitié ou à une relation amoureuse � � 
Tu as eu des difficultés à l’école à cause de ta consommation d’alcool ou de drogue (absence, 
exclusion, baisse des notes…) � � 
Tu as dépensé trop d’argent ou tu en as perdu beaucoup à cause de ta consommation d’alcool 
ou de drogue � � 
Tu as commis un geste délinquant alors que tu avais consommé de l’alcool ou de la drogue, 
même si la police ne t’a pas arrêté(e) (vol, vente de drogues, conduite…) � � 
Tu as pris des risques alors que tu avais consommé de l’alcool ou de la drogue (relations 
sexuelles non protégées, faire du sport après avoir bu ou pris de la drogue…) � � 
Tu as eu l’impression que les mêmes quantités d’alcool ou de drogues avaient maintenant 
moins d’effet sur toi � � 
Tu as parlé de ta consommation d’alcool ou de drogues à un intervenant (médecin, infirmière 
scolaire, psychologue…) � � 
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Les attentes que tu as concernant ton médecin 

 
9) Est-ce que tu as déjà parlé de tes consommations à ton médecin ? 

 Oui Non 

Alcool � � 
Tabac � � 
Cannabis � � 
Autres drogues � � 

 
10) Est-ce que ton médecin t’a déjà posé des questions sur ta consommation ? 

 Oui Non 

Alcool � � 
Tabac � � 
Cannabis � � 
Autres drogues � � 

 
11)  a) Est-ce que tu souhaiterais lui en parler ? 
 
       b) Comment te représentes-tu ta relation avec ton médecin? 

 OUI NON 
Tu lui fais confiance � � 

Tu te sens jugé(e) � � 
Tu te sens à l’aise � � 

Il t’écoute � � 

C’est son rôle � � 

Il prend son temps � � 

Tu as peur qu’il en parle à tes parents � � 

Ses questions sont appropriées � � 

Tu as peur de le décevoir � � 

Il te comprend � � 

Il est compétent � � 

Autre : 
………………………………………………………….. 

  

� Oui � Non 
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12) Est-ce qu’il y a une personne à qui tu pourrais en parler ? (tu peux cocher plusieurs cases) 

�  Tes parents �  Un autre membre de ta famille   �  Le pharmacien 
�  Tes ami(e)s �  L’infirmière scolaire   �  Une association 
� Autre ………………… 
 

 Oui Non 
13) Est-ce qu’un questionnaire, à remplir lors d’une consultation, 
t’aiderait à aborder ces sujets avec ton médecin ? � � 

14) Lors d’une consultation, est-ce que tu oserais parler honnêtement de 
tes consommations en présence de tes parents ? � � 

15) Concernant le cannabis, est-ce que le caractère illégal te gêne pour en 
parler avec ton médecin ? � � 

 
16) Est-ce que ton médecin t’a déjà parlé : Oui Non 

Des consultations jeunes consommateurs � � 
Des centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie � � 
Des centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques des 
usagers de drogues � � 

De la maison des adolescents � � 
Des plateformes téléphoniques ou sites web (Drogue Info…) � � 
Autre : …………………………………………………………………………….   

 
 

Pour finir, quelques questions à propos de toi 

17) Es-tu :    � un garçon    � une fille  
18) Quel âge as-tu ?   ……..  ans 20) Quel est ton code postal ?   _ _ _ _ _ 

19) Comment vis-tu ? 
   �  Seul 
   � Avec au moins un de tes parents 
   �  Avec un autre membre de ta famille 
   �  En famille d’accueil 
   �  En foyer 
   �  Avec des amis ou ton ou ta petit(e)-ami(e) 
   �  Autre : 
…………………………………………… 

 
21) Quelle est ta situation ? 
   �  Actif 
   �  Etudiant au collège 
   �  Etudiant en lycée général 
   �  Etudiant en lycée technologique 
   �  Etudiant en lycée professionnel ou agricole 
   �  Etudiant en Centre de Formation d’Apprentis 
ou en Maison Familiale Rurale 
   �  Autre : ……… 

Merci d’avoir rempli ce questionnaire. Tu peux le plier et le mettre dans l’urne. 
Si tu le souhaites, n’hésite pas à parler à ton médecin de ces sujets. 
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Annexe 7 : Questionnaire DEP-ADO (25) 
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Annexe 8 : Nombre de sujets théorique et la proportion attendue 
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Annexe 9 : Les Grandes aires urbaines de Clermont-Ferrand, Vichy et Issoire 
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Annexe 10 : Les Zones de Revitalisation Rurale du Puy-de-Dôme au 01/07/2017 
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ABSTRACT 
 

The Qualms and Expectations of Teenagers Concerning Their GPs’ Spotting and 

Treatment of Their psychoactive Substance Use: An Epidemiological Study Involving 

277 12-to-17 Year-Old Teenagers, in General Practices Located in the Puy-de-Dôme 

 

Context  General practitioners (GP) rarely focus on psychoactive substance use among 

teenagers. Yet excessive consumption and risky behaviors leading to fatal consequences begin 

at an early age. The main objective of this study was to identify the qualms and expectations 

of teenagers concerning their GPs’ spoting and treatment of their psychoactive substance use. 

 

Method  We conducted an epidemiological study involving 12-to-17-year-old teenagers 

consulting general practioners located in the Puy-de-Dôme; we used an anonymous 

questionnaire, based on a validated screening test (DEP ADO). 

 

Results  We obtained 277 questionnaires in 28 general practices over a period of 2 months. 

Teenagers, with an average age 14.5 years old ±1.7, 38.6% (107) of them had experimented 

alcohol, 16.6% (46) tobacco, 10.8% (30) cannabis, and less than 2%, other illicit drugs. 

Regular and daily uses were less frequent. We observed that 51.4% (55) had already 

experienced one instance of binge drinking during the year. The majority of the teenagers in 

our study considered they had good relationships with their GPs. However, only 9.2% (25) 

wished to speak about psychoactive substance use with their GP. We analyzed the results 

among teenagers with obvious substance use problems (total score DEP ADO ≥ 20) and 

developing problems (DEP ADO between 14-19): 44.4% (4) of the teenagers with a score 

DEP ADO between 14-19 were afraid that their GP would speak to their parent about it 

(p=0,05); and 42.9% (3) of the consumers with a score DEP ADO ≥ 20 felt either judged by 

their GP (p=0,002), uncomfortable (p=0,04) or thought that their GP was incompetent when it 

comes to drug use. 

It is important to promote the spotting and treatment of psychoactive substance use among 

teenagers by GPs. 

 
 
 
 
 



Freins et attentes des adolescents sur le repérage et la prise en charge de leurs 
consommations de substances psychoactives par leur médecin généraliste.  

Etude épidémiologique auprès de 277 adolescents de 12-17 ans révolus, consultant en 
cabinet de médecine générale dans le Puy-de-Dôme. 

 
 
ROCHE Stéphanie        2018 TOU3 1069 

 
Contexte  
Les consommations des substances psychoactives (SPA) chez les adolescents, peu abordées 
par les médecins généralistes (MG), débutent de plus en plus précocement avec des 
consommations en excès et des conduites à risque aux conséquences néfastes. L’objectif 
principal de notre étude était d’identifier les freins et les attentes des adolescents concernant le 
repérage et la prise en charge de leur consommation de SPA par leur MG. 
Méthode  
Nous avons réalisé une étude épidémiologique auprès d’adolescents de 12-17ans révolus 
consultant en cabinet de médecine générale dans le Puy-de-Dôme, à l’aide d’un questionnaire 
anonyme s’appuyant sur la grille de dépistage validée, DEP ADO.  
Résultats  
Nous avons récupéré 277 questionnaires dans 28 cabinets de MG sur une période de 2 mois. 
Les adolescents, d’âge moyen de 14,5ans±1,7, avaient expérimenté l’alcool pour 38,6%(107) 
d’entre eux, 16,6%(46) le tabac, 10,8%(30) le cannabis, et moins de 2% les autres SPA 
illicites. Les consommations régulières et quotidiennes étaient moins fréquentes. Nous avons 
observé que 51,4%(55) avaient déjà eu une alcoolisation ponctuelle importante dans l’année. 
La majorité des adolescents de notre étude, estimaient avoir une bonne relation avec leur MG. 
Cependant, uniquement 9,2%(25) des adolescents souhaitaient parler des consommations de 
SPA à leur MG. Nous avons analysé les résultats parmi les adolescents avec une 
consommation à risque évidente (score total DEP ADO ≥ 20) et émergente (DEP ADO entre 
14-19 ) : 44,4%(4) des adolescents avec un score DEP ADO entre 14-19 avaient peur que leur 
MG en parle à leur parent (p=0,05) ; et 42,9%(3) des consommateurs avec un score DEP 
ADO ≥ 20 se sentaient jugés par leur MG (p=0,002), ne se sentaient pas à l’aise (p=0,04) et 
pensaient que leur MG était incompétent.  
Il est important de promouvoir le repérage et la prise en charge des consommations des SPA 
chez les adolescents par le MG.  
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