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INTRODUCTION 

 

L’adolescence est une période cruciale du développement.  Elle est définie par 

l’OMS comme la « période qui se situe entre l’enfance et l’âge adulte, c’est-à-dire entre 

11 et 19 ans […], étape unique du développement humain » (1). Cela concernait en 

France, au 1er janvier 2023, 7 686 000 d’individus, dont 51,3 % de garçons et 48,7 % 

de jeunes femmes, soit 12 % de la population française (2, Annexe 1).   

En France, les premières recommandations spécifiques à l’adolescent apparaissent en 

septembre 2005 et concernent le dépistage des enfants de 7 à 18 ans sans distinction 

entre eux (3).  

Il s’agit d’une véritable période de transition marquée par d’importants changements 

tant corporel que cognitif et psychologique.  C’est une période propice aux 

expérimentations. Le Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) et l’European 

School Survey Project on Alcohol and other Drugs (ESPAD) travaillent depuis plus de 

25 ans sur l’amélioration du dispositif d’observation de la santé et des comportements 

des adolescents en France. En 2018, ces deux structures ont réalisé par le biais de 

l’Observatoire Français des Drogues et Tendances Addictives (OFDT) et du Dr 

Emmanuelle Godeau, une enquête nationale, nommée EnCLASS (4). Celle-ci est basée 

sur l’étude de la santé et des consommations des jeunes français. La deuxième vague 

du dispositif date de 2022 mais l’ensemble des résultats n’est pas encore disponible. 

En partenariat avec l’Education Nationale, l’Inserm et Santé publique France, ils ont 

publié des fiches thématiques sur les comportements et ressentis des collégiens et 

lycéens face aux substances addictives (5), à l’hygiène de vie (alimentation, sommeil, 

activité physique) (6-7), à la santé mentale (8), à la sexualité (9) ou bien encore face au 

harcèlement et au vécu scolaire (10). En voici quelques points marquants :  

- Les jeunes français de 11 ans sont premiers du classement de l’HBSC 

concernant leur niveau d’expérimentation de boissons alcoolisés, 39 % des 

garçons et 25 % des filles ont déjà bu une boisson alcoolisée en France à l’âge 

de 11 ans.   

- Les niveaux d’usages d’alcool – tabac – cannabis des jeunes français sont 

supérieurs aux moyennes européennes. 
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- L’expansion du numérique semble entraîner chez certains jeunes des 

comportements affectant la vie de famille et les relations sociales 

- 5 % des garçons et 11 % des filles ont une utilisation problématique des 

réseaux sociaux. Un jeune de 11 ans passe en moyenne 5,8 heures par jour 

devant un écran, temps qui s’accroit à 8,4 heures par jour à 15 ans. A noter 

que l’addiction aux jeux vidéo est reconnue comme un trouble de santé 

mentale depuis 2018. 

- La France fait partie des pays où le taux de harcèlement est relativement 

faible, cependant la proportion d’élèves victimes de harcèlement reste 

stable depuis 2014, avec 11 % de victimes à 11 ans et 8 % à 15 ans. 

- Comme dans la quasi-totalité des pays interrogés, on observe un déclin du 

sentiment de bien-être mental. 

- La pratique d’une activité physique est très en dessous des autres pays. 

- Le surpoids et l’obésité sont plus rares que dans certains autres pays (17 % 

des garçons et 13 % des filles à 15 ans). Cependant on observe une 

distorsion majeure entre la corpulence véritable et la perception de son 

corps, puisque 20 % des garçons et 35 % des filles à 15 ans se considèrent 

comme « trop gros ». 

- 26,7 % des collégiens et 43,7 % des lycéens présentent une dette de sommeil 

(dorment plus de 120 min de plus les matins sans classe que ceux avec classe 

le lendemain) et respectivement, 30,6 % et 41,4 % se sentent fatigués 

presque tous les jours en se levant le matin. 

- Il existe une baisse de la consommation du préservatif de la part des jeunes 

garçons français : 79 % en 2014 contre seulement 62 % en 2018. 

- 16,2 % des jeunes déclarent n’avoir utilisé aucune contraception lors de leur 

dernier rapport. A noter que 10,3 % des élèves de 4ème ont recours à la 

contraception d’urgence contre seulement 3,8 % en terminale, d’où 

l’importance d’introduire les questions de protection dès le collège. Pour 

compléter ces éléments, la dernière étude de la DREES sur l’IVG rapporte 

que 5 ‰ jeunes femmes de 15-17 ans ont eu recours à une IVG en 2022 (11). 

Tous ces changements et ces nouveaux comportements peuvent, et même doivent,  se 

voir accompagner d’action de prévention. La prévention est définie par l’OMS comme 
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« l'ensemble des mesures visant à éviter ou réduire le nombre et la gravité des 

maladies, des accidents et des handicaps » (12). Le but étant de fournir une information 

claire et appropriée à l’adolescent pour qu’il use de son esprit critique face à ces 

nouvelles situations et qu’il repousse l’expérience (13).  

Cela a amené à la création de quatre doubles pages spécifiques de cette période dans 

la dernière version du carnet de santé en 2018. Ce dernier étant un support essentiel 

du suivi de l’individu en médecine générale. On y retrouve deux consultations types de 

dépistage et prévention, une entre 11 et 13 ans et l’autre entre 15 et 16 ans (14-15, 

Annexes 2 et 3). Pour rendre ce projet encore plus accessible, l’Assurance maladie a 

décidé, à partir du 1er mars 2019, de prendre en charge, à 100 % et sans avance de frais, 

ces deux consultations (16).  

En médecine générale, la prise en charge est triple : médicale, psychologique et sociale 

(17). La prévention a donc toute sa place au sein de notre pratique. En effet, si elle se 

met facilement en route lors des consultations du nourrisson et de l’enfant, sa mise en 

place est encore un peu timide à partir de l’adolescence. Les adolescents se considèrent 

pour la majorité d’entre eux en bonne santé (18) et ne voient pas forcément l’intérêt 

de se rendre en consultation. De plus, ils ont en général une vision très partielle du rôle 

du médecin généraliste (MG). S’ils perçoivent parfaitement son rôle de diagnostic et de 

prescription, ils ne lui attribuent pas un rôle prioritaire dans la prévention des 

maladies (19,20) et de ce fait consultent peu pour ces raisons. C’est pourquoi il apparait 

important que la prévention arrive à trouver sa place même lors de consultations pour 

motif aigu malgré la difficulté à être exhaustif pendant ces dernières. Pour la majorité 

d’entre eux le dialogue doit être initié par le médecin (19,20,21). Il est nécessaire de 

trouver un équilibre entre le désir d’autonomie des adolescents et la continuité du suivi 

médical. Le rôle du MG va être de sensibiliser l’adolescent à sa propre santé et de le 

rendre acteur de ses soins. Même s’il est important que l’adolescent devienne 

autonome dans la prise en charge de sa santé, il faut faire en sorte que ce gain soit 

progressif. Les parents ont alors un rôle fondamental, puisqu’ils gardent souvent la 

main sur le côté logistique et administratif, au moins au début de l’adolescence (prise 

de rendez-vous, transport au cabinet du médecin, règlement de la consultation, 

présentation de la carte vitale) ce qui peut permettre de maintenir plus facilement le 

suivi à cet âge. (22,23,24) 
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Si c’est une période marquante de la vie d’un adolescent elle est tout autant particulière 

pour le MG, acteur essentiel de la construction et la réalisation de ces consultations, qui 

va devoir se confronter à de nouvelles problématiques :  

- Relation triangulaire avec l’adolescent et l’accompagnant (20), balance entre 

désir d’autonomie de l’adolescent et respect du rôle logistique et de suivi des 

parents 

- Trouver l’équilibre, lors de l’examen clinique, entre nécessité médicale et 

respect de l’intimité de la personne 

- Aborder la question du secret médical et responsabiliser l’adolescent sur sa 

propre santé, l’aider dans sa quête d’autonomie 

- Introduire des sujets importants : puberté, hygiène de vie (sommeil, 

alimentation, activité physique, image corporelle, temps d’écran), 

consommations et addictions 

- Aborder des sujets parfois jugés « tabous » : sexualité et consentement, 

violences intra familiales, harcèlement, santé mentale 

- Informer et mettre à jour le calendrier vaccinal en incluant l’adolescent dans la 

prise de décision 

Il est essentiel d’établir une relation de confiance afin de devenir un interlocuteur 

privilégié et un relais de soin au sein d’un lieu d’écoute. Surtout à cette période de vie 

où une rupture de suivi peut vite arriver et où la principale source de données des 

adolescents est Internet.  C’est une période clé pour « donner de l’info, de la bonne 

info » et répondre aux interrogations des adolescents (13).  

L’objet de cette thèse était donc de déterminer si la pratique des MG aveyronnais était 

en accord avec les recommandations actuelles sur l’organisation et la construction 

d’une consultation de prévention de l’adolescent entre 11 et 16 ans.  

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs de consultations limitant 

l’application des recommandations et de montrer si le carnet de santé actuel était 

approprié à cette consultation. Le cas échéant, il faudra proposer des pistes 

d’amélioration vis-à-vis de la rédaction des doubles pages du carnet de santé.  
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MATERIEL ET METHODES  

 

I. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude quantitative, observationnelle, descriptive et 

transversale, portant sur le suivi des adolescents de 11 à 16 ans inclus. Cette étude a 

été menée auprès des MG de l’Aveyron ayant une activité libérale.   

J’ai choisi la méthode quantitative, mieux adaptée à l’étude de la réalité de terrain afin 

d’avoir un grand nombre de questionnaire et être représentatif de ce qu’il se fait sur le 

territoire aveyronnais.  

 

 

II. Population étudiée 

Le but étant d’étudier le suivi de l’adolescent en médecine générale en Aveyron, le choix 

de la population cible s’est fait en conséquence.  L’élaboration de cette population s’est 

faite à partir de l’annuaire des médecins disponible sur le site de l’Ordre des médecins. 

Un total de 388 médecins généralistes a été recensé.   

 

1. Critères d’inclusion  

Tous les MG recevant des adolescents âgés de 11 à 16 ans inclus et exerçant une activité 

libérale de médecine générale dans le département de l’Aveyron. 

2. Critères d’exclusion 

Les MG n’exerçant pas en tant que généraliste mais ayant un exercice particulier (PMI, 

CPAM, homéopathe, acupuncteur, ostéopathe…), soit 43 médecins.   

Les MG ayant une activité uniquement hospitalière, soit 76 médecins.  

Les MG travaillant en EHPAD, soit 11 médecins. 

Les MG non installés et remplaçants, soit 30 médecins.  

Les MG retraités, soit 6 médecins. 
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III. Elaboration du questionnaire  

Afin d’établir un questionnaire exhaustif et représentatif des recommandations 

actuelles, j’avais réalisé une revue narrative de la littérature. Ce travail s’inscrivait dans 

une démarche plus globale, puisque j’ai pu le présenter lors de ma soutenance du 

Diplôme d’Etudes Spécialisées en Médecine générale, à la Faculté de Toulouse, en 

septembre 2023.  

Pour ce faire, j’avais interrogé diverses sources de données : SUDOC, CISMeF, Google 

Scholar, Web of Science.  

J’avais utilisé différents mots clefs : « médecine générale » ; « consultation » ; 

« prévention » ; « adolescent » ; « primary care » ; « general practice » ; « preventive 

medicine ».  

La recherche a été faite par l’intermédiaire du logiciel ZOTERO et concernait tous les 

articles disponibles entre le 01/01/2007 et le 31/06/2023. 2007 étant la date 

d’apparition des premières recommandations spécifiques à l’adolescent et juin 2023 la 

date de clôture de mon recueil de données.   

11 articles avaient été notés comme pertinents pour répondre à la question du contenu 

recommandé lors des consultations des adolescents et avaient été consignés dans un 

tableau Microsoft Excel® avec leur date de publication et les données d’intérêt utiles à 

la recherche.  

Afin d’être la plus exhaustive possible, j’avais décidé d’inclure au questionnaire 

l’ensemble des items des pages de prévention des 11-13 ans et 15-16 ans du carnet de 

santé dans sa version de 2018. Ces derniers étant présents dans le carnet de santé, outil 

de support du MG, ils sont eux aussi censés être en accord avec les recommandations.  

Au total, le questionnaire regroupait 59 items, interrogeant les MG  sur 13 thématiques 

et se basant sur les recommandations des autorités de santé et le carnet de santé dans 

sa version de 2018. Ces items étaient répartis de telle sorte (Annexe 4) :  

- Réalisation et organisation concrète de la consultation : 14 items  

- Contenu de l’interrogatoire : 24 items  

- Contenu de l’examen clinique : 21 items  
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Enfin, j’ai créé un dossier à remettre à chaque MG participant. Ce dernier comprenait : 

le protocole de thèse, une fiche d’information sur le praticien et 10 questionnaires 

types. Chaque MG pouvait, s’il le souhaitait, me demander des questionnaires 

supplémentaires.  

J’ai pu faire tester le questionnaire avant de le distribuer. Cela m’a permis de gommer 

quelques erreurs de présentation afin de faciliter le remplissage du questionnaire.  

La durée de remplissage du questionnaire par le praticien a été estimée à 5 minutes.  

 

IV. Recueil de données 

 

1. Recrutement des médecins généralistes (MG) 

Afin d’obtenir des accords de participation à mon étude, j’ai contacté par téléphone 

l’ensemble des cabinets médicaux inclus.  

Malgré plusieurs appels initiaux et des rappels tous les 1 à 2 mois, certains 

cabinets/MG sont restés injoignables.  

Pour les cabinets ayant répondu à l’appel, j’ai pu, le plus souvent, obtenir l’adresse e-

mail du cabinet médical auprès du secrétariat et contacter les MG par cet intermédiaire. 

Dans de rares cas, j’ai pu avoir le médecin directement au téléphone et obtenir 

immédiatement son accord ou son refus.   

Pour communiquer par e-mail j’ai créé une adresse propre à ce travail : 

theseadotoulouse@gmail.com.  

 

2. Diffusion du questionnaire 

Une fois les accords obtenus, je me suis rendue au sein de chaque cabinet afin de 

donner en main propre aux MG concernés :  

- Un dossier complet (cf III – Elaboration du questionnaire)  

- Des fiches d’information individuelles avec les informations sur l’étude ainsi 

que mes coordonnées, à distribuer aux jeunes patients et/ou à leurs parents 

- Des affiches à mettre en salle d’attente (Annexe 5) 

mailto:theseadotoulouse@gmail.com
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J’ai expliqué la méthode de recueil oralement à chaque praticien et ai répondu à leurs  

éventuelles questions.  Le questionnaire pouvait se remplir à chaque fin de 

consultation ou bien a postériori à la fin de la journée. Le médecin n’était pas autorisé 

à remplir le questionnaire avec l’adolescent, afin d’éviter un biais induit par sa 

présence et de surestimer le taux d’items abordés.  

J’ai relancé les structures et les praticiens isolés par e-mail toutes les 2 à 3 semaines.  

Des nouveaux praticiens ont été inclus tout au long de l’étude.   

 

3. Recueil des données 

La diffusion des dossiers s’est déroulée entre janvier 2023 et octobre 2023. Une fois le 

dossier rempli, les secrétariats ou le praticien me contactaient afin que je vienne 

récupérer le dossier. Deux dossiers ont été renvoyés par voie postale. J’ai pris le soin 

d’anonymiser les dossiers en attribuant un numéro à chaque MG (MG 1 jusqu’à MG 22).  

 

V. Analyse statistique 

Les données issues des questionnaires ont été saisies manuellement dans un tableau 

Microsoft Excel® (2021) et analysées grâce à ce dernier. Les tests statistiques ont été 

réalisés grâce au logiciel STATIS du Dr Olivier MERICQ. 

Les questionnaires incomplets ont été inclus et l’absence de réponse à certaines 

questions a été comptabilisée dans les résultats globaux. Sur les 183 questionnaires 

rendus par les MG, 1 seul a été exclu en raison de l’âge du patient.  

Une analyse globale a été réalisée afin d’évaluer à quelle fréquence sont abordés les 

différents items des recommandations. Des sous analyses ont ensuite été effectuées 

pour mettre en évidence les différences statistiquement significatives selon le motif de 

consultation, le sexe et la tranche d’âge de l’adolescent. Pour la tranche d’âge, j’ai choisi 

de distinguer deux catégories : 11- 13 ans et 14-16 ans, pour coller au plus proche de 

l’analyse du carnet de santé. Toutes ces analyses ont été réalisées grâce au logiciel 

STATIS et par l’intermédiaire du test du Chi2. 
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L’analyse visant à évaluer l’évolution des réponses en fonction de la date n’a pas pu 

être réalisée par manque d’informations auprès de plusieurs MG (dates non 

renseignées).  

 

VI. Ethique  

Mon travail a été inscrit au « TABLEAU D'ENREGISTREMENT RECHERCHE ET THESES 

- Déclaration conformité CNIL /MR004 » du DUMG de TOULOUSE (133 route de 

Narbonne 31 062 Toulouse CEDEX) à la date du 30/11/2022 sous le numéro : 

2022LB99.  
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RESULTATS  

I. Echantillon 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux  

 

 

 

Médecins généralistes (MG) en Aveyron = 388 

MG inclus = 222 

31 MG inclus 

Dépôt en cabinet = 310 questionnaires distribués 

22 MG participants  
183 questionnaires complétés 

166 MG exclus : critères d’exclusion 

Nombre total de questionnaires exploitables 

n = 182 
Taux de participation = 10 % des MG 

Taux de remplissage = 58,7 % 

Moins 191 MG :   

- 9 refus de participation 

- 182 injoignables  

 

127 questionnaires retournés non utilisés  
      dont 9 dossiers de 10 questionnaires 
retournés vierges (0 recrutement par ces 9 MG) 
- 7 dossiers partiels (36 questionnaires manquants) 

- 9 dossiers entiers non complétés  

  

1 questionnaire hors critères : 17 ans  
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II. Analyse des données 

 

1. Caractéristiques de la population cible  

La population répondante des MG était composée de 16 femmes (73 %) et 6 

hommes (27 %).  

La moyenne d’âge des répondants était de 41,6 ans.  

15 MG se sont installés dans les 2 ans suivant leur début d’exercice, 4 dans les 5 ans, 1 

dans les 10 ans et 2 MG n’ont pas renseigné ces informations.  

Les MG répondants travaillaient pour 50 % d’entre eux en cabinet de groupe et 50 % 

en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP). Aucun des MG répondants n’exerçait seul. 

Sur les 22 MG répondants, 36 % travaillaient en milieu rural, 45 % en milieu semi-rural 

et seulement 18 % en milieu urbain.  

Seulement 6 MG, sur les 22 interrogés, avaient fait des formations complémentaires :  

- MG 4 : DU Antibiothérapie et pathologies du voyage  

- MG 8 : DU Troubles du neurodéveloppement  

- MG 10 : DU Nourrisson vulnérable  

- MG 12 : DU Gynécologie 

- MG 13 : DU Consultation de l’adolescent 

- MG 20 : DU Angiologie.  

77 % des MG interrogés étaient des Maitres de Stage Universitaire, dont 35 % étaient 

Maitres de Stage en Santé de la femme et de l’Enfant.  

Peu de MG interrogés ont complété les questions sur le pourcentage d’individus de 

moins de 16 ans dans leur patientèle et le pourcentage de jeunes entre 11 et 16 ans 

pour lesquels ils sont médecin traitant. Pour les répondants, dans la majorité des cas, 

la proportion de jeunes entre 11-16 ans dans leur patientèle était inférieure à 10 %. 

Seulement 5 MG interrogés avaient une proportion d’individus de moins de 16 ans 

supérieure à 20 % dans leur patientèle, si l’on s’en réfère à leur RIAP.  
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2. Analyse globale du nombre d’items abordés  

En moyenne, les MG interrogés ont abordé un tiers des items (interrogatoire et examen 

clinique cumulés) lors de chaque consultation (32,8 %), avec une moyenne qui 

augmente si l’on s’intéresse uniquement aux consultations de suivi.  

 

Figure 2 : Nombre d’items abordés par questionnaire (n = 182) 

Cette moyenne passait à :  

- 18,4 items abordés par consultation de suivi (écart type = 7,1 et IC à 95 % [17 : 19,8])  

- 9,1 items abordés en consultation aiguë (écart type = 6,9 et IC à 95 % [7,5 ; 10,7]).  

 
 

3. Organisation de la consultation 

182 questionnaires ont été analysés, dont 50 % (n = 91) portaient sur des adolescentes 

et 50 % (n = 91) sur des adolescents. 

 

Figure 3 : Recueil de questionnaire par MG (n = 182) 
 

Moyenne = 14.6 ± 8,4 (IC 95 % : 13,4 à 15,8 U)  

Médiane = 14 U  
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Sur 182 adolescents recrutés, 57,1 % avaient consulté dans le cadre d’un suivi, 39,6 % 

dans un contexte de pathologie aiguë et 3,3 % pour des motifs non précisés par le MG.  

Concernant la durée des consultations, ces dernières duraient moins de 15 minutes 

dans 38,5 % des cas, entre 15 et 30 minutes pour 53,8 % d’entre elles et plus de 30 

minutes pour 7,7 %.  

Figure 4 : La durée de consultation est orientée par le motif de consultation  

(les items pour lesquels une différence statistiquement significative existe sont marqués du 

symbole ) 

Il n’existait aucune différence significative observable quand on comparait la durée de 

consultation avec le sexe ou la tranche d’âge de l’adolescent.  

 

Les parents étaient présents tout au long de la consultation dans 79,2 % des cas et 

complètement absents dans 4,4 %. Ces derniers avaient été invités à sortir pendant la 

consultation, pour laisser un temps médecin-adolescent, dans 16,5 % des cas. 
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  p-value < 0.001                              p-value < 0.001                               p-value = 0.33                             
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Figure 5 : La présence des parents est orientée par l’âge de l’adolescent (les items 

pour lesquels une différence statistiquement significative existe sont marqués du symbole ) 

Il n’existait aucune différence significative observable quand on comparait la présence 

des parents en consultation avec le motif de consultation ou le sexe de l’adolescent.  

 

Le carnet de santé était apporté dans 61,5 % des consultations.  

Quand il était à la disposition du MG, les pages correspondantes à la consultation de 

prévention des 11-13 ans et 15-16 ans étaient complétées dans 26,9 % des cas.  

Ces deux conditions étaient davantage appliquées lors des consultations de suivi :  

- 74 % vs 44,4 % pour l’item « carnet de santé apporté », p-value < 0,001 

- 39,4 % vs 8,3 % pour l’item « carnet de santé complété », p-value < 0,001. 

 

La cotation COB était connue par 12 MG sur les 22 MG répondants, soit 54,5 % des MG.  

Quand il s’agissait d’une consultation de suivi, la cotation COB était appliquée 

uniquement dans 34,6 % des cas.  

A noter que 4 MG répondants (MG 3, 11, 16 et 18) ont connu la cotation COB grâce au 

questionnaire de thèse et l’ont ensuite utilisée dans certaines de leurs consultations 

(11 cotations pour des MG ayant répondu « NON » à la question « Connaissez-vous la 

cotation COB ? » au premier questionnaire).  

87,2%

12,8%

0,0%

72,73%

19,32%

7,95%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Parents présents Sortie des parents pendant
la consultation

Parents absents

11-13 ans

14-16 ans



p-value < 0.05 p-value = 0.24 p-value < 0.05
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4. Interrogatoire  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Items abordés lors de l’interrogatoire (en %) 

 

Figure 7 : Représentation des items abordés lors de l’interrogatoire selon le 

motif de consultation (les items pour lesquels une différence statistiquement significative 

existe sont marqués du symbole , Annexe 6)  
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Figure 8 : Représentation des items abordés lors de l’interrogatoire selon le sexe 

de l’adolescent (les items pour lesquels une différence statistiquement significative existe 

sont marqués du symbole , Annexe 6) 

 

 
 

Figure 9 : Représentation des items abordés lors de l’interrogatoire selon la 

tranche d’âge interrogée (les items pour lesquels une différence statistiquement 

significative existe sont marqués du symbole , Annexe 6) 
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Les MG disaient avoir été confrontés à un interrogatoire difficile dans 13,2 % des cas 

seulement. Les facteurs limitants étaient :  

- La timidité et le caractère introverti de l’adolescent (n = 13)  

- La part trop conséquente du parent durant la conversation (n = 3) 

- Une pathologie associée (« TDAH », « TSLA », « troubles de personnalité »,  

n = 3).  

 

 

5. Examen clinique  

3 items étaient quasiment systématiquement réalisés au cours des consultations des 

22 MG interrogés : les mesures anthropométriques (Poids-Taille-IMC, 88,5 %), la prise 

de pression artérielle (78,0 %) et l’auscultation cardio-pulmonaire (87,9 %).  

 

 

Figure 10 : Items abordés lors de l’examen clinique (en %) 
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Figure 11 : Représentation des items abordés lors de l’examen clinique selon le 

motif de consultation (les items pour lesquels une différence statistiquement significative 

existe sont marqués du symbole , Annexe 7)  
 

 

Figure 12 : Représentation des items abordés lors de l’examen clinique selon le 

sexe de l’adolescent (les items pour lesquels une différence statistiquement significative 

existe sont marqués du symbole , Annexe 7)  
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Figure 13 : Représentation des items abordés lors de l’examen clinique selon la 

tranche d’âge interrogée (les items pour lesquels une différence statistiquement 

significative existe sont marqués du symbole , Annexe 7)  

 

 

Enfin, les MG disaient avoir été confrontés à un examen clinique difficile dans 

seulement 3,3 % des cas. Les facteurs limitants mis en avant étaient le refus d’examen 

des organes génitaux externes et la pudeur de l’adolescent. Un professionnel avait, 

quant à lui, trouvé l’examen difficile à cause de la présence de la maman.  
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DISCUSSION  
 

Cette étude avait pour objectif principal d’identifier le contenu des 

consultations de l’adolescent auprès des MG aveyronnais et de déterminer s’il était en 

accord avec les recommandations actuelles proposées par les autorités de santé. Cela 

supposait d’une part, que l’organisation de la consultation respecte les critères des 

autorités de santé et d’autre part, que l’ensemble des 45 items d’interrogatoire et 

d’examen clinique soient abordés au cours de la consultation. Si on analyse les résultats 

dans leur globalité, la pratique des MG aveyronnais ne traite que partiellement les 

attentes des recommandations actuelles. En moyenne, sur un questionnaire, seulement 

le tiers des items étaient abordés. De plus, seulement 54,5 % des MG interrogés 

connaissaient l’existence d’une cotation spécifique à la consultation de prévention de 

l’adolescent. Enfin, à peine un cinquième des MG remplissait les pages du carnet de 

santé en rapport avec ces dernières.  

Cependant ces propos sont à nuancer.  En effet, plusieurs hypothèses peuvent 

expliquer la différence entre les recommandations et la pratique des professionnels.  

 

Tout d’abord, du point de vue organisationnel, les recommandations 

s’accordent à dire qu’il faut un temps dédié à la consultation de prévention de 

l’adolescent. La notion de temps est fondamentale en médecine générale. Le système 

de soin est depuis plusieurs années en grande tension. L’offre de soins stagne, voire 

décroit, alors que la demande de soins ne fait qu’augmenter (25). Sur leur territoire, 

78 % des MG français jugent l’offre de médecine générale insuffisante et 74 % 

déclarent devoir anticiper une baisse de l’offre de soins (26). Il peut donc être difficile 

d’augmenter son temps de consultation dans ce contexte. Actuellement, la durée 

moyenne d’une consultation en médecine générale est de 18 minutes (27), ce qui limite 

évidemment le nombre de questions abordées. Il existe un paradoxe entre la demande 

des recommandations, qui est d’être le plus exhaustif possible, et la réalité du terrain, 

qui oblige le MG à voir toujours plus de patients. On voit dans notre étude que la durée 

de l’entrevue est plus importante lorsque le patient vient pour son suivi (p-value 

< 0,05). Ce qui montre bien l’implication du MG et le fait qu’il prenne du temps pour ce 

type de consultation malgré la difficulté à en trouver.  
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La singularité de cette période de vie fait qu’elle peut être difficile à appréhender pour 

certains MG. Ils sont nombreux à penser que cette consultation est plus complexe 

qu’une autre (22). La consultation de prévention est très riche, ce qui peut la rendre 

fastidieuse. On voit bien que, dans notre étude, seulement 14,6 items sur 45 étaient 

abordés en moyenne à chaque consultation.  

Dans notre travail, les consultations de 30 minutes et plus ne concernaient que 7,7 % 

des entrevues. Idéalement la consultation de prévention de l’adolescent devrait être 

plus longue qu’une consultation classique, certaines études préconisent 30 minutes 

(28,29). Cela montre bien l’importance d’organiser et d’anticiper cette prévention pour 

prévoir un temps de consultation plus long, comme c’est déjà le cas pour les 

consultations de gynécologie ou de pédiatrie.    

Un autre point est retrouvé dans les études, c’est le fait d’avoir un temps en « tête à 

tête » avec l’adolescent (3). En effet, la HAS préconise un entretien en quatre 

phases (30):  

- Phase 1 : adolescent en présence des parents, notamment pour recueillir les 

attentes des parents et les antécédents de l’adolescent (3) 

- Phase 2 : adolescent seul  

- Phase 3 : examen somatique  

- Phase 4 : restitution à l’adolescent et à sa famille selon ce qui a été convenu 

avec l’adolescent.  

Cette notion est particulièrement importante pour l’adolescent lorsqu’il est question 

d’aborder des sujets plus sensibles comme notamment la sexualité ou la santé 

psychique (21,23). Dans l’étude de Fiona Latto, sur la consultation de l’adolescent en 

souffrance psychique, on note que 66 % des adolescents considèrent avoir des 

difficultés à discuter de certains sujets avec leur médecin et 60 % d’entre eux disent 

que cela serait plus facile sans la présence du tiers. 71 % des adolescents aimeraient 

être vu seul pour parler de sujets considérés gênants (21).  Dans notre étude, ce temps 

en face à face avec l’adolescent est respecté dans un peu moins de 20 % des cas, 

proportion déjà plus importante que dans certaines autres études, comme celle de 

Virginie Renée, où le pourcentage de MG faisant systématiquement sortir les parents 

n’était que de 4 % (23). A noter cependant, qu’il n’a pas été demandé aux MG de notre 
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étude de préciser la raison pour laquelle le parent était présent tout au long de la 

consultation. A-t-il refusé de sortir ? L’adolescent a-t-il refusé d’être vu seul ? Le 

médecin a-t-il demandé au(x) parent(s) de sortir ? Le Pr. Binder a travaillé sur la 

consultation de l’adolescent et a montré que la présence des parents peut tout autant 

être une force qu’un frein (31). Le travail de Tsai-Yan Ling met en avant, quant à lui, les 

principaux freins des MG à la sortie de l’accompagnant (22), avec notamment :  

- Le manque de temps en consultation 

- La difficulté à trouver le moment opportun  

- La difficulté à faire face à la timidité voire au mutisme de l’adolescent  

- L’âge du patient.  

Certaines de ces notions ont déjà été évoquées comme c’est le cas pour le  manque de 

temps. Pour ce qui est des autres arguments, sur 27 consultations où une difficulté a 

été exprimée par le MG, 16 étaient en rapport avec la timidité de l’adolescent. Notre 

étude a également montré que les parents étaient davantage présents lors des 

consultations des 11-13ans, comparé aux consultations des 14-16 ans (p-value < 0.05). 

D’autres études viennent vérifier les propos avancés par Mme Tsai-Yan Ling (22). 

Certains médecins expriment d’ailleurs la peur d’une plainte ou d’être dans l’illégalité 

en faisant sortir le tiers si l’enfant est trop jeune (32). Cette crainte s’explique 

potentiellement par la méconnaissance de la Loi KOUCHNER de 2002, relative au 

secret médical et à l’autonomisation de l’adolescent dans ses soins  (24, 33). Notion qui 

n’est que partiellement connue par les adolescents (34), d’où l’importance de la 

rappeler en début de consultation pour favoriser l’échange. L’item « secret médical » 

n’était abordé que dans 24,2 % des cas par les praticiens de notre étude. 

Les parents conservent une grande ambivalence quant à leur présence en consultation 

(24, 33). En effet, ils sont partagés entre le fait de respecter l’intimité de leur enfant et 

le fait de vouloir être tenu au courant de ce qu’il se dit en consultation. On voit bien que 

le parent peut être un soutien mais aussi un obstacle à la fluidité du dialogue avec 

l’adolescent. Dans notre étude, trois consultations ont été rendues compliquées par la 

présence du parent.  

On sait que plus de 80 % des adolescents consultent au moins une fois dans l’année 

leur MG (19). Pour essayer d’accrocher les adolescents et repérer les risques, il faudrait 
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donc faire de la prévention même lors de consultation pour un motif aigu. Or ces 

dernières sont en général plus courtes. Dans cette étude, 61,1 % des consultations pour 

motif « aigu » durent moins de 15 minutes. De plus, selon l’organisation du cabinet, le 

médecin recevant les urgences du jour n’est pas forcément le médecin traitant du 

patient. L’essentiel serait peut-être de simplement informer sur l’existence de ces 

consultations et donc reconvoquer le jeune sur un temps dédié ou le réorienter vers 

son médecin traitant.  

Pour remédier à ces problématiques d’organisation, certaines études proposent de 

diviser la consultation de prévention en plusieurs consultations (3,13). D’autres 

proposent de mettre en place des (auto-)questionnaires de préconsultation 

(3,13,17,20,28,32,34,35,36,37, Annexe 9). Ces derniers permettraient au médecin de 

se concentrer sur les points qui paraissent importants à l’adolescent, quitte à évoquer 

d’autres sujets de manière plus succincte ou sur des consultations ultérieures. Il serait 

un outil efficace pour libérer la parole (37). A noter que ces questionnaires sont très 

souvent mal connus (36) et restent peu utilisés (17). Les adolescents se montrent 

favorables à la mise à disposition d’affiches et flyers en salle d’attente (28,38) voire 

même à une version numérique des questionnaires (37) ou à la réalisation d’une 

téléconsultation (34).  Une autre solution pourrait être de remettre en place ou 

d’accentuer les interventions dans les collèges et lycées. 

L’idée est surtout de promouvoir au maximum ces consultations qui sont souvent mal 

connues des adolescents, de leurs parents mais aussi des MG (36). Les consultations de 

prévention de l’adolescent ont beau être taguées du caractère « obligatoire » il n’en est 

que très peu le cas en réalité. Les organismes de santé ont aussi un rôle à jouer. A 

l’instar du programme « M’T dents » de la CPAM, il pourrait y avoir une convocation 

pour la consultation de prévention de l’adolescent (13,36). C’est d’ailleurs ce qu’a mis 

en place la MSA avec l’envoi de courriers d’informations pour rappeler l’existence et le 

caractère obligatoire de ces consultations. Elle propose même des actions telles que les 

« Instants santé jeunes » qui offrent la possibilité à l’adolescent d’obtenir un bon 

d’achat de 30€ pour pratiquer une activité sportive s’il se rend à sa consultation de 

prévention (39).  
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Que ce soit les adolescents, leurs parents ou bien les médecins, tous s’accordent à dire 

qu’il y aurait un intérêt majeur à revaloriser au moins une de ces consultations de 

prévention (28,32,34,36). La mise en place d’une cotation spéciale, comme le COE pour 

les examens des 8 jours, 9 mois et 24 mois du nourrisson, permettrait de valoriser et 

promouvoir cette consultation longue et complexe.  

 

 Ensuite, pour ce qui est du contenu pratique de ces consultations, notre étude 

montre de grandes disparités avec les recommandations, puisque certains items ne 

sont quasiment jamais abordés par les MG interrogés. Encore une fois plusieurs 

hypothèses peuvent permettre d’expliquer cela.  

Premièrement, j’ai choisi d’inscrire tels quels les items du carnet de santé au sein du 

questionnaire de thèse. Or la question se pose de savoir s’il est réellement en accord 

avec les recommandations actuelles. Les autorités de santé semblent également 

percevoir son caractère désuet puisque l’HCSP, dans son Avis de 2022 (40), a dû 

réévaluer la pertinence de ses items. De nombreux changements devraient être 

apportés dans la prochaine version, qui a pour vocation d’être dématérialisée (41), 

comme par exemple :  

- La suppression de certains items : « orientation spatiale », « test à l’effort », 

items peu réalisés par les MG interrogés dans notre étude, puisqu’ils sont 

abordés, respectivement, dans 18,7 % et 3,8 % des cas seulement.  

- La modification de certains items : « trouble du langage suspecté » remplacé 

par « trouble des apprentissages connu » 

- L’ajout de certains items d’interrogatoire, notamment sur les addictions, 

l’hygiène de vie, la santé gynécologique et sexuelle. Items largement abordés 

par les MG interrogés dans notre étude, notamment lors des consultations 

de suivi (tabac = 42,31 %, activité physique = 91,35 %, sommeil = 81,73 %, 

temps d’écran = 68,27 %, alimentation = 79,81 %, ménarche/cycle = 

39,42 %, vaccination HPV = 82,69 %) 

Ces changements vont plutôt dans le sens des résultats de notre étude.  
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On se rend compte que le motif de consultation influence les items abordés par les 

praticiens de notre étude. Effectivement, ces derniers apparaissent plus exhaustifs et 

systématiques dans leurs consultations de suivi (courbe jaune sur les figures 7 et 11).  

Dans le cadre de l’interrogatoire, le motif de venue n’est pas le seul facteur influençant 

les thèmes abordés en consultation. Si le sexe ne modifie pas drastiquement les items 

abordés par les praticiens dans notre étude, on voit apparaître des différences 

statistiquement significatives selon la tranche d’âge de l’adolescent. En effet, leurs 

préoccupations se modifient entre le début et la fin de l’adolescence (28,35). Or ces 

différences ne sont pas soulignées par les recommandations et encore moins par le 

carnet de santé puisque les deux doubles pages d’examens, « 11-13 ans » et « 15-16 

ans », sont identiques en tous points. Il serait important de marquer ces changements 

en sélectionnant le moment où l’on va introduire les différents thèmes. Par exemple, il 

semble important d’insister dès l’entrée dans l’adolescence sur la question des écrans. 

En effet, la liberté face à ces derniers grandit souvent à cette âge-là. En 2020, l’âge 

moyen d’obtention de son premier téléphone portable était de 9 ans et 9 mois et plus 

de 70 % des adolescents de 11-12 ans possédaient un smartphone (42). A côté de cela, 

parler de contraception et de sexualité pourrait être plus adapté à la consultation des 

15-16 ans, puisque l’âge des premiers rapports sexuels est de 17,6 ans pour les jeunes 

femmes et 17 ans pour les garçons (43). Aborder la sexualité avant l’âge de 15-16 ans 

peut mettre en difficulté l’adolescent et le médecin. Là où notre étude diverge des 

autres recherches, c’est sur les consommations. En effet, on remarque que les 

praticiens ont davantage interrogés la tranche des 14-16 ans sur leur prise de toxiques, 

or les expérimentations débutent bien avant. Il serait donc important d’aborder ces 

sujets le plus tôt possible pour repousser l’expérience.  

Par ailleurs, les autorités de santé recommandent l’utilisation de scores pour aider à 

l’évaluation de certaines problématiques. On a donc vu apparaitre, par exemple :  

- Le score BITS ou le TSTS-Cafard pour aborder la santé psychique.  

- Le questionnaire ADOSPA pour aborder les addictions.  

Dans notre étude, on constate que ces questionnaires sont très peu réalisés 

(« BITS/TSTS » = 13,74 %) voire complétement absents des consultations (« ADOSPA » 

= 0 %). En revanche, si on s’intéresse en détails aux items de ces questionnaires on se 
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rend compte qu’ils sont en réalité bien abordés par les MG interrogés, notamment dans 

les consultations de suivi :  

- Pour la santé psychique, les MG interrogent sur :  

o La qualité du sommeil (81,73 %)  

o La possibilité pour l’adolescent d’aborder son passé et d’établir des 

projets (55,77 %) 

o La présence de symptômes psychosomatiques (34,62 %) 

o La consommation de tabac (42,31 %)  

- Pour les conduites addictives, les MG interrogent directement l’adolescent 

sur ces consommations de :  

o Tabac (42,31 %) 

o Alcool (34,62 %) 

o Cannabis (27,88 %) 

o Et autres toxiques (20,19 %) 

Certaines notions, comme le harcèlement, devraient cependant apparaitre de manière 

plus explicite. Cette dernière est devenue de plus en plus primordiale à aborder pour 

l’adolescent, qui souhaite obtenir des informations clefs (numéro d’urgence, 

associations…). C’est pourtant très peu le cas en réalité comme le montre Justine Flipo 

dans son étude, avec moins d’un tiers des adolescents interrogés sur le sujet (38).  

De nombreuses études soulignent un défaut de connaissance dans la manière de 

communiquer avec un adolescent. Bon nombre de MG seraient favorables à des 

formations complémentaires (13,17,22,28,34,36). Cela fait aussi remarquer l’intérêt et 

l’importance d’un travail pluridisciplinaire (38) afin de s’appuyer sur les compétences 

des autres professionnels de santé, comme notamment les infirmiers de santé publique 

(ASALEE), souvent beaucoup plus au fait des nouveautés, notamment en terme de 

consommations.   
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Enfin, si l’HCSP apporte de nombreuses modifications dans le contenu de 

l’interrogatoire, peu de changements sont réalisés au niveau du contenu de l’examen 

clinique de l’adolescent.  

Dans notre étude, on constate que la plupart des MG interrogés réalisent le même 

examen. En effet, certains items se démarquent, avec, pour la majorité d’entre eux, une 

proportion de réalisation plus élevée dans les consultations de suivi :  

- Réalisation et suivi des mesures anthropométriques : 88,5 % (80,6 % en 

aigu vs 95,2 % en suivi) 

- Prise de la pression artérielle : 78,0 % (61,1 % en aigu vs 90,4 % en suivi)  

- Auscultation cardio-pulmonaire : 87,9 % (80,6 % en aigu vs 94,2 % en suivi)  

- Examen des tympans : 61,5 % (52,8 % en aigu vs 67,3 % en suivi)  

- Examen cutané : 46,2 % (23,6 % en aigu vs 61,5 % en suivi) 

- Evaluation du stade pubertaire : 40,7 % (25 % en aigu vs 51 % en suivi)  

- Examen de la posture/statique : 58,2 % (29,2 % en aigu vs 77,9 % en suivi) 

A contrario, certains items sont très peu réalisés par les MG interrogés, notamment :  

- Au niveau de l’examen visuel :  

o « mesure de l’acuité visuelle » = 13,7 % 

o « recherche d’un strabisme » = 15,9 % 

o « test d’occlusion visuelle alternée » = 6 % 

o « test de vision stéréoscopique » = 1,6 % 

o « test de vision des couleurs » = 1,6 % 

- Au niveau de l’examen auditif :  

o « test auditif » = 0,5 % 

o « mesures des fréquences auditives » = 0,5 %.  

Or ces examens apparaissent uniquement sur le carnet de santé et leur réalisation peut 

être compromise pour plusieurs raisons. Tout d’abord, un manque de moyens. Par 

exemple, la mesure des fréquences auditives se fait grâce à un audiomètre, que l’on 

retrouve dans le commerce entre 600 et 3000€, et l’examen des nævi se fait grâce à un 

dermatoscope, retrouvé dans le commerce entre 200 et 3000€.  De plus, ce matériel 

nécessite une certaine connaissance pratique. Le médecin devrait donc se former à leur 

utilisation afin d’avoir une réelle expertise.   
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On remarque d’ailleurs que, dans le carnet de santé, il n’existe aucune modification de 

l’examen clinique entre la 3ème année de l’enfant et l’examen des 15-16 ans. On peut 

alors se demander s’il y a un réel intérêt à réaliser l’ensemble de ces examens, sachant 

que certains auront déjà été répétés à de multiples reprises chez l’enfant et que 

l’adolescent est en mesure d’exprimer une problématique comme, par exemple, une 

gêne visuelle ou auditive. Ces deux items étaient d’ailleurs davantage abordés par les 

MG de l’étude (respectivement,  52,2 % et 37,4 %).  

Pour ce qui est de la cotation du stade pubertaire, elle était réalisée dans seulement 

39,9 % des cas. De nombreux médecins ne se considèrent pas à l’aise avec cet examen, 

notamment par crainte de plainte si l’examen est réalisé sans la présence d’un adulte  

(37), de surcroit si le médecin est de sexe opposé à l’adolescent. Pourtant la 

problématique à cet âge-là est de connaitre le stade pubertaire de l’individu en utilisant 

la cotation de Tanner. Or pour cela, la palpation n’est pas requise et ne fait pas partie 

des recommandations. Le professionnel peut alors tout simplement demander 

l’autorisation de regarder sous les sous-vêtements sans aller plus loin dans l’examen 

ou bien utiliser un support visuel pour que l’adolescent puisse décrire lui-même son 

stade pubertaire (34, Annexe 8). 

 

Les objectifs secondaires de l’étude étaient de déterminer les facteurs limitant 

la réalisation de ces consultations de prévention et de proposer une nouvelle ébauche 

des deux doubles pages du carnet de santé si celui-ci se montrait peu adapté.  

Pour le premier, certains facteurs limitants ont déjà été abordés précédemment, 

comme notamment le manque de temps en consultation de médecine générale, le 

manque de moyens mais aussi le manque de formation des professionnels sur 

certaines thématiques. Mais ce qui a le plus mis en difficulté les MG de notre étude c’est 

le caractère introverti et la pudeur de l’adolescent. Il est montré que pour favoriser 

l’échange avec ce dernier, il ne faut pas hésiter à rappeler le caractère confidentiel de 

l’entrevue (44). Le médecin n’est pas là pour juger mais pour écouter et répondre aux 

demandes de l’adolescent, tout en conservant son rôle de professionnel de santé. En 

effet, l’adolescent vient chercher des conseils auprès de son médecin et non d’un « bon 

copain » (45). Enfin, la présence d’un parent a été noté comme une difficulté pour le 
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MG dans trois consultations seulement. Pour ces trois consultations, le parent était 

présent tout du long, ce qui a pu être un obstacle à la fluidité de la conversation avec 

l’adolescent.   

Pour le second objectif, on se rend compte dans l’étude que le carnet de santé est 

apporté dans 61,5 % des cas seulement et qu’il est complété dans moins d’un tiers de 

ces consultations. A l’adolescence, le carnet de santé n’apparait pas comme le meilleur 

outil de suivi, que ce soit pour le médecin comme pour l’adolescent (46). En effet, ce 

dernier exprime ses craintes sur le caractère confidentiel de la consultation (20,46), 

c’est pourquoi, le fait de retranscrire l’intégralité de la consultation dans le carnet de 

santé ne parait pas être la meilleure façon de rassurer le jeune sur ce point. Certains 

praticiens sélectionnent d’ailleurs volontairement les informations qu’ils inscrivent 

dans le carnet de l’adolescent (46). Au terme de mon étude, plutôt qu’une réécriture du 

carnet de santé, j’ai décidé de proposer une fiche d’information destinée à l’adolescent 

(Annexe 10) et une fiche d’aide à la consultation destinée au MG (Annexe 11). La 

première sera à l’attention de l’adolescent et la deuxième pourra être consignée dans 

le dossier médical afin de respecter jusqu’au bout le caractère confidentiel de cette 

consultation.  Elle ne sera consultable par le parent que si l’adolescent donne son 

accord.  

 

 Pour terminer, si l’on s’intéresse à la méthode utilisée dans cette étude, on peut 

distinguer des forces et des limites.  

Une des forces de cette étude réside en son originalité, puisqu’il existe plusieurs études 

sur la réalisation et le contenu des consultations de l’adolescent mais aucune ne s’était 

intéressée à mettre en comparaison les recommandations avec la pratique réelle des 

MG. La méthode quantitative était la plus adaptée pour cette étude de terrain.  

Le taux de réponses aux questionnaires est de 58,7 % et est satisfaisant pour une 

enquête de pratique. Néanmoins, le taux de participation est faible, avec seulement 

10 % des MG aveyronnais interrogés. Ce taux est probablement dû à un dossier trop 

long et à une sollicitation très fréquente des praticiens qui auraient peut-être préféré 

des méthodologies plus adaptées au contexte de tension actuel. Peut-être aurait-il fallu 
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se concentrer sur un questionnaire unique et/ou une version en ligne du 

questionnaire.  

Le questionnaire a été établi à partir d’une revue narrative que j’ai moi-même réalisée, 

donc soumise à ma subjectivité.  

Il existe un biais de sincérité, puisqu’il s’agit d’une étude déclarative. Ce biais est 

d’autant plus grand que le sujet est maîtrisé par le praticien. Le manque de 

connaissance des MG interrogés sur le sujet vient minimiser ce biais.  

L’échantillon de MG n’est pas forcément représentatif de l’ensemble des MG 

aveyronnais et français. Les praticiens de notre étude étaient en moyenne plus jeunes 

(41,6 ans vs 50,3 ans en France) et le pourcentage de femmes était plus important 

(73 % contre 50 % en France). En revanche, la parité d’âge et de sexe aux seins des 

adolescents a permis une analyse significative.   



35 

 

CONCLUSION  

 

L’adolescence est une période particulière du développement, qui demande des 

adaptations de la part des trois protagonistes de cette nouvelle relation triangulaire. 

Elle est emprise à de nombreux changements corporels mais aussi psychologiques et 

sociaux et c’est en cela qu’il est fondamental d’y faire de la prévention.  

L’adolescent devient acteur de ses soins, le parent doit apprendre à laisser la place à 

son enfant et le MG doit être le chef d’orchestre de cette nouvelle étape.  

Cette étude nous montre que les praticiens ont encore du chemin à parcourir pour 

mener à bien cette consultation. Même s’ils expriment des doutes sur la qualité de leur 

prise en charge face à un adolescent, ils constituent un acteur essentiel au bon 

développement de l’adolescent et sont désireux de s’y former et de s’améliorer.  

Les recommandations poussent à être de plus en plus exhaustif sur ces consultations 

de prévention. Mais faut-il encore que tout soit mis en place pour faciliter son 

application en pratique. Le carnet de santé semble désuet c’est pourquoi il me 

paraissait important de proposer un autre support pour aider le MG dans sa 

consultation.  

 

 

Cette étude pourrait être le lit de nombreuses autres. Il pourrait être 

intéressant, dans un premier temps, de faire valider par un panel d’experts les fiches 

destinées aux adolescents et aux MG. Dans un second temps, on pourrait essayer de 

voir si leur utilisation en pratique est davantage adaptée à la réalité de terrain et si elle 

correspond aux attentes des adolescents, de leurs parents et des professionnels de 

santé. 

 

              Doyen de la faculté                                                              Président de Jury  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : Pyramides des âges au 1er janvier 2023 
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ANNEXE 2 : Pages 66-69 du carnet de santé 2018 
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ANNEXE 3 : Pages 72-75 du carnet de santé 2018 
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ANNEXE 4 : Questionnaire de thèse  
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ANNEXE 5 : Affiche d’informations pour la salle d’attente des praticiens 
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ANNEXE 6 : Analyse statistique des items de l’interrogatoire, STATIS.fr 

1/ Items abordés à l’interrogatoire selon le motif de consultation :  

 
 

 
 
 

2/ Items abordés à l’interrogatoire selon le sexe :  

 
 

 
 
 

3/ Items abordés à l’interrogatoire selon l’âge :  
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ANNEXE 7 : Analyse statistique des items de l’examen clinique, STATIS.fr 

1/ Items abordés à l’examen clinique selon le motif de consultation :  

 
 

 
 

2/ Items abordés à l’examen clinique selon le sexe :  

 
 

 
 
 

3/ Items abordés à l’examen clinique selon l’âge :  
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ANNEXE 8 :  Support visuel pour la cotation du stade de Tanner 
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ANNEXE 9 :  Entre nous - Questionnaire de pré-consultation 
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Annexe 10 : Proposition de fiche d’information destinée à l’adolescent  
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ANNEXE 11 : Proposition de fiche d’aide à la réalisation de la 

consultation de l’adolescent, à destination des médecins généralistes  
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