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PROBLEMATIQUE : 

L’adolescent consulte en général pour des motifs apparemment anodins, parfois des certificats 
(sport, apprentissage, vaccinations…), occasionnellement des causes aigues (accidents de 
sport…). Ces motifs « ordinaires » peuvent masquer une réalité différente qui apparaît plus tard en 
situation de crise, telle qu’une dépression, une tentative de suicide, un ou des comportements à 
risque.  

À ce titre, un jeune est assez souvent accompagné par l’un de ses parents, il est même 
quelquefois « emmené » par ses parents. Aussi, ne doit-on pas s’attendre à une demande claire et 
explicite de sa part. 

La demande est souvent floue ambiguë ambivalente, la présence d’un tiers le rassure et le gène 
en même temps. Ces consultations représentent cependant des opportunités de rencontre, 
permettant d’aborder nombre de sujets et de préoccupations de santé de l’adolescent, souvent 
non exprimées : mal-être physique ou psychique, relations familiales, sociales, amicales ou 
sexuelles, conduites et consommations à risque, violences... C’est souvent difficile ! Prendre le 
temps est indispensable, quitte à proposer un autre rendez-vous si la consultation se prolonge. Il 
faut clarifier la vraie demande, permettre au jeune d’exprimer les difficultés qu’il ressent, dont il lui 
est difficile de parler 

Rencontrer un adolescent, c’est lui donner la possibilité de s’exprimer en son nom propre. Il s’agit 
parfois d’une « urgence à saisir » et la relation de confiance nouée avec l’adolescent est l’un des 
déterminants fondamentaux de la qualité de la prise en charge. 

Le respect de quelques principes de base laissera plus d’espace de parole à l’adolescent et 
permettra la construction commune de messages préventifs avec un adolescent plus réceptif et 
plus actif : 

Le repérage précoce accompagné d’une intervention brève constitue une réponse individuelle à 
des consommations à risque de dommages physiques, psychiques ou sociaux. 

Le sujet étant très transversal, ce dossier traite essentiellement les spécificités de la consultation 
du médecin généraliste, dans la manière de mener son entretien. Les principales pathologies de 
l’adolescent sont abordées de façon synthétique, ciblées sur le repérage et la proposition de 
documents bibliographiques de référence.  

De nombreux liens-outils sont disponibles dans ce dossier, profitez-en ! 
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Quelques repères pratiques 

Un groupe de cliniciens a élaboré une série de propositions autour de 4 objectifs fondamentaux de 
consultation de l’adolescent : 

• Favoriser l’expression en aménageant plus de liberté de parole et d’action : d’être attentif 
aux différents codes, attitudes, tenues et langages, sans pour autant singer ceux du jeune. En 
cas d’incompréhension, la relation bénéficie d’une demande d’explications qui ne manque pas 
de valoriser l’interlocuteur. 

• Établir une relation de soin où l’adolescent trouve plus d’autonomie, de confort et de 
sécurité : c’est une atmosphère à l’opposé de la familiarité qui angoisse ou du jugement qui « 
casse ». À cet égard, le choix du tutoiement ou du vouvoiement n’est jamais anodin. Son intérêt 
est de rester un moyen pour garder la bonne distance. La seule règle impérative est d’en 
convenir avec l’intéressé.  

• Améliorer la représentation du corps et l’estime de soi : c’est favoriser chez l’adolescent 
l’approbation et l’appropriation de son corps, puis l’intérêt d’en prendre soin. Il s’agit de rassurer 
sur la « normalité » ou la compréhension du symptôme avant d’aborder l’éventuel mal-être sous-
jacent. 

• Susciter une diversité de solutions possibles à la mesure de ses capacités : devant les 
difficultés, l’adolescent réagit avec des conceptions binaires qui conduisent à des impasses. 
L’aider, c’est augmenter ses choix possibles. 

Quelle attitude en consultation ? 

Identifier nos freins à la relation :  

Quel type de professionnel nous sommes ? Comprenons-nous facilement les émotions de nos 
patients ?  
• Ce qui vient de notre propre adolescence, 
• Ce qui fait écho avec nos proches ou nos propres enfants, 
• Ce qui fait qu’une relation éducative n’est pas possible, 
• Ce qui vient de nos valeurs morales, de nos religions, 
• Notre genre (masculin/féminin) et celui de l’adolescent en face de nous (abord de la question de 

la sexualité). 

Créer du lien. Ne pas en rester à la demande initiale. 

« À part ça ? » ou « Est-ce que tu aurais envie de me parler d’autre chose ? » ou « Est-ce que tu 
as d’autres soucis ou questions ? »  
« Sache  que  je  ne  suis  pas  là  que  pour  te  soigner,  mais  que  nous  pouvons  parler  de  ta  
santé  plus  généralement  quand  tu  le souhaites… » 
«Je pense qu’il nous faut un peu de temps pour pouvoir faire le tour de la question, je te propose 
que nous prenions un rendez-vous que nous consacrerons à ce sujet. » 

Dialoguer en partant du contexte de vie de l’adolescent : conditions actuelles, antécédents 
médicaux et évènements de vie, parcours scolaire, relations avec les pairs, temps passé devant 
un écran, internet, musique, sport, appartenance à un groupe, relations amoureuses et sexualité… 
Il s’agit bien sûr de dialogue, pas d’interrogatoire, pour rendre possible l’évocation des conduites à 
risque, de la consommation de psychoactifs, de troubles du sommeil et de l’existence d’idées 
noires. 

Faire avec votre réalité et celle de l’adolescent : 

« Tu peux toujours annuler mais tu me préviens avant. Je te redonne le numéro où tu peux me 
joindre et mes horaires de présence. » 
« Je  vais  te  donner  les  coordonnées  d’un  spécialiste  qui  pourra  mieux  t’aider  que  moi  à  
trouver  des solutions à ton problème. Mais je serai en contact avec lui et n’hésite pas à reprendre 
contact avec moi s’il y a quelque chose que tu ne comprends pas ou dont tu souhaites discuter » 

http://www.medecin-ado.org/infos/sommaire.htm


Maintenir le lien :  

Donner vos horaires de consultation. Proposer à l’adolescent de venir consulter seul. 
« je reste disponible si tu veux en parler ou si tu veux d’autres sources d’information » 
Fixer un rendez-vous à un adolescent qui va mal : le faire revenir !!! 

Gagner la confiance des adolescents  

« Tu » ou « Vous » : Quand l’adolescent est connu depuis longtemps, passer du « tu » au « vous » 
c’est rompre avec une habitude. Ce peut être l’occasion de manifester l’émergence de l’adulte 
chez l’adolescent. Mais attention à ce que cela ne soit pas compris comme une rupture du lien.  
dans ce cas, il est peut-être préférable de préserver le « tu ». Le plus important c’est de proposer 
et de partager la décision 

Nommer son patient : un « bonjour JÉRÉMIE... » et « au revoir JÉRÉMIE » permettra au jeune 
patient/client de prendre place et d’exister, face à vous 

Confidentialité :  
« Je n’ai pas à répéter à tes parents que tu fumes ou que tu as un(e) petit(e) ami(e)... Tu sais à 
quel point le secret professionnel est garanti. » 
«Maintenant  que  tu  le sais, y a-t-il   des  sujets que  tu  souhaiterais  aborder avec moi et que tu 
ne voudrais pas que nous évoquions avec ton entourage ? » 

Place des parents :  

Il faut être vigilant à ne pas sortir de son rôle de professionnel et à ne pas tenter de s'impliquer 
dans les éventuels différents au sein de la famille. 

Il faut éviter que l'adolescent ne se sente mis en danger par un médecin intrusif et juge de ses 
comportements, mais il faut également éviter que l'entourage ne se sente disqualifié dans ses 
inquiétudes. 

Il faut encourager les attitudes d'aide et de soutien de la part de l'entourage et décourager, au 
contraire, celles de rejet ou d'exclusion. La création d'un terrain de confiance constitue une 
condition nécessaire pour permettre à chacun d'avancer et d'assouplir ses positions 

L’entretien (en tout cas une partie de celui-ci, incluant l’examen physique) hors de la présence des 
parents sera suscité après le début de la puberté et s’imposera à 16 ans à l’occasion de la 
personnalisation de la carte vitale et du choix du médecin traitant. Vous  pouvez  demander  à  
l’accompagnant  de  sortir  en l’informant qu’il s’agit d’une pratique régulière pour s’entretenir avec 
l’adolescent seul. 

Décoder les attitudes : 

• Mutisme/difficultés d’expression 
« Je suis là pour t’écouter... » « On peut parler d’un tas de choses, de ce qui t’intéresse, te 
préoccupe. » « Ce que tu pourrais dire doit être bien difficile à exprimer » ou bien « Il est bien 
difficile de parler quand on n’en a pas envie. » « Tu n’es pas obligé de me parler aujourd’hui, on 
peut juste faire connaissance.  » «Je sens que ça te gêne. Je le comprends. Est-ce que tu veux 
me dire pourquoi ? Est-ce que tu en parles avec d’autres ? Est-ce que tu es plus à l’aise avec 
d’autres pour en parler ? » 

• Hyperexpressivité :  
Reformulez pour stopper la logorrhée et recadrez. Essayez de hiérarchiser les informations et 
d’identifier le(s) problème(s).  « Tu me dis plein de choses... Je ne mets rien de côté. Par quoi 
souhaiterais-tu commencer ? Est-ce que dans tout ce que tu me dis on pourrait commencer 
par…» 

• Émotions : 
«Pleurer, c’est laisser ses émotions s’exprimer, tu ne dois pas avoir honte/peur de tes larmes» 



« Je t’écoute » « À part aujourd’hui, comment te sens-tu dans la vie en général ? » 
« Je comprends que cela te mette très en colère. Qu’est-ce que tu suggères ? » 
« Je suis ici pour t’aider et pour essayer de répondre à tes questions. Mais je ne peux pas le faire 
si tu es trop en colère parce que tu as attendu longtemps, si tu es agacé(e) parce que c’est ta 
mère qui a pris le rendez-vous, etc.  
« Si tu ne souhaites pas poursuivre cette consultation, je peux te proposer de revenir ou te 
recommander un(e) confrère/consœur. » 

• Déni des risques : 
« J’entends mais sache qu’il est connu que..., attention à l’origine de tes sources d’information... », 
« J’entends bien que le cannabis t’aide à te sentir plus décontracté, mais il t’empêche aussi de te 
concentrer correctement... Quelles autres méthodes pourrais-tu essayer pour te sentir moins 
nerveux ? » 

Construire vos réponses avec l’adolescent  

Faites le point sur ce qui vient d’être dit: « Ce que j’ai entendu c’est... Est-ce bien cela que tu 
voulais dire ? », « Toi, tu en penses quoi ? » 
« Que peut-on faire d’après toi pour protéger et/ou l’améliorer ta santé ?  Qu’est-ce que tu sais ou 
penses de la contraception ? Du cannabis ? Du mal-être ? »  
« Avec  qui  parles-tu  le  plus  facilement  de  santé ?  Où vas-tu  chercher  les  infos  qui  te  sont  
nécessaires ?   

Accompagnez la décision par l’aide à l’élaboration de stratégies 

Aidez à la prise de décision par la présentation des choix possibles et de leurs conséquences : 
Appuyez-vous sur les connaissances actuelles présentez l’ensemble des options possibles, les 
avantages et les inconvénients de chacune d’entre elles. Donner votre point de vue, assumez 
votre rôle normatif de professionnel de santé 

« Si tu décides de..., que va-t-il se passer ? »  
« À ton avis, quelles sont les autres options possibles ? ».  

Vérifiez que la décision prise est réaliste. Précisez que si ça ne marche pas tout de suite, ce n’est 
pas grave 

Aider l’adolescent à prendre conscience des éléments favorables à sa santé autour de lui (notion 
de facteurs de protection), à savoir utiliser ses ressources personnelles et/ou sociales, pour 
maintenir les engagements qu’il a pris vis-à-vis de lui-même.
• « Comment peux-tu mettre toutes les chances de ton côté ? » 
• « Et si tu es confronté(e) à..., qu’est-ce que tu fais (ou dit) ? », 

Conclure la consultation :  

Cela doit se faire d’abord avec l’adolescent seul, puis, avec son accord et en respectant la 
confidentialité nécessaire, en présence des parents. On pourra aider ainsi à la relation parent-
enfant ou contribuer à l’améliorer. 



Principales situations cliniques 

Le « mal être » chez l’adolescent 

Rares sont les consultations ou le motif est celui de difficultés psychiques. La demande est 
souvent flou, ambivalente, le plus souvent « masquée » derrière des symptômes somatiques ou 
relationnels, des difficultés scolaires ou avec l’entourage, des troubles du sommeil ou de l’appétit. 
Dans ce contexte, il est difficile d’identifier les situations de «mal être », de reconnaître un épisode 
dépressif caractérisé dépression. Ainsi, l’abord de la question du risque suicidaire est quasiment 
toujours occulté. 

La dépression chez l’adolescent est fréquente, souvent associée au risque suicidaire, mais la 
moitié des suicides ont lieu hors d’un état dépressif caractérisé. 

Toute consultation doit être une occasion à saisir pour dépister le mal être des jeunes et établir 
une relation de confiance.  
Or, les adolescents viennent rarement consulter pour des motifs « psy » et ils se confient peu. Il 
est donc essentiel d’aborder systématiquement la question du mal être avec eux. 

Le généraliste doit s’appliquer à saisir les occasions pour élargir le contenu de toute consultation : 

Lors de l’exposé du motif de consultation : dire « à part ça, oui mais encore ? » multiplie par 4 la 
fréquence d’ouverture à des éléments psychologiques. Une écoute attentive et active est plus 
importante que n’importe quel « questionnaire » pour reconnaître et valider la souffrance 
psychologique de l’adolescent. Elle facilite la « rupture » de la bulle émotionnelle. Cela permet 
l’évaluation du risque suicidaire et l’élaboration d’une stratégie de prise en charge avec le patient. 

Les outils suivants peuvent être utiles pour aider au repérage individuel ou soutenir la relation 
thérapeutique : Les échelles de mesure et de dépistage précoce du mal être, comme l’ADRS 
(Adolescent Depression Rating Scale) ou le test TSTS sont des outils précieux. 

Le TSTS-CAFARD permet d’élargir le contenu de la consultation pour approcher la problématique 
du « mal-être ». Il aborde 4 thèmes sous forme de 4 questions à poser à l’adolescent

Traité sans respect « Es-tu traité avec respect ? » (Brimade physique, orale, par sms, emails ou 
réseaux sociaux : une fois dans les deux mois = 1 point, plusieurs fois = 2) 

Sommeil perturbé « Est-ce que tu dors bien ? » (Troubles du sommeil = 1 point, cauchemars = 1 
point) 

Tabac fumé « Est-ce que tu fumes? » (Fumeur occasionnel = 1 point, quotidien = 2 points) 

Stress à l’école et/ou en famille « Es-tu stressé ? » (à l’école = 1 point, à la maison = 1 point) 
Il est conseillé de commencer par les S puis les T ; Chacun des items présente 2 niveaux de 
risque sur une échelle de 8 points ; A 3 points, la sensibilité du test et sa spécificité concernant la 
réalité d’un antécédent de tentative de suicide dans la vie ou d’idées suicidaires dans l’année à 
l’âge de 15 ans sont respectivement 76% et 68%. 

Si le score est de 3, il faut explorer rapidement son niveau de gravité. Pour chaque symptôme 
comportemental présenté, il s'agit d'explorer rapidement son niveau de gravité en raison de son 

http://www.medecin-ado.org/infos/sommaire.htm
http://www.medecin-ado.org/infos/test_tsts.htm


Cumul avec d'autres problèmes, sa Précocité, son Intensité, sa Répétitivité (CPIR) http://
www.medecin-ado.org/infos/131.htm. 

Le questionnaire ADRS est validé pour le repérage d’un épisode dépressif chez l’adolescent ;

Chez un adolescent reconnu « à risque » ou avec un « mal être », l'essentiel est de mettre l'accent 
sur ses pensées et intentions suicidaires. Le dialogue avec la famille, en accord avec l'adolescent 
est indispensable, pour un traitement « global ». 

Proposer d’orienter l’adolescent vers les unités hospitalières ou extra-hospitalières (CMPP, etc) 
que vous pourrez identifier pour chaque secteur d’exercice (Lieu ecoute Ado, Carte aide au jeune, 
Carte Maison des Ados). 

Quel traitement chez l’adolescent ?  

Chez l’adolescent déprimé, la décision thérapeutique repose surtout sur une analyse de situation. 
L’implication active de l’entourage en garantit la sécurité et la continuité. L’importance de l’effet 
placebo à l’adolescence, les dangers potentiels des antidépresseurs (croissance, maturation 
sexuelle) doivent les « réserver » en seconde intention aux formes sévères. 

La prise en charge des formes « légère » relève quasi-exclusivement des soins primaires, par une 
approche psychosociale fondée sur l’analyse et la résolution de ses problèmes avec l’adolescent 
dans son contexte.  
Il est recommandé : après la consultation initiale, reévaluation dans les 2 semaines suivantes ; si 
les résultats sont insuffisants à 4 semaines, proposition de psychothérapie, selon les ressources 
locales disponibles ; sans réponse suffisante dans les 2 à 3 mois suivants, un suivi spécialisé 
s’impose.  

Les formes « modérée à sévère » nécessitent un avis spécialisé (diagnostic et évaluation). 
La psychothérapie reste la pierre angulaire de la prise en charge des adolescents déprimés. Les 
thérapeutes capables de créer une meilleure « alliance thérapeutique », semblent avoir les 
meilleurs résultats. 

Le risque de rechutes est important (30% dans les 5 ans), la plupart dès la 1ère année. Surtout si 
certains symptômes persistent en fin de traitement (difficultés relationnelles, ralentissement, 
incapacité d’indépendance…). Pour le généraliste, le suivi doit être poursuivi plusieurs années 
après rémission, la rechute étant considérée comme une urgence psychiatrique. 

En cas de prescription d’un traitement antidépresseur, seule la fluoxétine est recommandée dans 
l’épisode dépressif caractérisé de l’adolescent dans le cadre des soins de premier recours. 

Les consommations à risque  

Alcool, tabac et cannabis sont les 3 substances psychoactives les plus consommées 

De plus en plus précoces : un collégien sur 7 dit avoir déjà connu l’ivresse. Plus de 10% ont une 
consommation régulière de tabac en 3ème. Un élève sur 10 déclare avoir expérimenté le cannabis 
avec un début plutôt en 4ème (INPES). Il se développe actuellement de façon plus marginale une 
consommation de Chicha et de e-cigarette. 

Souvent des pratiques à risque majorant les dommages : 
• Consommation épisodique massive (binge drinking, « biture expresse ») ; 

http://www.medecin-ado.org/infos/131.htm
http://www.urps-ml-paysdelaloire.fr/APIMED/uploads/pdf/Antid%C3%A9presseurs/Questionnaire%20adolescent-ADRS.pdf
http://www.drogues.gouv.fr/etre-aide/ou-trouver-laide/lieux-daccueil-decoute-jeunes
http://cartosantejeunes.org/
http://www.anmda.fr/nc/les-mda/la-carte-de-france/
http://inpes.santepubliquefrance.fr/10000/themes/drogues/index.asp


• Association avec le cannabis ou d’autres substances psychoactives. 

Les outils et supports (dépistage consommation à risque - interventions brèves) http://intervenir-
addictions.fr/les-outils-supports/  

• Le DEP-ADO (DEPistage de consommation problématique d’alcool et de drogue chez les 
ADOlescents) 
Structuré autour de 7 items, destiné aux jeunes entre 11 et 18 ans, durée passation 
15mn ; compter 1 à 2 minutes pour la correction avec détermination du score. Les 
résultats seront ensuite interprétés en lien avec le jeune accompagné. 

• Evaluation consommation d’alcool. Questionnaire Cage-Deta 

• Le questionnaire FACE (Formule pour Approcher la Consommation d’alcool par Entretien) 
permet d’évaluer la consommation d’alcool en entretien avec un professionnel. Il est 
composé de 5 questions cotées, dont les deux premières portent sur la consommation sur 
les 12 derniers mois. Ce questionnaire est utilisé pour un repérage précoce et intervention 
brève. 

• Test de Cast (Cannabis Abuse Screening Test) est un questionnaire d’entretien, structuré 
en 6 items, qui a pour but de repérer l’usage nocif de cannabis chez les adolescents. Il 
porte sur les consommations des 12 derniers mois et propose un résultat sous forme de 
score. Lien Test de CAST  

• Le test Fagerstrom permet de mesurer la dépendance à la nicotine en 6 questions. 5 
niveaux de score permettent de déterminer la dépendance, de très faible à très élevée. 

• Le Test de Di Franza pour l’évaluation de la dépendance à la nicotine chez les 
adolescents. Il est recommandé de ne pas utiliser ce test pour démontrer au jeune sa 
dépendance au produit, mais plutôt de s’en servir comme point d’appui à une réflexion 
plus large sur ses consommations. La passation du test sera suivie de questions ouvertes 
telles que « Que penses-tu du résultat ? », « Quel est ton avis sur les questions posées ? 
», etc. 

On peut ensuite intervenir avec les outils d’addictologie et surtout de communication avec les 
adolescents 
L’information aux adolescent est importante préférentiellement avant qu’il ne rentre dans 
l’addiction  mais aussi durant sa prise en charge. Ne pas sous estimer la prise de toxique 

Consultations spécifiques dans votre département ; numéros écoute http://www.drogues.gouv.fr/
etre-aide/ou-trouver-laide 

La sexualité et la contraception 

Les premiers rapports sexuels exposent au double risque d’infection sexuellement transmissible 
(IST) et de grossesse non désirée. L’usage du préservatif masculin et pour le second d’une 
méthode de contraception efficace, pose des questions d’information et d’accessibilité.  

La contraception d’urgence n’a pas (encore ?) eu les effets attendus. Le taux d’IVG n’a pas 
vraiment diminué… Le levonorgestrel (1 cp en prise unique) n’a aucune contre-indication. Son 
efficacité est corrélée à sa rapidité d’utilisation (95% à 24h, 85% à 24-48h, 58% à 49-72h). Il n’est 
pas démontré que l’ulipristal, beaucoup plus cher, fait mieux. 

http://intervenir-addictions.fr/les-outils-supports/
https://intervenir-addictions.fr/wp-content/uploads/2014/02/6_questionnaire_CAST.pdf
http://intervenir-addictions.fr/usage-problematique-cannabis-principes-generaux-lintervention/
http://intervenir-addictions.fr/intervenir/faire-face-usage-problematique-cannabis/
http://www.maad-digital.fr/
https://intervenir-addictions.fr/sante-ville/
http://www.drogues.gouv.fr/etre-aide/ou-trouver-laide


Quelques explications peuvent être avancées à partir d’études sociologiques :  
• fausses représentations des risques, notamment en cas d’utilisation fréquente 
• ambiguïté de la dénomination « pilule du lendemain » (ou maintenant du « surlendemain ») 

l’assimilant à la « pilule abortive » (RU486),  
• recours conditionné à une appréciation approximative de la période « dangereuse ». La 

théorie de l’ovulation au 14ème jour du cycle est souvent prise à la lettre, alors que le 
message à faire passer est au contraire que l’ovulation, surtout chez les jeunes femmes, 
est possible à n’importe quel moment du cycle. 

• obstacles pratiques : jours fériés, lieu isolé, passage obligé, dans un délai très court, par 
une pharmacie ou un médecin, réticence à « venir en urgence raconter son immédiate vie 
sexuelle »… 

L’urgence se prévoit, en parlant systématiquement de la contraception de rattrapage (et en la 
prescrivant) lors de la consultation pour contraception de l’adolescente qui doit respecter quelques 
points-clés (http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1752690/fr/contraceptionchez-l-adolescente) : 

• confidentialité absolue, sans les parents, même s’il reste souvent essentiel d’évoquer leur 
rôle au cours de l’entretien ;  

• informer sur les IST et l’efficacité préventive des préservatifs ne signifie pas intrusion dans 
la manière de vivre sa sexualité ;  

• information sur les possibilités de rattrapage en cas de rapport non ou mal protégé ;  
• abstention d’examens gynécologiques et sanguins sauf symptômes les justifiant. L’objectif 

est à ce stade d’instaurer une relation de confiance permettant un suivi régulier et 
rapproché. 

Si besoin, le médecin, le pharmacien peut orienter vers un centre de planification ou d’éducation 
familiale (CPEF) où certains contraceptifs sont gratuits pour les jeunes filles mineures souhaitant 
garder le secret et pour les femmes majeures n’ayant pas d’assurance maladie. 

Fiche mémo.Contraception estroprogestative transdermique ou vaginale. HAS 2013   

Les adolescents cherchent fréquemment  sur internet les  réponses  à leurs interrogations. 
Informer et ne pas hésiter à les orienter vers des sites adaptés : 

• http://www.onsexprime.fr/       
Attention, certains parents réclament le retrait de certaines données de ces sites 
gouvernementaux adressés aux adolescents faisant mention de pratique sexuelles moins 
usuelles.  Lire dossier presse Inpes de présentation du site (13) 

• http://www.info-ist.fr/index.html  
• http://www.g-oubliemapilule.com/ 
• http://www.choisirsacontraception.fr/ 
• http://inpes.santepubliquefrance.fr/10000/themes/information_sexuelle/index.asp  

Troubles du comportement alimentaire, principalement l’anorexie mentale : 

Le sexe ratio est de 1 homme pour 8 femmes. L’anorexie mentale débute dans 84-87 % des cas 
entre 15 et 25 ans. La mortalité est estimée entre 4 à 10 % selon les études. L’évolution se fait 
pour la moitié environ vers la guérison, 30 % vers la rémission partielle et 20 % vers une forme 
chronique.  

Le dépistage et la prise en charge du trouble doivent être les plus précoces possibles. L’objectif 
est de prévenir le risque d’évolution vers une forme chronique et les complications.  
Le dépistage peut s’appuyer sur l’utilisation du questionnaire Scoff-F (5 items, valable à l’oral 
comme à l’écrit) : 
  

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1752690/fr/contraceptionchez-l-adolescente
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2014-01/contraception_transdermique_v3.pdf
http://www.onsexprime.fr/
http://www.info-ist.fr/index.html
http://www.choisirsacontraception.fr/
http://inpes.santepubliquefrance.fr/10000/themes/information_sexuelle/index.asp
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-09/fs_anorexie_1_cdp_300910.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-09/fs_anorexie_2_cdp_300910.pdf


1. Vous faites-vous vomir parce que vous vous sentez mal d’avoir trop mangé ? 
2. Vous inquiétez-vous d’avoir perdu le contrôle de ce que vous mangez ? 
3. Avez-vous récemment perdu plus de 6 kg en 3 mois ? 
4. Pensez-vous que vous êtes gros (se) alors que d’autres vous trouvent trop mince ? 
5. Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ? 

2 réponses positives sont fortement prédictives d’un trouble du comportement alimentaire : 

Lien document pédagogique médecin anorexie-boulimie 
Lien document utile pour l’adolescent « et si ça me concernait ? (HAS.2010)   

Surpoids et obésité 

Dépister précocement. La probabilité qu’un enfant reste obèse après la puberté est de 50 à 70 % 

Mesure régulière du poids, de la taille, du tour de taille, calcul de l’IMC ; reconstitution des courbes 
de poids et taille et de corpulence à partir des données antérieures de poids et de taille (carnet de 
santé). Il est recommandé d’utiliser la courbe d’IMC comme outil pédagogique. 

Les seuils recommandés en pratique pour définir le surpoids et l’obésité chez l’adolescent jusqu’à 
18 ans sont ceux des courbes de corpulence du PNNS 2010.  

• Surpoids (incluant l’obésité) : IMC ≥ 97e percentile des courbes de corpulence de 
référence 

• Obésité : IMC ≥ seuil IOTF-3012. 

Entretien précis avec la famille avec recherche des antécédents personnels et familiaux. La prise 
en compte du contexte familial, social, environnemental et culturel est nécessaire pour 
appréhender l’accès au soin et la motivation. 

Repérage d’éventuels signes de souffrance psychologique en particulier de trouble de l’estime de 
soi. Il est recommandé d’explorer la représentation qu’a l’enfant ou l’adolescent de son corps et de 
son poids et celle qu’en ont ses parents. 

Le choix des mots : expliquer, rassurer, dédramatiser, déculpabiliser 
Les termes utilisés pour annoncer le surpoids ou l’obésité devront être choisis de manière adaptée 
afin de leur permettre de s’engager dans un processus de prise en charge. 
« ta courbe montre que » et non « tu es trop gros/obèse/etc. ». 
Il est recommandé d’expliquer de façon simple et rassurante les objectifs à long terme et les 
moyens de les atteindre ensemble. 

Il n’y a pas lieu de réaliser des examens complémentaires à la recherche de complications chez 
un enfant présentant un surpoids sans obésité : 
• sans signe clinique évocateur d’une comorbidité ou d’une étiologie ; 
• sans antécédent familial de diabète ou de dyslipidémie 

Il est recommandé de réaliser systématiquement un bilan chez un adolescent en surpoids avec 
antécédent familial de diabète ou de dyslipidémie OU chez un enfant présentant une obésité : 
• EAL, glycémie à jeun, transaminases (ASAT, ALAT). 

La prise en  charges s’inscrit dans la durée. Aucun traitement médicamenteux n’est indiqué dans 
la prise en charge de l’obésité chez l’enfant ou l’adolescent. 

Les difficultés scolaires associées à des problèmes de comportement 

Attention à ne pas s’arrêter aux problèmes éducatifs (troubles dys, conflits, etc …) même s’ils 
existent. 
Penser au Trouble Déficit de l’Attention / Hyperactivité (TDAH).  
Eliminer un retard mental passé inaperçu. 
Rechercher une prise de toxique ou une addiction aux jeux vidéos. 

http://wiki.side-sante.fr/doku.php?id=sides:ref:psy:item_69
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-09/2ebat_fs_synthese_patient_anorexie_2209.pdf
http://inpes.santepubliquefrance.fr/CFESBases/catalogue/pdf/IMC/courbes_enfants.pdf
http://www.ffdys.com/troubles-dys/reperage-depistage-a-ladolescence.htm?p10
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-02/tdah_recommandations.pdf
http://handisciences.inshea.fr/IMG/article_PDF/article_a106.pdf
http://www.ifac-addictions.fr/accro-au-jeu-video.html


Penser aux autres pathologies psychiatriques de diagnostic parfois tardif 
• La schizophrénie : 13 % surviennent avant 20 ans (terrain familial, durée de plus de 6 mois, 

délire, hallucination, trouble du cours de la pensée) ; 
• Trouble schizoaffectifs : symptômes schizophréniques associés à des épisodes thymiques, 

de meilleur pronostique que la schizophrénie 

Les Autismes et Troubles Envahissement du développement. 

Les troubles bipolaires : Le début est souvent précoce (entre 15 et 25 ans).
Pour le diagnostic, la rupture avec le fonctionnement psychique antérieur et le caractère 
épisodique des troubles sont deux notions importantes. L’évaluation du risque suicidaire est 
primordiale.

Devant tout épisode dépressif, il est recommandé de rechercher des arguments en faveur d’un 
trouble bipolaire. Il est important de différencier les troubles bipolaires d’un épisode dépressif 
caractérisé isolé ou récurrent car le traitement et la prise en charge ne sont pas les mêmes.

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-03/autisme_et_autres_ted_etat_des_connaissances_resume.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2015-10/fiche_memo_trouble_bipolaire_vd.pdf

