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pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité. J'informerai
les patients des décisions envisagées, de leurs vaisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je
donnerai mes soins d ['indigent et d quiconque me les demandera. Je ne
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admise dans ('intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont
confiés. Recue a [intérvieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas da corrompre les meeurs. Je ferai
tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire da [accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai vien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandes.

Japporterai mon aide d mes confrérves ainsi qu'a leurs familles dans
ladversite.

Que les hommes et mes confrérves m'accordent leur estime si je suis
fidéle a mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y
manque ».
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INTRODUCTION

L'enjeu de la consultation de I'adolescent en médecine générale s'éleve le plus souvent
au-dela du motif initial et repérer les demandes allusives liées au mal-étre reléve d'un
dépistage systématique (1). Plus de 10% des adolescents connaissent une période de mal-étre
ou de souffrance psychologique caractérisée (2). Leur devenir dépend du repérage et d'une
prise en charge précoce et adéquate.

Avec I’apparition du statut de « médecin traitant » (loi du 13 aout 2004), le médecin
généraliste se trouve au cceur de la prise en charge globale du patient et coordonne son
parcours de soins. Ainsi, il est de plus en plus confronté a des situations qualifiées de
complexes lorsqu’elles résultent de problématiques multiples et intriquées ne relevant pas
toujours de son champ de compétence. Pour y répondre, le médecin généraliste dispose d’une
offre de soins d’appui multi disciplinaire sur son territoire. Cependant, cette collaboration est
rendue difficile par le manque de lisibilité de cette offre de soins et I’absence de culture de la
coordination médicale en France (3) (4).

La loi de modernisation du systeme de santé¢ (loi n® 2016-41) dite « Loi Santé »,
promulguée le 26 janvier 2016, recentre le systéme de santé sur les soins de proximité et
accorde a la jeunesse une place prédominante au sein de dispositifs innovants. Repenser
I’organisation du systéme de soins frangais s’avére nécessaire pour répondre aux inégalités
devant I’acces aux soins, en particulier chez les jeunes, et pour faciliter le parcours de soins
du patient, notamment dans les prises en charge dites complexes. C’est ce que prévoit le
décret n° 2016-919 du 4 juillet 2016 (5) relatif aux fonctions d’appui aux professionnels pour
la coordination des parcours de sant¢ complexes. Ce décret permet la mise en place de
plateformes territoriales d’appui (PTA) comme dispositifs de «soutien a [’ensemble des
professionnels sanitaires, sociaux et médico-sociaux qui auraient besoin de recourir a des
compétences complémentaires pour les patients relevant d’un parcours de santé complexe »
afin d’offrir une réponse globale a la situation.

L’élaboration de ces PTA peut résulter d’initiatives locales des acteurs du systéme de santé, a
défaut, I’agence régionale de santé (ARS) peut les réunir pour constituer le projet. C’est le
sens de 1’action de la Délégation Territoriale meusienne de I’ARS Grand Est qui a choisi de
développer un projet de PTA dédiée aux adolescents.

Dans cette étude qualitative en focus groups menée de juillet 2017 a février 2018 dans
le département meusien, nous avons recueilli le témoignage de 23 médecins généralistes
interrogés sur les difficultés rencontrées dans la prise en charge des adolescents et sur leurs
attentes face a la mise en place d’une PTA dédi¢e. Nous nous sommes particulierement
intéressés a leur mode de collaboration actuelle entre professionnels de 1’adolescence pour
mettre en relief les résistances existantes face auxquelles le dispositif de coordination PTA
peut constituer une piste d’amélioration.

La premiere partie de ce travail sera consacrée a quelques rappels au sujet du suivi normal de

I’adolescent et des données médico-légales concernant la prise en charge du patient mineur.

Nous détaillerons également le projet de PTA dédiée aux adolescents en Meuse, de sa

conception a son lancement. La deuxiéme partie présentera la méthodologie de 1’étude, puis
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les résultats qui préciseront quelles situations sont ressenties comme complexes par les
médecins généralistes, comment y font-ils face au quotidien et dans quelle mesure se
projettent-ils au sein du dispositif de PTA. Enfin, nous discuterons la validité de cette étude et
la pertinence des résultats en les confrontant aux résultats d’autres études menées sur le méme
theme.

I. Intérét d’une plateforme territoriale d’appui dédiée aux
adolescents

1. Adolescence et suivi normal

La notion d’adolescence apparait dans nos sociétés occidentales depuis le milieu du XIXe
siecles. On désigne ainsi de jeunes collégiens qui poursuivent leurs études et sont
financierement dépendants. Initialement réservé a la bourgeoisie, le terme se popularise avec
la généralisation de la scolarisation (6).

Actuellement, I’adolescence revét une dimension plus somatique et est définie par I’OMS
comme une période de croissance et de développement humain qui se situe entre 1’enfance et
I’age adulte, entre les ages de 10 et 19 ans. C’est un passage, caractérisé par d’importantes
modifications biologiques et le début de la puberté marque la fin de I’enfance et ’entrée dans
I’adolescence. D’un point de vue étymologique, adolescence vient du latin adulescens qui
signifie « celui qui est entrain de croitre ».

La puberté désigne la maturation de I’axe hypothalamo-hypophyso-gonadique aboutissant au
développement complet des caracteres sexuels, a 1’acquisition de la taille définitive et de la
fonction de reproduction. Les différents stades du développement pubertaire sont cotés de 1
(stade prépubere) a 5 (stade adulte), selon la classification de Tanner (7).

L’adolescence est également associée a des modifications psychologiques et affectives
profondes contemporaines du début des comportements sociaux et sexuels des adultes.

Si les déterminants biologiques de I’adolescence sont universels, en revanche, les
déterminants psycho-sociaux eux différent selon les époques, la culture ou encore le milieu.
En effet, I’adolescence est aussi cette période d’insertion dans un groupe social adulte avec
ses caractéristiques socioculturelles propres. Cette transition peut faire 1’objet de rites pour
certains peuples traditionnels marquant ainsi ’acquisition d’un nouveau statut social d’adulte.
Ce passage est beaucoup moins net dans les pays occidentaux avec une entrée dans la vie
active et une indépendance financiére de plus en plus tardives. Propres a nos sociétés
«modernes » et complexes, ces situations entretiennent un certain flou pour cette période
d’entre deux ages et tendent a rendre I’adolescence longue et conflictuelle (8).
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Du point de vue médical, le suivi de I’adolescent « normal» n’a aucun caractére
systématique. Apres un dernier examen obligatoire a 1’age de 6 ans réalisé par la médecine
scolaire, le médecin traitant ou la PMI de secteur, le suivi de I’enfant et de 1’adolescent
s’espace. Le relais est pris par la médecine scolaire avec trois examens recommandés a 9, 12
et 15 ans (article L541-1 du Code de I’Education Nationale et article 1.2325-1 du code de la
santé publique). Il s’agit de la classe d’age ayant le moins recours aux soins.

Les contacts avec le médecin traitant sont donc rares (2,1 fois par an en moyenne pour les
garcons et 2,5 pour les filles) et les principaux motifs de consultation restent la
contraception, les infections saisonniéres ou encore les problémes dermatologiques (9).

L’opportunité de rencontrer un adolescent devrait donc étre 1’occasion de réaliser un examen
clinique complet ainsi qu’un repérage des signes d’appel de mal-étre.

Spécificités de la consultation de 1’adolescent (10) :

» Sur le plan somatique :
e Développement pubertaire (stades de Tanner)
e Examen de la statique vertébrale
¢ Examen de la peau
e Développement staturo-pondéral et prévention de 1’obésité
e Respect du calendrier vaccinal
e Education a la sexualité, accés a la contraception, prévention des IST et des
grossesses non désirées

» Sur le plan psychologique :
e Elargir le contenu initial de la consultation et encourager 1’expression en
instaurant un climat de confiance
¢ Ecoute du projet de vie / prévention du décrochage scolaire
e Dépister le mal-étre avec le test « TSTS-CAFARD » validé par la HAS-2005
(Illustration 1)
e Conduites addictives et comportements a risque
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QUESTION

9
THEME D’AMORCE COMPLEMENTAIRE

TRAUMATOLOGIE CAUCHEMARS
« As-tu déja eu des blessures ou un accident | « Fais-tu souvent des Cauchemars ?»
(méme tres anodin) cette année? »

SOMMEIL AGRESSION

« As-tu des difficultés a t’endormir le soir?» | « As-tu été victime d’une agression
physique ?»

TaBAC FUMEUR QUOTIDIEN

« As-tu déja fumé ? (méme si tu as arrété) » | « Fumes-tu tous les jours du tabac ?»

STRESS ABSENTEISME

« Es-tu stressé (ou tendu) par le travail « Es-tu souvent Absent, ou en Retard a

scolaire, ou par la vie de famille, ou les I’école ?»

deux? » RESSENTI DESAGREABLE

« Dirais-tu que ta vie familiale est
désagréable ? »

Hlustration 1 : TEST « TSTS-CAFARD »

Deux réponses positives a 2 questions différentes concernent la moitié des adolescents ayant eu des idées
suicidaires et rend 1égitime la demande du médecin a propos de problémes de mal-étre actuels ou passés.
Trois réponses positives au « Cafard » concernent la moitié des adolescents ayant fait une tentative de suicide.

D’autres outils peuvent étre utiles, comme :
v le questionnaire HEADSS (Annexe 1), pour I’exploration de I’ensemble des risques
psychosociaux chez I’adolescent, dont la dépression et le suicide
v le questionnaire CES-D (Annexe 2), adapté en deux versions selon que 1’adolescent
présente ou non une déficience intellectuelle.

2. Relation médecin / adolescent

2.1. Données médico-légales

Les dispositions prévues par la loi du 4 mars 2002 modifient considérablement le statut du
mineur dans le domaine de la santé. Le mineur est désormais considéré comme une personne
a part enticre et libéré de 1’autorité parentale absolue, sous réserve de sa capacité a s’exprimer
et de son degré de discernement.

Cette loi réaffirme 1’autorité parentale comme « un ensemble de droits et de devoirs ayant
pour finalité l'intérét de [’enfant ». Elle prévoit que le mineur est associé aux décisions prises
pour lui dans la mesure de son age, sans donner de seuil précis, et de sa capacité de jugement
(Art. 371-1).
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Toutefois elle ouvre de nouveaux droits aux mineurs sur plusieurs points :

» le droit a ’information des mineurs

L’article L. 1111-2 du Code de Santé prévoit que « toute personne a le droit d’étre
informée sur son état de santé » ou bien que son refus d’information doit étre respecté,
y compris pour le mineur. Il est associ¢ a ’annonce des informations et aux prises de
décision le concernant selon son « degré de maturité ».

L’article L. 1111-7 rappelle que les titulaires de I’autorité parentale conservent un
droit d’acces a ’ensemble du dossier médical du patient mineur sous réserve que ce
dernier n’y soit pas opposé. (Cf. plus bas)

» le consentement aux soins des mineurs
L’article L. 1111-4 dit que « Le consentement du mineur [...] est systématiquement
recherché s’il est apte a exprimer sa volonté et a participer a la décision.
Dans le cas ou le refus d’un traitement par le titulaire de [’autorité parentale risque
d’entrainer des conséquences graves pour la santé du mineur [...] le médecin délivre
les soins indispensables. »

» le droit du mineur d’opposer le secret médical a ses parents

Toutes décisions relatives aux soins dispensés a un mineur requirent le consentement
de ses parents. Cependant la loi du 4 mars 2002 consacre le droit du mineur a
s’opposer « expressément a la consultation du titulaire de [’autorité parentale de
garder le secret sur son état » (Code de la santé¢ publique, art L 111-5), le « droit
de recevoir lui-méme [’information et de participer a la prise de décision le
concernant d’une maniére adaptée a son degré de maturité » et la faculté de
« s’opposer a ce que le médecin communique au titulaire de [’autorité parentale les
informations médicales personnelles le concernant » (décret n° 2002-637 du 30 avril
2002).

Ces mesures constituent une avancée majeure pour le statut du mineur et en particulier de
I’adolescent qui dispose a présent d’une certaine autonomie et se voit responsabiliser face aux
décisions médicales qui le concernent. Elles tendent également a renforcer la relation de
confiance entre le médecin et le patient mineur en protégeant la parole et le secret
professionnel.

Toutefois le médecin, lui, est placé dans une position délicate puisque, en plus d’évaluer la
situation et sa gravité, il doit aussi apprécier la capacité de jugement du mineur afin de
respecter son choix en cas de refus du partage d’informations avec ses parents. Il engage ainsi
sa responsabilit¢é morale, au risque de fragiliser cette relation triangulaire qui le lie a
I’adolescent et a ses parents. Toute prise de position doit étre le fruit d’une réflexion prudente,
cherchant systématiquement a comprendre et a lever les réticences de son jeune patient. Le
médecin pourra également s’appuyer sur 1’avis d’autres professionnels de 1’enfance et de
I’adolescence (PMI, psychiatre...), tout en veillant au respect du secret médical (11).
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= (Cas particulier de ’information préoccupante et de son signalement :

Le code de déontologie précise dans I’article R4127-43 que « Le médecin doit étre le
défenseur de l'enfant lorsqu'il estime que l'intérét de sa santé est mal compris ou mal préservé
par son entourage ». Le terme de « santé » est a comprendre ici, au-dela de la santé physique,
dans une dimension plus large englobant I’aspect psychique, affectif ainsi que la sécurité¢ de
I’individu.

Dés lors, le médecin se trouve dans I’obligation de signaler toute information ou situation qui
revét un caractére de gravité, de danger ou de risque de danger. Il pratique alors le
signalement d’une « information préoccupante » au Procureur de la République au moyen
d’un formulaire type (Annexe 3) ou bien par téléphone si I'urgence de la situation le
nécessite.

Définition de I’information préoccupante selon I’ONED :

« Une information préoccupante est constituée de tous les éléments, y compris médicaux,
susceptibles de laisser craindre qu'un mineur se trouve en situation de danger et puisse avoir
besoin d'aide, qu'il s'agisse de faits observés, de propos entendus, d'inquiétude sur des
comportements de mineurs ou d'adultes a l'égard d'un mineur ».

La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de I’enfance encadre la pratique sur le plan
législatif et crée la cellule départementale de recueil et d’évaluation de I’information
préoccupante (CRIP).

Roles de la CRIP (12) :

Guichet départemental de recueil de toutes informations préoccupantes

Peut étre saisie par tout citoyen et tout professionnel

Cellule pluridisciplinaire chargée d’évaluer I’information

Rdle de conseils aux professionnels

Peut activer un plan médico-social, une mesure de protection de I’enfance ou bien
signaler I’information au Procureur de la République

VVVYVYY

Place du secret professionnel :

Le partage de I’information préoccupante est strictement encadré par la loi du 5 mars 2007 qui
précise que seuls les éléments nécessaires a désigner les faits doivent étre partagés sans en
désigner les auteurs. Les informations a caracteéres médicales et utiles peuvent étre partagées
avec un médecin désigné dans 'intérét de la protection du mineur. Enfin, la loi rappelle
I’obligation du médecin a signaler I’information préoccupante sous couvert de cette
dérogation légale au secret professionnel.
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2.2. Instaurer un climat de confiance

Instaurer un climat de confiance reste un préalable de toute consultation médicale, et
d’autant plus au contact d’un adolescent, individu peu explicite par nature et qui cherche a se
construire sur le plan relationnel. La consultation médicale est 1’occasion de créer un espace
d’écoute pour 1’adolescent, de décrypter une demande qui peut étre ambigué et d’élargir le
contenu de I’entretien au-dela du motif initial. Pourtant, les non-dits subsistent puisque, en fin
de consultation, les adolescents déclarent n’avoir pas dit tout ce qu’ils souhaitaient dans 30 %
des cas, et jusqu’a 45 % dans les groupes a risque (1).

Un frein supplémentaire est de constater que les adolescents se représentent mal le champ
d’action possible du médecin généraliste, 92 % s’adressent a lui pour des motifs somatiques,
55% pensent pouvoir étre aidé par lui pour des problématiques sexuelles et seulement 32%
pour des troubles dépressifs (13).

Nous présenterons dans la suite de ce paragraphe le référentiel d’attitudes
professionnelles (1) proposé par le groupe ADOC' pour I’accueil des adolescents en médecine
générale. Le travail de ces cliniciens, qui ont également élaborés le test « TSTS-CAFARD »,
fait réponse a I’enquéte LYCOLL (mai 1999) menée sur plus de 3000 adolescents qui
soulignait I’insuffisance de prise en charge médicale des adolescents suicidants (14).

» Quatre attitudes sont proposées aux professionnels, poursuivant 1’objectif d’élargir le
contenu initial de la consultation et en cas de problématique identifiée, soutenir
I’adolescent pour « passer un cap ».

1. Favoriser [’expression en aménageant plus de liberté de parole et d’action

2. Etablir une relation de soin ou I’adolescent trouve plus d’autonomie, de
confort et de sécurité

3. Améliorer la représentation du corps et [’estime de soi

4. Susciter une diversité de solutions possibles a la mesure de ses capacités.

» En pratique, le groupe propose un référentiel de 8 actions a mettre en place
systématiquement lors de toute consultation de 1’adolescent. (Illustration 2)

' En 2005, le groupe de travail est composé de 14 médecins généralistes et d’un psychiatre du département
Poitou-Charentes (ORS-PC).
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m Lors de toute consultation avec un adolescent

— Proposer une ouverture lors de I’exposé¢ du motif par une allusion : « Oui, mais
encore?» « Et a part¢a ? »

— Intégrer le role du tiers : « Qui demande quoi et pour qui ? », puis « Que dire a qui,
comment et pourquoi ? »

— Commenter I’examen clinique pendant sa réalisation en suscitant un échange.

— Dépister le mal-étre avec le test « TSTS-Cafard ».

m Lorsqu’un mal-étre est dépisté

— Confronter les points de vue et savoir reformuler.

— Renforcer le lien par I'utilisation d’outils relationnels.

— Fixer un rendez-vous dans un délai inversement proportionnel a la gravité de la
situation.

— Orienter éventuellement vers le dispositif spécialisé.

Hlustration 2 : Référentiel ADOC

2.3. Les situations complexes

Selon la HAS, une situation complexe peut étre définie comme une situation dans
laquelle la présence simultanée d’une multitude de facteurs, médicaux, psychosociaux,
culturels, environnementaux et/ou économiques sont susceptibles de perturber ou de remettre
en cause la prise en charge d’un patient, voire d’aggraver son état de santé.

Cette situation appelle donc une réponse nécessitant « /'intervention de plusieurs catégories
de professionnels de santé, sociaux ou médicosociaux » d’apres la loi de modernisation du
systeme de santé du 26 janvier 2016 dans son article 74 L.6327-2 qui précise ainsi le caractere
complexe du parcours de santé.

3. Expérimentation d’un dispositif de coordination dédié¢ aux
adolescents en Meuse
3.1. Données socio-démographiques du département
Les données figurant dans ce paragraphe sont issues d’un document de synthése
produit par I’ARS Grand Est en mars 2018 et portant sur 1’état de santé global des jeunes
meusiens.
» Démographie

Dans le département de la Meuse, les moins de 25 ans représentent 28,5 % de la
population totale, soit moins qu’aux niveaux régional (29,7 %) et national (30,2 %). Pour les
seuls moins de 18 ans le constat est sensiblement différent, puisqu’ils pésent autant dans la
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Meuse que sur les territoires de comparaison : 21,7 % contre 21,3 % en Grand Est et 21,9 %
en France métropolitainez.

> Scolarisation

L’Académie de Nancy-Reims comptabilise en décembre 2017, pour I’année N-1, 72 464
¢léves de 16 ans et plus, dont 5 583 dans la Meuse. Pour I’ensemble de 1’ Académie, le volume
de non-scolarisés atteint 5 845 individus, dont 529 dans la Meuse. Le rapport entre le nombre
de personnes non scolarisées et I’effectif N-1 se révele assez nettement plus élevé dans la
Meuse qu’au niveau académique (+1,5 point). 1l s’agit du plus élevé parmi les quatre
départements couverts’.

Le retard a I’entrée en 6°™ est en revanche moins prégnant localement. Le taux de retard
s’¢éléve a 11,3 % pour la Meuse, contre 11,5 % sur I’ensemble du territoire lorrain et 12 % en
France métropolitaine®.

Au-dela de ces ¢éléments, il apparait dans la Meuse une proportion particuliérement importante
de personnes peu ou pas diplomées parmi les 15 ans et plus non-scolarisées. Cette part atteint
35,6 % au niveau départemental, contre 32 % en Grand Est et 31,6 % a I’échelle nationale.’

» Mortalité par suicide

Le taux de mortalité par suicide peut constituer un indicateur de mal-étre intéressant. Il se
révele particulierement important tous ages confondus en 2014 pour le territoire meusien :
24,1 pour 100 000 habitants, contre 15,5 sur I’ensemble du territoire lorrain et 13,8 en France
métropolitaine. Les territoires voisins présentent eux aussi des taux inférieurs : 15,4 en
Champagne-Ardenne et 11,1 en Alsace. Ces écarts s’observent également sur les populations
les plus jeunes. Ainsi le taux brut de de mortalité par suicide parmi les 15-24 ans atteint 9,9
pour 100 000 dans la Meuse, contre 4,3 sur le territoire lorrain et 4,9 en France
métropolitaine. La encore la Champagne-Ardenne (8,3) et I’ Alsace (5,3) affichent un taux de

mortalité 1ié au suicide inférieur®.

» Addictologie

Au travers de I’enquéte 2014 sur la santé¢ et les consommations lors de ’appel de
préparation a la défense (ESCAPAD), qui porte sur la santé des jeunes de 17 ans, ainsi que sur
leurs consommations de produits psychoactifs, on observe quelques spécificités lorraines’.

Sur I'usage du tabac par les jeunes par exemple, il apparait que la proportion d’individus en
ayant déja fait I’expérience est localement plus faible qu’au niveau national (65 % contre 68
%). Il en va de méme pour ceux déclarant en faire usage moins d’une fois par jour (9 % contre

> INSEE, Recensement des Populations (RP) 2014

3 Rectorat Nancy Metz
* Schéma départemental 2016-2020 de I’enfance du département de la Meuse, Ministére de I’éducation national,
systéme d’information Scolarité
* INSEE
° INSERM
711 s’agit du niveau géographique le plus fin disponible
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11 %) ou quotidiennement (31% contre 32%). En revanche la part de jeunes ayant un usage
intensif du tabac est plus importante en Lorraine que sur le reste du territoire national : 11 %
contre 8 %.

Pour ce qui est de I’alcool, le niveau de consommation de cette population de 17 ans est
proche de ce que I’on retrouve en France métropolitaine. Ils sont ainsi 91 % en en avoir déja
fait I’expérience (contre 89 %), 71 % en ont consommé au moins une fois au cours du dernier
mois, 12 % au moins dix fois et 2 % plus de 30 fois. Au-dela de la seule notion de
consommation d’alcool, 58 % de la population étudiée déclare avoir déja été ivre (contre 59 %
au niveau national). Si la proportion de jeunes déclarant des ivresses répétées, voire
régulieres, au cours de I’année écoulée est similaire a celle observée en France métropolitaine,
celle des jeunes déclarant avoir été ivres au moins une fois au cours de la derniére année est
inférieure en Lorraine (45 % contre 49 % en niveau national). L’ivresse apparait comme un
phénomeéne touchant particulierement les garcons, 12 % d’entre eux déclarant par exemple
connaitre régulierement des épisodes d’ivresse, contre 3 % des filles.

L’usage du cannabis est pour sa part plus faible en Lorraine que sur I’ensemble du territoire
métropolitain. La proportion de jeunes en ayant déja fait ’expérience est ainsi de 41 % contre
48 % a I’échelle nationale, et celle des individus en ayant consommé au moins une fois au
cours du dernier mois écoulé de 20 % contre 26 %.

Les taux d’expérimentation des jeunes lorrains sur les autres substances est relativement
proche de ce que I’on observe au niveau national (champignons, poppers, ecstasy/ MDMA,
cocaine, amphétamines, LSD, crack, etc.), a I’exception de 1’héroine, testée par 2 % des
jeunes lorrains contre 1 % au niveau national.®

» Handicap

La population meusienne de 20 a 64 ans compte en 2014 22,5 bénéficiaires de 1’allocation
aux adultes handicapés (AAH) pour 1 000 habitants, soit un poids inférieur aux niveaux
régional (24) et national (25,5)’.

Pour le public le plus jeune, un autre indicateur permet de mesurer I’impact du handicap :
I’allocation d’éducation de I’enfant handicapé¢ (AEEH). En 2012, 0,8 % des moins de 20 ans
en bénéficiaient, I’un des taux les plus faibles de France'”.

» Offre et dispositifs

Quatre centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP) sont recensés sur le territoire
meusien. Ils ont re¢u 1 136 enfants en 2014, dont 429 pour la premicre fois. Parmi les enfants
recus au moins une fois en 2014, six sur dix étaient agés de 12 a 15 ans.

L’aide sociale a I’enfance (ASE) constitue également un dispositif important, déployé par le
Conseil départemental. En 2015, dans la Meuse, 651 enfants ont été accueillis : 94 % confiés a
I’ASE et 6 % placés directement. Le département pése ainsi pour 5 % des enfants accueillis

$ ESCAPAD 2014

’ FILEAS & INSEE, Recensement des Populations 2014

' Schéma départemental 2016-2020 de ’enfance du département de la Meuse 2009 - Insee 2008
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sur le territoire du Grand Est. Sur les 614 cas confiés a I’ASE, 85 % font suite a une mesure
judiciaire, contre seulement 15 % a une mesure administrative. 56 % (+6 points par rapport a
la France métropolitaine) sont placés en famille d’accueil et 34 % en établissement (82 % en
maison d’enfant a caractére social (MECS) ou en foyer de I’enfance). A D’instar de la
répartition observée aux niveaux national et régional, 15 % de ces enfants sont confiés a
I’ASE avant 6 ans, 20 % entre 6 et 10 ans, 34 % entre 11 et 15 ans et 31 % a 16 ans ou plus.

En termes d’évolution, le nombre annuel d’enfants accueillis par I’ASE a progressé de 5 %
dans la Meuse entre 2010 et 2015, soit moins qu’au niveau régional (+10 %) et national (+8
%). En revanche I’augmentation a été nettement plus marquée sur plus court terme : entre
2014 et 2015 : 8 % a D’échelle départementale, contre 1 % en Grand Est et en France
métropolitaine' .

3.2. Génese et mise en place de la plateforme « FIL PRO ADO »

Le projet d’un dispositif de coordination dédi¢ aux adolescents en Meuse est porté par
la Délégation Territoriale meusienne de I’ARS Grand Est. Le dispositif s’inscrit dans la
continuité du « Plan d’action interministeriel en faveur du bien-étre et de la santé des
Jjeunes » (2) lancé en novembre 2016 en réponse au Rapport Moro-Brison'? qui fait état des
fragilités de la population adolescente et des adultes jeunes sur le territoire frangais (15).

Ainsi, plusieurs constats sont réalisés, parmi lesquels :

» Des comportements de santé potentiellement problématiques ou défavorables qui se
développent sur cette période de vie.

L’enchevétrement de vulnérabilités psychiques, sociales et culturelles

Des inégalités entre filles et garcons en maticre de qualité de vie

Mal étre et décrochage scolaire : des proportions inquiétantes

Des suivis de pédopsychiatrie en hausse face a une baisse de 1’offre de soins et une
inégalité de I’offre sur le territoire

Le manque de coordination entre professionnels

VVVY

A\

"'Drees, Enquétes Aide sociale

'2 Rapport réalisé en 2016 par Marie-Rose Moro (Professeur de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent), et
Jean-Louis Brison (Inspecteur d’académie — Inspecteur pédagogique régional) dans le cadre du plan d’action
interministériel « Bien-étre et santé des jeunes », s’appuie sur un travail documentaire, des auditions et des
observations de terrain.
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= Les quatre gsrands objectifs du plan d’action en faveur du bien-étre et de la
santé des jeunes :

1. Permettre aux professionnels de mieux identifier les signes de mal étre ou de
souffrance des adolescents et jeunes adultes, et aider a faire face a ces situations

2. Faire en sorte que les jeunes se sentent davantage soutenus et écoutés

3. Mieux orienter les jeunes vers les professionnels compétents, faciliter les
interventions précoces, diversifier et améliorer les prises en charge, tout en
réduisant les inégalités dans ce domaine

4. Construire une veille partagée sur ces problématiques et sur les symptomes
émergents de 1’adolescence contemporaine.

Parall¢lement, et en application de la loi de modernisation du systeme de santé¢ du
26 janvier 2016, le décret n® 2016-919 instaure les plateformes territoriales d’appui (PTA)
comme dispositifs d’appui pour la coordination des parcours de santé complexes et replace le
médecin traitant au centre de la prise en charge par les PTA. Les principales missions du
dispositif y sont détaillées :

» Information et orientation des professionnels vers les ressources existantes

» Appui a organisation des parcours complexes, sans distinction d’age, de
pathologie ou de handicap

» Soutien aux pratiques et initiatives professionnelles.

C’est dans ce contexte, que le département meusien a été retenu pour expérimenter
un dispositif de coordination accessible aux professionnels de 1’adolescence : le « FIL PRO
ADO ». Sa mise en place et son fonctionnement rassemblent 1’ensemble des acteurs de
I’adolescence en Meuse'”. Le dispositif est accessible depuis le 31 mars 2017 au moyen d’un
numéro de téléphone unique et gratuit. (Annexe 5)

® Education Nationale — ARS — MDA — Conseil Départemental — MDPH — PJJ — Préfecture — DDCSPP —
CDOM.
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I1. Matériel et méthode

1. Une étude qualitative en focus groups

1.1 Choix de la méthode

La recherche de type qualitative est particuliecrement utile en soins primaires pour
I’évaluation de certains facteurs subjectifs difficilement mesurables. Permettant de
répondre a des questions de recherche sous un angle plus relationnel, elle est adaptée pour
I’étude des phénomenes sociaux, 1’é¢tude des sujets dans leur environnement, la
compréhension d’un contexte, ou encore pour explorer les sentiments, le comportement et
le vécu des individus (16).

L’une des techniques de recueil des données dans ce type d’étude est 1’entretien de
groupe ou focus groups autour d’une question de recherche précise. La discussion est dite
« semi structurée », c’est a dire menée autour d’une série de questions ouvertes définies
par avance.

Cette méthodologie est donc apparue comme la plus pertinente pour répondre a notre
question de recherche.

1.2. Population et recrutement

Le recrutement des participants doit respecter quelques regles méthodologiques afin de
garantir une bonne dynamique de groupe (17) :

» Les participants ne sont pas experts dans le domaine concerné et ont une expérience
commune du théme abordé

» lIls ne sont pas informés précisément du théme qui sera abordé pour obtenir des
échanges authentiques et spontanés

» Les participants ne se connaissent pas entre eux.

Cette derniere regle n’a pas pu étre respectée dans notre étude étant donné la faible densité de
médecins généralistes du département meusien. De plus, ces médecins se croisent
régulierement lors de réunions de FMC ou bien parce qu’ils exercent au sein de la méme
structure de santé.

Notre échantillon est donc constitué de médecins généralistes exercant dans le
département meusien. Leur participation est volontaire.

Dans le souci de faire participer I’ensemble des médecins du département, nous avons choisi
de réaliser 4 focus groupes selon un découpage Nord-Sud du département en 4 secteurs :
Montmédy, Verdun, Bar le Duc et Vigneulles-lés-Hattonchatel. Cependant, faute de
participants volontaires, le groupe de Montmédy n’a pas pu avoir lieu. Un groupe
supplémentaire a donc été organisé pour le secteur de Void-Vacon.
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Les médecins de chaque secteur ont été sollicités par téléphone pour étre inclus dans I’étude
puis une invitation leur a été transmise par voie postale s’ils donnaient leur accord pour
participer.

Au total, 35 médecins ont été contactés, 24 ont répondu positivement a I’invitation.
L’un d’entre eux s’est désisté le jour méme du troisieme focus groupe. Notre effectif final est
donc de 23 participants (Illustration 3) dont les caractéristiques sont présentées dans un
tableau récapitulatif en annexe 4.

IHlustration 3 : Evolution de I’effectif

1.3. Elaboration du guide d’entretien

Le guide d’entretien, qui reprend 1’ensemble des questions adressées aux participants
lors des focus groups, a été rédigé par 1’auteure principale en collaboration avec la directrice
de these (Illustration 4).

Nous avons choisi cinq questions principales pour axer la discussion autour de notre
théme de recherche et une série de sous-questions destinées a relancer les échanges et
rechercher la saturation du contenu.

Les premieres questions, qui lancent le débat, se veulent générales et accessibles a tous afin
d’instaurer un climat de confiance et permettre a chaque participant de prendre la parole. Puis,
les questions suivantes suscitent des idées plus précises tout en restant ouvertes, courtes et
neutres.

Les deux premicres questions de notre guide portaient sur la pratique actuelle des médecins en

présence. Elles amenaient les participants a s’exprimer autour des situations rencontrées

32



ressenties comme complexes et a décrire la nature de leurs échanges entre professionnels de
I’adolescence.

A D’issue de cette phase, nous présentions le dispositif de coordination « FIL PRO ADO » au
moyen de la plaquette officielle (Annexe 5) et du schéma fonctionnel (Annexe 6). Ces deux
documents étaient distribués a I’ensemble des participants et expliqués en détails.

Les questions suivantes sollicitaient les médecins sur leurs attentes vis-a-vis d’un tel
dispositif. Leur point de vue était recherché sur 1’existence d’un bénéfice pour leur pratique
quotidienne et la place du médecin traitant au sein du dispositif. La discussion a également
porté sur le partage de 1’information et le respect du secret professionnel entre intervenants au
sein du dispositif.

QUESTIONS PRINCIPALES SOUS-QUESTIONS DE RELANCE

1 - Dans votre pratique aupres des Gestion des situations de « crise », des
adolescents, décrivez-nous ce que vous problématiques sociales, de rupture
considérez comme une situation scolaire ?
complexe ?

2 - Actuellement, comment faites-vous le Echanges réguliers entre professionnels des
lien entre professionnels de différents secteurs ?
I’adolescence ? Acces facile ? Moyen ?

PRESENTATION DU DISPOSITIF « FIL PRO ADO »

3 - La mise en place de la PTA correspond- | Utilité dans la pratique quotidienne ?
elle a vos attentes ? Pour quelles situations ?

4 - Comment envisagez-vous la place du Sollicitation systématique ?
médecin traitant au sein du dispositif ? Information simple ?

5 - Quelles informations vous semblent Si vous sollicitez la plateforme et a I’inverse
importantes a partager ? si vous €tes sollicités ?

IHlustration 4 : Guide d’entretien

1.4. Organisation des focus groups

Assurer une bonne dynamique de groupe et ainsi la qualité¢ des échanges passe par une
organisation des réunions dans une ambiance détendue et agréable. Le choix du lieu est
important, la séance se déroule dans une salle neutre et conviviale. L’horaire de la réunion ne
doit pas constituer une contrainte pour les participants (18). Une collation peut étre proposée.

Nous avons organisé¢ 4 focus groups a travers le département meusien (Illustration 5).
Les réunions se sont déroulées au sein des maisons de santé des secteurs choisis excepté pour
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le troisiéme groupe qui s’est tenu dans la salle de réunion du CDOM de Meuse. Une collation
dinatoire préparée par un traiteur était proposée pour chaque groupe.

Pour ouvrir chaque séance, un rappel des objectifs de I’étude et du principe du focus group
était exposé€ puis un tour de table de présentation des participants était réalisé.

Un enregistrement audio de I’ensemble de la séance était effectué pour chaque réunion. Les
participants en étaient systématiquement informés et ont donné leur accord a I’unanimité. Les
données enregistrées étaient anonymisées lors de la retranscription et ne sont utilisées qu’a
des fins scientifiques dans I’intérét de ce seul travail.

- Le premier groupe s’est tenu le 6 juillet 2017 dans la salle de réunion de la maison de
santé de Void-Vacon. Il comptait 6 participants et a duré 1 heure et 10 minutes.

- Le deuxiéme groupe s’est tenu le 28 septembre 2017 dans la salle de réunion de la
maison de santé de Vigneulles-Les-Hattonchatel. Il comptait 6 participants et a duré 1
heure et 40 minutes.

- Le troisiéme groupe s’est tenu le 18 octobre 2017 dans la salle de réunion du CDOM
de Meuse a Bar-le-Duc. Il comptait 5 participants et a duré 1 heure et 20 minutes.

- Le quatriéme groupe s’est tenu le 2 février 2018 dans la salle de réunion de la maison
de santé de Thierville-sur-Meuse. Il comptait 6 participants et a duré 1 heure et 40

minutes.
Age Moyen Sexe Mode d’exercice
Groupe 1 49 6 ans 2 Femmes 1 seul
VOID ’ 4 Hommes 5 en association
Groupe 2 515 ans 1 Femme 1 seul
VIGNEULLES i 5 Hommes 5 en association
1 seul
Groupe 3 1 Femme ..
BAR LE DUC 40,4 ans 4 Hommes 3 en association
1 remplacant
Groupe 4 36.6 ans 4 Femmes 1 seul
THIERVILLE i 2 Hommes 5 en association

lllustration 5 : Caractéristiques des groupes de discussion

2. Retranscription et analyse des données

L’ensemble des commentaires enregistrés, qui constituent les verbatim, ont été
retranscrites au fur et a mesure du déroulement des groupes de discussion. La retranscription
rapportait également les aspects non verbaux des échanges (silence, rires, effusion...) qui
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servent aussi 1’analyse des données en permettant de contextualiser les verbatim pour éviter
toute interprétation abusive (17).

L’analyse de ces données retranscrites a été réalisée selon une méthode de codage
en 3 temps dite de la « table longue » qui consiste a extraire, classer et confronter les idées
exprimeées.

Le premier temps est 1’analyse au plus pres du texte pour en dégager les idées importantes en
fonction de leur « occurrence » (fréquence ou nombre de participant 1’ayant évoqué) ou bien
en fonction de leur intensité (vigueur avec laquelle elle est exprimée). Secondairement, ces
idées sont classées en grands thémes puis en sous-thémes plus précis constituant ainsi le plan
de présentation de nos résultats (19).

Il est salutaire de préciser que dans cette méthode, toute idée exprimée peut €tre valide

quelque soit sa fréquence ou son intensité. Elle permet également de s’affranchir des hors
sujets émanant des participants ou des a priori du chercheur (17).
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I11. Résultats

Nous tenterons dans cette partie de présenter et de regrouper les idées principales émises
par les médecins participants.

Les citations directement extraites des verbatim figurent en italique et sont suivies, entre
parenthése, du pseudonyme du participant (HI, F2 ...) puis du groupe (G1, G4 ...) dont la
citation est extraite.

L’intégralité des verbatim est disponible sous format numérique a la facult¢ de médecine de
Nancy. Nous avons choisi de ne pas les inclure en totalité¢ dans ce document afin de préserver
I’anonymat des participants.

Pour rappel, dans la premiére partie des discussions, les médecins participants étaient
interrogés sur les situations jugées complexes ou bien face auxquelles ils se sont trouvés en
difficultés au cours de leur activité.

1. Situations de prise en charge ressenties comme complexes

Bien que la population adolescente ne consulte que peu le médecin généraliste et que la
plupart des motifs de consultation sont représentés par des demandes qui peuvent paraitre
banales, certaines situations apparaissent comme déroutantes pour les médecins interrogés.
Les difficultés sont principalement représentées par 1’acces a la ressource a mettre en ceuvre
soit par la rapidité a I’instaurer.

Aussi, tous s’accordent a dire que les adolescents représentent une population de patients bien
particuliere qui nécessite, en consultation, une disponibilit¢ et une écoute attentive,
conditionnant un échange confiant et entier.

1.1. Les « non-dits » de la consultation

Plusieurs participants évoquent d’emblée les difficultés de communication aupres des
adolescents. L’échange est plutdt minimaliste au premier abord et le praticien doit s’efforcer
de mettre en confiance 1’adolescent pour qu’il s’« ouvre » au dialogue et se confie.

« Jen’ai pas forcément toujours des contacts proches avec, parce qu’ils ont toujours été
distants. (H5G2)

« [l [’adolescent] se ferme beaucoup. Quand il ne va pas bien c’est tres difficile de
réussir a trouver la petite bréche et savoir ce qui ne va pas. (F1G3)

» Ils ne sont pas dans la demande. (H1 G3)

» Leur attitude et leur malaise est plus difficile a décrypter que chez un adulte [...] ils
peuvent avoir le sourire et finalement on sent qu’il y a des idées noires (F1G4)

Ils évoquent également des consultations d’adolescents pour des motifs initiaux qui peuvent
paraitre banals qui masquent en réalit¢ d’autres problématiques plus importantes, parfois
jamais réveélées. Certaines situations poussent méme les praticiens a se remettre en question.
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« Sion arrive a gérer le motif de venue, ¢a nous permet des fois dans ces consultations
de rebondir sur d’autres choses et de lever des lievres aussi, il y a des demandes non
formulées des fois. (H1 G2)

« Sije n’ai pas de probleme avec les ados justement c’est qu’ils ne viennent pas m’en
parler parce qu’il y en a forcément plein, j’ai cherché une exemple concret récent,
Jen ai pas donc c’est quand méme inquiétant (H3 G3)

« Tous ces jeunes qui viennent pour des certificats de dispense de sport pendant des
mois [...] a mon avis je passe a coté de quelque chose (H1 G3)

1.2. Dans ’urgence

C’est peut-étre cet abord relationnel si particulier qui fait que 1’adolescence est
ponctuée par des situations de « crise » dans lesquelles 1’intéressé rentre de manicre brutale et
inattendue.

» La crise peut étre tres rapidement aigiie, beaucoup plus aigiie que chez [’adulte

(H3G1)

Les parents sont alors au premier plan dans ces situations qui leur échappent, dés lors, le
médecin traitant devient le premier recours.

» Les seules situations complexes que j’ai avec les adolescents, c’est vraiment le coup
de téléphone du parent qui est dans une situation de crise (H4G1)

Plusieurs participants distinguent deux situations de crise, la premicre représentée par
I’« urgence psychologique » qui va nécessiter une prise en charge rapide, parfois hospitalicre.
Les difficultés exprimées dans ce cas concernent I’acces a la ressource utile (délai, place) et la
disponibilit¢ du médecin en termes de temps a consacrer a la gestion de cette crise.

* La ou on a le plus de difficultés c’est effectivement quand on a des situations, je dirais
une forme de situation d’urgence sur le plan psychologique (H1G2)

*  Quand tu fais ¢a (adresser au SAU), moi ¢a m’arrive parce que je n’ai pas le choix
mais j’ai I'impression d’éjecter, d’évacuer ! je n’ai pas fait mon boulot, je n’ai pas le
temps (H3G2)

La seconde forme de I’urgence est celle « ressentie par les parents », notamment lorsqu’ils
découvrent une situation en fait chronique : addictions, absentéisme ...

« s arrivent le soir a 18h30 sans rendez-vous « docteur il faut une solution tout de
suite », je crois que le gros probleme c’est qu’il y a une question de conflit avec les
parents (H3G2)

« C(C’est des urgences ressenties par les parents, c'est-a-dire quand les parents
s apercoivent que le gamin se drogue, ce qui veut dire qu’on me [’amene déja bien
tard (H3 G3)
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1.3. Problématiques médicales et non médicales
» Problématiques médicales

= Les pathologies d’ordre psychiatriques sont les plus fréquemment évoquées,
schizophrénie et état dépressif de 1’adolescent notamment. Les participants déplorent
une insuffisance dans les prises en charge spécialisées proposées a l’origine de
décompensations et complications.

o J'ai un jeune qui est schizophrene et donc a mon avis, régulierement ¢a a
craqué, parce que derriere il n’y avait le suivi psychiatrique adéquate (F1G1)

« Les quelques ados que j’'ai envoyés au CMPP derriere ¢a n’a pas bougé
grand-chose, non ¢a n’a pas accroché (F1G3)

« J'ai I'impression que quelque part on a un peu plus d’écoute et de répondant
que les équipes psy (H3G3)

Face a ce constat, certains participants admettent leur « impuissance ».

«  On ne peut pas s empécher de se demander si des fois il ne doit pas y avoir des
choses plus graves telles des schizophrénies débutantes ou des choses comme
¢a et la on est quand méme tres tres désarmés (H1G2)

« Je pense surtout a 2 cas de dépression chez un adolescent [...] on tourne en
rond enfin je trouve qu’on se sent vraiment impuissant quoi ! (F1G3)

= Les pathologies chroniques sont évoquées par deux médecins du premier et du
quatrieme groupe de parole et c’est I’accompagnement psychologique de I’adolescent
dans sa pathologie qui leur semble déficiente.

« (Cest lié a une maladie auto-immune chronique avec deux problemes de santé
donc du coup un moment donné il y avait un retentissement psychologique
comme finalement pour un adulte, mais vivre ¢a a 16 ans ce n’est quand méme
pas la méme chose que de le vivre a 40 ans (F1G1)

« Apres, un autre aspect compléetement différent de la complexité de la prise en
charge de I’adolescent c’est son peu d’investissement dans les traitements de
fond, dans les pathologies chroniques, il y a un gros gros entretien
motivationnel a faire (F1G4)

= La phobie scolaire chez une adolescente a posé probléme a un participant du troisieme
groupe. La encore, c’est le sentiment d’impuissance qui est avoué.

« Elle faisait des crises d’angoisse des qu’elle remettait le pied au lycée et les
parents venaient plus me voir pour que je fasse un écrit. Mais effectivement s’il
y avait eu une structure, peut-étre qu’il y en une, je ne savais pas (F1G3)
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» Problématiques non médicales

Interrogés sur les situations complexes face auxquelles ils ont pu étre
confrontés, les participants ont admis étre bien plus désarmés face a des
problématiques non médicales que face aux problématiques purement médicales.

Aussi, deux groupes d’opinion se dégagent ; une partie d’entre eux avancent que ces
problématiques non médicales « ne sont pas de leur ressort », d’autres pensent qu’ils

ont tout de méme un réle a jouer.

= Les problématiques éducationnelles sont au premier plan.

« La communication dans une famille elle est, chacun a sa fagon de
communiquer [...] ce sont les communications qui s’ éteignent, qui se font de
moins en moins [...] quand ils nous appellent c’est parce qu’il y a eu un clash
(H4G1)

« 1l y a beaucoup d’enfants, d’adolescents qui ont pris le dessus sur leurs
parents, moi je suis étonné en salle d’attente de voir des gamins qui tapent sur
les parents, c’est le début d’un enchainement sur des années, on nous amene
¢a d’un seul coup (H3G2)

» C’est les parents qui viennent parce qu’ils ne savent plus quoi faire (F1G3)

« (e n’est pas notre probleme ¢a, ce n’est pas de notre ressort | (H4G1)

« Je montre que je suis a leur disposition [...] on a un réle important méme si ce
n’est pas du médical (F1G1)

= Les problématiques sociales représentent une proportion en constante augmentation.
Certains praticiens font le lien avec les travailleurs sociaux.

« C’est complexe c’est sir mais on n’a pas tellement de possibilité de résoudre
des problemes de type sociaux dans les familles | (H4G1)

« Je sais quand méme un peu pres vers qui renvoyer quand les gens ne
bénéficient pas des aides dont ils ont droit (F2G1)

Un participant du troisieme groupe €évoque une situation particulierement complexe
rencontrée avec un jeune réfugié rencontré a sa consultation.

*  Nous accueillons en Meuse, des jeunes sans papier [...] le mode de
rémunération est toujours problématique [...] il a des gros problemes
hématologiques, il faut [’hospitaliser et il est 18h30, donc ce sont des
situations qui posent soucis médicalement, humainement et organisationnels
aussi. Pas de représentant légal | Pas d’autorité parentale | (H1G2)

= Les problématiques scolaires, avec notamment une nouvelle forme de harcélement via
les réseaux sociaux, mais aussi I’absentéisme et le décrochage scolaire sont évoqués.

* [...] c’était consécutif a un souci de harcélement au college et ¢a j'en ai eu
plusieurs aussi donc ¢a me parait complexe (F1G3)

39



» Ils (les adolescents) en font toute une montagne parce qu’il y a eu sur
Snapchat, Facebook, Instagram, une photo d’eux qui n’aurait pas dii ! et voila
et ¢a prend des proportions ... (F1G3)

Ces situations sont qualifiées de complexes par plusieurs des participants parce qu’ils
se trouvent démunis en termes d’actions et de moyens a mettre en ceuvre.

* Le harcelement a [’école alors je voudrais savoir est-ce qu’on a des moyens
d’intervenir au sein de l’école ? alors qu’est-ce qu’il faut faire ? (F2G1)

* [...] je ne savais méme pas qui aurait été l’interlocuteur privilégié pour régler
le souci la (H1G3) (a propos du harcélement scolaire)

*  Quand on pense a l’échec scolaire on est paumé quoi ! (H1G4)

La encore, certains estiment étre en dehors de leur role, d’autres apportent un conseil
minimal.

» T’écoute ce qu’ils (les parents) disent, je n’ai pas de conseil a vous donner, je
n’ai pas de boule magique, je n’ai pas de solution (H1Gl) (a propos du
décrochage scolaire)

*  On peut étre tout a fait aptes a donner des conseils (F2G1)

» Je conseillerais d’aller déposer plainte déja parce que c’est quand méme du
harcelement et c¢’est reconnu comme tel sur les réseaux sociaux (H1G3)

= Une surmédicalisation des problémes de la vie quotidienne est dénoncée par bon
nombre de participants. Ce phénomene semble étre sous tendu par I’inquiétude parfois
disproportionnée des parents.

» Il (’adolescent) va rencontrer la cigarette, la drogue, le sexe, voila c’est les
parents qui viennent vers nous pour des problemes d’adolescent, mais eux ils
vivent leur vie (F2G1)

* 1y a quand méme des situations ou il faut savoir un petit peu dédramatiser ...
les parents qui ont su qu’il avait un petit peu picolé le soir méme et qu’il a
dormi sur le canapé ... ¢a fait partie de ’apprentissage de la vie (H2G1)

* Les parents les amenent : « il est fatigué, il ne dort pas » (H3G2)

* Globalement ils ne sont pas trop malades ! (H1G2 et H5G2)

1.4. Connaissance et accessibilité aux ressources locales

Dans les quatre groupes de discussion, il est clairement apparu une inégalité entre les
participants en termes de connaissance de 1’offre de soins de leur territoire.

Certains participants ont leur propre réseau de professionnels partenaires avec lequel ils
travaillent régulierement. Ces réseaux se sont constitués pour chacun « a 1’usage » ou bien
parce qu’il existe une certaine proximité géographique avec ces derniers.

* Tu as un réseau de partenaires, que ce soit des spécialistes, que ce soit l’assistante
sociale, que ce soit un médecin scolaire, tu peux les appeler | moi ¢a m’arrive ! du fait
d’étre dans une structure (pole de sant¢) comme la notre (H1G2)
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* Je bosse beaucoup avec la maison des ados parce qu’'on avait une antenne sur
Commercy (F1G3)

* Le CSAPA, ils viennent a la maison médicale ! (H2G1)

* Tous des domaines qu’on ne connait pas bien, les CMP, CMPP, CAPS, je ne sais pas
si vous vous étes a l’aise avec ¢a mais c’est a force d’expérience qu’on découvre des
petits élements (H1G4)

* Alors ¢a on ne connait pas ! (H2G4) (a propos de 1’équipe mobile dédiée aux
adolescents)

Pourtant, plusieurs participants ignorent 1’existence de telle ou telle ressource. De cet état
résulte une « non-réponse » de leur part a certaines problématiques alors jugées complexes.

* Des fois tu leves des lievres et puis tu es étonné toi-méme de ce que tu léves et des fois
tu n’es pas a l’aise parce que tu n’as pas les moyens forcement d’aller au-dela ou de
répondre rapidement (H1G2)

« Je ne savais pas que ¢a existait ! (A propos du RASED) (H3G1)

» Je ne connaissais pas la notion d’information préoccupante ! [...] jamais entendu
parler ! (A propos de la CRIP) (H3G2)

» Je ne saurais pas comment il faut faire pour mettre en place un éducateur ! (F1G3)

«  C’estou¢a ? (A propos de la MDA) (H3G1)

Un second facteur limitant de certaines prises en charge apparait étre 1’indisponibilité de la
ressource sollicitée.

* Dans notre Meuse c’est un peu compliqué de voir facilement un psychiatre et avoir un
suivi psy [...] au bout de quelques mois il est allé au CMPP (F1G3)

» J'en ai un certain nombre que j’ai mis moi-méme sous neuroleptiques sans avis psy,
on n’arrive pas a les avoir (H3G3)

» lls appellent, ils ont rendez-vous dans 6 mois (a propos du CMP) (F2G4)

2. Etat des lieux des relations entre professionnels de
I’adolescence

Dans cette seconde partie des discussions, les médecins sont questionnés sur les liens
qu’ils entretiennent avec les professionnels de 1’adolescence des différents secteurs :
médicaux, scolaires et sociaux.

Nous nous sommes intéressées ici a leurs habitudes dans leur pratique quotidienne pour

entrer en contact avec ces professionnels, amorcer une prise en charge et échanger durant le
suivi de 1’adolescent.

2.1. Secteur médical

Comme le laisse pressentir les réponses aux questions de la premiére partie, c’est avec
le secteur psychiatrique que les échanges semblent étre les plus pauvres. Ce constat est
renouvelé a I'unanimité par les participants des quatre groupes. Ils déplorent a la fois des
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difficultés pour initier des prises en charge urgentes mais aussi des échanges insuffisants au
cours des prises en charge sur le long terme.

» J'en ai un certain nombre que j’ai mis moi-méme sous neuroleptiques sans avis psy,
on n’arrive pas a les avoir (H3G3)

*  Quand tu as passé cette étape (prise en charge initiale) il y a le suivi apres, c'est-a-dire
qu’on n’a pas de retour de la part souvent de la psychiatrie (H3G2)

* Le CMPP une fois que tu envoies quelqu’'un, tu n’as plus de nouvelle (F1G3)

* Tu ne regois méme pas le courrier, de toute fagon, tu n’as jamais rien, tu n’es prévenu
jamais de rien, il n’y a jamais de lien (H2G1)

 C(’est que c’est le coté psy et psychiatrie avec lequel on a le plus de mal a
communiquer (H2G4)

Les contacts avec les confréres des autres spécialités médicales n’ont pas été évoqués par
les participants, en dehors de la médecine scolaire qui fait I’objet du paragraphe suivant.

2.2. Secteur scolaire et éducationnel

Absentéisme, harcelement scolaire ou encore projet d’accueil individualisé sont autant
de situations qualifiées de complexes par les médecins interrogés. Dés lors, une certaine
concertation entre professionnels impliqués dans le quotidien de ces adolescents en difficultés
semble nécessaire pour assurer un accompagnement cohérent et personnalisé.

> La médecine scolaire

Faire le lien avec le médecin scolaire lorsque la situation le nécessite n’est pas une
habitude pour tous les participants. Pourtant, 1’acceés a cet interlocuteur est décrit
comme « facile ».

Je n’ai jamais eu a les contacter (médecin scolaire), peut étre que je n’ai
Jjamais pensé (H3G3)

Je n’ai pas de probleme quand j’appelle. Je laisse un message, ils me
rappellent ! (F1G1)

J’ai une certaine facilité pour rentrer en contact avec des collegues parce que

c’est quand méme au médecin scolaire de se poser ce genre de questions
d’absentéisme (H1G2)

Pour autant 1’échange est ressenti comme unilatéral et les retours sur prise en charge
manquent.

J’ai appelé le médecin scolaire [...] qui devait proposer un soutien
éducationnel mais je n’ai pas eu de retour derriere (F1G1)

1ls ne nous n’interpellent pas directement, ils interpellent la famille (HAG1)
C’est vrai qu’en sens inverse, on voit moins un médecin scolaire nous appeler
(H1G2)

1l y a a priori une suspicion de maltraitance et elle est suivie par la médecine
scolaire [...] je suis méme surpris que le médecin scolaire il ne pense méme
pas a dire au médecin traitant (H1G4)
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» Les équipes pédagogiques et éducatives

Les relations sont moins directes et le lien se fait bien souvent par I’intermédiaire
des familles.

» 1l faut encourager les parents a contacter l’établissement mais je ne pense pas
que moi j aurais appele le proviseur (H1G3)

» Je pense que j’aurais fait une lettre quand méme a remettre aux parents « a
["attention du proviseur » | (H3G3)

* Le directeur va interpeller directement la famille en disant « écoutez, je me
pose des questions sur les absences, est-ce-que vous avez un motif médical ? »
(H4G2)

» J'arrive a joindre les psychologues du RASED (F1G1)

2.3. Secteur social et judiciaire

Nous retrouvons également dans cette partie des divergence médecins-dépendants
dans les pratiques des uns et des autres.

* J'ai de tres bons rapports avec l’assistante sociale .... Parce que ¢a va dans les deux
sens ! (F1GI1)

* Je l'ai déja vécu aussi, de travailler ensemble et d’arriver a plusieurs sur un site
(F2G1)

*  Non j'avoue que déja j’ai eu du mal a trouver des partenaires (projet d’¢loignement
du milieu de vie) (F1G3)

3. Mise en place de la plateforme de coordination « FIL PRO
ADO » : attentes et perspectives

Pour introduire la troisiéme et derniere partie des échanges, nous présentions le dispositif
expérimental « FIL PRO ADO » accessible sur le département meusien depuis le printemps
2017. Cette initiative était accueillie positivement par I’ensemble des participants.

Dans le but d’enrichir et de parfaire ce projet naissant, nous avons tenté de recueillir les
attentes et les réticences des médecins vis a vis de ce dispositif.
3.1. Constituer un carnet d’adresse entre acteurs locaux

A travers le dispositif, les participants trouvent une occasion de créer du lien entre
professionnels des différents secteurs, utiles pour telle ou telle situation. De plus ce lien est

facilité puisque, a partir d’un numéro d’acces unique, la plateforme met en relation I’ensemble
des interlocuteurs propices a la situation exposée.
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Pour rappel, la plateforme peut aussi avoir un role de conseil simple, dans ce cas elle indique
au professionnel demandeur les coordonnées de la ressource adaptée a la résolution d’un
probléme donné.

*  (’estdes ressources ! (H1G1)

*  Tu avais quinze numéros, la tu n’en as plu qu’un ! (H3G2)

*  Ca pourrait permettre d’avoir des liens qu’on n’a pas du tout ! (H4G3)

» [...] CMP, CMPP, c’est les parents qui doivent appeler ! donc la est-ce qu’on va

avoir une porte d’entrée plus rapide ? (H2G4)

Certains évoquent méme la possibilité de joindre directement le bon interlocuteur, sans
I’intermédiaire de la plateforme, s’ils sont de nouveau confrontés a une situation similaire.

* A un moment donné tu connais le numéro et tu ne passes plus par le FIL PRO ADO, tu

l’appelles directement et la tu améliores [’échange de [’information et la résolution
des problemes (H1G2)

3.2. Vers une prise en charge de I’adolescent coordonnée et personnalisée

Les attentes envers le dispositif sont également représentées par 1’opportunité de
travailler en équipe autour des cas complexes. Le paralléle évoqué est celui des réunions
de concertation pluridisciplinaires (RCP) organisées pour certaines spécialités médico-
chirurgicales.

* (Ca peut étre intéressant de créer un lien avec [’éducation, le lycée, le college, les
assistantes sociales (H1G3)

» L’idée d’information partagée ! (FAG4)

» Et puis on l'imagine comment cet outil ? il devrait étre pluridisciplinaire, il devrait
s’adapter a tous les profils d’adolescents, il devrait étre multi-pathologique c'est-a-
dire ne pas étre propre a une pathologie mais répondre a des besoins communs a
toutes les pathologies en termes d’observance ou du moins en termes de motivation
(F1G4)

* Je pense que ¢a doit étre assez plaisant de répondre au mieux a une situation,
accompagner [’ado, avoir des informations d’une équipe, c’est tres bien de travailler
dans une équipe (H1G3)

* On peut aussi se poser la question de savoir si dans des situations complexes il ne peut
pas y avoir des RCP (H5G2)

3.4. Partage de I’information : quelles limites ?
Le fonctionnement du dispositif « FIL PRO ADO » implique que le médecin traitant
peut lui-méme étre sollicité par la plateforme pour fournir des informations. Devant ce cas de

figure les médecins interrogés expriment une certaine réticence.

Plusieurs parametres conditionnent la teneur de 1’information qu’ils sont préts a délivrer.
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> La relation de confiance

Les participants rappellent ici toute I’importance de préserver cette relation de
confiance particuliére qui lie le médecin traitant a son patient.

« Ces infos servent mais trahissent la relation de confiance que tu pouvais avoir
etablie par exemple avec un patient, avec un ado, tu vas étre associé a cette
trahison [...] c’est tres difficile et subtil (H1G2)

Ils craignent également d’étre amenés a exprimer un ressenti ou une opinion
subjective sur une situation donnée.

« Ce qui est délicat, c’est qu’ils vont te demander un sentiment ! (H1G2)
*  Ou quelque chose que tu as percue ! (H3G2)

 Tu as bien une analyse, ¢a fait partie du dossier, c’est ¢a une situation
complexe | (H5G2)

> Le consentement

Le consentement écrit de 1’adolescent et de ses deux parents reste un préalable pour
déclencher le dispositif en levant I’anonymat de I’intéressé.
Cette condition est reconnue comme fondamentale mais ne suffit pas a lever toutes les
réticences.

« S’il y a un consentement signé normalement il y a un partage des
informations (F1G1)

« Il faut quand méme pouvoir donner des informations médicales ! si I’ado, les 2
parents ont signé un papier [...] il faut que tout le monde coopére autrement
¢a ne servira a rien (F1G3)

*  Onala trouille, mais apres il s’agit d 'une situation d’aide | (H4G1)

« Je reste quand méme septique sur le secret médical dans tout ¢a enfin parce
qu’on nous demande des infos d’ordre médicales, jusqu’'ou on a le droit
d’aller légalement ? (F1G2)

» L’interlocuteur
La question du partage de I’information avec des professionnels non médicaux
divise les participants.
L’¢échange d’informations par téléphone pose également probléme a un médecin du

troisieme groupe.

»  Le milieu social, pour moi, si c’est pour le bien de [’enfant, il vaut mieux qu’il
soit aussi au courant de ce qu’il y a a faire en cas de probleme (H2G1)
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« A partir du moment que je sais que j ai a faire a un professionnel qui est
capable de comprendre, pour moi médical ou pas, c’est un secret
professionnel partagé (F2G1)

e Tu as un coordinateur, s’il te demande des informations médicales, tu ne peux
pas lui donner (H2G3)

o C’est plus ¢a qui me génerait, de ne pas savoir avec qui je le partage ! (F3G4)

«  Moi je ne dis rien au téléephone (F1G3)

> La notion d’information utile

La discussion amene les participants a évoquer la notion d’« information utile »
soit, celle qu’il serait possible de divulguer dans le strict cadre de la situation
complexe évoquée et dans 1’intérét bienveillant d’une relation d’aide pour
I’adolescent.

« Je crois qu’il faut aller dans la situation telle qu’elle est et ne pas déborder !
(H1G1)

« Sielle est pertinente, dans une prise en charge globale (H4G2)

* On est habitué quand méme a communiquer [...] sans franchir le secret
médical (H3G2)
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IV. Discussion

Cette étude met en évidence une problématique double autour de la prise en charge des
adolescents par les médecins généralistes interrogés.

I1 ressort d’abord une difficulté pour les médecins généralistes a repérer des situations a risque
et les problématiques liées au mal étre chez cette population. L’obstacle principal étant li¢ a la
non-demande de 1’adolescent ou bien a une demande allusive non décryptée.

Ensuite, lorsqu’une situation complexe ou a risque est identifiée, les médecins généralistes se
trouvent démunis en termes de moyens d’action a mettre en ceuvre pour y répondre.

C’est a ce second frein que tentera de pallier le dispositif « FIL PRO ADO » en proposant aux
professionnels un acces facilité aux ressources locales et, lorsque la situation le nécessite, une
prise en charge coordonnée et un suivi de I’adolescent en difficulté.

1. Concernant les résultats

1.1. Difficulté du repérage des situations complexes chez I’adolescent

Bien que la question de la communication médecin/adolescent ne constituait pas une
partie intégrante de notre guide d’entretien, c’est pourtant sous cet angle que les discussions
se sont d’emblée portées pour I’ensemble des quatre focus groupes. Cette communication
jugée deéfaillante apparaissait alors comme la premiere complexité liée a la prise en charge
d’un adolescent.

Les participants ont fait part d’une certaine frustration lors de consultation

d’adolescents au contact desquelles 1’échange reste superficiel et inabouti. Ils éprouvent d’une
part des difficultés a établir une communication franche et objective. D’autre part, ils ont bien
conscience que certains de ces adolescents qui les consultent pour des motifs initiaux banals
et/ou récurrents masquent d’autres problématiques non formulées.
Ce constat corrobore les travaux de Choquet et Ledoux pour 'INSERM (9) ou encore les
rapports de I’IRDES (20) qui montrent que les motifs de consultation chez I’adolescent pour
des troubles psychiques ou psychologiques ne représentent que 6% des motifs globaux, cette
donnée étant a confronter au fait que le suicide reste la deuxiéme cause de mortalité chez les
jeunes. Et parallelement les jeunes en difficulté consultent davantage le médecin généraliste
mais pour des pathologies bénignes.

Plusieurs médecins admettent leur impuissance face a ces adolescents en repli, délaissant
certainement ainsi des problématiques inavouées.

Les médecins rappellent aussi que la plupart des adolescents, justement en difficulté, ne sont
pas en demande d’aide. Ils pensent ne pas les voir en consultation quand la situation 1I’impose
ou bien se trouver face a une demande exprimée par 1’intermédiaire des parents.
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Un second obstacle au repérage d’une situation complexe chez 1’adolescent se trouve
étre le manque de disponibilité du praticien pour élargir la discussion et instaurer un climat de
confiance. Cette consultation particuliere est reconnue comme chronophage par les
participants qui rappelons-le exercent en zone rurales ou semi-rurales sous dotées en termes
d’offre de soins.

Les médecins pensent également ne pas étre les mieux placés pour détecter une
problématique naissante chez un adolescent. En effet, si leur consultation dure une dizaine de
minutes, les adolescents passent beaucoup plus de temps en milieu scolaire ou éducatif. Les
acteurs de ces structures seraient donc les plus a8 méme de détecter un mal étre. L’acces
possible a la plateforme « FIL PRO ADO » pour I’ensemble des professionnels au contact des
adolescents est donc tout a fait pertinent.

S’ajoute a ces constats le fait que ’adolescent se représente mal le champ d’action
possible du médecin généraliste, il n’est donc pas son interlocuteur privilégi¢ pour les
problématiques liées au mal étre, malgré son statut de « médecin de famille et de proximité »
(20). C’est ce que démontre E. Lacotte-Marly dans son travail de these: si 92 % des
adolescents pensent que ces praticiens peuvent les aider sur la santé physique, ils ne sont que
55 % a le penser pour leurs problémes sexuels, et seulement 32 % pour une éventuelle
dépression (13).

1.2. Des situations complexes non médicales

Les discussions ont montré que les médecins jugent davantage complexe une situation

qui dépasse leur propre champ de compétences et implique donc un recours a un
professionnel d’un autre secteur d’activité.
En effet, les problématiques non médicales ont représenté une part plus importante des
échanges que les problématiques purement médicales. Les médecins évoquent étre de plus en
plus confrontés a des situations telles que des conflits entre adolescents et parents,
harcelement et décrochage scolaire ou encore des problématiques éducationnelles.

Dans I’ensemble, ils sont peu a I’aise avec ces motifs de consultation originaux pour
deux raisons : I’absence de formation initiale pour la résolution de ces problématiques et la
nécessité parfois d’un recours a un professionnel non médical, relation qui reste inhabituelle
pour la majorité des médecins (4).

En I’absence de prise en charge codifiée, certains médecins adoptent un rdle de conseil
empirique basé sur leur vécu et leur expérience personnelle et/ou professionnelle. D’autres
estiment sortir totalement de leur fonction comme le souligne un participant du deuxieme
groupe : « on ne peut pas tout régler ce n’est pas notre métier non plus » (H1G2).

Certaines de ces situations (harcélement ou décrochage scolaire) méritent qu’une
action soit entreprise mais une participation médicale est-elle 1égitime ? La question est
également posée pour les problématiques éducationnelles ou encore les relations
conflictuelles parents/enfants qui caractérisent dans une certaine mesure la période de
I’adolescence.
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Les participants se trouvent donc face a enjeu nouveau, qu’ils replacent dans le contexte plus
large de la surmédicalisation.

En partie alimenté par les patients eux-mémes (21) sous le joug de notre « civilisation
normalisatrice des maeurs, des conduites et des comportements » d’aprés le psychanalyste
Roland GORI (22), cet exces de médecine pourrait trouver du sens en termes de prévention
quaternaire. Le médecin généraliste retrouverait alors sa place en se positionnant comme
modérateur et assurant son role de normalisateur en soins primaire, concept établi par la
WONCA selon lequel un grand nombre de problémes présentés soient sans fondement
pathologique (23).

1.3. Facteurs d’échec de la communication entre professionnels

Si les échanges avec les confréres spécialistes font partie intégrante du travail des
médecins généralistes, I’acceés au secteur psychiatrique semble faire figure d’exception. Ce
constat, renouvelé a plusieurs reprises par les participants, n’est ~ pas  une spécificité
meusienne.

C’est également ce que montrait une étude de la DREES en 2008 (4), menée dans cinq
régions de France: parmi les généralistes du panel, plus de 90 % déclaraient avoir des
patients suivis sur leur secteur psychiatrique, mais seulement 40 % disaient pouvoir contacter
facilement le secteur psychiatrique en cas de besoin et 22 % étre régulierement informés de la
situation de leurs patients, contre un retour d’information de 95% pour les autres spécialistes
libéraux et 80% pour les hospitaliers.

Plusieurs études nationales et internationales se sont penchées sur les raisons de la mauvaise
qualité de cette collaboration (24), qui constitue un facteur d’échec de la prise en charge du
patient (25) :

- Le manque de formation et d’information des médecins généralistes sur les missions et
les activités du secteur psychiatrique (26)

- L’idée partagée par un grand nombre de psychiatres que le psychiatre libéral ou le
CMP puisse constituer un premier recours pour un patient en souffrance psychique
(27),

- Alors que le médecin généraliste reste 'interlocuteur privilégié de la population
générale méme pour un probléme repéré comme de nature psychologique (28)

- La dimension affective de la relation entre ces deux spécialités avec I’expression chez
les médecins généralistes d’une hostilité, d’'une déception en plus de la peur d’une
concurrence envers les psychiatres (29).

Dans le contexte de notre étude, un argument supplémentaire serait li¢ a la démographie
médicale inquiétante et stagnante avec une pyramide des ages défavorable dans le
département meusien : 9 psychiatres pour 100 000 habitants contre 22 pour 100 000 habitants
au niveau national selon I’ Atlas national de la démographie médicale en France de 2017 (30).

Concernant les échanges avec les professionnels non médicaux, deux facteurs
pondérent la collaboration :
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- En premier lieu la motivation du médecin, car rappelons-le plusieurs participants ont
exprimés ne pas se sentir concernés par les problématiques extra médicales. Pour ces
médecins, la prise en charge s’arréte donc a leur propre consultation. Pour d’autres, le
conseil minimal peut s’accompagner de la transmission des coordonnées utiles au
patient. Certains participants ont formé un réseau informel de partenaires avec lesquels
une collaboration est devenue possible.

- Dans certains cas, le facteur limitant est la méconnaissance de la ressource a solliciter
pour telle ou telle problématique. Différents médecins interrogés ont reconnu ignorer
I’existence du CSAPA, de la maison des adolescents ou encore de la CRIP.

Globalement, les échanges entre professionnels des différents secteurs (scolaire, sociale et
judiciaire) n’est pas une pratique d’usage pour les médecins interrogés. Ce type de
collaboration ne fait pas partie intégrante de la culture médicale. Chacun la développe dans la
mesure de ses propres convictions.

1.4. Le « FIL PRO ADO » : une piste d’amélioration

Le dispositif de coordination « FIL PRO ADO » est accueilli positivement par
I’ensemble des participants. D’abord puisqu’il va permettre d’améliorer la visibilité et
I’accessibilité des ressources existantes sur le territoire meusien. C’est aussi 1’opportunité de
décloisonner les pratiques des différents professionnels de 1’adolescence en créant du lien
entre ces professionnels comme le souligne un participant du troisiéme groupe :

*  « Ca pourrait permettre d’avoir des liens qu’on n’a pas du tout » (H4G3)

La perspective étant celle d’une organisation logique, coordonnée et égalitaire des parcours de
soins jugés complexes.

Le fonctionnement de la plateforme est percu par certains participants comme
s’approchant d’un travail d’équipe, une manicre originale de rompre avec I’isolement de
I’exercice libéral. Et cette réflexion est poussée encore plus loin, puisqu’il est évoqué 1’idée
de tendre vers 1’organisation de réunions de concertation pluriprofessionnelles « de ville » a
I’instar des RCP hospitalieres. A noter que cette derniere idée est davantage représentée chez
les médecins les plus jeunes de nos groupes de discussion.

Cependant, des réticences subsistent.
En premier lieu, la question de la place du médecin traitant au sein du dispositif divise les
participants. Plusieurs d’entre eux ne reconnaissent pas ’intérét d’intégrer le médecin traitant
de manicre systématique et notamment lorsque le dispositif est déclenché par un autre
professionnel ou bien que la problématique en question ne soit pas d’ordre médicale. Alors
que d’autres demandent une information systématique.

Un second frein pour les médecins interrogés concerne le strict usage de 1’information
partagée. Ils sont demande d’un cadre réglementaire protégeant leur parole dans le cadre de
leur participation au dispositif de coordination.

Enfin, les participants déplorent que la plateforme n’ait pas pour role la gestion de
I’urgence, situation jugée complexe pour la majorité d’entre eux.
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D’autres pistes d’amélioration des pratiques sont envisageables dans le département
meusien en regard des problématiques soulevées par cette étude.

Concernant d’abord le dépistage du mal étre chez I’adolescent, un renforcement de la
formation des praticiens, et particulicrement sur le versant de la communication
médecin/adolescent, permettrait de mener une consultation « spécialisée » et orientée.

Dans les mois a venir, le département meusien expérimentera également un autre dispositif
dédié¢ aux jeunes de 11 a 21 ans, « Le pass santé jeunes », qui donnera acces a 10 séances
gratuites chez un psychologue libéral apreés accord d’un médecin généraliste référent du
secteur. Cette mesure innovante était elle aussi une proposition du rapport « Mission Bien
Etre et Santé des jeunes » (15).

Une autre mesure pertinente pourrait étre la relance de campagnes d’informations sur
les différents dispositifs offerts par le département. Notre étude a montré que des structures
clés restaient méconnues pour certains participants comme la maison des adolescents ou les
équipes mobiles dédiées alors qu’elles existent sur le territoire depuis plusieurs années.

2. Limites de I’étude

> Liées au recrutement

Nous avons tenté de constituer un échantillon de médecins généralistes homogene
et représentatif des pratiques a travers le département meusien.

Le premier obstacle auquel nous nous sommes confrontés était I’impossibilit¢ de former un
groupe de discussion pour le secteur de Montmédy faute de participants volontaires. Nous
n’avons donc pas pu recueillir les attentes des médecins exercant dans le nord du
département, secteur frontalier des Ardennes et de la Belgique qui a sans doute ses
spécificités et qui nous aurait permis de recueillir des points de vus complémentaires.

La constitution de nos groupes induit sans doute un biais de recrutement. D’abord parce que
les participants se connaissent entre eux, ce qui a favorisé une ambiance détendue lors des
discussions mais constitue aussi un obstacle a la libération de la parole. Certains médecins
sollicités pour 1’étude ont peut-Etre aussi refusé de participer par manque d’affinité avec
d’autres confreres.

D’autre part, les médecins de moins de 40 ans représentent 43 % de notre
population dans cette étude. Ce qui peut également induire un biais dans nos résultats,
supposant qu’ils connaissent moins bien les structures existantes du territoire par rapport a
leurs ainés installés depuis plus longtemps.

Un autre argument pondérant la notion de méconnaissance des ressources du territoires par les
praticiens est aussi le mode d’exercice au sein de structures pluridisciplinaires largement
représenté dans notre étude. En effet, les praticiens de ces structures ont davantage tendance a
recourir aux ressources internes de la maison de santé ou ils exercent.
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> Liées a ’analyse des données recueillies

Les groupes de discussion se sont déroulés autour de deux axes. Dans un premier
temps, des échanges d’expérience sur les prises en charge complexes de 1’adolescents, partie
qui a largement trouvé écho aupres de nos participants, puis dans un second temps autour du
dispositif « FIL PRO ADO » que nous présentions lors de la réunion. Dans cette deuxi¢me
partie, les échanges ont été plus limité. La saturation des données n’ayant pas été atteinte.

Nous avions évoqué la possibilité de présenter le dispositif aux participants avant chaque
focus groups, laissant ainsi a chacun le temps d’établir son point de vue et ses attentes, peut
étre aurions-nous ainsi obtenu des échanges plus riches mais renongant alors a 1’authenticité
et la spontanéité du propos.

Un biais d’interprétation n’est pas exclu face aux résultats de notre étude. L’analyse
des verbatim a été effectuée par la thésarde, novice en matiére d’étude qualitative.
L’implication des représentations individuelles dans 1’analyse a été réduite en considérant le
verbatim au mot a mot et en tenant compte des aspect non verbaux des échanges.
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CONCLUSION

Les fragilités de la population adolescente dont fait état le rapport Moro-Brison
« Mission bien étre et santé des jeunes » de 2016 font particulierement écho dans le
département meusien. Avec un taux de mortalité par suicide chez les 15-21 ans deux fois
supérieur a celui de la Lorraine ou en encore de la France métropolitaine, le mal étre des
jeunes meusiens est palpable et mérite une attention particuliére.

C’est dans ce sens que I’ARS et les différents acteurs de 1’adolescence du département se
mobilisent en expérimentant le dispositif « FIL PRO ADO » comme plateforme de soutien
aux professionnels détectant une situation de souffrance chez un adolescent.

Notre objectif dans cette étude qualitative était de présenter cette plateforme aux
médecins du département et de recueillir leurs attentes. Ce travail sera intégré au rapport final
d’expérimentation du dispositif « FIL PRO ADO » émis par ’ARS.

Notre étude a permis de mettre en lumiére les difficultés face auxquelles les médecins sont
confrontés dans la prise en charge des adolescents. Ces difficultés, qui tendent a rendre
complexe une situation de prise en charge, tiennent parfois a la méconnaissance d’une
ressource utile ou a son moyen d’acceés. La complexité¢ d’une situation trouve donc une
définition propre a chaque praticien et le plus souvent n’est pas corrélée a une pathologie
d’organe ou a sa sévérité. Car c’est bien hors champ médical que les médecins interrogés se

trouvent davantage dans I’impasse.

Nous avons également constaté un certain désintérét de la part de quelques médecins face ces
situations jugées non meédicales : déscolarisation, problématiques sociales et familiales ... qui
font pourtant le lit de la souffrance psychologique des jeunes dans notre société. Réel
désaveu, manque de temps ou de solution a proposer ? Ce point pourrait faire 1’objet d’une
autre étude et nous donne I’occasion de rappeler que « la santé est un état de complet bien-
étre physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité » selon la définition de I’OMS.

La plateforme « FIL PRO ADO » constitue donc une piste d’amélioration potentielle
puisqu’elle se veut étre un pdle de ressources lisible et simplifié¢ des dispositifs existant sur le
territoire et qui offre 1’opportunité de développer la prise en charge pluridisciplinaire en
ambulatoire.

Cette expérimentation vient répondre a un besoin prégnant des médecins
généralistes meusiens mais ne suffira pas a elle seule a résoudre I’ensemble des
problématiques soulevées par notre étude. Les praticiens de premier recours meusiens restent
notamment dans I’attente d’un dispositif d’appui pour les prises en charge en urgence chez
I’adolescent en souffrance psychologique et d’une meilleure coopération avec le secteur

psychiatrique.
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ANNEXE 1

+* Questionnaire HEADSS

o H:
oFE:
o A

home (composition de famille)
éducation (école)
: activités (intéréts, projets futurs)

e d : drogues (tabac, alcool)
* S:sexe
¢ S : suicide et idées noires

HEADSS, questionnaire psychosocial chez les adolescents

Suggestion d’amorce

« Si tu le permets, j‘aimerais te poser certaines questions personnelles qui peuvent étre importantes pour ta
santé et qui me permettront de mieux te connaitre. A tout moment, tu peux me dire que tu ne désires pas
répondre a une question. Je t’assure que ces informations demeurent confidentielles, c’est-a-dire entre toi et
moi. Je n’en parlerai pas a tes parents, a tes professeurs ou autres personnes sans ta permission. La seule
exception est si je juge que, toi ou quelqu’un d’autre, courrez un danger grave. Dans ce cas, il me faut agir
parce que je trouve important de te protéger ou de protéger toute autre personne. Je pourrai alors te dire a
qui je transmets I'information, quels renseignements je fournirai et pour quelles raisons. Les seules
personnes qui peuvent avoir accés a ton dossier médical sont mes collégues que tu consulterais en mon

absence. »

H = Habitat (home)

Avec qui I'adolescent vit-il ?
Changement récent.

Quelles interrelations dans la famille
? Sources de désaccords. Comment
sont-ils résolus ? Est-ce que
I’adolescent a quelqu’un a la maison
en qui il a confiance et avec qui il
pourrait discuter des difficultés
personnelles ? [l Violence familiale,
fugue, absence de supervision ou de
soutien. E = Education, école

Quelles sont les choses que
I’adolescent aime ou n’aime pas a
I’école ? Fréquence de
I’absentéisme. Résultats scolaires
(succes, difficultés, changement
récent). Activités parascolaires.
Projets pour 'avenir.

Absentéisme scolaire régulier,

échecs scolaires, changement récent
dans les résultats scolaires.

A = Activités, amis

Activités pratiquées pour le plaisir.
Activités physiques. Activités avec
les amis. Qui sont ses amis ?
Présence d’amis avec qui il peut

S = Sommeil, substances, santé mentale, suicide

Qualité du sommeil. difficulté a s’endormir. Substances (tabac,
alcool, drogues, médicaments : début, fréquence, quantité).
Probléme de jeu de hasard et d’argent. Conséquences négatives
associées (absentéisme ou exclusion scolaire, conduite avec facultés
affaiblies, conduites sexuelles a risque, démélés avec la justice).
Humeur (étre triste plusieurs fois par semaine ; étre stressé ; étre
agressif). Idées de mourir, de s’enlever la vie, antécédent de
tentatives suicidaires.

difficulté réguliere a s’endormir (penser a dépression, abus de
substances) ; initiation précoce a la consommation de substances,
consommation réguliére, polyconsommation ; tristesse la plupart du
temps (bon indicateur d’un état dépressif), tentative suicidaire
antérieure.

S = Sexualité

Ne pas présumer qu’il est actif sexuellement ou préjuger de son
orientation sexuelle. Est-ce que tu vis une relation amoureuse
actuellement ? Ou en as-tu vécu une ? Est-ce que tu envisages
d’avoir des relations sexuelles ? As-tu déja eu des relations sexuelles
? Est-ce que c’était avec un garcon, une fille ou les deux ? (Risques
et protection a I'égard des IST et des grossesses). Est-ce que les
relations se déroulent de maniere agréable ? Est-ce qu’il t'est déja
arrivé de subir des gestes sexuels alors que tu ne le désirais pas ?
Abus sexuel, violence dans les relations amoureuses, rupture
récente.
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partager des confidences. Emploi
rémunéré. 2l Absence d’activités qui
procurent du plaisir, isolement ou
retrait social.

D = Diete, alimentation
Comment I'adolescent juge son
alimentation ?

désir de perdre du poids.
Satisfaction de son image
corporelle. Régime. désir de
perdre du poids malgré un IMC
normal.

Eléments qui laissent & penser que I'adolescent vit une situation plus difficile qui mérite une attention particuliére et probablement un suivi.
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ANNEXE 2

«» Echelle de dépression CES-D

- ®
. . . . € Q = - o
(Center for Epidemiologic Studies E £ § s g
Depression) sl |3 | 23| E|S§
S © = 7} o g CODAGE
< [} N =) [
) 0 = ) o o
2 @ @ 2 c
= 9 & s i
(o]
Durant la semaine derniére j'ai trouvé que:
CES-|J'ai été contrarié(e) par des choses qui d'habitude
D1 |ne me dérangent pas QQo| OQo| OO1| QQ2| QOQs3| Qas L
CES-|Je n'ai pas eu envie de manger, j'ai manqué
D2 |d'appetit QQo| OQo| OO1| QQ2| QOQs3| Qas L
J'ai eu limpression que je ne pouvais pas sortir du
CES- A i i
cafard, méme avec l'aide de ma famille et de mes | QOo| QOoe| QO Q2| QO3| gz
D3 famis L
S4ES' J'aieu le sentiment d'étre aussi bien que les autres | QUO3| OU3( QQ2( QQ1| 4do| 4do L
CES-J§| eu du mal a me concentrer sur ce que je ool ool ooi| ooz| oos| oos
D5 |faisais L1
CES- . . e
D6 Je me suis senti(e) déprimé(e) QQo| QdQo| Q1| Q2| Qas| aas L
CES-|J'ai eu l'impression que toute action me demandait
D7 |un effort QQo| QdQo| Q1| Q2| Qas| aas L
CES-| .. .. : , .
D8 J'ai été confiant(e) en l'avenir aas3| aas( aar| adz2; aao| ado L
CES-| , . . C .
D9 J'ai pensé que ma vie était un échec ado| Qo] Qdi| Q2 Qa3 Aads L
CES- . . -
D10 Je me suis senti(e) craintif(ve) ado| Ao QO 42| 4as| aas L
CES- oo "
Mon sommeil n'a pas été bon ado| Qo] Qa1 Q2 Qa3 Aads
D11 L1
CES- | . o\
J'ai été heureux(se) Q3| O4as| aai| Aoz aao Aao
D12 L1
CES- | . o o
D13 J'ai parlé moins que d'habitude ado| AQo| QO 4QO2| Qa3 Qadas L
CES- . .
Je me suis senti(e) seul(e) ado| AQo| QO 4QO2| Qa3 Qdas
D14 L1
I():IIESS' Les autres ont été hostiles envers moi ado| AQo| QO 4QO2| Qa3 Qdas L
CES-| .. " :
J'ai profité de la vie Qa3 Aas|( adr| adz2|; aao| ado
D16 L
CES- | .. .
J'ai eu des crises de larmes ado| AQo| QO 4QO2| Qa3 Qdas
D17 L1
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CES-

D18 Je me suis senti(e) triste ado| 4Ado| Q| 42| 4d4as| ads
CES- | . " . S

D19 J'ai eu limpression que les gens ne m'aimaient pas| UUOO0| QUo| QU1 QU2 4Q3| 443
CES- | . A :

D20 J'ai manqué d'entrain ado| QAQo| QO 4AQ2| 44Q3| Qas

Codage (sauf questions 4/8/12/16) :
- Jamais = 0 pts
- Trés rarement (moins d’un jour) = 0 pts
- Occasionnellement (1 a 2 jours) = 1 pts
- Assez souvent (3 a 4 jours) = 2 pts
- Fréquemment (5 a 7 jours) = 3 pts
- En permanence = 3 pts

Codage questions 4/8/12/16 :
- Jamais = 3 pts
- Trés rarement (moins d’un jour) = 3 pts
- Occasionnellement (1 a 2 jours) = 2 pts
- Assez souvent (3 a 4 jours) =1 pts
- Fréquemment (5 a 7 jours) = 0 pts
- En permanence = 0 pts

Calcul du score global : Faire la somme des points obtenus aux 20 questions.
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ANNEXE 3

s MODELE DE SIGNALEMENT POUR PERSONNE MINEURE
(Modgle diffusé par le Conseil National de I’Ordre des Médecins)

Je certifie avoir examiné ce jour (en toutes lettres) :
- date (jour de la semaine et chiffre du mois) :
- année :
- heure :

Le mineur :
- nom:
- prénom :
- date de naissance (en toutes lettres) :
- sexe:
- adresse :

Accompagné de (noter s’il s’agit d’une personne majeure ou mineure, indiquer si possible les
coordonnées de la personne et les liens de parenté éventuels avec le mineur) :

- la personne accompagnatrice nous a dit que : «

»

- le mineur nous a dit que : «

»

Cachet du médecin
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Examen clinique fait en présence de la personne accompagnatrice : (rayer la mention inutile)

Oui
Non

- Description du comportement du mineur pendant la consultation :

- Description des lésions s‘il y a lieu (noter le siege et les caractéristiques sans en préjuger
1’origine)

Compte-tenu de ce qui précede et conformément a la loi, je vous adresse ce signalement.
Signalement adressé¢ au Procureur de la République et copie a la Cellule de recueil des

informations préoccupantes (CRIP) du conseil départemental (ex conseil général)

Fait a ,le
Signature du médecin ayvant examiné le mineur :
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ANNEXE 4

+» Tableau récapitulatif des participants

Prondonyme Age Finstalasion | Autres fonctions | . O
Premier focus groupe G1 (6 participants) VOID 6/07/2017
o 34 ans 2011 lggg MSP
DrD 60 ans 1987 MédggiSnUagréé MSP
o2 37 ans 2009 MSU Seul
Rt 54 ans 1992 MSU MSP
D}rIiN 57 ans 1992 Meédecin agréé MSP
o 56 ans 1992 ; MSP

Deuxiéme focus groupe G2 (6 participants) VIGNEULLES 28/09/2017

H1

D 50 ans 2002 MSU Pole de Santé
rF
H2 N ,
Dr A 52 ans 2008 - Pole de Santé
H3
DrR 65 ans 1984 - MSP
Fl 33 ans 2017 Médecin PMI MSP
DrS
H4
DrE 66 ans 1978 MSU Seul
1 Maison de
Dr G 43 ans 2008 MSU Santé
Troisieme focus groupe G3 (5 participants) BAR LE DUC 18/10/2017
Hi Collaborateur
34 ans 2017 - Cabinet
Dr R e
individuel
H2 34 2015 ; Pole de Santé
Dr T ans ole de Santé
H3 MSU
DrR 63 ans 1983 Médecin agréé Seul
F1
Dr P 41 ans 2007 - MSP
H4
Dr P 30 ans REMPLACANT - -
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Quatriéme focus groupe G4 (6 participants) THIERVILLE S/ MEUSE 05/02/2018

Fl Maison de
DrG 37 ans 2012 MSU Santé

HI 46 ans 2001 MSU Pole de Santé
DrF

H2
DrD 37 ans 2017 - Seul

F2 Maison de
Dr P 42 ans 2012 MSU Santé

F3 - ,
Dr K 28 ans 2017 CCU Pole de Santé

F4 Maison de
Dr S 50 ans 2018 ] Santé
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ANNEXE 5§

% PLAQUETTE FIL PRO ADO
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ANNEXE 6

SCHEMA FONCTIONNEL DU DISPOSITIF FIL. PRO ADO
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RESUME :

INTRODUCTION : Pour répondre au constat du mal étre chez les jeunes, le département
meusien expérimente un dispositif de coordination dédié aux professionnels pour améliorer
leur prise en charge. Ce dispositif s’adresse en particulier aux médecins généralistes de par
leur role de premier recours en soins de ville.

Cette ¢tude avait pour objectif de mettre en lumicre les difficultés rencontrées par les
généralistes meusiens dans la prise en charge des adolescents et de recueillir leurs attentes vis-
a-vis de cette nouvelle ressource.

METHODE : Dans cette ¢tude qualitative, nous avons interrogé 23 médecins généralistes
meusiens répartis en 4 focus groupes de juillet 2017 a janvier 2018.

RESULTAT : Deux types de situations sont qualifiées de complexes par les participants.
D’une part I’'urgence psychologique, situation chronophage et qui nécessite 1’accés rapide au
secteur psychiatrique alors que la collaboration entre médecins généralistes et psychiatres est
peu développée. D’autre part, les problématiques non médicales qui positionnent le médecin
généraliste dans un réle social ou éducationnel.

Tous s’accordent a dire que le mal étre de 1’adolescent n’est pas facile a détecter car peu
exprim¢ ou de manicre allusive et sa confiance est difficile a obtenir. Les généralistes
interrogés pensent que certains problémes leur échappent faute de communication.

DISCUSSION : Les difficultés exprimées par les participants ont révélé leurs attentes pour ce
dispositif expérimental. IIs y voient I’opportunité de créer du lien entre professionnels de
I’adolescence des différents secteurs et la possibilité de travailler en équipe pluridisciplinaire
pour les situations dépassant leur propre champ de compétences.

CONCLUSION : Le dispositif constitue donc une piste d’amélioration avec la perspective
d’une organisation logique, coordonnée et égalitaire des parcours de soins jugés complexes,
répondant a la méconnaissance de certaines ressources ou au manque de collaboration entre
professionnels des différents secteurs.

TITRE EN ANGLAIS :
Meuse general practitioners’s expectations with regard to the implementation of local support
platform for complex teen patient management.

THESE : MEDECINE GENERALE - Année 2018

MOTS CLEFS :
médecins généralistes — plateforme de ressources — adolescent — situation complexe

INTITULE ET ADRESSE DE L’U.F.R
UNIVERSITE DE LORRAINE

Facult¢ de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY




	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	Remerciements
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	LISTE DES ABREVIATIONS
	INTRODUCTION
	I. Intérêt d’une plateforme territoriale d’appui dédiée aux adolescents
	1. Adolescence et suivi normal
	2. Relation médecin / adolescent
	2.1. Données médico-légales
	2.2. Instaurer un climat de confiance
	2.3. Les situations complexes

	3. Expérimentation d’un dispositif de coordination dédié aux adolescents en Meuse
	3.1. Données socio-démographiques du département
	3.2. Génèse et mise en place de la plateforme « FIL PRO ADO »


	II. Matériel et méthode
	1. Une étude qualitative en focus groups
	1.1 Choix de la méthode
	1.2. Population et recrutement
	1.3. Elaboration du guide d’entretien
	1.4. Organisation des focus groups

	2. Retranscription et analyse des données

	III. Résultats
	1. Situations de prise en charge ressenties comme complexes
	1.1. Les « non-dits » de la consultation
	1.2. Dans l’urgence
	1.3. Problématiques médicales et non médicales
	1.4. Connaissance et accessibilité aux ressources locales

	2. Etat des lieux des relations entre professionnels de l’adolescence
	2.1. Secteur médical
	2.2. Secteur scolaire et éducationnel
	2.3. Secteur social et judiciaire

	3. Mise en place de la plateforme de coordination « FIL PROADO » : attentes et perspectives
	3.1. Constituer un carnet d’adresse entre acteurs locaux
	3.2. Vers une prise en charge de l’adolescent coordonnée et personnalisée
	3.3. Partage de l’information : quelles limites ?


	IV. Discussion
	1. Concernant les résultats
	1.1. Difficulté du repérage des situations complexes chez l’adolescent
	1.2. Des situations complexes non médicales
	1.3. Facteurs d’échec de la communication entre professionnels
	1.4. Le « FIL PRO ADO » : une piste d’amélioration

	2. Limites de l’étude

	CONCLUSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RESUME

