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Adolescents | Soins

L'approche des adolescents
en médecine générale
Deuxiéme partie. Evaluer, accompagner

The approach to adolescents in primary care.
Second part. Assessing, caring

INTRODUCTION

L'adolescence est une période de
transformations biologiques, psycho-
logiques et sociales considérables. Si
les troubles biologiques sont relative-
ment bien identifiés et gérés en soins
primaires, il n'en n'est pas de méme des
perturbations psychosociales. Celles-Ci
se manifestent, entre autres, par des
états dépressifs et des conduites a
risque, qui touchent 25 a 33 % des
adolescents selon les criteres choisis
et augmentent la morbimortalité a court
etlong terme'. Or la précocité de leur
prise en charge semble raccourcir leur
durée et la morbimortalité induite®.
C'est pourquoi leur identification pré-
coce par les médecins généralistes (MG)
est recommandée, puisque 80 % des
adolescents les consultent au moins
une fois dans l'année, et ceux qui ont
des problemes psychologiques plus
souvent que les autres mais pour des
motifs somatiques®®.

Cependant, les adolescents confient
rarement spontanément ces problemes
a leur MG. De plus, ces consultations
mettent souvent le MG mal a l'aise. Le
médecin a souvent du mal a situer le
probleme et a comprendre le milieu
culturel de l'adolescent, il se sent mala-
droit dans la communication et ne sait
pas comment gérer I'accompagnant,
il hésite entre le normal et le patholo-
gique, enfin, il craint de découvrir un
probleme difficile a gérer et surtout
chronophage®'". Pourtant, les consul-
tations avec les MG, méme non spéci-
fiques, ont un impact positif : elles per-
mettent aux jeunes de se sentir d'autant
mieux qu'ils étaient mal au départ®.
Comment apprivoiser ces difficultés ?

Dans la premiére partie, nous avons
abordé la diversité et la complexité
des facteurs favorisant les troubles
et perturbant le développement : le
remaniement neurobiologique, les
influences précoces parentales, celles
ensuite de I'école, des pairs, puis des
écrans et réseaux sociaux et enfin
celle des choix personnels'. Nous
avons présenté les différents troubles
en dissociant leur expression interna-
lisée ou externalisée, et nous avons
montré l'intrication entre normal et
pathologique. Enfin, nous avons iden-
tifié les facteurs de protection et de
résilience.

Dans cette deuxieme partie, nous
nous attachons a fournir des res-
sources a déployer au cours des
consultations avec les adolescents
pour répondre aux attentes décrites
dans le référentiel des onze familles de
situations cliniques (encadré 1)'>. Elles
se cristallisent dans une démarche spé-
cifique engageante et largement tribu-
taire des représentations du médecin,
de I'adolescent, de son parent, de la
société et du systeme assurantiel. Elle
a des objectifs clairs et nécessite un
cadre et des outils adaptés.

UNE RENCONTRE
DE REPRESENTATIONS
PREALABLES

Les représentations
des adolescents
Leurs soucis de santé

Les représentations de la santé et
du soin des adolescents méritent l'at-
tention car elles sont souvent décalées
de celles des MG.
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La plupart des collégiens se sentent
en bonne santé (88 %) et ont une per-
ception positive de leur vie (82 %) bien
que cela diminue chez les filles depuis
2010. lls prennent soin d'eux-mémes et
s'occupent de leur hygiene, peau, poids
et « look » ".Cependant, 31 % des gar-
cons et 51 % des filles ont des plaintes
récurrentes, qu'elles soient somatiques
ou psychologiques : entre 13 et 18 ans,
49 % se plaignent de troubles du som-
meil, 25 % d'irritabilité, 22 % de nervo-
sité, 18 % de dorsalgies, 16 % de cépha-
lées et 15 % de douleurs abdominales.
Ces plaintes concernent 1,5 a 2 fois plus
de filles que de garcons?.Les adoles-
cents font attention a ce qu'ils mangent
(garcons 56 %, filles 65 %), les garcons
pour la santé, les filles pour le poids'.

Du coté physique, le souci principal,
chez les moins de 16 ans, concerne
la normalité et la bonne forme, car

il faut que le corps soit opérationnel
pour éprouver le maximum de sensa-
tions et d'émotions. Du c6té psycholo-
gique, les soucis sont tres fluctuants.
lls touchent davantage les filles que les
gargons, avec un écart qui se creuse
au cours de la scolarité. La santé psy-
chologique des filles s'altere entre la
6¢ et la 3¢ alors que celle des garcons
reste stable’.

Les réactions communes au mal-
étre sont soit de s'isoler et d'écouter
de la musique, soit, a un moindre degré,
de voir les copains ; d'autres sont tres
spécifiques du genre : jouer a des jeux
vidéo ou faire du sport pour les gar-
cons ; écrire, se faire du mal, fumer,
ou utiliser leurs écrans (mais hors des
jeux vidéo) pour les filles. Parmi les
adolescents dépressifs, 16,5 % seule-
ment consultent un psychiatre ou un
psychologue'?,

% Les adolescents nous abordent
par des plaintes corporelles mais le
plus souvent imprécises. Leur repré-
sentation de leur état psychologique
est floue. Ils cherchent surtout a étre
rassurés sur leur normalité. *

Figure 1 - Une communication
devant toujours s'ajuster

Le médecin :

4-3 Accueillir et suivre un adolescent

en intégrant une exploration somatique et psychique et une attitude permettant
a la fois d'établir une relation de confiance, un réle préventif et éducatif,

et une place de coordinateur.

— prenne en compte la globalité somatique et psychique

- s’engage dans une relation structurante.
On attend qu'il :

.initie une relation de soutien a |"élaboration psychique de
|'adolescent qui tienne compte de la présence du tiers accom-
pagnant tant dans les processus d'éducation et d'identifica-
tion que dans le soutien a I'autonomie progressive de |'ado-
lescent ;

.applique les droits des mineurs en matiére de confidentialité
et de secret professionnel ;

.aménage un temps d'échange personnalisé en I'absence de tiers
selon la nécessité ;

— adopte une attitude d'éducation et de prévention.
On attend qu'il :

.saisisse les opportunités d'ouvrir le dialogue aux questions de
sexualité, d'identité et de normalité ;

.repere les conduites a risque par une exploration systématique :
alcool, tabac, addictions ;

. utilise les outils spécifiques a I'adolescent pour repérer son
mal-étre ;

.informe des vaccinations recommandées a I'adolescence,
des moyens de prévention des infections sexuellement trans-
missibles (IST) et des grossesses non désirées ;

de I'adolescent.

On attend qu'il :

.identifie un trouble de la croissance, du développement puber-
taire, une perturbation de la statique, en fasse les premiéres
explorations et propose une conduite adaptée ;

.réponde a une demande de contraception et d'interruption
volontaire de grossesse chez une patiente mineure ;

.repére les plaintes répétées comme indice de mal-étre ;

.identifie un comportement a risque envers soi-méme (auto-
agression, consommation a risque, carence ou exces alimen-
taire) ou envers les autres (agression) ;

.propose une aide personnalisée, étayée si besoin par des
correspondants professionnels compétents ;

— conseille et oriente si besoin.

On attend qu'il :

.tienne compte des représentations de |'adolescent tout en
gardant sa place d'adulte ;

.soit particulierement attentif aux premiers troubles de mala-
die psychiatrique (isolement, envahissement, dysharmonie) et
oriente le patient ;

.informe sur les lieux d'accueil, d'écoute et d'aide sociale spé-
cifique adaptée.

Encadré 1 - Situations autour de problemes de santé concernant les spécificités du nourrisson, de I'enfant et de I'adolescent '
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A qui se confient les adolescents ?

lls déclarent se confier préférentiel-
lement a leurs parents et a leurs amis.
Aleurs parents, ils parlent de leurs sou-
cis physiques, personnels ou de rela-
tion sans distinction. A leurs amis, ils
confient moins leurs soucis physiques.
Aleur MG, ils se focalisent sur la santé
physique, en étant réservés sur leurs
comportements a risque et silencieux
sur leurs relations®.

Les garcons sont plus a l'aise que les
filles pour se confier a leur MG, mais
cette facilité stagne entre 13 et 18 ans
alors qu'elle augmente chez les filles’.

A 15 ans, 90 % des adolescents ont
consulté leur MG dans I'année et ceux
ayant des conduites a risque (tentatives
de suicide, violences, consommations
illicites, IST, avortement ...) plus souvent
que les autres®'#'>. C'est par le biais des
symptdmes corporels que le MG leur
apparait légitime pour aborder leurs
problemes psychologiques.

“ Les adolescents attendent plus de
comprendre que d'avoir une prescrip-
tion. lls craignent que les symptémes
gu’ils n‘arrivent pas a décoder soient
les premiers signes d’'un probléme
de santé sérieux. lls sont ouverts a se
confier, mais a certaines conditions 6, *

Les conditions de la confiance

Se confier a un généraliste ne va
pas de soi. Les adolescents sont frei-
nés par de nombreux écueils et d'abord
des obstacles pratiques : mode d'ac-
ces, horaires, colt'”". s craignent de
déranger, de ne pas étre pris au sérieux,
ou de tomber sur « un incompétent qui
se contentera d'une prescription »*. Cer-
tains souhaitent un contact ponctuel de
dépannage, mais d'autres voudraient
une relation de confiance durable et
craignent la rupture du lien. D'autres
souhaiteraient correspondre par mail
ou autres modes de communication?%2",

lls sont freinés par une méconnais-
sance de leurs droits, particulierement la
dimension du secret professionnel, car
le MG est mis du coté des parents?'?. lIs
ont besoin d'étre rassurés sur la confi-
dentialité pour se confier et accepter
un suivi*. Faire des confidences est lié a

limage de soi. Or les garcons, ayant une
difficuté de représentation masculine
de leur identité, considerent la confi-
dence au MG comme une faiblesse.
Les filles, définissant plus facilement
leur féminité, se confient avec moins
de réticences'?.

D'emblée, I'adolescent attribue au
MG un statut, des jugements, une fonc-
tion qui dépendent étroitement de ses
images parentales, des expériences
infantiles du soin et de la relation au
MG, et du vécu de son processus d'ado-
lescence ; cela peut engendrer des
incompréhensions entre les attentes
du MG et celles de 'adolescent®.

La principale qualité attendue des MG
par les garcons ou les filles de 15 ans
pour se confier est celle d'étre « juste » ;
C'est-a-dire que leur MG garantisse le
secret, ne les juge pas et pose les bonnes
questions. Cette préférence n'est pas
modifiée par un vécu de conduites a
risque. La qualité seconde est d'étre
« fiable » : C'est-a-dire qu'il a déja aidé
I'adolescent, est disponible pour 'écou-
ter, et ce qu'il dit est compréhensible'?’.

Le style de réponse attendue du MG
semble plutdt « relationnel » chez la fille
et « explicatif » chez le garcon. « Les gar-
cons souhaiteraient d'abord comprendre
"comment ¢a fonctionne" », les filles s'inter-
rogent en premier sur « que veut-il ? » ou
«que me veut-il ? ». Les garcons ont besoin
de savoir et d'instrumentaliser le monde, les
filles de lintentionaliser et de le connaitre »*.

% Devenir confident d’adolescents
nécessite un temps d'apprivoisement.
Avec un adolescent accompagné dans
I'enfance, notre image est pour lui liée
au monde qu'il veut quitter. Pour étre
maintenu, nous devons faire évoluer
la relation en étapes signifiantes plus
adultes : 1) écouter la mére qui parle
de son enfant et entendre l'avis de
I'enfant ; 2) solliciter I'expression du
jeune et entendre l'avis du parent; 3)
fractionner la consultation en deman-
dant au tiers d'aller en salle d'attente ;
4) recevoir 'adolescent seul en consul-
tation sans accompagnement.

Avec un nouveau patient, notre
positionnement est a formuler dés
le contact initial car les premiéres

impressions des adolescents sont
déterminantes sur leur représenta-
tions?°. Mais si les adolescents sont
conditionnés par leurs représenta-
tions, nous le sommes tout autant. *

Les représentations
des médecins généralistes
Le réle de soignant

Les MG ont des représentations tres
diverses de leur mission de soignant. Ils
témoignent de convictions, mais celles-ci
different souvent de leur pratique. La
rhétorique de I'abord global bio-psycho-
social en disponibilité permanente de
proximité se heurte sur le terrain a des
réticences nombreuses portant sur ceux
dont l'approche ne va pas de soi : les
dépendants : « alcooliques et toxico-
manes » ; les pittoresques : alternatifs et
anciens ruraux ; les exigeants-savants :
surconsommateurs ou enseignants; les
vieux en maison de retraite ; et les déran-
geants : souffrant de troubles mentaux
divers au sein desquels on peut mettre
les adolescents en difficulté®0?",

La plupart des MG revendiquent
assurer des relations de soutien. Celles-
Ci S'exercent vers trois types d'idéaux
professionnels : celui du travail en
équipe, plébiscité par les jeunes, celui
d'une autonomie professionnelle nette-
ment revendiquée et celui d'une relation
privilégiée avec le patient. Cette rela-
tion de soutien souffre cependant d'un
manque de formation et d'un travail sur
sa spécificité. Comme l'ont bien pointé
les adolescents, le recours fréquent du
MG francais a la prescription médica-
menteuse repousse le soutien relation-
nel a un supplément optionnel. En effe,
cette prescription participe a la légiti-
mation du MG frangais. Elle lui permet
de se distinguer des profanes ou des
professionnels de 'écoute, et de croire
maintenir une confiance par ce lien®.

% Accueillir et suivre un adoles-
cent ne peut faire I'économie d'une
réflexion sur nos représentations du
soin et |a réalité de notre exercice. La
mise en pratique nous entraine trés
largement au-dela de la pertinence du
diagnostic et des prescriptions médi-
camenteuses. *
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Les réticences

Ces observations sont a confronter
aux inquiétudes formulées par les MG
quant a la rencontre avec les adoles-
cents

- « je suis perdu », quelle est la de-
mande ? Jappréhende mal 'accompa-
gnant, le plus souvent la mére. Est-ce une
aide ou un obstacle ? Le systéme familial
est compliqué, de qui suis-je médecin ?;

- « je suis mal a l'aise », I'écart de
culture est trop grand, je ne comprends
pas les adolescents. lls ont des réac-
tions imprévisibles. Je suis géné dans
'examen clinique en raison de leur
pudeur. Jai du mal a me situer entre le
secret professionnel, la confidentialité
et le droit parental a linformation. Je n‘ai
pas le temps et il n'y pas dindemnisa-
tion spécifique™;

- « je suis inquiet », je suis incompé-
tent en psy, je nai pas été formé a ces
problemes ni a la médecine de famille,
jai du mal a dissocier une crise normale
d'une dépression ou d'un début de
maladie mentale. J'ai peur d'une erreur
médico-légale, je me sens impuissant a
réagir devant une révélation dramatique,
donc je préfere ne pas dépister'®3;

-« je suis exclu », les probléemes des
adolescents relevent du spécialiste,
mais la communication est difficile avec
le secteur de 'enfance en difficulté, les
délais sont longs et on ne recoit pas
de courrier®’. On ne les revoit pas, se
sentent-ils lachés ?

“ Tous nos arguments sont légi-
times, mais ils sont surtout subordon-
nés a des choix princeps : « est-ce mon
réle ou ma mission ? » et « suis-je prét
a entrer en relation ? ».

Les postures d’intervention

Au croisement des représentations et
des appréhensions des MG émerge une
typologie de positionnement personnel
développée ainsi par Roberts, et aF*.
Les « réparateurs »

lls ont une vision de « techniciens »
qui se cantonnent a résoudre le motif
de consultation. Ils agissent dans le pré-
sent avec une démarche pragmatique
ou les besoins en santé des jeunes
apparaissent simples. lls se centrent
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Figure 2 - Une posture d’injonction &... se taire

sur des probléemes biomédicaux
excluant la part psychologique avec
un certain détachement profession-
nel non anxieux. Ils sont dans un para-
digme positiviste ou les aspects émo-
tionnels ne sont pas pris en compte.
Pour eux, les jeunes ont des difficultés
de communication, ils sont peu fiables,
et leur récit leur semble souvent non
fondé.
Les « planificateurs »

lls ont une vision d'«ingénieurs » qui
ont repéré les difficultés a la source
des souffrances psychologiques et les
enjeux des comportements. lls integrent
lenvironnement, le mode de vie et Ia
dimension fondamentale de Ia famille.
Rassurés par la présence du tiers, et
sappuyant sur euy, ils soutiennent les
démarches d'autonomisation priori-
sant le calendrier des patients sur le
leur. Avec compassion, ils encouragent
les jeunes a saisir 'opportunité de se
confier mais se tiennent a distance. Ils
ont fait souvent des formations spéci-
fiques. Dans une vision plus large que
I'apparence immédiate d'un probléme,
ils ont compris limportance du temps
nécessaire. En plus du présent, ils
integrent le futur. lls sont proactifs en
cherchant le pourquoi du comment.
Leur tendance est perfectionniste,
cherchant des grilles d'évaluation pour
se repérer dans 'amélioration. lls sont
portés par leur sentiment de devoir
étre performants. Cela les expose au
burn out, puis a la déception apres des
attentes excessives et enfin au désen-
gagement.

Les « collaborateurs »

lls ont une vision allant d'« accompa-
gnateurs » discrets a « moniteurs » plus
actifs. En plus du présent et du futur,
ils integrent le passé, la biographie et
la géographie relationnelle de I'ado (le
schéma de leur réseau). lls sont dispo-
sés a l'accompagnement dans la durée
avec un respect mutuel qui établit pro-
gressivement la relation de confiance. Ils
amenent 'ado a interagir avec son envi-
ronnement. Pour cela, ils reconnaissent
la famille comme pivot, mais lintégrent
dans son environnement sociétal plus
large et évolutif. Utilisant de nombreuses
formes de connaissances, ils apprécient
les regards des partenaires : psycholo-
gues, infirmieres scolaires, éducateurs
et travailleurs sociaux. Ces MG sont plus
anxieux, mais utilisent 'émotion comme
le déclencheur d'une réflexion sur soi.
lls examinent la situation a partir de la
perspective du jeune. La flexibilité de
leur approche permet de gérer l'impré-
vu ou le clash culturel. Ils n'attendent
pas que les adolescents puissent se
confier facilement et cherchent plutét
a valoriser leurs compétences cachées.
Ils ont renoncé a tout savoir pour com-
prendre. Les adolescents ne leur sont
pas une population a part. Ces MG sont
dans un paradigme d'interprétation ou
linteraction médecin-ado est déja thé-
rapeutique en soi.

% Cette réflexion permet de nous
situer dans notre pratique et notre
enseignement éventuel. L'enseigne-
ment facultaire actuel suffit aux tech-
niciens réparateurs. Etre ingénieur
planificateur nécessite un peu de for-
mation complémentaire. Collaborer
comme accompagnateur ou moniteur
se nourrit d'une maturation person-
nelle sur la fonction relationelle. Ces
typologies ne sont que des repéres,
elles ne nous déterminent pas. Res-
tant technicien pour certains adoles-
cents, nous pouvons étre accompa-
gnateur pour d'autres. Un minimum
de discernement réflexif et partagé
est nécessaire pour rester lucide sur
nos représentations, nos pratiques et
nos choix. Les groupes de pairs ou les
groupes Balint y contribuent®. *



Le MG peut se trouver en difficulté entre secret professionnel et
devoir d'informer. Ces questions relévent en France de textes
et d'habitudes*. La « majorité médicale » n’est pas définie, et
ce terme ne signifie juridiquement rien. Les textes qui régissent
le secret relatif aux mineurs sont issus du Code civil (CC) et du
code de la santé publique (CSP) qui a été modifié par la loi du
4 mars 2002. lIs établissent un équilibre entre deux nécessités :
—le mineur a droit au respect de sa vie privée (CC, art. 9) et au secret
professionnel (CSP, art. L1110-4, art. L. 1111-6 et art. R4127-4) ;

—mais il est soumis a I'autorité de ses parents ou de leurs repré-
sentants (CC, art. 371-1 et 2 et CSP, art. L. 1111-2), chacun des
parents étant réputé agir avec le consentement de |'autre (CC, art.
372-2). Le médecin se doit donc de les informer (CSP, R4127-42).

Pour aider au discernement, nous pouvons poser

les repéres suivants

Tant que les informations ne sont pas nécessaires a des prises
de décision parentales, que sa santé n’est pas en danger
a court terme et que ses parents donnent leur accord aux
consultations de fagon implicite ou explicite, le secret médical
est garanti au mineur.

Lorsqu’une décision médicale est a prendre, ou une information
a donner, en raison d'une nécessité de traitement ou d'inter-
vention pour sauvegarder sa santé et que le mineur s'oppose
a en informer ses parents, le médecin doit d'abord s’efforcer
d’éclairer le mineur sur cette nécessité (CSP, art. L. 1111-6).

Si le mineur maintient son opposition aprés avoir été diment
informé, le médecin Iui demande de désigner un adulte de
son choix pour I'accompagner dans ce soin. Le médecin doit
en outre obtenir le consentement du mineur pour le soin en
question (CSP, art. L. 1111-5 et CSP, art. R4127-42). |l doit en
faire mention dans son dossier médical (CSP, art. R1111-6).

Particularités

Lorsqu’une personne mineure, dont les liens de famille sont
rompus, bénéficie a titre personnel du remboursement des
prestations en nature de I'assurance maladie et maternité et de
la couverture complémentaire mise en place par la loi n® 99-641
du 27/07/1999 portant création d'une couverture maladie uni-
verselle, son seul consentement est requis.

Le consentement des titulaires de I'autorité parentale ou, le
cas échéant, du représentant |égal n'est pas requis pour la
prescription, la délivrance ou |'administration de contraceptifs
aux personnes mineures (art. L5134-1).

Les rapports sexuels sur mineur(e)s de moins de 15 ans par
un majeur méme consentants sont punis par la loi et doivent
étre signalés. En effet, « le fait, par un majeur, d’exercer sans
violence, contrainte, menace ni surprise une atteinte sexuelle
sur la personne d'un mineur de 15 ans est puni de cing ans
d'emprisonnement et de 75 000 euros d’amende (art. 227-25).
Cette question d'age faisant polémique, en février 2018 un
décret complémentaire est en préparation.

Encadré 2 - Les droits de I'adolescent et le cadre Iégal de la confidentialité

* Ainsi, en matiére pénale, la majorité est fixée a 18 ans, cependant la responsabilité pénale débute a un 4ge apprécié au cas par cas,
la jurisprudence la situant entre 8 et 10 ans. Mais des peines ne peuvent étre infligées qu'a des personnes de plus de 13 ans.

UNE CONSULTATION
SPECIFIQUE

S'adapter a une mutation

Les appréhensions des généralistes
ne sont pas infondées, car la consulta-
tion avec des adolescents a des spéci-
ficités, particulierement en termes de
communication®®. La demande, son
objet et son origine ne sont pas toujours
trés clairs et peuvent cacher d'autres
attentes’®. Le détachement progressif
de 'adolescent vis-a-vis de ses parents
en «mitose relationnelle » modifie, selon
I'age, le cadre habituel du colloque sin-
gulier. Enfin, la gestion de la confiden-
tialité et du droit des parents a l'infor-
mation ne va pas de soi (encadré 2).

L'évolution psychologique de I'ado-
lescent se déroule classiguement en
trois périodes distinctes :

- la premiere se situe avant 15 ans :
elle est dominée par les changements
biologiques, l'apparition des caracteres
sexuels et de sensations nouvelles.

L'adolescent est angoissé par la nor-
malité et perméable, surtout émotio-
nellement, aux modes et ambiances
publicitaires. Il aime les récompenses
immédiates et les expériences mais
avec un faible degré de responsabilité ;

- la deuxiéme phase va de 15 a
17 ans : elle est dominée par limage de
soi, ses relations au groupe et ses choix
amoureux. Cest le temps de la « mitose
relationnelle » ou il cherche et affirme
ses propres valeurs en se dissociant de
celles de ses parents, le plus souvent
par opposition ;

- la troisieme va au-dela de 17 ans.
La taille physique est déterminée, la
pensée abstraite et l'orientation sexuelle
sont généralement acquises. Il a expéri-
menté le partage de lintimité d'un par-
tenaire. L'adolescent sait défendre ses
propres valeurs. Il est capable d'autocri-
tique. Ilinvestit la société et s'y expose™.

Cette mutation s'accompagne
de nombreux dysfonctionnements
internes ou externes. L'évolution des

protections infantiles externes de
type « crustacé » vers la constitution
d'une personnalité a solidité interne
de type « vertébré » est émaillée
d'épisodes de grandes vulnérabilités
ou les soutiens sont défaillants ou
non compris'?. Dans ces périodes de
trouble, 'adolescent se ferme voire
s'enferme. En sortir nécessite d'accé-
der a un autre point de vue qui ouvre
a un début de lucidité.

¢ C'est la que nous pouvons jouer
un role par une évaluation, un éclai-
rage et des propositions externes a
son univers habituel. Dévoiler, nom-
mer et clarifier ont un effet thérapeu-
tique certain si étayés par une alliance
thérapeutique d'accompagnement.
Trois objectifs sont a notre portée :

- établir une relation de soin favo-
risant I'expression et I'autonomie,
particulierement sur les questions
de normalité, d'identité, de sexualité,
d'orientation professionnelle ;
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- identifier le mal-étre en repérant
les vulnérabilités puis en distinguant
I'expression d'un caractére, I'épisode
dépressif, les troubles adaptatifs et les
symptdémes psychiatriques ;

- favoriser les conditions d'une
croissance en favorisant les facteurs
de protection et en accompagnant par
du sens et du lien vers une ouverture
a plus de choix possibles. *

Favoriser la relation de soins
Le cadre d'accueil

Ftablir une relation de soin avec les
adolescents commence avec le cadre
du cabinet médical. lls apprécient la
facilité de se rendre au cabinet, de
venir sans rendez-vous, et le faible
temps d'attente®. En effet, certaines
exigences pratiques, transports en
commun, digicode, avancer l'argent,
etc, sont autant de prétextes pour dif-
férer une consultation pourtant sou-
haitée. Le mode d'accueil a la réception
et 'aménagement de la salle d'attente
avec une attention a leur égard (affiche
ou revue) met en confiance. Coté
cabinet, un espace d'examen clinique
hors de la vue de l'accompagnant
mais a portée de conversation reste
rassurant.

Un petit mot d'accueil positif sur
un détail de I'adolescent (objet, tenue,
look...) transmet l'intérét du MG. La
familiarité de certains adolescents n'a
pas besoin de retours en complicité
triviale. Le rappel du cadre de décence
ou d'attention peut se faire calmement
mais nettement et si possible avec
humour. Ex : Julien ne décolle pas de
son smartphone. « Bonjour Julien, je
crains avoir besoin de ton 06 pour que
nous puissions communiquer ensemble
par SMS... préféres-tu les mails ? Qu'en
penses-tu ? »

La question du tutoiement ou du
vouvoiement n'a pas de réponse uni-
verselle. L'age et le sexe du médecin, le
suivi antérieur dans I'enfance interfere
sur cette disposition. Dans les enquétes
actuelles, les adolescents préferent
étre tutoyés®. Le minimun est de leur
demander leur avis, et que le tutoie-
ment reste respectueux, sans servir un
paternalisme déplacé.
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¢ Aménageons notre cadre pour
privilégier autant la communication
que le respect de la bonne distance
permettant individuation et autono-
misation. *
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Figure 3 - « Qui demande quoi et pour qui ? »

La demande d'un tiers

La demande n'est pas souvent
claire dans sa nature mais aussi dans
sa source, y compris pour des motifs
organigues ou administratifs. Il existe
en effet de fréquents enjeux de délé-
gation et particulierement dans les
systémes familiaux séparés ou recom-
posés. Devant toute demande de tiers,
y compris au téléphone, la question a se
poser est : « Qui demande quoi et pour
qui ? ».

Au téléphone

- Mme D : « Docteur, je suis trés
inquiete, il faudrait que vous voyez ma fille
Fanny de 15 ans qui pose des problémes...
Merci de me lui (sic) donner un RDV ... ». La
mere focalise demblée le probleme. Le
MG ne se laisse pas entrainer : « je vois
que vous vous faites du souci, nous allons
voir cela ensemble. Vous pouvez proposer
a votre fille de vous accompagner pour
qu'elle nous donne son avis a ce propos ?»

-Lamere: «Mais si elle ne veut pas ? »

- Le MG : « Eh bien ! venez seule ou
avec votre conjoint, afin que I'on examine
ensemble votre souci. »

- Mme A au téléphone : « Mon fils
Alban, 16 ans, a pris RDV avec vous pour
sa licence de sport. Hum... je crois qu'il
fume du cannabis . Merci de linterroger.
Mais ne lui dites pas que je vous en ai
parlé. » La tentative de la mere d'affi-
lier le MG entrave une relation claire
avec l'adolescent. Le MG évite le piege :

« Madame, votre souci est bien [égitime,
mais il serait particulierement utile d'en
indiquer l'origine a votre fils avant de
consulter. Si c'est difficile, vous pouvez
aussi 'accompagner pour en parler, mais
ce sera a vous d'aborder le sujet... ».

En début de consultation

Le plus simple est de rester factuel
en faisant décrire le processus permet-
tant d'éclaircir Ia situation.

Axel, 14 ans, est amené par son pere.

- Le MG : « Je vous écoute... »

- Le pére : « Euh... ben, il tousse... »

- Le MG « Tu tousses ? »

- Axel, manifestement pas motivé :
« Euh, bof, chui un peu enrhumé. »

- Le MG au pére : « Ceest vous qui avez
pris RDV 2 »

- Le pere : « Euh, non... en fait, c’est
sa mere qui doit le prendre ce week-end
et qui m'a demandé ... alors je ne veux
pas dhistoire. »

Le MG repere les enjeux entravant
I'individuation. Se tournant vers 'ado, il
reprend I'enchainement des faits : « OK,
donc je récapitule : ta mere... Est-ce bien
cela ? Et toi, quel est ton avis ? »

- Le fils : « Je me passerais volontiers
du sirop mais ¢a va faire des histoires
avec maman, déja que cest assez com-
pliqué... »

- Le MG montre qu'il est partagé :
«Sur un plan médical, voila ce qui me parait
nécessaire... mais je sens que mon ordon-
nance va prendre un autre sens. Alors, vous
monsieur, qu'en pensez-vous ? »

- Le pére : « Si ¢a tenait qua moi, je
dis qu'il pourrait s'en passer mais c’est
vous le docteur. »

Les postures et les attentes de cha-
cun ont ainsi été éclaircies.

Cette attention peut aussi se mani-
fester en l'absence du tiers, surtout
chez les plus jeunes aupres de qui il est
opportun de recueillir le vécu de cette
absence : fuite, ou confiance ?

Le MG « Jevois que tu n'es pas accom-
pagné, tes parents sont-ils au courant ? »

% Intégrons le tiers, qu'il soit pré-
sent ou non. En sa présence, il s'agit au
minimum de clarifier la place de I'ado-
lescent vis-a-vis de 'accompagnant par
une valorisation de sa parole, et, le
moment venu, matérialiser un pre-



mier entretien duel en faisant sortir
le tiers. L'important est que nous
posions un acte professionnel réfléchi
qui ne laisse pas de prise a une mani-
pulation par le systéme familial, méme
inconsciente. *

La consultation
avec I'accompagnant

Deux fois sur trois, l'adolescent est
accompagné d'un tiers pendant la
consultation, surtout les plus jeunes?.
L'emprise du tiers présent ou absent
s'exerce de multiples manieres.

Etre médecin de famille requiert un
positionnement avec chaque membre
de la famille qui ne va pas de soi. Les
psychologues ou psychiatres se répar-
tissent les prises en charge. Leurs
modes d'exercice ne peuvent étre
des références. Il y a tout un pan de
la médecine a découvrir et a écrire par
des MG : celui de la place et du mode
d'intervention du médecin de famille
dans le systeme familial*2.

Pour le MG « réparateur », cest
simple : le systeme familial est évacué.
La situation évoluera hors le médecin,
et l'ado pense : « Ce médecin est réactif,
c'est une adresse de dépannage, mais il ne
slintéresse pas a moi. » Le « planificateur »
essaie de comprendre et gérer le sys-
téme de l'extérieur. Il associe le parent
comme un partenaire de soin avec éven-
tuellement des taches a accomplir. |l
cherche le diagnostic, évalue, conseille et
donne un point de vue. Ses consultations
deviennent chronophages. La situation
de crise peut s'apaiser rapidement mais
pour un temps seulement. « Ce médecin
est sympathique. Il faut reconnaitre qu'il se
démene. » Le « collaborateur» se consi-
dere dans le systeme. Accompagnateur
ou moniteur, il construit une alliance par
petites touches sans chercher a com-
prendre toute la complexité des rela-
tions. Il fait mettre en jeu et observe les
relations entre l'ado et son parent pré-
sent. Il propose éventuellement d'expri-
mer a I'un ce qu'il sent que l'autre n'ose
dire : « Voila, ce que je pense qu'il/elle veut
vous dire... est-ce bien cela ? » Si c'est oui,
la communication est favorisée, si c'est
non, le sujet corrige et donc débloque
son expression. Les points de vue sont

échangés. Des modifications d'interac-
tions relationnelles sont proposées. Ce
MG compte davantage sur la répétition
de consultations courtes que sur des
entretiens d'analyse et de déductions
longues et profondes. Le développe-
ment de la relation est thérapeutique, et
la stratégie d'intervention empathique,
et I'ado peut penser : « Ce médecin est
devenu quelqu'un pour moi. »

Cette valorisation du tiers passe
aussi par le symbole de sa contribu-
tion financiere. L'examen sérieux d'une
interaction familiale avec plusieurs per-
sonnes prend du temps et devrait se
faire honorer par au moins deux actes :
un pour ladolescent, un pour l'accom-
pagnant. Cette pratique traduit le posi-
tionnement du MG qui associe le parent
ala démarche et sort d'un enfermement
de 'adolescent problématique comme
«patient désigné »*. La compréhension
de 'accompagnant est vite acquise par
I'explication de la démarche.

“ Nous intervenons sur des sys-
témes familiaux. lls sont complexes,
ont une grande intertie au change-
ment, et leurs fondamentaux cultu-
rels se transforment, comme celui de
l'autorité, qui peut étre expliquée avec
beaucoup d’humour#. Aborder leur
fonctionnements, si possible sur trois
générations, nous est d'une grande
utilité*2. Notre position de médecin de
famille est privilégiée car elle est liée
au systéeme mais pas dans le systeme.
Sans chercher a tout bousculer, nous
pouvons les repérer, en nommer les
fonctionnements sans juger, susciter
I'expression de chacun et ouvrir a des
variations. *

“ il Gropttal QUL
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Figure 4 - Quand le propos est lourd ... de sens

Faire sortir le tiers

Trouver l'occasion d'aménager un
temps seul avec I'ado, que le motif soit
psychologique ou somatique, est auto-
nomisant, indispensable et recomman-
dé®. Le jeune peut découvrir en sécu-
rité I'expérience d'étre sujet parlant de
soi dans une confidence a un adulte
hors du champ familial. Faire sortir le
tiers demande un peu de délicatesse.
Il suffit d'avertir les parties sur les trois
temps sucessifs nécessaires : « Nous
allons voir/avons vu la situation ensemble.
Ensuite, jai I'habitude/il me parait néces-
saire de m'entretenir avec votre enfant,
seul. Donc, sivous n'y voyez pas diinconve-
nient, je vous demanderai de nous laisser
seuls dans un moment, puis nous nous
reverrons tous les trois ensemble apres. »
Les refus sont tres exceptionnels et
sont alors un élément clinique du sys-
teme familial.

% Certains proposent de recueillir
I'avis de I'adolescent. Nous pensons
que ce n'est pas adapté car sa réponse
n'est pas libre : il est pris dans un
conflit de loyauté entre le désir, ou
linquiétude, de parler seul et la crainte
d’'une interprétation de rejet par son
parent?. *

En téte a téte avec
|'adolescent

En téte a téte avec l'adolescent, le
MG s'assure d'abord de son adhésion :
« Qu'en penses-tu ? » S'il a été forcé
a venir, le MG le souligne : « Jai bien
peur que tu sois venu forcé, ce doit étre
pénible pour toi. Moi, je ne toblige a rien »
et aborde le cadre sécurisant : « Que
sais-tu du secret professionnel ? ». Qua-
siment toujours, 'ado enchaine : « Bon,
puisque je suis la... ». Les adolescents
sont tres attachés a la confidentialité
avec le MG mais en connaissent mal
ses prérogatives et suspectent facile-
ment une complicité d'adulte avec ses
parents'”?. Un rappel des conditions
est souvent nécessaire en s'assurant de
sa compréhension (encadré 2).

Ensuite, I'entretien peut commencer.
Le plus facile est de reprendre avec lui
les motifs du jour et d’en aborder ses
représentations. L'écueil principal est
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que 'adolescent ne sait pas trop si ce
qu'il vit est normal ou si le MG est habi-
lité a le gérer. Et si 'ado reste dans ce
trouble, le MG a de la peine a faire le
lien avec la nature psychologique du
vécu discuté®,

L'ado est souvent peu explicite dans
sa demande mais ne manque pas d'en-
voyer des signaux comportementaux. Il
recule sa chaise = défiance, il se penche
en avant ou avance sa chaise (= intérét).
Il met ses coudes ou ses bras sur le
bureau = confiance, il lache quelques
« tu» dans la conversation (= alliance).

Le MG reste prudent sur son posi-
tionnement. Il s'écarte autant du copi-
nage que du parti parental. Il peut
expliquer des éléments de la position
parentale et s'assurer de leur compré-
hension. Le MG s'engage en donnant
son point de vue sur ce qu'il a compris
de la situation, sans établir de causa-
lités (le plus souvent erronées) et le
confronte a I'avis de l'adolescent. « Voila
ce que jai compris..., et toi ? » Entendre
lavis du « docteur » a son sujet retient
toute I'attention d'un ado refermé et
peut libérer une expression hésitante
a décrire un malaise intérieur. La suite
est conduite plutdt en reformulations
pour consolider la communication. Un
entretien peut aussi étre seulement un
moment de partage sans autre enjeu
gu'une communication apaisée qui fait
repere dans son univers menagant ou
instable.

% Méme si le mal-étre est nié ou
sans suivi, 'adolescent nous aura
repéré comme interlocuteur poten-
tiel ou de recours. Des témoignages
évoquent le déblocage opéré par
cette attitude méme si nous en avons
rarement le retour®’. Exemple, ce mail
recu d’'une ado de 15 ans (ortho-
graphe originale) : « Merci vraiment du
fond du coeur pour le rdv. Je ne saurais
vous dire pourquoi mais ce rdv ma fais
beaucoup du bien. Vraiment. Peut etre
parce que l'on a pas parler juste de mes
malheurs et de mon positif a faire mais
aussi un peu d‘autres choses. Je sais
que avec vous je peux me confiez sans
étre juger. Je me suis senti apaiser aprés
cerdv.»*
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Figure 5 - Le corps est un chemin de communication

Les conditions de I'examen
clinique

Les adolescents ont bien intégré
que les MG sont « pour le corps »“8,
L'examen clinique est donc un moment
privilégié car le MG est une des rares
personnes qui les touchent. Or ils sont
souvent insatisfaits de leur corps et le
dénigrent volontiers jusqu‘a le voir défor-
mé (dysmorphophobies). L'examen est
donc l'occasion d'approcher leur repré-
sentation de leur corps et de soutenir
lintérét d'en prendre soin. Il s'agit de
rassurer sur la « normalité » : taille, poids,
acné, regles, puis expliciter le symptéme
avant d'aborder 'éventuel mal-étre sous-
jacent en suscitant un échange. L'exa-
men de 'abdomen ouvre a l'alimention,
celui du poumon ouvre au sport et au
tabac, celui du coeur aux palpitations et
aux émotions. La découverte de sca-
rifications ouvre, non a un jugement,
mais a une question sur l'apaisement
obtenu. « Cela permet-il de te détendre ? »
en ouvrant aussitot apres sa réponse :
« As-tu d'autres moyens pour te faire du
bien ? ». L'examen de mineur doit-il étre
fait devant témoin ? Les avis sont parta-
gés et liés aux cultures'®?. Une solution
simple est de laisser 'adulte hors de la
vue mais a portée de voix conversation-
nelle (rideau, porte ouverte...).

% Méme avec un adolescent trés
pudique, notre approche corporelle res-
pectueuse et professionnelle participe
a sa valorisation de l'estime de soi. *

Dépister, évaluer

La consultation de l'adolescent est
l'occasion des dépistages somatiques
habituels : vaccination, indice de masse
corporelle, scoliose, vue, audition que
les MG connaissent bien. Le mal-étre
fait rarement I'objet d'un motif et il est
donc plus délicat a aborder. Il peut
faire cependant l'objet d'un repérage
discret. Les trois qualités principales
attendues du MG par 'adolescent sont :
savoir poser les bonnes questions, gar-
der le secret, et ne pas juger'“. Ily a
plusieurs facons de poser de « bonnes
questions ».

La facon la plus simple est une dis-
position a I'ouverture qui prend cing
secondes apres I'exposé du motif :
« Oui... et a part ¢a... ? » en laissant un
temps de silence. Cette opportunité
multiplie par 4 la fréquence d'évoca-
tion psychologique dans la consultation
a motif somatique ou administratif*.

Un repérage plus ciblé a partir de
quatre questions relativement anodines
peut également étre mis en ceuvre.
Cest le test BITS (encadré 3). || consiste,
au fil de la consultation, a s'intéresser au
sommeil, a l'usage du tabac, puis a l'am-
biance a 'école et ala maison. Un score
a 3 et plus doit alerter sur des troubles

Ce sont quatre questions abordant
Brimades, Insomnie, Tabagie, Stress
dans la séquence suivante.

— As-tu souvent des insomnies, des
troubles du sommeil ? (1 pt), des cau-
chemars ? (2 pt)

— Te sens-tu stressé par le travail sco-
laire ou bien par I'ambiance familiale ?
(1 pt), par les deux ? (2 pt)

— As-tu été récemment brimé ou mal-
traité a I'école, y compris par téléphone
ou Internet ? (1 pt), et en dehors de
I'école ? (2 pt)

— Fumes-tu parfois du tabac ? (1 pt),
tous les jours ? (2 pt)

A chaque théme, le score le plus haut
est retenu. Un score de 3 alerte le
MG sur un mal-étre important récent
ou ancien : épisodes de scarifications,
idées suicidaires répétées ou tentative
de suicide.

Encadré 3 - Le test BITS®'



Je n'ai pas d'énergie pour |'école, pour le travail .................. 1 Vrai 1 Faux
J'ai dumal @ réfléchir ..o [ Vrai 1 Faux
Je sens que la tristesse, le cafard me débordent

€N CE MOMENT ...ttt J Vrai (J Faux
Il n'y a rien qui m'intéresse, plus rien qui m'amuse ............... A Vrai 4 Faux
Ce que je fais ne sert a rien ... [ Vrai Q Faux
Au fond, quand c’est comme ¢a, j'ai envie de mourir ........... 4 Vrai 1 Faux
Je ne supporte pas grand-chose ... [ Vrai 1 Faux
Je me sens décourageé ... 1 Vrai Q Faux
Je dors tres mal ..o [ Vrai 1 Faux
A l'école, au boulot, je n'y arrive Pas ........ccccooooveeveeeeeen. [ Vrai 1 Faux
De 3 a5 «vrai » : dépressivité ; 6 et plus : dépression

Encadré 4 - Echelle de dépression de I'adolescent

récents ou anciens accompagnés de
scarifications, d'idées ou tentatives de
suicide®0s'. La simplicité peu intrusive
du test BITS permet un usage répété
chez le méme adolescent car le risque
suicidaire est fluctuant®.

Prévoir un temps spécifique peut étre
parfois nécessaire. Il s'organise autour
du document questionnaire HEADSSS.
Cest un outil qui aborde I'anamnese
psychosociale de maniere constructive,
en identifiant tant les éléments délé-
téres que les facteurs protecteurs®*,

Les troubles repérés ne sont pas des
diagnostics car souvent fluctuants. Leur
impact se mesure par leur permanence
et leur envahissement. L'acromyme
CPIRE balaye l'essentiel des caracté-
ristiques délétéeres : Cumulé, Précoce,
Intense, Répété, Excluant, et leur
somme dit la gravité®. Quand se pose
lintérét d'identifier une dépression, la
grille de référence est lautoquestion-
naire ADRS (encadré 4). La consigne est
d'exclure les réponses « ¢ca dépend » et
les situations ayant duré moins de deux
semaines. Il peut étre utilisé en question-
naire. Sa cotation permet d'approcher
le diagnostic : de 3 a 5 = dépressivité,
6 et plus = dépression®. Pour les
consommations de substances, la grille
Dep-Ado permet de situer le niveau de
gravité de facon fine et surtout d’en
suivre I'évolution®®*”.

¢ Utilisons « a part ¢ca » et le BITS
en routine. En plus de leur fonction
d'alerte, ils nous ouvrent a peu de frais
un vaste champ de communication :
le sommeil vers les accros a I'écran ou
Internet le soir ou en journée, le tabac
vers les consommations et les habitu-
des alimentaires, le stress scolaire vers
I'acceptation de l'orientation, le stress
familial sur l'ambiance au repas et le
statut de la chambre, les brimades sur
la réalité du soutien des pairs et de
confidents. *

CONDUIRE UNE
CONSULTATION
D'’ACCOMPAGNEMENT DE
TYPE PSYCHOLOGIQUE

Objectifs et principes
d'intervention

En dehors des situations nécéssi-
tant une orientation rapide : passages
a l'acte récents ou en projet immédiat,
ou désorganisation familiale ou sociale,
il Sagit d'assumer un réle « d'accompa-
gnateur » ou « d'animateur» avec quatre
objectifs.
Améliorer I'estime de soi

L'adolescent se dénigre facilement
dans la premiere partie de son adoles-
cence, a commencer par son physique.
Au lieu d'user de phrases générales de

pseudo-réassurance, le MG privilégie
des détails évolutifs positifs : « Jai bien
entendu que tu te trouves moche et nul(le),
mais jai remarqué que... » et le MG place
un élément positif ou créatif observé
méme tres discret.
Favoriser son expression

La pratique de la reformulation per-
met de susciter une expression plus
riche. Que ce soit dans les troubles
anxieux, dépressifs ou dans les coleres
et rébellions, le MG l'aide a formuler
les zone gachettes qui les déclenchent
pour qu'il travaille a les anticiper. « Tu
me dis étre souvent énervé au petit
déjeuner... y a-t-il une petite chose qui
tagace ?» 'ado : « Hum... c'est quand elle
madche la biscotte, c’est insupportable ». |
peut aussi proposer un temps réflexif
d'écriture car, si parler c'est trier sa
pensée, écrire c'est l'organiser. « Si tu
es d'accord, nous allons nous arréter la
aujourd’hui. Pourrais-tu revenir avec une
feuille 21 x 29,7 ou tu auras rédigé une
lettre a un ami qui commencerait par
“voila ma vie et les gens qui comptent
pour moi”. » Réalisée ou non, cette
« prescription » initie la consultation
suivante.
Identifier et valoriser
les compétences adaptatives
en suscitant une diversité
de solutions

L'approche des conduites a risque
comme les consommations, les scari-
fications ou méme des tentatives de
suicide est abordée a partir du plaisir ou
du soulagement recherché plutdt qu'a
partir des dégats redoutés ou consta-
tés. L'adolescent cherche d'abord a étre

Figure 6 - Une approche prudente et délicate
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mieux, méme si les moyens choisis sont
délétéres. Leurs représentations sont
souvent binaires. Le travail est d'ouvrir
le champ des possibles et de varier les
solutions a partir des quelques compé-
tences repérées, méme les plus ténues
(cf. I'histoire de la reine des violettes
de Milton Erickson)®®. Le MG S'appuie
sur une résilience de satisfactions res-
tantes, émotionnelles ou physiques
d'abord, cognitives ensuite.

- Anaélle : « Mes parents m'ont pourri
mon week-end »

- Le MG : « Veux-tu dire que tu étais
agacée par leur présence ou leur attitude ?
ce n'est pas la méme chose... »

- Anaélle: « Cestsdr, ¢ca ma poussé a
fumer!»

-Le MG« Tu as choisi de fumer. As-tu
été énervée par d'autres remarques ? et ...
d‘autres choses tont fait plaisir ? »
S’accorder sur des objectifs
trés limités et s’assurer
de sa compréhension

Clest tout l'intérét de développer ici
les techniques d'entretien motivation-
nel avec des propositions de change-
ment a sa portée dans une marge de
choix®.

- Le MG : « Manifestement, tu as beau-
coup de problemes qui tenvahissent. Hum,
si tout s‘améliorait un matin au lever, a
quoi le verrais-tu ? »

- Apolline : « Ma mére ne serait pas
sur mon dos des le petit déj’ et mon peére
ferait attention a moi. »

-Le MG : « Vous déjeunez ensemble ? »

- Apolline : « Bien forcée I'»

- Le MG : « Et si tu te levais un quart
d'heure plus tot pour déjeuner seule, ou
bien avec ton pére ? » 'adolescente est
invitée a sortir d'un réle de victime et
confrontée a ses choix.

“ La plupart du temps, la perturba-
tion est passagere. Apres élimination
des critéres de gravité, notre objectif
général est donc simple : aider l'ado-
lescent a passer un cap®.

Cinqg principes vont pouvoir piloter
notre mise en ceuvre. 1) Le patient
a toujours raison ; 2) Il a les clés du
timing, car il avance quand il est mQr ;
3) Ildemande du soin, mais peut-étre
ne peut-il pas changer ; 4) Notre sou-
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tien s'exerce cote a cbte et non face a
face; 5) La fin de I'entretien ne résoud
pas, elle nourrit les semaines a venir
du patient (Heyrman ). *

Débuter un entretien
Avec I'adolescent non connu

Le mode d'accueil dans la premiere
minute est déterminant®. Le MG
replace le contexte : « Voila, je suis...,
I'accompagnant est... et toi ? Est-ce toi qui
a demandé a venir ? ». Le MG reconnait
ensuite la démarche, les efforts, le fait
d'étre venu, les évolutions. Puis engage
I'ado a s'exprimer... sans linterrompre
méme si cela peut paraitre confus ou
dispersé. L'important est d'arriver a
extraire un point saillant : « Ok, avec
tout cela, quest-ce qui te parait le plus
important ? » ou « Que voudrais-tu qui
change en premier ? ».

Devant un adolescent mutique
ou peu expressif

Le MG peut orienter sur la méta-
communication : un échange sur la
communication en cours : « Ce que tu
voudrais dire est bien difficile a dire... »
ou bien : « Tu sais, je ne suis pas trés a
I'aise dans le silence pour te comprendre,
et toi ? ». L'adolescent a du mal a expri-
mer sa grande bouillie dimpressions,
de faits et d'‘émotions. Il faut aller alors
chercher un fil qui sort de la pelote et
le saisir doucement sans avoir peur
de la franchise, a commencer par ses
propres impressions de MG. « Tu ma
dis ceci..., j'ai compris cela..., javoue que
Je me fais du souci..., j'ai bien peur que...,
Je me réjouis... ». C'est une invitation a
communiquer plus sur des perceptions
que sur les faits eux-mémes.

Pour un bilan simple mais utile

Le MG balaie en trois étapes trans-
versales :

- ce que I'ado subit : biographie per-
sonnelle, santé, image du corps et estime
de soi, cours scolaires, déménagement,
séparations...;

- ce aquoiil participe sans avoir choi-
si: les ambiances familiales et éduca-
tives, scolaires, les soutiens antérieurs
de professionnels et sa géographie
relationnelle. Cette derniére évalue ses
investissements avec ses proches et
dessine son tissu de soutien. Pour cela,

un arbre généalogique simple incluant
les grands-parents et les recomposi-
tions familiales (le génogramme) est bien
utile. Cependant, les logiciels médicaux
en sont dépourvus;

- ce gu'il choisit librement (ses loi-
sirs, son look, ses amis, son groupe, ses
amours, son projet professionnel).

% Le plus souvent, I'adolescent
exprime une situation qui l'irrite ot il se
sent victime et impuissant. Nous n’'al-
lons pas nous employer a la résoudre
mais aider plutbt 'adolescent a en pré-
ciser les contours, les différents aspects
et a découvrir ses possibilités d'adap-
tation. Notre objectif est de gagner du
temps sur la crise, éviter son envahis-
sement et en limiter 'impact. *

Finir une consultation

La fin de la consultation avec un
adolescent ayant évoqué les problemes
psychosociaux présente plusieurs par-
ticularités.

Que transmettre ?

A la fin de toute consultation ayant
fait l'objet de confidences, le MG doit
s'interroger : « Que dire & qui, comment
et pourquoi ? », partager sa réflexion et
s'accorder avec I'adolescent. Ce dernier
peut trés bien comprendre une révéla-
tion nécessaire mais ne supporte pas
d'étre trahi par un dévoilement fait a
son insu.

La gestion du temps

Elle doit étre raisonnée car la consul-
tation peut facilement s'étaler. Bien sUr,
la premiere consultation ou se dévoile
un probleme nécessite une attention
particuliere. Mais dépasser la demi-
heure expose a une dilution ou une
répétition. L'important est de Iui trans-
mettre que le probleme a été entendu
et qu'un suivi va étre organisé d'une
maniere ou d'une autre. Le MG n'a pas
le temps, mais il a la durée.

“ Conscients de l'inanité de la
"réparation immédiate" et de I'am-
pleur de l'investissement dans une
"planification”, nous pouvons nous
limiter a amorcer par de courts entre-
tiens une relation de soutien collabo-
rative et séquencée selon la gravité. *



Figure 7 - Balloté par les remous de son évolution,
et les courants de ses influences, I'adolescent rame
entre de nombreux dangers, voyant d’ou il vient mais
ignorant oul il va. Nous pouvons étre repéres pour
I'aider & passer un cap

Séquencer le suivi

Clest plus la succession de contacts
que lintervention longue et ponctuelle
qui est thérapeutique®. Il est rare
qu'une orientation soit d'emblée néces-
saire. La situation étant nommeée, 'em-
pathie ayant transmis la préoccupation
du MG, point n'est besoin d'affiner une
précision diagnostique. Hors urgence,
I'étape est de fixer un rendez-vous pour
le revoir, dans un délai inversement pro-
portionnel a la gravité de la situation.
Son avis n'est pas sollicicité, car il sera
plus a laise pour commencer la consul-
tation : « Vous m'avez demandé de venir,
Je vous écoute, docteur... ». Cest le MG
qui risque d'étre moins a laise car les
positions habituelles seront inversées.
De plus, fixer un rendez-vous introduit
un début d'engagement relationnel*.
Ce sera donc plutdt « Je souhaiterais
continuer notre conversation, pourrais-tu
venir mercredi a 18 h ? » au lieu de « Tu
viendras quand tu le sentiras ».

Les nouvelles technologies de com-
munication peuvent servir 'accompa-
gnement : mail, SMS, téléphone. Elles
ont montré leur efficacité dans le suivi
d'adolescents asthmatiques ou diabé-
tiques ou pour l'arrét du tabac. Cest
certainement plus délicat pour des
troubles psychologiques, et le MG
peut craindre d'étre envahi. Ces mes-
sages peuvent apaiser méme de facon
bréve et aider a passer un cap. Ces
techniques ont peut-étre de l'avenir,

mais la prudence est de rigueur dans
leur mise en ceuvre. La régle est alors
d'au moins informer le parent et de ne
faire des réponses qu'en différé?. Les
limites de ces outils seront discutées
et 'adolescent sera invité a ne jamais
transmettre d'information confidentielle
par ce moyen.

% Créons un mouvement, une
dynamique. Chaque séquence est une
petite marche d'escalier. Or s'il est plus
simple et rapide de sauter de I'étage
par la fenétre pour sortir dans la rue,
nous prenons plus volontiers l'escalier
méme si c'est plus long®.

Choisir des outils relationnels

Le contenu des consultations est tres
variable selon les MG et les situations.
Pour servir les objectifs évoqués et tra-
vailler au changement, le MG construit
ses propres capacités a gérer des
entretiens adaptés aux adolescents :
établir un génogramme, considérer
trois générations, surprendre 'évidence
ou I'habitude, utiliser des métaphores
et analogies, pratiquer les questions
ouvertes et 'écoute active, nommer les
émotions, résumer et ouvrir les champs,
etc. De nombreux « outils » peuvent étre
utilisés. Ils aident a identifier, évaluer et
soutenir 'adaptation.

“ Nous en proposons une trentaine
dans notre site « médecin-ado.org »
gue nous avons expérimenté en
consultation de médecine générale¥. *

S'appuyer sur le dispositif
spécialisé

Dans ce suivi, la vigilance est de mise.

D'autres avis peuvent étre recueil-
lis, celui des infirmiéres ou médecins
scolaires, celui des éducateurs de pré-
vention qui interviennent éventuelle-
ment dans la famille ou dans le quartier,
celui des psychologues ou psychiatres
privés ou institutionnels. Mais le plus
souvent le MG cherche une orientation.
Demander un avis ou orienter néces-
site de connaitre le dispositif spécialisé
de proximité, son fonctionnent et ses
particularités tant humaines qu’admi-
nistratives. En France, le dispositif de

proximité institutionnel est essentiel-
lement celui des CMPado (hospitalier),
des CMPP (associatif), les maisons des
adolescents, et autres particularités
locales. Il faut bien se renseigner pour
connaitre leurs possibilités et leurs
limites. On note de fréquentes inerties
et des délais d'accueil liés au niveau de
saturation.

En général, le premier rendez-vous
est pris avec un(e) infirmier(e) qui, en
référant a I'équipe, fixe un second ren-
dez-vous avec un(e) psychologue ou
avec un(e) psychiatre.

Le probleme récurrent de cette
coordination est la carence d'infor-
mation de retour. Les professionnels
de ces dispositifs écrivent rarement
aux MG. L'idéal serait de pouvoir s'en-
tretenir avec le pédopsychiatre ou
le psychologue qui suit I'adolescent
pour coordonner les interventions,
mais cela ne reste souvent qu'un veeu
pieux®31.

% Personnalisons nos orienta-
tions. N'adressons pas "a tel centre"
de fagon impersonnelle, mais a "telle
personne en quij'ai confiance". Expli-
quons que nous continuons le suivi
et que cette orientation n'est pas un
abandon. L'adolescent pourra reve-
nir consulter pour nous informer de
la maniére dont la prise en charge
avance et comment il le vit. *

CONCLUSION

La plupart des adolescents tra-
versent une ou des périodes de diffi-
cultés, qu'elles soient bio, psycho ou
socio-relationnelles. Si les modes d'in-
terventions thérapeutiques sont relati-
vement bien décrits dans les troubles
somatiques il n'en est pas de méme
dans les autres perturbations ', et nous
sommes moins a l'aise. Dans ces deux
articles, nous avons essayé de montrer
la grande variété de nos possibilités en
tenant compte des nombreux freins a
la relation médecin-adolescent. Si les
adolescents sont trés divers, nous le
sommes aussi. Sans bouleverser notre
mode de travail ni prendre beaucoup
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de temps, nous pouvons améliorer a
peu de frais le contenu des consulta-
tions des adolescents sur des objectifs
raisonnables. Nous pouvons expéri-
menter une évolution de notre pratique
méme tres limitée aupres de quelques
adolescents. Ainsi, dans leur période de

trouble physique, émotionnel et cogni-
tif, nous pouvons devenir facteurs de
résilience pour certains adolescents.
Les changements s'opérent lentement,
parfois parce que nous nous sommes
investis comme animateur, souvent
parce que nous avons été accompa-

gnateur, toujours parce gue Nous avons
collaboré avec humilité a son chemin
sans espérer de retour. Nous appren-
drons peut-étre un jour, mais le plus
souvent jamais : « C'est vrai qu'a cette
période, je peux dire que mon généra-
liste a été quelgu’'un pour moi ». e

Résumé

En consultation, les adolescents ne sont souvent pas plus a I'aise que
leur médecin généraliste. C'est le plus souvent une rencontre de mécon-
naissances et de représentations préalables.

Les adolescents considérent leur généraliste plus comme un soignant
du corps qu'un confident de leurs soucis psychologiques. Mal a |'aise
avec les plaintes floues, le systéme familial, le niveau de gravité et celui
de leur compétence, les généralistes tatonnent entre des postures de
techniciens réparateurs, d'ingénieurs planificateurs ou de collaborateurs
accompagnateurs.

Quels que soient leurs motifs, ces consultations spécifiques sont pour-
tant des occasions d'un impact positif et structurant. En s'adaptant aux
mutations des adolescents, elles ont trois priorités : établir une relation
de soin, identifier le mal-étre et favoriser les conditions d'une crois-
sance. Le cadre d'accueil ne doit pas étre négligé. La gestion du tiers
nécessite une attention nourrie par un travail sur la systémique familiale.
Le dépistage des troubles psychologiques est a faire en routine. La
communication passe par un intérét pour la santé de son corps et son
examen avant d'aborder des préoccupations psychologiques. L'accom-
pagnement s'inscrit dans la durée. Ses objectifs sont : améliorer |'estime
de soi, favoriser son expression, identifier et valoriser les compétences
adaptatives en suscitant une diversité de solutions, et s'accorder sur des
objectifs trés limités en s'assurant de sa compréhension. En dehors du
premier contact ou du bilan initial, les consultations d’accompagnement
psychologique n'ont pas a étre longues mais doivent étre régulieres
dans les périodes de perturbations. Le généraliste n'a pas le temps
mais il a la durée. La gravité d'une situation détermine la séquence
des rencontres et I'orientation vers le dispositif spécialisé sans pour
autant perdre le contact.

=» Mots-clés : santé de |'adolescent ; médecin généraliste ;
évaluation des risques ; relations médecin-patient ; communication.

Summary

During a consultation, teenagers are frequently just as uncomfortable as
their general practitioners. More often than not, what occurs is a meeting
of initial misconceptions and erroneous representations.

Indeed, teenagers consider their general practitioner more as a physical
health professional than as a psychological counselor or confidant. Il at
ease when having to deal with vague complaints, family set-ups, level of
severity and their own field of competence, general practitioners tiptoe
between the different postures of repair technicians, planning engineers
and supportive associates.

Whatever their reasons, specific consultations nevertheless represent
opportunities for a positive and structuring impact. Focused on adapta-
tion to teenagers' transformations, they have three priorities: to establish
a caring relationship, to identify the malaise and to foster conditions
favorable to growth. The host environment must not be neglected.
Management involving outside parties necessitates sustained attention
undergirded by a systemic approach to the teenager’s family. Screening
for psychological disorders should be routine. That much said, effec-
tive communication requires interest in his or her bodily health — and
physical examination — before broaching psychological worries and
concerns. Support must stand the test of time. Its key objectives are:
to enhance self-esteem and encourage its expression, to identify and
promote adaptive skills by generating a multiplicity of solutions, and
to achieve agreement on strictly limited, well-defined objectives by
making sure they are fully understood. Aside from the first contact and
initial assessment, psychological support consultations should not be
lengthy, but during disruptive spells or phases, they need be regular.
Even though a general practitioner has few hours to spare, time is on
his side. While the relative severity of a given situation determines the
sequencing of sessions and possible referral to specialized facilities, the
general practitioner is called upon to keep in touch with the teenager.

= Keywords: adolescent health; general practice; risk assessment;
physician-patient relations; communication.
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