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 INTRODUCTION 
 

 

 

 

 Le suicide des adolescents, deuxième cause de mortalité des 15-24 ans, est un enjeu 

majeur de santé publique. Les tentatives de suicide, beaucoup plus  nombreuses, restent 

souvent inconnues de l’entourage et majoritairement sous-médicalisées. 

 L’adolescent consulte peu mais il choisit préférentiellement le médecin généraliste. 

Celui-ci a donc un rôle important à jouer dans le dépistage de situations à risque de suicide. 

Mais cette tâche est ressentie comme délicate par un nombre non négligeable de praticiens 

tant sur la difficulté du repérage du risque que sur la gestion de cette consultation avec 

l’adolescent. D’autant plus que le jeune sollicite rarement le médecin pour un motif 

psychologique. 

 Un test de dépistage des conduites suicidaires chez les adolescents, le TSTS-

CAFARD, a été conçu pour aider les généralistes en pratique quotidienne. Son utilisation est 

recommandée par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le cadre des « propositions portant 

sur le dépistage individuel chez l’enfant de 7 à 18 ans ». 

 De nombreux outils de dépistage (tests, questionnaires…) sont proposés aux médecins 

pour faciliter leur pratique mais il existe un écart entre une théorie souvent séduisante et une 

mise en oeuvre plus délicate. Par ailleurs, si l’avis des utilisateurs de ces outils est toujours 

sollicité, le ressenti des patients par rapport à ce type d’intervention l’est moins. 

 Dans ce travail, nous nous proposons d’évaluer l’utilisation de ce test par des 

médecins participants à une campagne de dépistage du mal-être chez les adolescents. Nous 

étudierons également son acceptation par les patients de plus de 18 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 EXPOSE DE LA PROBLEMATIQUE 
 

 

 

1 Suicide et tentative de suicide à l’adolescence 

  

1.1 Définitions   

 

- Suicide : mort volontaire par désir conscient de se donner la mort. 

- Tentative de suicide (TS) : acte intentionnel ayant pour but de se donner la mort sans y 

parvenir. C’est l’ « échec » d’un suicide, quelle qu’en soit la cause. 

- Suicidaire : se rapporte à l’idée, personne qui songe au suicide ou dont le 

comportement morbide révèle un caractère létal. 

- Suicidant : se rapporte à l’acte, individu qui a commis une tentative de suicide. 

- Equivalents suicidaires : conduites à risque où la vie du sujet peut être mise en jeu 

sans expression d’un désir ou d’une volonté de se donner la mort (41, 50). 

 

 

1.2 Limites de l’adolescence 

 

 L’adolescence est une période de longue transition entre l’enfance et l’âge adulte dont 

les limites sont difficiles à définir. Pour l’ OMS (Organisation Mondiale de la Santé), les 

adolescents rassemblent les individus âgés de 11 à 19 ans. Les données statistiques de 

mortalité de l’Inserm (Institut national de la santé et de la recherche médicale) se donnent par 

tranches de 10 ans, la tranche des 15-24 ans étant assimilée à l’adolescence. Il est 

habituellement établi que l’adolescence débute vers 10-12 ans chez les filles et 11-13 ans chez 

les garçons et se termine vers 17-21 ans permettant la maturation pubertaire et les 

remaniements psychologiques. Actuellement, les processus d’autonomisation se prolongent 

au-delà de 20 ans et il est fréquent, quand on parle des « jeunes », d’inclure les 20-24 ans (4).  

 

 

1.3 Mortalité par suicide chez les jeunes 

 

 Le suicide représente la deuxième cause de mortalité des 15-24 ans après les accidents 

de la voie publique. En 2005, le taux brut de mortalité par suicide dans cette tranche d’âge est 

de 7,2 pour 100 000 avec un taux 3,3 fois plus élevé chez les garçons que chez les filles (11 

contre 3,3 pour 100 000). Cela correspond à 567 décès (439 masculins, 128 féminins) (19). Il 

existe également des disparités selon l’âge : en 1995, on notait un taux de suicide de 5,3 pour 

100 000 chez les 15-19 ans alors qu’il était trois fois plus élevé chez les 20-24 ans (14,3 pour 

100 000) (25). Depuis 1993, on observe une décroissance générale du taux brut de suicide 

principalement dans cette tranche d’âge (44). 

 Dans la région Pays de la Loire, la mortalité par suicide est supérieure à la moyenne 

nationale (48). En 2005, 44 décès par suicide ont été dénombrés chez les 15-24 ans soit 10 

pour 100 000 (16,1 chez les garçons contre 3,7 chez les filles) (19).  

 

 



1.4 Epidémiologie des tentatives de suicide chez les jeunes 

 

 On évalue à 40 000 par an le nombre de TS chez les moins de 24 ans. Comme dans la 

population générale, la TS touche majoritairement les filles : 75% pour 25%  de garçons. Le 

rapport est de 22 TS pour 1 suicide chez le garçon et de 160 TS pour 1 suicide chez la fille 

(50). Dans l’étude de l’Inserm de 1993 menée par Choquet et Ledoux auprès de 12 391 

adolescents scolarisés âgés de 11 à 19 ans, 6,5% d’entre eux disent avoir déjà fait une TS, 

dont un quart plusieurs. 1,3% avaient été hospitalisés pour une TS. La fréquence des TS 

culmine entre 15 et 19 ans pour les filles, avec un décalage de cinq ans pour les garçons (17). 

L’enquête Lycoll, réalisée en mai 1999 par Binder et coll. auprès de 3 749 jeunes âgés de 14 à 

17 ans et scolarisés en troisième et seconde en Charente-Maritime, retrouve des chiffres un 

peu plus élevés avec 11% de jeunes ayant déclaré avoir fait une ou des TS dont 20% ont été 

hospitalisés (11). 

 Le taux de récidive après une TS varie entre 10 et 40% avec un risque maximal dans 

les 6 premiers mois. Le risque de décès par mort violente après une TS serait multiplié par 20 

dans les 5 années qui suivent le geste (50, 33). 

 

 D’autre part, les idées suicidaires sont assez fréquentes puisque près d’1 jeune sur 4 

déclare en avoir eu dans les douze mois précédents et 1 sur 10 déclare y penser fréquemment. 

Les idées suicidaires sont également plutôt féminines, 27% contre 19% pour les garçons, et 

elles augmentent avec l’âge (17). 

 En Pays de la Loire, selon le baromètre santé 2005, 8% des jeunes de 15 à 25 ans ont 

pensé au suicide au cours de l’année précédente (13% des filles et  3% des garçons). 6% 

d’entre eux déclarent avoir fait une TS au cours de leur vie (8% pour les filles et 3% pour les 

garçons). Ces chiffres sont proches de ceux de la moyenne nationale et stables entre 2000 et 

2005 pour les idées suicidaires mais semblent en augmentation pour les TS (46, 47).  

 

 

 

2 La consultation de l’adolescent en médecine générale 

 

2.1 État de santé et recours aux soins 

 

 8 jeunes sur 10 s’estiment en « très bonne ou excellente santé ». De ce fait, 

l’adolescent consulte peu : les 11-20 ans représentent plus de 13% de la population française 

mais seulement 8% des consultations de médicales sont réalisées pour eux (6). 

 Si les adolescents sont ceux qui consultent le moins, la très grande majorité (94,5%) a 

quand même rencontré un professionnel de santé au moins une fois dans l’année et 3 fois sur 

4, il s’agit d’un généraliste. Le nombre moyen de consultations par an chez le généraliste est 

de 2,5 pour les filles et de 2,1 pour les garçons. Seulement  4% des adolescents ont consulté 

un psychiatre ou un psychologue dans l’année. Cependant, le nombre moyen de consultations 

auprès des praticiens libéraux est d’autant plus élevé que les jeunes sont en difficulté (17).  

 Le motif de consultation est d’ordre « somatique » dans 75% des cas, d’ordre 

« administratif et social » dans 19% des cas et « psychologique » dans seulement 6% des cas, 

soit un pourcentage trois fois plus faible que chez les adultes. Les problèmes psychologiques 

les plus fréquents sont l’anxiété et les dépressions (6). Les filles sont deux à trois fois plus 

nombreuses que les garçons à consulter pour ce motif, probablement parce que les troubles 



sont plus fréquents. Mais, à trouble psychologique égal, les filles consultent plus que les 

garçons (15). 

 Les adolescents sont les plus faibles consommateurs de médicaments (23% d’entre 

eux ont acquis au moins un médicament dans le mois contre 32% des enfants et 63% des 60 

ans et plus). En moyenne, 84% des consultations sont suivies d’une prescription de 

médicaments (6). Lorsque le motif de la consultation est psychologique, 86% des médecins 

généralistes prescrivent un traitement médicamenteux qui est suivi par 82% des adolescents 

(10).  

 

 Le faible pourcentage de consultation pour motif psychologique se retrouve au niveau 

des services d’urgences pédiatriques : ainsi lors d’une étude réalisée au service d’accueil et 

d’urgences pédiatriques du CHU d’Amiens, l’adolescent « souffrant » ne représentait que 6% 

des passages dont les 2/3 correspondaient à des TS. Il existe cependant une différence en 

fonction de l’âge puisque 16% des plus de 16 ans sont admis pour des problèmes 

psychologiques contre 5% des 12-16 ans (31). 

 Les taux de recours aux services d’urgences sont relativement élevés et dominés par la 

traumatologie qui représente 75% des passages des 12-17 ans. L’enquête nationale sur les 

usagers des services d’urgences réalisée en 2001 par la DREES (Direction de la Recherche, 

des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques)  a permis d’estimer à 10% la part des passages 

les concernant, soit juste derrière les enfants en bas âge et les personnes très âgées. En 

revanche, comme les 18-24 ans, ils ont un des plus faible taux d’hospitalisation à l’issue de 

leur passage : 8% contre 19% pour l’ensemble. Les recours pour motif psychiatrique 

représentent 2,6% des motifs chez les 15-17 ans. Les problèmes dentaires sont la première 

cause d’hospitalisation des adolescents suivis par les fractures sauf pour les filles de 15 à 17 

ans chez qui ce sont les intoxications par produit pharmaceutique qui arrivent en second (dans 

la quasi-totalité des cas il s’agit de TS). Les jeunes filles sont plus hospitalisées que les 

garçons du fait de causes spécifiques liées à l’avortement, la grossesse ou l’accouchement 

(24).  

 

 

2.2 La relation médecin-adolescent 

 

2.2.1 La présence d’un tiers 

 

 Le contexte de la rencontre médicale avec un adolescent est particulier car, souvent, 

c’est un tiers qui sollicite le rendez-vous. Les consultations sont très liées à des 

préoccupations parentales : même à 18 ans, les deux tiers des rendez-vous sont du fait des 

parents et plus de la moitié des adolescents viennent accompagnés, avec un motif discuté 

préalablement avec les parents (10). Au médecin se pose alors d’entrée de jeu le problème de 

savoir « qui veut quoi » et « qui doit savoir quoi ». 

 Dans cette situation, il est important de rappeler au jeune que le médecin respecte son 

droit à l’intimité ainsi que le secret professionnel, conditions indispensables pour établir une 

véritable relation thérapeutique. Ce qui ne doit jamais pour autant être synonyme d’exclusion 

des parents, ceci rendant la situation plus complexe qu’avec les autres patients. 

 Toutes les situations existent et il n’y a pas de règle universelle mais, en pratique, il 

apparaît préférable d’annoncer lors des présentations que l’adolescent est vu seul dans un 

premier temps et que les parents sont reçus en fin de consultation en présence de l’adolescent 



s’il le souhaite ; ce dernier temps de consultation doit permettre de faciliter les échanges 

directs entre les parents et leur enfant (3, 4).  

 

 

2.2.2 Le motif de consultation 

 

 Souvent, l’enjeu de la consultation dépasse son motif initial : elle est presque toujours 

sous-tendue par des questions relatives aux transformations corporelles et à la recherche de 

l’autonomie. La demande de l’adolescent est fréquemment imprécise et ambivalente, c’est 

alors au médecin d’essayer de le mettre en confiance et d’élargir le champ de la consultation. 

Pour aider le praticien, il est proposé, lors de l’exposé du motif de consultation, de favoriser 

une ouverture par une allusion du type « à part ça ? » ou bien « oui, mais encore ? » : cette 

simple évocation triple la fréquence d’abord psychologique au cours de toute consultation (1, 

3, 10, 13).   

 Il est fréquent que l’adolescent « amène » au médecin des plaintes floues : céphalées, 

douleurs abdominales, malaises, fatigue chronique… Le jeune s’exprime à travers son corps, 

il est important pour le médecin de ne pas passer à coté de ce langage codé. Toute la difficulté 

va être de l’interpréter, et si besoin d’aider l’adolescent à comprendre puis accepter que ses 

symptômes puissent témoigner d’un mal-être.  

 Il faut profiter du temps de l’examen clinique pour poursuivre l’échange en 

commentant ce temps, en soulignant tout ce qui fonctionne bien et en insistant sur la 

normalité (4). 

 

 

 

3 Prévention du suicide chez les jeunes en médecine générale 

 

3.1 Sous-médicalisation des TS 

 

 Plusieurs études mettent en évidence que la majorité des TS chez les adolescents n’est 

pas prise en charge médicalement : une étude suisse réalisée en 1992-1993 montre que les 

jeunes suicidants s’ouvrent peu à leur entourage de leur geste (40%) et rarement à un médecin 

(seulement 10%) alors même qu’ils semblent le consulter dans une proportion similaire à celle 

de la population générale, voire légèrement plus élevée (57). En France, l’enquête Lycoll a 

révélé que 11% des jeunes interrogés ont fait au moins une TS et que, parmi eux, seuls 32% 

ont consulté un médecin ou ont été hospitalisés pour cette raison. 60% n’ont pas été pris en 

charge pour cet acte mais ont consulté au moins une fois un médecin généraliste dans l’année. 

8% n’ont eu aucune occasion de consulter (11).  

 30 à 40% des auteurs de TS répètent leur geste dans l’année qui suit, la gravité des 

récidives augmentant avec la répétition (51).  

 Une majorité de médecins n’identifie donc pas, parmi les jeunes qui les consultent, 

ceux qui vont commettre et surtout ceux qui ont commis un geste suicidaire. La prévention du 

suicide passe en partie par l’identification et la prise en charge des jeunes ayant déjà commis 

une TS (57). 

 

 



3.2 Difficultés du médecin généraliste face à la question du suicide chez les jeunes 

 

 La violence et l’apparente irrationalité des comportements suicidaires ont toujours 

suscité toutes sortes d’attitudes défensives au niveau individuel, familial ou institutionnel. 

D’une façon générale, les professionnels n’ont pas été bien préparés pour aborder cette 

problématique.  Le suicide provoque la peur, le jugement moral et est l’objet de beaucoup 

d’idées reçues également chez les médecins. 

 A l’adolescence, le domaine du suicide recouvre un très vaste éventail de 

comportements ou d’états affectifs ce qui rend son abord délicat pour le praticien (2). Parmi  

les adolescents qui consultent pour un problème physique, certains ont des idées suicidaires 

mais n’en parlent pas (38). Ces patients là sont difficiles à identifier par le praticien (54) alors 

qu’ils consultent pourtant plus que les autres (42). Les médecins expriment des besoins de 

formation et d’outils simples de dépistage (29). 

 Une étude, réalisée en 2000-2001 dans le Maine-et-Loire, a montré que plus de trois-

quarts des médecins considèrent comme difficile le repérage et l’évaluation du risque 

suicidaire et ceci avant tout chez l’adolescent (68% des répondants) : le médecin généraliste 

se sent en effet beaucoup plus démuni devant lui que devant une personne âgée ou un 

toxicomane suicidaire, voire même un malade psychiatrique (40%).  68% pensent qu’une 

prévention du suicide est possible, impliquant le travail en réseau. Des besoins de FMC 

(Formation Médicale Continue) sont fortement exprimés, particulièrement en direction des 

adolescents (26).  

 L’idée reçue qu’aborder le thème des idées suicidaires avec un individu en souffrance 

peut inciter celui-ci à commettre un acte auquel il n’aurait pas spontanément pensé est tenace 

(52). Des études prouvent qu’il n’y a pas d’effet néfaste à interroger les jeunes sur 

d’éventuelles idées ou antécédents suicidaires ; au contraire en parler serait bénéfique chez les 

jeunes à risque (32). Un adolescent qui donne l’impression d’être triste, qui présente des 

comportements inhabituels ou des symptômes non explicites devrait être systématiquement 

interrogé sur ce sujet directement et sans faux-fuyants (2, 56, 61). C’est lui tendre une perche 

pour qu’il puisse exprimer son mal-être. L’étude de l’Inserm sur les élèves à l’infirmerie 

scolaire montre qu’aborder directement le sujet permet de repérer trois-quarts des suicidants 

contre 5% quand le sujet n’est pas abordé (18). L’HAS recommande d’aborder le sujet du 

suicide lors de l’entretien avec « tact et souplesse » et propose pour se faire l’utilisation 

d’outils qui seront développés plus loin (35).  

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 JUSTIFICATION ET OBJECTIFS DE L’ ETUDE 
 

 

 

1 Un test efficace et validé destiné aux généralistes 

 

 Comme dit précédemment, un nombre non négligeable d’adolescents est concerné par 

un mal-être, les passages à l’acte ne sont pas rares et les médecins généralistes éprouvent des 

difficultés pour aborder ces questions avec eux. 

 Le groupe ADOC (ADOlescents et Conduites à risque), réunissant des médecins 

libéraux, généralistes et psychiatres, de la Charente-Maritime, a conçu un test de dépistage 

des conduites suicidaires des adolescents et son argumentaire. Ces travaux ont fait suite aux 

constatations de l’enquête Lycoll : 68% des adolescents qui ont fait une TS n’ont pas été pris 

en charge médicalement pour leur geste mais 90% d’entre eux consultent cependant leur 

médecin généraliste pour d’autres motifs (11, 13, 14). 

 Ce test de dépistage, le TSTS-CAFARD, et son référentiel d’attitudes ont été créés et 

validés pour aider les médecins généralistes à ouvrir d’avantage leurs consultations aux 

questions psychologiques et améliorer le dépistage des antécédents suicidaires. Cet outil est 

en adéquation avec les recommandations de la conférence de consensus de 2000 de l’ANAES 

(Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé) sur la crise suicidaire et avec les 

conclusions du rapport du psychiatre Xavier Pommereau sur la santé des jeunes (5, 53). Son 

utilisation a d’ailleurs été « officialisée » par le service des recommandations professionnelles 

de l’HAS dans les « Propositions portant sur le dépistage individuel chez l’enfant de 7 à 18 

ans destinées aux médecins généralistes, pédiatres et médecins scolaires » en septembre 2005. 

Le TSTS-CAFARD est recommandé, de même que le questionnaire confidentiel de pré-

consultation utilisé à la consultation pour adolescents de l’hôpital Bicêtre, comme test de 

dépistage des conduites suicidaires (35).  

 

 

 

2 Une association de promotion de la santé  

 

 Les voies de diffusion d’outils pratiques en médecine générale sont très variées : 

articles dans les revues professionnelles, séminaires, FMC, audit clinique, présentation par 

simple courrier, organisation de campagne…  

 Dans les Pays de la Loire, une association de promotion de la santé a choisi le 

dépistage du mal-être des adolescents comme thème de sa troisième campagne. Celle-ci est 

destinée à des généralistes et propose l’utilisation du TSTS-CAFARD. 

 Cette association se nomme « Agir pour la Promotion de la Santé » (APS). Son 

objectif est de promouvoir, auprès des professionnels de santé libéraux, une pratique de 

prévention compatible avec leur exercice quotidien en renforçant leurs compétences ou en les 

sensibilisant périodiquement à de nouvelles méthodes.  

 Ce travail est basé sur cette troisième campagne organisée par l’APS.  Les précédentes  

avaient pour thème le dépistage des consommateurs excessifs d’alcool, la seconde la 

prévention du mal de dos. 

 Une étude, réalisée à partir de la campagne sur le thème de l’alcool de novembre 2005, 

a montré que ce type de démarche est plus efficace, en terme d’utilisation de l’outil, que 

l’envoi par simple courrier (34). Mais, à plus long terme, que font les médecins des outils 



proposés ? Ils les ont utilisés de manière intensive sur une courte période, que s’est-il passé 

ensuite ? Ont-ils continué à s’en servir ? Les ont-ils mis de côté ? Pourquoi ?  

 

 

 

3 Objectifs de ce travail 

   

 Notre étude descriptive s’appuie sur la campagne de l’APS concernant le dépistage du 

mal-être chez les adolescents. Son objectif principal est d’évaluer l’utilisation du TSTS-

CAFARD par les médecins participants six mois après la campagne. 

 Les objectifs secondaires sont d’interroger les médecins sur d’éventuels changements 

dans leur pratique et de questionner certains jeunes sur leur vécu de cette campagne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 MATERIEL ET METHODES 
 

 

 

1 Matériel : le test TSTS CAFARD 

 

 Les membres de l’association APS ont rencontré le Dr Binder, médecin coordinateur 

du groupe ADOC, qui leur a fait part de son expérience. 

 Le test consiste à aborder 4 thèmes en formulant des questions d’ouverture « TSTS » : 

 Traumatologie : « As-tu déjà eu des blessures ou un accident (même très anodin) cette 

année ? » 

 Sommeil : « As-tu des difficultés à t’endormir le soir ? » 

 Tabac : « As-tu déjà fumé ? (même si tu as arrêté) » 

 Stress  scolaire ou familial : deux investigations en une formulation « Es-tu stressé (ou 

tendu) par le travail scolaire, ou par la vie de famille, ou les deux ? » 

Ces questions pouvent être abordées en tant que telles ou « distillées » au cours de la 

consultation pour atténuer éventuellement le côté intrusif de l’interrogatoire.  

 

 A chaque réponse positive obtenue (aux différents thèmes ci-dessus), il est alors 

proposé une question complémentaire introduisant un niveau de gravité à partir de 5 mots 

clés : 

 Si difficultés de sommeil : Cauchemars « Fais- tu souvent des Cauchemars ? » 

 Si antécédents traumatiques : Agression «  As-tu été victime d’une Agression 

physique ? » 

 Si l’adolescent a déjà fumé du tabac : Fumeur «  Fumes-tu tous les jours au moins 5 

cigarettes ? » 

 Si travail scolaire avec stress : Absentéisme « Es-tu souvent Absent ou en Retard à 

l’école ? » 

 Si vie familiale tendue : Ressenti Désagréable « Dirais-tu que ta vie familiale est 

Désagréable ?» 

On mémorisera les questions par les initiales CAFARD. A l’identification du niveau de 

gravité, un certain nombre de réponses de la part du médecin sont possibles, allant de 

favoriser l’expression à l’orientation spécialisée en passant par la reformulation et 

l’amélioration de l’estime de soi (1). 

 

 Les risques sont déterminés selon le nombre de réponses positives aux questions du 

TSTS. 

 On dépiste 3 niveaux de risque : 

 
 

Cas a 0 ou 1 réponse positive Risque faible ou nul de mal-être 

Cas b 2 réponses positives Risque important de mal-être 

Cas c 3 réponses positives ou plus Risque très élevé de mal-être 

 

 



2 La campagne de l’APS sur le dépistage du mal-être des adolescents 

 

2.1 Présentation de l’APS 

 

 L’association loi 1901 nommée « Agir pour la Promotion de la Santé » a été créée en 

2005 par des médecins libéraux et de santé publique des Pays de la Loire. Son objectif est de 

promouvoir et favoriser les activités de prévention des médecins généralistes. 

 L’APS est financée par l’URCAM (Union Régionale des Caisses d’Assurance 

Maladie) et soutenue par l’URML (Union Régionale des Médecins Libéraux), le Département 

de Médecine Générale de la faculté de médecine de Nantes ainsi que par des associations de 

FMC locales. Elle est gérée de trois membres permanents : un médecin coordinateur, une 

chargée de mission et une comptable. 

 L’association s’engage à recruter des médecins généralistes volontaires, dont la plupart 

a suivi des formations sur les thèmes de la prévention et de l’éducation thérapeutique. Trois 

campagnes par an sont proposées, sur des thèmes majeurs de santé publique choisis par un 

comité de pilotage. Elle leur présente des outils performants et validés tenant compte de leur 

pratique, coordonne et gère la logistique de l’ensemble de la démarche. Le médecin 

participant s’engage, par la signature d’une charte (annexe n° 1), à faire de la prévention sur le 

thème choisi avec les outils et le matériel mis à disposition, et ce, sur une période courte et 

déterminée. En fin de campagne, il en évalue les outils et le déroulement. 

 Les campagnes s’intègrent dans l’activité habituelle du médecin qui reçoit une 

rémunération forfaitaire, environ 200 euros, pour valoriser son travail. 

  

 

2.2 Phase de préparation 

2.2.1 Réflexion sur le thème et documentation  

 

 Un travail de recherche documentaire a été effectué en collaboration avec la 

documentaliste du CREDEPS (Comité REgional et Départemental d’Education et de 

Promotion de la Santé) sur le thème retenu. L’objectif était de repérer les outils de dépistage 

ou de prévention respectant essentiellement 2 critères : la validité scientifique et la simplicité 

d’utilisation. Les orientations de prise en charge argumentées et validées en cas de dépistage 

positif sont également prises en compte. Pour cette campagne, le TSTS CAFARD présenté ci-

dessus a été sélectionné. 

 

 

2.2.2 Recrutement des médecins 

 

 L’association a contacté 185 médecins généralistes installés essentiellement en Loire-

Atlantique, mais aussi en Vendée et dans le Maine-et-Loire. Tous sont des professionnels 

identifiés comme ayant une réflexion sur leur pratique par leur implication dans la FMI 

(Formation Médicale Initiale) et/ou la FMC, notamment dans les domaines de la prévention et 

de la démarche éducative. 

 

 

 



 Dans un premier temps, ils ont reçu trois plaquettes :  

 l’une générale, intitulée « Soutenir l’action des professionnels de santé souhaitant 

enrichir leurs pratiques de prévention» (annexe n° 2 ). 

 une seconde, pratique et explicative, intitulée « Prévention du Mal-être des 

adolescents, mode d’emploi» (annexe n° 3). 

 une dernière intitulée « Un adolescent peut en cacher un autre » écrite par le groupe 

ADOC, document destiné à positionner le problème du mal-être des adolescents et à 

expliciter le test TSTS-CAFARD (1). 

 Ces trois plaquettes étaient accompagnées d’une charte à renvoyer, en cas d’accord, 

pour participer à cette démarche. 62 médecins ont signé la charte d’engagement (annexe n° 1). 

Pour des raisons budgétaires, le nombre de participants à cette campagne a été limité à 56, 

choisis par ordre d’arrivée des chartes. 

 

 

2.2.3 Mise en forme du kit de campagne 

 

 L’élaboration du kit de campagne, sur le modèle de ceux des deux précédentes 

campagnes, s’est faite au terme de réunions successives regroupant des membres de 

l’association et des médecins du CREDEPS. 

 

 Kit complet de la campagne : 

- un document mode d’emploi (annexe n° 3) 

- deux affiches thématiques pour la salle d’attente « Mal-être, ouvrons le dialogue » 

(annexe n° 4) 

- 40 bandes dessinées « bons plans contre les idées noires », support pédagogique 

traitant du mal-être destiné aux adolescents (21) 

- 40 cartes « filsantéjeunes » (annexe n° 5) 

- un cahier à souche 

Fil Santé Jeunes est un service d’écoute téléphonique anonyme et gratuit crée en 1995, 

renforcé en 2001 par un site internet. Il met à disposition des jeunes une écoute par des 

professionnels de santé formés ainsi qu’une documentation sur la santé régulièrement mise à 

jour et des forums. 

 

 Le cahier à souche est le document de référence que le soignant doit remplir et 

renvoyer à l’APS en fin de campagne ; il comprend 5 parties (annexe n° 6) : 

- le mode d’emploi de la campagne 

- 40 tests TSTS CAFARD et « attitudes du soignant » à remplir soit 1 test pour 1 patient 

- une fiche d’évaluation de la campagne à remplir 

- un questionnaire de satisfaction à remplir 

- des références documentaires (celles de la plaquette « Un adolescent peut en cacher un 

autre ») accompagnées d’une liste de contacts et adresses utiles. 

 

 

 

 



2.3 Phase de réalisation 

 

 Cette campagne s’est déroulée entre septembre et octobre 2006. Avant cette date, le 

médecin coordinateur a rendu visite à chaque participant afin de lui remettre le kit complet, si 

possible en mains propres afin de fournir les explications désirées. Cette visite n’était pas 

effectuée lors des campagnes précédentes, sauf si le médecin le souhaitait. 

 Les médecins s’engageaient à proposer le test TSTS-CAFARD à chaque adolescent de 

12 à 25 ans vu en consultation pendant cette période. En cas d’accord du patient, le test était 

réalisé, le risque du patient calculé et le résultat restitué à celui-ci. Le médecin cochait alors 

les éléments de la conduite adoptée. Dans tous les cas, il était demandé au soignant de 

proposer à l’adolescent la carte « filsantéjeunes » ainsi que la bande dessinée. Pour les 

patients de 18 ans et plus, nous avions demandé au médecin de solliciter leur accord pour un 

entretien téléphonique à propos de cette campagne. 

 

 

2.4 Phase d’évaluation 

 

 Le cahier à souche devait être retourné à l’association à la fin de la campagne. Les 

données recueillies ont été analysées par l’équipe de l’association à l’aide du logiciel Excel. 

 

 

 

3 Enquête auprès des médecins au décours de la campagne 

 

3.1 Préparation 

3.1.1 Recrutement 

 

 Lors de la campagne, les participants étaient prévenus par l’association que je les 

contacterais au bout de six mois. Comme convenu, j’ai joint par téléphone les 56 médecins 

pour leur proposer un entretien à leur cabinet. 

 

 

3.1.2 Préparation des entretiens 

 

 Avec l’aide des membres de l’APS, j’ai réalisé une grille d’entretien à destination des 

médecins. Je l’ai soumise au Dr Binder qui, en retour, m’a proposé d’utiliser le questionnaire 

d’évaluation créé par le groupe ADOC dans l’optique de pouvoir comparer mes résultats avec 

ceux de son équipe concernant différentes méthodes de diffusion du test (annexe n° 7).  

 Pour mon enquête, j’ai retenu les items n° 18, 19, 20, 21, 22, 23, 2, 3, 5, 16 et 17 par 

ordre d’apparition dans le questionnaire ADOC. J’y ai ajouté une grille d’entretien abordant la 

campagne et ses outils ainsi que les adolescents dépistés comme à risque (annexe n° 8). 

 

 



3.2 Réalisation 

 

 Entre le 16 et le 28 avril 2007, j’ai rencontré chaque médecin à son cabinet pour un 

entretien semi-directif  d’une quinzaine de minutes. 

 Lors de ces rencontres, enregistrées au dictaphone, j’ai rempli pour chacun le 

questionnaire ADOC et la grille d’entretien.  

 J’ai renvoyé les questionnaires ADOC entièrement complétés au Dr Binder. 

 Les listes des coordonnées des patients de 18 ans et plus d’accord pour être contactés 

m’étaient remises à cette occasion. 

 

 

3.3 Analyse des données 

 

 Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Excel ; les tests statistiques du Chi-

deux et de Fisher avec un degré de signification (p) fixé à 0,05 ont été utilisés.  

 

 

4 Enquête auprès des adolescents au décours de la campagne 

 

4.1 Préparation 

4.1.1 Recrutement 

 

 Les coordonnées de 57 patients de 18 ans et plus ont été recueillies auprès des 

généralistes. 

 

 

4.1.2 Préparation des entretiens 

 

 J’ai élaboré, avec les membres de l’APS, une liste de questions permettant de recueillir 

des informations sur leur vécu de la campagne (annexe n° 9). 

 

 

4.2 Réalisation 

 

  J’ai joint les adolescents par téléphone durant le mois de mai 2007 et leur ai soumis le 

questionnaire. La durée moyenne de l’entretien était de 5 minutes.  

 

 

4.3 Analyse des données 

 

  Les données ont été exploitées à l’aide du logiciel Excel. Les tests statistiques du Chi-

deux et de Fisher avec un degré de signification (p) fixé à 0,05 ont été utilisés. 

 



 RESULTATS 
 

 

 

1 Résultats de la campagne de l’APS 

 

1.1 Les adolescents 

 

1.1.1 Répartition selon l’âge et le sexe 

 

 1985 adolescents ont fréquenté les cabinets médicaux pendant la campagne. 1544 

adolescents (78%) ont répondu au test « TSTS-CAFARD ». La répartition des adolescents en 

fonction de leur âge se dessine comme suit : 

 

Répartition du nombre d'adolescents par âge et par sexe 
(G : garçon / F: fille/ NR : non renseigné)
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 798 filles, 708 garçons ainsi que 38 adolescents dont le sexe n’a pas été précisé, ont 

répondu au test. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1.1.2 Résultats du test TSTS-CAFARD 

 

 Répartition générale : 

 

Répartition globale des cas

60%
27%

13%

cas a

cas b

cas c

 
 

 

Rappel des différents cas en fonction des réponses au TSTS : 

 

Cas a 0 ou 1 réponse positive Risque faible ou nul de mal-être 

Cas b 2 réponses positives Risque important de mal-être 

Cas c 3 réponses positives ou plus Risque très élevé de mal-être 

 

 

 Sur les 1544 patients qui ont répondu au test TSTS CAFARD : 

- 927 adolescents ont un risque faible ou nul de mal-être, 

- 418 présentent un risque important,  

- 207 présentent un risque très élevé. 

 

 Résultats en fonction du sexe : 

 

Filles: répartition par cas
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 Sur 798 filles qui ont répondu au test : 

- 443 présentent un risque faible ou nul de mal-être, 

- 233 présentent un risque important,  

- 122 présentent un risque très élevé. 

 

 

Garçons: répartition par cas
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 Sur 708 garçons qui ont répondu au test : 

- 462 présentent un risque faible ou nul de mal-être, 

- 168 présentent un risque important,  

- 78 présentent un risque très élevé. 

Au seuil de 5%, la différence entre les sexes est significative (p= 0.0004781). 
 

 Résultats en fonction de la tranche d’âge : 

 

Répartition des cas par âge (en %)
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1.2 Les médecins 

 

1.2.1 Nombre de tests réalisés 

 

 1544 tests ont été réalisés par 56 médecins. 

 

 

Nombre de tests TSTS réalisés par soignant 

 
Nombre de soignants concernés 

1 à 10 3 

11 à 20 11 

21 à 30 16 

31 à 40 26 

 

En moyenne, 28 tests sur 40 ont été remplis.  

 

 

1.2.2 Attitudes du soignant lors de la restitution des résultats du test 

 

Attitude du soignant Pourcentage d’adolescents concernés 

Valoriser le bien-être de l’adolescent 57 

Confronter les points de vue et reformuler 25 

Renforcer le lien par l’utilisation d’outils relationnels 14 

Fixer un RDV dans un délai inversement 

proportionnel à la gravité 

7 

Orienter vers le dispositif spécialisé 5 

Autre commentaire 6 

RDV : rendez-vous 

 

Pour un même adolescent, le médecin pouvait adopter plusieurs attitudes simultanément. 

 

 

1.2.3 Fiche d’évaluation de la campagne  

 

 55 médecins ont rempli la fiche d’évaluation : 

- 91% ont mis en évidence les affiches de la campagne dans la salle d’attente et 38% 

également dans d’autres lieux stratégiques du cabinet.  

- 80% ont remis la bande dessinée à chaque adolescent auquel le test a été proposé. 

- 55% ont remis une carte « filsantéjeunes » à chaque adolescent participant : sur 2160 

cartes mises à disposition, 1265 ont été distribuées soit 59 %. 

 



1.2.4 Questionnaire de satisfaction 

 

 54 médecins ont rempli le questionnaire de satisfaction. 

 

1.2.4.1  Appréciation de la campagne (échelle de 1 à 4) 

- 1 : pas du tout d’accord 

- 2 : pas d’accord 

- 3 : d’accord 

- 4 : tout à fait d’accord 

 

Appréciation globale de la campagne
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 Explications compréhensibles pour les patients

Utilité pour mon exercice quotidien

Grande motivation pour la campagne

Impacts auprès des patients concernés

Appréciation par les patients 

 

 

1.2.4.2  Comment améliorer la campagne ? 

 

 En retravaillant le thème : 

- En diminuant la tranche d’âge (cité 3 fois). 

 

 En retravaillant les outils de la salle d’attente : 

- Affiche trop « noire ». Revoir l’affiche pour qu’elle soit plus attrayante (cité 4 

fois). 

- Rendre l’affiche plus explicite quant à la cible des personnes dépistées (cité 3 

fois). 

- 1 bande dessinée doit rester dans la salle d’attente même s’il y a risque de vol 

(cité 1 fois). 



 En retravaillant les outils de la campagne : 

- Test pas toujours adapté à l’âge de la personne, à son statut social ou familial 

(cité 10 fois). 

- Questionnaire trop succinct (cité 3 fois). 

 

 

1.2.4.3  Les points positifs de la campagne  

 

- Permettre une approche différente des adolescents qui s'expriment plus facilement. 

Ouverture au dialogue (cité 18 fois). 

- Accueil très positif de la part des adolescents (cité 9 fois). 

- Test rapide à réaliser et facile à s’approprier (cité 9 fois). 

- La carte « filsantéjeunes » est un très bon outil (cité 7 fois). 

- Bande dessinée très bien faite (cité 6 fois). 

- Montrer que le cabinet du médecin est un lieu d’écoute (cité 4 fois). 

- Détecter des patients en situation de mal-être que l’on ne soupçonne pas (cité 4 fois). 

- Prendre l’adolescent pour une personne à part entière (cité 4 fois). 

 

 

1.2.4.4  Les points négatifs de la campagne 

 

- Certaines questions ambiguës (exemple de celle sur le traumatisme) (cité 10 fois). 

- Test pas toujours adapté à l’âge de la personne interrogée (pour les plus de 18 ans 

notamment) (cité 10 fois). 

- Discordance entre le résultat du test et ce que le médecin pense (cité 8 fois). 

- Test chronophage car entraîne une discussion (cité 7 fois). 

- Période moins propice qu’en août (cité 5 fois). 

- Présence des parents (cité 4 fois). 

- Bande dessinée trop noire, lugubre (cité 4 fois). 

- Matériel non reçu à temps (cité 2 fois). 

 

 

1.2.4.5  Note sur 20 donnée par chaque médecin 

 

54 médecins ont donné une note à la campagne : 

- La moyenne des notes est de 14,53 /20. 

- La moins bonne note est de 8/20  

- La meilleure note est de 20 /20 

 



1.2.4.6  « Si j’avais su que c’était cela, et si c’était à 

refaire… » 

 

Sur les 54 médecins ayant répondu au questionnaire: 

- 45 referaient la campagne. 

- 6 demandent à réfléchir. 

- 2 ne participeraient pas. 

 

 

 

2 Résultats de l’enquête réalisée auprès des médecins à distance de la campagne 

 

2.1 Caractéristiques des médecins rencontrés 

 

 49 médecins ont été vus en entretien six mois après la campagne soit 87,5 % des 

participants. 7 médecins n’ont pas été inclus pour les raisons suivantes : 1 en retraite, 2 en 

arrêt-maladie, 4 non disponibles par surcharge de travail durant la période des entretiens. 

 

Les médecins interrogés se répartissent de la façon suivante : 

 

 En fonction du sexe : 

- 21 femmes (43%) 

- 28 hommes (57%) 

Le sex-ratio F/H est de 1,33. 

 

 En fonction de l’âge : 

- 11 ont entre 30 et 45 ans (22%) 

- 38 ont plus de 45 ans (78%) 

La moyenne d’âge du groupe est de 49,6 ans, les âges allant de 30 à 63 ans. L’âge moyen des 

femmes est de 49,9 ans et celui des hommes de 49,4 ans. 

 

Répartition des médecins en fonction de l'âge et du sexe
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 En fonction du lieu d’exercice : 

32 exercent en milieu urbain (15 femmes, 17 hommes) et 17 en milieu rural (6 femmes, 11 

hommes) 

 

 En fonction du mode d’exercice : 

43 travaillent dans un cabinet de groupe, 6 ont un exercice individuel. 

Les médecins travaillant seuls sont tous en milieu rural. 

 

 

2.2 Les médecins et le TSTS-CAFARD 

 

2.2.1 Connaissance et utilisation antérieure du test 

 

 Sur les 49 médecins interrogés, 10 connaissaient le TSTS-CAFARD avant la 

campagne de l’APS : 5 l’avaient découvert lors d’un séminaire, 5 par le biais d’un article. 

Seuls 3 d’entre eux l’avaient mis en pratique à quelques reprises, puis abandonné ensuite. 

 

 

2.2.2 Utilisation du TSTS-CAFARD depuis la campagne 

 

Avez-vous utilisé le test TSTS-CAFARD depuis la campagne?

8; 16%

16; 33%

10; 20%

15; 31%

Souvent

Parfois

1 ou 2 fois

Non

 
 

34 médecins (69%) ont utilisé au moins une fois le test dans les six mois suivant la campagne. 

11 médecins (29%) ont utilisé le test dans le mois précédent l’entretien.  

 

 

 

 

 

 

 



2.2.3 Intention d’utilisation du TSTS-CAFARD 

 

 Analyse globale : 

 

Utilisez-vous  le TSTS-CAFARD ou allez-vous l'utiliser dans les mois 

à venir?

31; 63%

17; 35%

1; 2%

Oui

Non

Peut-être

 
 

Plus de 6 médecins sur 10 pensent utiliser cet outil dans les mois à venir. 

 

 

 Analyse en fonction du sexe : 

 

Utilisation effective ou intention d'utilisation du TSTS-CAFARD en 

fonction du sexe
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Au seuil de 5%, on ne met pas en évidence de différence significative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Analyse en fonction de l’âge : 

 

Utilisation effective ou intention d'utilisation du TSTS-CAFARD en 

fonction de l'âge
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Au seuil de 5%, on ne met pas en évidence de différence significative. 

 

 

2.2.4 Modes d’utilisation du test 

 

 Parmi les médecins qui utilisent le test, 74% le font tel qu’il leur a été présenté ; les 

autres déclarent l’avoir « adapté » à leur pratique en supprimant ou ajoutant certains items 

tout en gardant « l’esprit » de l’outil. 

 

 

2.2.5 Contexte d’utilisation du test 

 

- Doute sur un mal-être sous-jacent (cité 20 fois) 

- Certificat médical (cité 14 fois) 

- Systématiquement (cité 4 fois) 

 

 

2.2.6 Raisons de non utilisation du test 

 

Les principaux motifs invoqués par les médecins qui ne souhaitent pas utiliser le test sont : 

- Utilisation d’un autre outil formalisé ou non (cité 5 fois) 

- Inadapté à la pratique ou difficile d’utilisation (cité 6 fois) 

- Trop vaste (cité 2 fois)  

- Existence de trop d’outils en médecine générale (cité 2 fois) 

- Peu discriminant (cité 2 fois) 

- Manque de temps (cité 2 fois) 

 

 



2.2.7 Commentaires des médecins sur le TSTS-CAFARD 

 

 Points positifs : 

- Facile d’utilisation (cité 8 fois) 

- Item des traumatismes intéressant (cité 5 fois) 

- Prétexte pour faire sortir les parents (cité 2 fois) 

 

 Points négatifs : 

- Item du tabac trop sensible (cité 19 fois), traumatismes également (cité 7 fois) 

- Tranche d’âge trop large (cité 6 fois) 

- Inadapté (cité 4 fois), difficile d’utilisation (cité 3 fois) 

- Manque item sur drogues et alcool (cité 3 fois) et plaintes floues (cité 1 fois) 

- Serait plus utile en milieu scolaire qu’au cabinet médical (cité 1 fois) 

 

 

2.2.8 Restitution des différents items du TSTS-CAFARD 

 

Les 49 médecins se souviennent de « l’idée générale » du TSTS-CAFARD. 

 

 

Rappel des items du TSTS

9; 18%

23; 48%

10; 20%

7; 14%

Aucun

1 ou 2

3

Tous

 

Rappel des items du CAFARD

27; 55%16; 33%

5; 10%
1; 2%

Aucun

1 ou 2

3 ou 4

Tous

 
 



1 seul médecin se rappelle de tous les items du TSTS-CAFARD. 7 se souviennent entièrement 

du TSTS. 

8 médecins ne retrouvent aucun item du test complet. 

 

 

2.2.9 Résultats du questionnaire ADOC concernant les items retenus  

 

 

N° Libellé de l’item résumé Résultats en 

pourcentage 

18 Connaissance du test TSTS 98 

19 Mémorisation du TSTS 14 

20 Mémorisation du CAFARD 2 

21 Test utilisé après campagne 69 

22 Test utilisé < 30 jours 22 

23 Plaquette « Basket » à portée de main 57 

2 Fixer RDV < 1  an 90 

3 Fixer RDV < 30 jours 37 

5 Coordonnées structure spécialisée à portée de main 86 

 

 

2.2.10 Ouverture de la consultation 

 

Le test l’a favorisé pour plus de 3 médecins sur 4. 

 

Le test a-t-il permis une ouverture de la consultation?

37; 76%

8; 16%

4; 8%

Oui

Non

Parfois

 
 

 



2.2.11 Aide du test pour l’abord des idées suicidaires 

 

 Le TSTS-CAFARD a été conçu pour faciliter l’abord des idées suicidaires avec 

l’adolescent. Il était demandé aux médecins ce qu’ils avaient fait à ce sujet : 

 

Abord des idées suicidaires

45; 92%

4; 8%

Oui

Non

 
 

 

 Parmi les 45 médecins ayant parlé des idées suicidaires avec l’adolescent, 8 ne le 

faisaient pas auparavant ; chez les 37 qui l’avaient déjà intégré dans leur pratique, le test a 

facilité les choses pour 10 d’entre eux. 

 84% des médecins abordent le sujet uniquement si l’adolescent est à risque, 16% le 

font avec chaque adolescent qu’il soit ou non à risque. 

 Concernant les 4 médecins qui n’ont pas abordé le sujet : 2 invoquent un manque 

d’occasion, 1 aborde le mal-être mais n’arrive pas à employer le mot suicide et 1 fait part de 

sa déception : malgré ses espoirs, cet outil ne l’a pas aidé. 

 7 généralistes ont découvert des antécédents de TS dont ils n’avaient pas connaissance 

(environ 12 TS au total soit 0,77% des adolescents « testés »). 

 

 

2.2.12 « Avez-vous été surpris par les résultats du test ? Dans quel sens ? » 

 

 21 médecins n’ont jamais été surpris 

 28 ont été parfois surpris : 

- mise à jour de difficultés insoupçonnées : ils pensaient que l’adolescent allait 

bien et le test révèle le contraire (cité 5 fois) 

- adolescent classé facilement à risque alors qu’il va manifestement très bien 

(cité 12 fois) 

- les deux situations (cité 11 fois). 

 

 

 

 

 

 



2.3 Les médecins et les autres outils de la campagne 

 

2.3.1 La plaquette « basket » : un adolescent peut en cacher un autre 

 

Avez-vous la plaquette à portée de main ? Pourcentage de médecins 

Oui 57% 

Non 29% 

Ne sait pas 14% 

 

 

2.3.2 La bande dessinée « bons plans contre les idées noires » 

 

 47 médecins sur 49 l’utilisent encore : 68% l’ont dans leur cabinet, 28% l’ont mise en 

salle d’attente et 4% dans les deux lieux. 

Commentaires des médecins : 

- Bien faite (cité 7 fois) 

- Suscite le dialogue (cité 5 fois) 

- Retour positif de la part des ados (cité 5 fois) 

 

 

2.3.3 La carte «  filsantéjeunes » 

 

 Elle est encore utilisée par 44 médecins : 68% les mettent à disposition sur leur 

bureau, 27% dans la salle d’attente et 5% aux deux endroits. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.4 Les médecins et la campagne 

 

2.4.1 La campagne a-t-elle modifié votre consultation avec un adolescent ? 

 

 Analyse globale : 

 

La campagne a-t-elle modifié votre consultation avec un 

adolescent?

15; 31%

19; 38%

15; 31%

Oui

Non

Peut-être

 
 

 Analyse en fonction du sexe : 

 

La campagne a-elle modifié votre consultation avec un adolescent?
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Au seuil de 5%, la différence entre les sexes est significative (p= 0,0042). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 Analyse en fonction de l’âge : 

 

La campagne a-t-elle modifié votre consultation avec un 

adolescent?
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Au seuil de 5 % on ne met pas en évidence de différence significative. 

 

 

 Remarques des médecins : 

- Parmi les 19 médecins qui pensent que la campagne n’a pas modifié leur 

comportement, 7 se sont dit déjà à l’aise avant. 

- Parmi les autres : 

- Plus systématique ou vigilant pour les questions psychologiques (cité 13 fois) 

- Plus à l’aise pour aborder les idées suicidaires (cité 5 fois) 

- Coordonnées de structures spécialisées (cité 2 fois) 

- Fixe un rendez-vous plus facilement (cité 1 fois) 

- Plus à l’aise pour les consultations pour symptômes flous (cité 1 fois) 

- Plus vigilant pour le sommeil (cité 1 fois), les traumatismes (cité 1 fois) 

 

 

2.4.2 Approfondissement du sujet 

 

- 5 médecins ont approfondi le sujet : 3 ont lu des articles, 1 un ouvrage, 1 a organisé un 

séminaire sur le sujet. 

- 2 ont en projet de le faire. 

- 22 s’en sont tenus aux documents de la campagne. 

- 20 étaient déjà sensibilisés au sujet par le biais de séminaires ou de lectures. 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.5 Les adolescents dépistés pendant la campagne 

 

 27 médecins se souviennent de situations d’adolescents dépistés à risque au TSTS-

CAFARD pendant la campagne : 

- 61 adolescents dépistés. 

- 17 rendez-vous fixés : 12  jeunes sont venus. 

- 23 ont été orientés : 5 au CMP (Centre Médico-Psychologique) ; 2 en addictologie, 3 

vers un centre pour adolescent, 12 vers un psychiatre libéral, 1 vers un psychologue. 

- 3 ont fait une TS durant les 6 mois. 

- 2 traitements antidépresseurs ont été introduits, 1 traitement substitutif par 

buprénorphine. 

- A six mois, selon leur médecin : 29 vont mieux, 6 ne vont pas plus mal, 2 vont moins 

bien et, pour 24, ils ne savent pas. 

 

 

 

3 Résultats de l’enquête réalisée auprès des adolescents 

 

3.1 Description du groupe de jeunes de plus de 18 ans interrogés 

 

 57 adolescents avaient donné leur accord pour être contactés par téléphone. 6 numéros 

étaient indisponibles, 5 n’ont pu être joints, 1 personne a refusé de répondre, 1 autre ne se 

souvenait plus de la campagne. 

 L’entretien téléphonique a donc été réalisé auprès de 44 patients de 18 ans et plus soit 

77% des adolescents ayant donnés leur accord et 7% des patients de cette catégorie d’âge 

ayant participé à la campagne. 

 

 Répartition en fonction du sexe : 

- 28 filles (64%) 

- 16 garçons (36%) 

 

 Répartition en fonction de l’âge : 

- 24 ont entre 18 et 20 ans (55%) 

- 20 ont entre 21 et 25 ans (45%) 

 

Répartition du nombre de jeunes par âge et par sexe
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 Répartition en fonction de l’activité : 

 

Répartition du groupe en fonction de l'activité

10; 23%

20; 45%

14; 32% Lycée

Etudes supérieures

Vie professionnelle

 
 

 

3.2 Vécu par rapport au TSTS-CAFARD 

 

 

Questions Oui Non Ne sait pas 

Ont-ils été surpris par les 

questions ? 

5 (11%) 38 (87%) 1 (2%) 

Les ont-ils trouvées gênantes ? 2 (5%) 42 (95%) 0 

Les ont-ils trouvées adaptées à 

leur vie de tous les jours ? 

 

33 (75%) 

 

10 (23%) 

 

1 (2%) 

 

 

 Analyse en fonction du sexe : 

 

Avez-vous trouvé les questions adaptées à votre vie de tous les 

jours?
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 Analyse en fonction de l’âge : 

 

Avez-vous trouvé les questions adaptées à votre vie de tous les 

jours?
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 Analyse en fonction de l’activité : 

 

Avez-vous  trouvé les questions adaptées à votre vie de tous les 

jours?
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 3 filles sur 10 ont trouvé les questions inadaptées à leur vie de tous les jours. La 

proportion est identique pour les jeunes de 21-25 ans. 

 Au seuil de 5%, on ne met pas en évidence de différence significative pour ces 

différents items. 

 

 

3.3 Rappel des résultats du TSTS-CAFARD 

 

 20 patients sur 44 (45%) se rappellent des résultats du test : seuls 4 étaient à 

risque dont 2 trouvaient qu’ils allaient pourtant bien. 

 De façon globale, sur une échelle de 1 à 4 le score pour l’affirmation « je me sens bien 

dans ma peau en ce moment » est de 3,2. 

 

 



3.4 Les jeunes, leur mal-être et leur généraliste 

 

 Attitude avant la campagne  

 

- Globale : 

 

12 jeunes (27%) sur 44 ne savaient pas qu’ils pouvaient parler d’un mal-être avec leur 

médecin traitant. 

 

- En fonction du sexe : 

 

Avant cette campagne, saviez-vous que vous pouviez parler d'un mal-

être à votre médecin?

82%

56%
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Au seuil de 5% on ne met pas en évidence de différence significative. 

 

 

- En fonction de l’âge : 

 

Avant cette campagne, saviez-vous que vous pouviez parler d'un 

mal-être avec votre médecin?
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Au seuil de 5% on ne met pas en évidence de différence significative. 



 Parmi ceux qui savent qu’ils peuvent aborder ce sujet avec leur médecin, 7 ont 

spontanément dit l’avoir déjà fait, uniquement des filles. 

 

 

 Attitude envisagée depuis la campagne  

 

Si vous n'alliez pas bien plus tard, iriez-vous en parler à 

votre médecin?

20; 45%

13; 30%

11; 25%

Oui

Peut-être

Non

 
 

Pourquoi ? 

 

o Quand la réponse est oui : 

- Secret professionnel (cité 5 fois) 

- Personne de confiance (cité 4 fois) 

- Suivi depuis longtemps, médecin connaît bien le patient (cité 5 fois) 

- Qualité d’écoute, sans jugement (cité 4 fois) 

- Plus facile qu’avec des proches (cité 4 fois) 

- « C’est son métier » 

- « J’ai été mis en confiance par la discussion suite au test, je n’aurais pas osé avant » 

 

o Quand la réponse est peut-être : 

- Médecin consulté « en seconde intention » (cité 9 fois) 

- Sujet abordé à l’occasion d’une consultation pour un autre motif (cité 2 fois) 

- « Le médecin de famille s’occupe plutôt du corps » 

- « Avant, je pensais que seul le psychiatre s’occupait du mal-être » 

- « J’ai su qu’on pouvait aborder ce sujet avec le généraliste par mon conseiller 

principal d’éducation » 

- « Ce n’est pas le premier métier du médecin généraliste » 

 

o Quand la réponse est non : 

- Plutôt à des proches : amis ou famille (cité 7 fois) 

- Médecin personne trop éloignée (cité 1 fois) 

- Psychologue ou psychiatre plus adapté (cité 2 fois) 

- « Ce n’est pas le travail du généraliste donc je n’irai pas l’embêter avec mes soucis » 

 

 

 



3.5 Les jeunes et la campagne 

 

3.5.1 Appréciation globale de la campagne 

 

 De façon globale, sur une échelle de 1 à 4 le score pour l’affirmation « j’ai beaucoup 

apprécié cette campagne de dépistage » est de 3,14. 

 

 

3.5.2 L’affiche de la campagne 

 

 6 jeunes sur 44 (soit 14%)  se souviennent de l’affiche. Sur une échelle de 1 à 4 le 

score pour l’affirmation « l’affiche était adaptée au thème de cette campagne » est de 3,33. 

Commentaires sur l’affiche : 

- « Bonnes couleurs », « couleur noire marquante » 

- « Neutre et symbolique » 

- « Accrocheuse » 

 

 

3.5.3 Bande dessinée « Bons plans contre les idées noires » 

 

 3 jeunes sur 4 l’ont conservée. 1 sur 5 l’a prêtée à un(e) ami(e) qui lui semblait aller 

mal. 

 Sur une échelle de 1 à 4 le score pour l’affirmation « la bande dessinée est utile » est 

de 3,26. 

 

Commentaires sur la bande dessinée : 

 

 Positifs : 

      -     bien faite (cité 11 fois) 

- adaptée à la vie, résume bien toutes les situations (cité 4 fois) 

- donne des explications, des solutions (cité 3 fois) 

- dessins sympas (cité 2 fois) 

- « la bande dessinée parlait de choses vraies pour aider d’autres personnes, ça m’a 

permis d’aider une amie qui allait mal en comprenant ce qu’elle ressentait » 

- « intéressant sur le tabac et les relations amoureuses »  

- « elle représentait bien les petits problèmes que j’ai déjà eus et donnait des solutions » 

- « allait à l’essentiel, accrocheur » 

 

 Négatifs : 

- bien mais adaptée à un public plus jeune (cité 3 fois) 

- trop superficielle (cité 1 fois) 

- « bande dessinée décalée par rapport au sujet, serait plus intéressante si faite par des 

jeunes » 

- « donne une mauvaise solution en cas de problème à l’école : je pense qu’il vaut 

mieux parler à une personne extérieure qu’au conseiller principal d’éducation » 

- « le langage est trop jeune, la bande dessinée trop convenue, le graphisme trop 

caricatural mais je ne sais pas ce qui serait bien » 



- « la bande dessinée est bien faite mais elle n’est pas adaptée à ma situation car elle 

parle surtout des problèmes avec les autres alors que j’ai des problèmes plutôt avec 

moi-même » 

  

 

3.5.4 Carte «  filsantéjeunes » 

 

 Sur les 44 jeunes interrogés, 23 ont conservé la carte, 1 l’a diffusée autour de lui, 

personne n’a appelé le numéro.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 DISCUSSION 
 

 

 

1 Les particularités et biais de l’enquête 

 

1.1 Spécificité du groupe de médecins observés 

 

 Il est évident que la population étudiée n’est pas représentative de celle des médecins 

des Pays de la Loire. Nous en étions conscients dès le départ mais cette enquête nous semblait 

importante et intéressante pour évaluer les effets d’une campagne mise en place par 

l’association APS. 

 

 

1.1.1 Caractéristiques démographiques 

 

 L’effectif des omnipraticiens libéraux en 2004 dans les Pays de la Loire est de 3100 : 

76% d’hommes de 50 ans d’âge moyen et 24% de femmes d’une moyenne d’âge de 45 ans 

(48). Notre groupe est plus féminisé (43%) et les femmes sont plus âgées que la moyenne de 

leurs consoeurs (49,9 ans). 

 

 

1.1.2 Critères de sélection  

 

 La campagne était proposée majoritairement à des généralistes préalablement 

sensibilisés aux pratiques de prévention et d’éducation à la santé. Ce critère peut influencer un 

comportement du médecin différent de la population générale du fait d’une motivation 

initiale. D’autant plus que le manque de formation est l’un des freins évoqués par les 

médecins à une démarche préventive (7).  

 La participation basée sur le volontariat est un gage supplémentaire de l’intérêt de ces 

médecins pour ce type de démarche originale et ce malgré un petit bouleversement dans 

l’organisation de leur travail. 

 

 

1.1.3 Rémunération  

 

 La rétribution forfaitaire des généralistes pour leur participation à la totalité de la 

campagne concourt à la valorisation de leur implication dans la démarche. La non 

rémunération spécifique actuelle des actions de prévention semble être un frein mineur et en 

diminution selon le baromètre santé médecins/pharmaciens 2003 (7). Cependant, une étude 

récente de 2006 en région PACA (Provence Alpes Côte d’Azur) place l’absence de 

rémunération spécifique en deuxième position des obstacles, citée par 35% des médecins (63). 

 Les résultats de l’enquête à distance montre néanmoins une certaine pérennité de 

l’attitude de dépistage en dehors de tout cadre.  



 Le groupe étudié est donc non représentatif de la population générale des 

omnipraticiens et de petite taille ne permettant pas de tirer de conclusions formelles des 

résultats des tests statistiques. Je  reste donc prudente sur les hypothèses que je peux formuler 

dans ce chapitre. Toutefois, l’objectif de ce travail est avant tout descriptif : c’est une 

photographie à moyen terme de ce que ces médecins ont retenu ou non  de cette campagne de 

l’APS. 

 

 

1.2 Utilisation du TSTS-CAFARD 

 

 Le groupe ADOC a conçu cet outil et son référentiel d’attitudes pour aider le 

généraliste dans l’abord clinique des adolescents âgés de 12 à 20 ans. Lors de la campagne, 

les consignes de l’APS étaient de proposer le dépistage à tous les jeunes de 12 à 25 ans. 

 Comme nous l’avons vu précédemment, l’adolescence est une période dont les limites 

sont difficiles à définir. 

 Cette tranche d’âge élargie a posé problème à un certain nombre de participants mais 

c’est au praticien de juger, en fonction de la situation et de la connaissance qu’il a de son 

patient, s’il est judicieux ou non de s’aider de l’outil. 

 

 

1.3 Échantillon des jeunes interrogés 

 

 Il n’est pas représentatif des adolescents qui ont participé à la campagne pour plusieurs 

raisons : 

- Dans une logique de simplification de demande de consentement, nous nous sommes 

limités aux patients majeurs. 

- Seule une partie des médecins a été informée de cet aspect de l’enquête, par 

conséquent les patients n’ont pas tous été sollicités. 

- Les adolescents n’étaient contactés que s’ils avaient donné leur accord : on peut 

imaginer que ceux allant bien étaient les plus enclins à accepter. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2 Les résultats principaux : le TSTS-CAFARD 

 

 Tout d’abord, il faut souligner que le taux de participation des médecins à l’enquête 

réalisée dans les suites de la campagne est très satisfaisant puisque près de 9 médecins sur 10 

ont été rencontrés. 

 

2.1 Utilisation 

 

 L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’utilisation du TSTS-CAFARD par 

les médecins à distance de la campagne : 7 sur 10 l’ont utilisé au moins une fois depuis et 3 

sur 10 lors du mois précédent l’entretien. Ce bon résultat est à nuancer : parmi les 34 

médecins ayant utilisé l’outil après la campagne, 10 l’ont fait seulement 1 ou 2 fois. 

 Cependant, si les généralistes sont les médecins les plus consultés par les adolescents, 

ils ne les voient que 1 à 2 fois par an, ce qui est peu (17). Et la période la plus « propice » est 

celle des certificats, de sport ou pour l’école, soit entre juin et septembre. J’ai donc demandé 

aux praticiens s’ils avaient l’intention d’utiliser le test dans les mois à venir : plus de 6 sur 10 

ont répondu positivement. 

 Ces résultats sont proches, et même un peu supérieurs, de ceux trouvés par Binder et 

coll. lors de l’étude comparative de 4 modes de communication du référentiel d’accueil : après 

une FMC avec un expert ou une FMC de type interactif, 6 à 9 mois plus tard 52% des 

médecins ont utilisé le test au moins une fois (12). 

 Si les trois-quarts des médecins utilisent le test tel qu’il a été validé, les autres 

déclarent l’avoir « adapté » : ils ont supprimé ou ajouté certains items tout en gardant 

« l’esprit » du test. Cela reste positif car ils se déclarent plus vigilants sur des questions qu’ils 

n’abordaient pas auparavant tels que le sommeil ou les accidents. 

 Même si elle n’est pas statistiquement significative, la différence entre les sexes est 

frappante : les femmes utilisent plus le test que les hommes. L’utilisation selon la catégorie 

d’âge semble, elle, identique. Le baromètre médecins/pharmaciens 2003, lui, ne met pas en 

évidence de différence entre les sexes concernant l’utilisation de questionnaires préétablis 

d’aide au repérage de facteurs de risques ou au dépistage d’une pathologie. Par contre, les 

médecins « juniors » les utilisent plus (7). 

 

 

2.2 Mémorisation du test 

 

 Concernant la mémorisation du test, les résultats sont plutôt décevants : seul 1 

médecin a retenu tous les items, 7 (14%) se souviennent complètement du TSTS. 

Globalement, les items du TSTS sont mieux connus car plus utilisés, les questions du 

CAFARD permettant d’approfondir une réponse positive aux items d’ouverture.  

 Ces données sont nettement inférieures à celle de Binder et coll. pour les groupes 

FMC (de 43 à 61%) et sont proches de celles du groupe routage (17%). Ceci peut être en 

partie expliqué par l’absence de formation préalable à la campagne pour présenter l’outil et 

par le fait que les items étaient repris complètement à chaque page du carnet à souche 

demandant un moindre effort de mémorisation. 

 Pour nuancer ce point, près de 6 praticiens sur 10 ont la plaquette du référentiel à 

portée de main et beaucoup disent la ressortir quand ils utilisent le test. Ces résultats sont 

supérieurs à ceux de Binder et coll. (42 et 49% dans les groupes FMC) (12). 

 



2.3 Contexte d’utilisation 

 

 Peu de médecins utilisent l’outil de façon systématique, la majorité le fait en cas de 

doute sur un mal-être sous-jacent et la moitié lors des consultations pour certificat. L’emploi 

du test est donc sélectif pour la plupart, ce qui est en adéquation avec les résultats de l’audit 

réalisé par Binder et coll. auprès de 40 généralistes puisque l’utilisation du TSTS-CAFARD 

faisait l’objet de 65% des consultations (14). 

 

  

2.4 Ouverture de la consultation 

 

 Le test est un outil d’aide au questionnement permettant normalement d’ouvrir la 

consultation et de l’orienter vers des préoccupations éloignées du motif initial. C’est ce qu’ont 

constaté les participants puisque 3 sur 4 considèrent que le test a permis une ouverture de la 

consultation. Ces données sont qualitatives et subjectives  car elles concernent l’impression 

globale des généralistes et ne s’attachent pas à chaque situation d’utilisation du test. Binder et 

coll. ont montré qu’en plus d’ouvrir la consultation, l’utilisation du test augmentait l’indice de 

satisfaction des médecins concernant la consultation (14). 

 Les données ne semblent pas varier en fonction du sexe ni de l’âge.  

 

 

2.5 Abord des idées suicidaires et découverte d’antécédents de TS 

 

 Nous avons vu précédemment que l’abord des idées suicidaires, particulièrement avec 

l’adolescent, est souvent délicat pour les médecins (2,26,52). Un des objectifs du test est de 

permettre et faciliter cette démarche : les résultats de l’enquête prouvent qu’il est atteint 

puisque seuls 4 médecins sur 49 n’ont pas abordé le sujet. 8 l’ont fait alors qu’ils en étaient 

incapables auparavant et le test a été facilitateur pour plus d’un quart de ceux qui l’avaient 

déjà intégré dans leur pratique. On remarque que le nombre de médecins qui posaient déjà la 

question des idées suicidaires est élevé : probablement parce que près d’1 sur 2 était déjà 

sensibilisé au sujet.  

 

 La découverte d’antécédents de TS  (12 soit 0,77% des adolescents) est nettement 

inférieure aux données de la littérature : dans l’étude de Choquet et Ledoux de 1993, 6,5% des 

11-19 ans disent avoir déjà fait une TS (17); 6% des 15-25 ans selon le baromètre santé jeunes 

2005 en Pays de la Loire (47). Binder et coll. retrouvent 3% de TS (14). 

Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats : 

- antécédents de TS déjà connus du médecin avant la campagne. 

- moindre difficulté pour l’adolescent de révéler un antécédent de ce type dans un 

questionnaire anonyme que lors d’un face à face avec un adulte. 

- utilisation du test plus sélective dans l’étude de Binder et coll. que lors de la campagne 

(65% contre 78%), donc probablement plus orientée vers les patients semblant avoir 

des difficultés. 

 

 

 



3 Commentaires des résultats secondaires 

 

3.1 Nombre de tests réalisés 

 En moyenne, 28 tests sur 40 ont été remplis ce qui est une bonne performance étant 

donné que les adolescents consultent peu. Certains médecins ont expliqué leur faible nombre 

de tests du fait d’une patientèle âgée. 

 

 

3.2 Résultats des tests 

 

 625 adolescents (40%) ont été dépistés comme à risque de mal-être. Même si les 

critères sont un peu différents, on peut rapprocher ces chiffres de plusieurs études : Choquet et 

Ledoux retrouvent 30% de « dépressivité » et 32% d’idées suicidaires chez les 11-19 ans (17); 

43% des 15-20 ans étudiés par Rey et coll. en Suisse présentent divers niveaux d’idées 

suicidaires allant de la pensée simple à la TS (57). Enfin, dans l’étude Lycoll, ce type 

d’idéation concernait 34% des 14-17 ans (11). 

 Ici comme dans ces différents travaux, on constate que les filles sont plus nombreuses 

à exprimer un mal-être et que celui-ci va croissant avec l’âge. 

 

 

3.3 Attitudes des soignants lors de la restitution des résultats du test 

 

 57%  des médecins ont valorisé le bien-être des adolescents ce qui correspond à la 

quasi-totalité des jeunes appartenant à la catégorie à risque faible ou nul de mal-être (60%). 

Cette démarche rapide et aisée pour le praticien est extrêmement importante, elle rejoint 

l’esprit de promotion de la santé défendu par l’APS. Elle ne doit de ne pas être négligée pour 

plusieurs raisons : 

- en cette période de changements, il est important de renforcer l’estime de soi de 

l’adolescent, de le rassurer en soulignant ce qui est normal chez lui et en pointant ses 

compétences (3). 

- même si le jour de la consultation tout va bien, il aura repéré en son médecin 

généraliste un adulte ouvert à la discussion et soucieux de son bien-être, une personne 

ressource potentielle en cas de difficulté. 

 

 Quand un mal-être est dépisté, l’attitude la plus fréquente est de confronter les points 

de vue et reformuler, comme dans l’étude de Binder et coll. (13). En adoptant cette posture, le 

soignant s’engage, met des « mots sur les maux » de son patient ce qui favorise la mise en 

confiance et les confidences.  Et, même si le mal-être est nié, là aussi le jeune aura identifié un 

interlocuteur éventuel. A l’inverse, une erreur d’interprétation chez un adolescent qui va bien 

ne portera pas à conséquence (10). 

 

 Renforcer le lien par l’utilisation d’outils relationnels a été nettement moins employé : 

ceci prend du temps, il est donc plus aisé de le mettre en place au cours de consultations 

ultérieures. Souvent, les médecins maîtrisent mal les techniques psycho-comportementales ou 

ne se sentent pas compétents. Certains outils sont proposés dans la plaquette « un adolescent 

peut en cacher un autre » (1). Tout ce travail peut aider le jeune à passer un cap ou être un 

préliminaire à une prise en charge par le psychiatre ; il engage le « savoir-être » du médecin. 



 Souvent les généralistes ont d’avantage besoin de diminuer leur résistance que 

d’augmenter leur savoir : ils hésitent à mettre en œuvre leurs ressources. Les démarches du 

type de celle proposée par l’APS peuvent servir de tremplin pour expérimenter et constater 

que c’est réalisable. Malheureusement, lors de l’enquête, cet aspect n’a pas été abordé, on ne 

peut donc qu’espérer que ce soit le cas. Un des objectifs de l’association est d’inciter les 

médecins à se former dans les domaines de l’entretien motivationnel, des techniques 

d’intervention brève. 

 

 Dans 7% des cas le médecin a fixé un rendez-vous au patient dans un délai plus ou 

moins court. Ce type de démarche est inhabituel dans l’exercice du généraliste qui craint son 

caractère intrusif. Il a plutôt tendance à « proposer » de le revoir, attitude moins dirigiste et 

plus confortable : en bloquant un créneau pour l’adolescent, le praticien risque de se retrouver 

avec une plage horaire « inutilisée » si son patient ne vient pas. De plus, le système du 

paiement à l’acte constitue un frein pour les deux parties. Cependant, selon le groupe ADOC, 

les jeunes semblent apprécier ce mode de fonctionnement et honorent leur rendez-vous dans 

la majorité des cas (10). Ceci permet de consolider le lien. 

 

 5% des patients ont été orientés vers le dispositif spécialisé. La majorité des situations 

de mal-être est donc gérée dans un premier temps uniquement par les généralistes qui ont 

cependant pratiquement tous les coordonnées d’une structure d’accueil spécialisée  pour les 

adolescents. 

 

 

3.4 Modification du comportement des médecins 

 

 Il est difficile de mesurer de façon quantitative un changement dans le comportement. 

Les données recueillies sont qualitatives et subjectives, d’ailleurs la proportion de réponses 

« peut-être » à la question « la campagne a-t-elle modifié votre consultation avec un 

adolescent ? » est importante puisqu’elle concerne un tiers des médecins. Les avis sont très 

partagés : un tiers pense que cette campagne a occasionné des changements et un tiers pense 

que non. Aucun n’a radicalement modifié sa pratique, ce n’était pas le but recherché. Mais, ce 

qui ressort des commentaires est une plus grande vigilance quant à l’abord des problèmes 

psychologiques. Les médecins se déclarent plus systématiques dans leur questionnement ce 

qui devrait logiquement augmenter leur dépistage de jeunes en difficulté. 

 On remarque une différence significative entre les sexes : les femmes sont beaucoup 

plus enclines à penser qu’un changement dans leur comportement s’est opéré suite à la 

campagne. Chez elles, la part du doute est importante puisque la moitié répond peut-être. Les 

hommes, eux, jugent majoritairement qu’ils n’ont pas modifié leur pratique. Peut-être que la 

répétition des campagnes favorisera chez eux une certaine réflexion sur le doute et la remise 

en question de leurs pratiques. 

 Même si la différence ne semble pas significative, on note que les médecins 

« juniors » sont majoritaires à constater un changement alors que les « seniors » sont plus 

sceptiques. 

 Ces variations en fonction du sexe sont à rapprocher de celles concernant l’utilisation 

du test. Globalement, les femmes semblent plus « réactives » à cette campagne. L’étude en 

région PACA citée précédemment montre que les femmes sont plus nombreuses dans la 

catégorie « médecin très actif en prévention » (63).  



 Il serait intéressant de pouvoir évaluer précisément l’impact d’une campagne sur le 

comportement des médecins avec des variables quantitatives et également d’étudier les 

différences en fonction des thèmes de prévention. 

  

 

3.5 Les autres outils 

 

 La bande dessinée « bons plans contre les idées noires » est très appréciée : 96% 

l’utilisent encore six mois après. Beaucoup n’ont plus qu’un exemplaire qu’ils prêtent ou 

mettent en lecture dans la salle d’attente. Cette démarche passive participe à sensibiliser les 

patients et leurs parents et engendre parfois une discussion lors de la consultation. 

 La plupart (90%) continue également à mettre en évidence les cartes 

« filsantéjeunes » : ceci implique faiblement le médecin mais peut rendre service à un 

adolescent ayant des difficultés à se livrer en entretien. 

 L’INPES (Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé) et de la 

CNAMTS (Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) ont étudié la 

façon dont les médecins s’informent dans le champ de la prévention et comment ils 

transmettent cette information aux patients. Deux profils de médecins se distinguent en 

fonction de leur investissement professionnel : les « médecins critiques » proches d’une 

médecine curative, intégrant peu les dimensions informatives, préventives ou éducatives  et 

les « médecins impliqués » se positionnant à l’opposé. Ces derniers sont quasiment les seuls à 

utiliser des supports d’information en salle d’attente qui vont sensibiliser le patient et l’aider à 

initier une demande lors de la consultation. Notre groupe de médecins semble appartenir à 

cette deuxième catégorie (16). 

 

 

3.6 Les obstacles 

 

 Le manque de temps est un obstacle classique cité par les médecins parmi les freins à 

une démarche de prévention (7), ce que nous retrouvons également dans cette enquête. Si les 

médecins s’accordent sur le fait que le test est rapide à réaliser et relativement simple 

d’utilisation, ils jugent la discussion qui en découle chronophage. Cet obstacle peut être 

facilement levé en proposant à l’adolescent de le revoir pour poursuivre l’échange, et ce, en 

lui fixant un rendez-vous. 

 La présence des parents est perçue comme gênante par certains praticiens, alors que 

pour d’autres, le test sert de prétexte pour les faire sortir. La question de la place des parents 

dans la consultation est délicate et il n’existe pas d’attitude générale applicable à toutes les 

situations. 

 Plusieurs médecins soulignent la grande quantité de tests d’aide au diagnostic ou au 

dépistage pour expliquer leur rejet de l’outil. Il est vrai que ceux-ci sont nombreux, charge au 

praticien de déterminer ceux qui lui sont utiles. Pour cela, il est fondamental de les manier ; le 

contexte de la campagne est alors un excellent moyen pour se faire une opinion. De plus en 

plus de généralistes utilisent des questionnaires (35,2% en 2003) même si ce n’est le plus 

souvent qu’occasionnellement  (7). 

 Si la majorité des médecins se sent concernée par le sujet, il existe cependant un déni 

chez quelques-uns qui ont déclaré n’avoir pas d’intérêt pour ce test car, exerçant dans des 

milieux favorisés, ils ne sont pas confrontés au problème du mal-être chez l’adolescent. 

 



3.7 Les points positifs 

 

 80% des médecins ne connaissaient pas le TSTS-CAFARD auparavant. Cette 

campagne a donc permis la découverte d’un outil et sa mise en application. Les généralistes se 

sentent très concernés par ce sujet ; cette approche différente, bousculant leurs habitudes, a 

très souvent élargi le champ de la consultation en laissant à l’adolescent une place nouvelle 

pour s’exprimer. Avec cet outil, « l’adolescent devient bavard » dit un des médecins. 

 Alors que la résistance des patients est souvent mise en avant comme obstacle aux 

démarches de prévention (7), les médecins ont perçu un accueil très positif de la part de leurs 

patients. 

 

 

3.8 Enquête auprès des jeunes de 18-25 ans 

 

 Pour l’instant, il n’existe aucune donnée disponible dans la littérature concernant le 

ressenti des adolescents en rapport avec le TSTS-CAFARD. En tenant compte des réserves 

concernant la non représentativité du groupe, ce travail constitue une première approche. 

 

3.8.1 Vécu de la campagne en général et du test en particulier 

 

 Les jeunes interrogés ont apprécié cette campagne, ce qui confirme l’impression des 

médecins. Ils n’ont pas été surpris par les questions et très peu gênés : l’acceptation du test par 

les patients est bonne ce qui est capital pour un outil de dépistage. Je rappelle toutefois que les 

jeunes se sentaient relativement bien dans leur peau lors de l’entretien téléphonique et pendant 

la campagne ; il serait nécessaire de vérifier ces données auprès d’un échantillon représentatif 

de la population étudiée. 

 A la question « Avez-vous trouvé les questions adaptées à votre vie de tous les jours », 

les réponses, sans atteindre le seuil statistique de significativité, varient quelque peu selon 

l’âge, le sexe et l’activité. Les filles sont plus modérées que les garçons. Comme on pouvait 

s’y attendre, les plus de 20 ans se sentent moins concernés par les questions du test, argument 

pour limiter l’outil au public des 12-20 ans. Concernant l’activité, les résultats sont 

surprenants : j’attendais un plus fort taux de réponses négatives des jeunes entrés dans la vie 

professionnelle et, surtout, des résultats nettement plus positifs concernant les lycéens. 

Effectivement, c’est a priori le groupe le plus représentatif du public auquel le test est 

destiné ; cependant il faut être extrêmement prudent et ne pas tirer de conclusion car 

l’échantillon est très petit (10 jeunes). 

 

 

3.8.2 Les jeunes, leur mal-être et leur généraliste 

 

 1 jeune sur 4 ne savait pas, avant la campagne, qu’il pouvait parler d’un mal-être avec 

son médecin traitant. On peut penser, même si l’analyse en fonction de l’âge ne le confirme 

pas, que cette proportion est encore plus grande chez les plus jeunes, non interrogés ici. Les 

garçons sont moins au courant que les filles puisque près d’1 sur 2 l’ignorait. Moins d’1 jeune 

sur 2 affirme qu’en cas de mal-être il consulterait son généraliste. Des raisons invoquées par 

les jeunes qui n’iraient pas voir leur médecin ou qui n’en sont pas sûrs, ressort l’image d’un 

généraliste dont le rôle est essentiellement de s’occuper du corps et non de « l’esprit » : « ce 



n’est pas son travail ». On remarque que le psychiatre n’est cité que deux fois, loin derrière le 

recours aux proches en cas de problème psychologique. 

 Les adolescents sont donc incomplètement informés des champs de compétence du 

généraliste, ce qui explique probablement en partie le faible taux de consultations pour motif 

psychologique (6). De plus, on sait qu’à trouble psychologique égal, les filles consultent plus 

que les garçons (15). Dans une étude de Narring et Michaud en Suisse, parmi les jeunes 

déclarant un besoin d’aide pour des problèmes de sommeil, d’alimentation, de « déprime », de 

tabac ou d’alcool, moins de 10% disent avoir consulté un médecin pour ce motif, alors qu’ils 

sont nombreux à avoir été en contact avec un médecin au cours des 12 derniers mois (45). 

Une autre enquête, réalisée en Grande-Bretagne, montre qu’une majorité des 16-24 ans ne 

reconnaît pas le médecin généraliste comme une personne ressource en cas de problème 

mental (9). 

 Une sensibilisation des adolescents, en particulier les garçons, semble donc nécessaire 

quant aux rôles et compétences du médecin généraliste afin d’augmenter leur recours aux 

soins en cas de difficulté. Ceci dans le but d’intervenir rapidement et d’éviter des gestes 

suicidaires. Les médecins devraient signifier, à chaque consultation avec un adolescent, qu’il 

reste disponible en cas de problème psychologique ; on peut également envisager des actions 

en milieu scolaire, une campagne dans les médias…  

 Je remarque que les jeunes interrogés semblent avoir bien intégré la notion de 

confidentialité, notamment envers les parents : le secret professionnel, le médecin synonyme 

de personne de confiance sont mis en avant par ceux qui iraient voir leur médecin en cas de 

besoin alors qu’à l’inverse, ceux qui ne consulteraient pas n’émettent pas d’argument négatif 

en rapport avec ce sujet. Dans l’étude suisse, près d’un adolescent sur deux ne sait pas où 

consulter sans que ses parents ne le sachent (45). 

 

 

3.8.3 Appréciation des outils de la campagne 

 

 Si les praticiens trouvent l’affiche trop « noire » et pas assez attractive, les patients la 

perçoivent au contraire symbolique, accrocheuse avec des couleurs en adéquation avec le 

sujet. L’objectif est donc atteint puisqu’elle devait susciter l’intérêt des adolescents en premier 

lieu. 

 

 La bande dessinée a reçu un accueil très positif puisque les trois-quarts l’ont conservée 

et qu’ils n’ont pas hésité à la prêter à des amis en difficulté. Aborder ce sujet délicat avec ce 

support est un vrai succès de la campagne, cet outil est très apprécié par les deux parties, 

soignants et soignés. Il a ouvert la discussion, sur le moment ou lors d’une rencontre 

ultérieure. Ce livret conseille d’ailleurs à plusieurs reprises de faire appel à son généraliste en 

cas de mal-être. 

 L’utilisation d’une bande dessinée comme support de prévention a rarement été 

évaluée mais semble bénéfique. Une étude en Poitou-Charentes montre une augmentation 

significative des connaissances des adolescents à partir de l’utilisation d’une bande dessinée 

sur l’hépatite C ; de plus, comme dans notre enquête, en la présentant à leurs proches, ils 

augmentent la diffusion de l’information (32).  

 

 Plus de la moitié a conservé la carte « filsantéjeunes » ; même si personne n’a appelé 

le numéro, les jeunes gardent à portée de main cette solution facile d’accès, anonyme et 

gratuite. 

 



4 Une expérience originale : création d’un partenariat entre un cabinet médical et 

un collège 

 

 Suite à leur participation à la campagne, les médecins du cabinet de Saint-Germain-

sur-Moine ont engagé une réflexion autour des jeunes et de leur santé. De l’observation de 

leurs consultations avec des adolescents ou leurs parents, ils ont conclu que le cabinet 

médical, lieu d’écoute privilégié, n’était pas forcément le lieu le plus accessible pour les 

jeunes. L’idée a alors germé d’aller là où sont les adolescents : au collège. Les médecins ont 

présenté leur projet aux deux établissements du secteur, et à l’heure actuelle, l’un d’eux est 

décidé à s’engager. Une première réunion avec différents acteurs intéressés (responsables du 

collège, parents d’élèves, professionnels de l’animation, médecin responsable du CREDEPS) 

a eu lieu en novembre 2007 pour présenter le projet. 

 

 L’objectif est de créer un « Espace santé jeunes » au sein du collège, lieu attractif et 

interactif d’apprentissage de la santé, espace libre d’écoute et de parole ; ceci pour : 

- valoriser les démarches de bien-être, 

- informer sur la santé, 

- prévenir les comportements à risque, 

- renforcer le lien entre les soignants et les collégiens pour améliorer leur accès aux 

soins. 

 

 En pratique, les rencontres auront lieu régulièrement dans une salle identifiée du 

collège, à un rythme bimensuel pour commencer. Elles dureront 45 minutes sur le temps du 

midi et seront « animées » par deux adultes formés : un professionnel de la santé (médecin, 

infirmière, psychologue…) accompagné d’un professeur ou d’un parent. Trois « maîtres 

mots » caractérisent cet espace : Liberté d’accès et de parole, Volontariat et Respect de la 

parole de chacun, d’une certaine confidentialité. Les élèves disposeront d’une boite aux lettres 

et d’un blog pour déposer les thèmes qu’ils souhaitent aborder. 

 

  Le but est de renforcer les compétences des jeunes en leur apportant les connaissances 

manquantes, en s’appuyant sur des méthodes pédagogiques et de communication interactives 

et ludiques. Un partenariat avec le CREDEPS concernant la formation et le matériel éducatif 

est envisagé. Des pistes pour obtenir un financement sont à explorer. 

 

 Tous les acteurs du projet sont motivés et prêts à s’impliquer, l’inconnue qui persiste 

reste l’accueil de ce type d’action par les élèves eux-mêmes.  

 

 Cette démarche nouvelle mérite d’être soutenue et encouragée, s’inscrivant 

parfaitement dans la philosophie de promotion de la santé défendue par l’APS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 Place de ce type de démarche dans la prévention en médecine générale 

 

5.1 Cadre législatif de la prévention en médecine générale 

 

 Depuis quelques années, la prévention est redevenue une préoccupation et un objectif 

des autorités de santé publique. La prévention et l’éducation pour la santé sont régies en 

France par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de 

santé (loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 art.79). Cette loi a permis la création de l’INPES, 

établissement public administratif, ayant pour missions l’expertise en matière de prévention et 

de promotion de la santé et la mise en œuvre de programmes de santé publique pour le 

développement de la prévention et de l’éducation pour la santé sur l’ensemble du territoire.  

 La loi est renforcée par celle du 9 août 2004 (loi n° 2004-806) relative à la politique de 

santé publique.  Cette dernière fixe notamment la notion de « consultation de prévention » 

(20). 

 La fonction clé du médecin généraliste dans la politique de prévention et d’éducation 

en santé est décrite dans la dernière convention nationale des médecins généralistes et 

spécialistes publiée le 11 février 2005, consécutive à la loi de réforme de l’Assurance Maladie 

du 13 août 2004 (loi n° 2004-810) (39). 

 

 

5.2 Part et moyens de la prévention en médecine de soins primaires 

 

 Il s’avère très difficile de chiffrer avec précision la part d’activité des médecins 

relative aux activités de prévention du fait de définitions variables et de l’intrication à d’autres 

champs du soin. Selon l’enquête de la SFMG (Société Française de Médecine Générale) sur 

les motifs de consultation, la prévention représente 32,35% de l’activité du généraliste : sont 

pris en compte l’hypertension artérielle, les dyslipidémies, la vaccination et l’examen 

systématique (30, 39). Cette place est peut-être encore supérieure car tous les domaines de la 

prévention ne sont  pas pris en compte : les conduites à risque, la contraception, la grossesse 

non compliquée, l’ostéoporose, … 

 Les comptes nationaux de la santé de 2006 révèlent une augmentation des dépenses de 

prévention mais ces données ne tiennent pas compte des actes de prévention réalisés à 

l’occasion des consultations médicales ordinaires comptabilisées dans la CSBM 

(Consommation de Soins et de Biens Médicaux) (27, 28). En 2002, l’ensemble des dépenses 

de prévention a été estimé, par une étude conjointe de la DREES et de l’IRDES (Institut de 

Recherche et de Documentation en Economie de la Santé),  à 10,5 milliards d’euros soit 6,4% 

de la dépense courante de santé en France. Les dépenses de prévention individuelle 

comptabilisées dans la CSBM s’élèvent à 5,8 milliards d’euros qui se répartissent de la façon 

suivante : 

- 45% pour la prise en charge des facteurs de risques, des addictions et des formes 

précoces des maladies (diabète, hypertension artérielle…), 

- 36% pour les dépistages, 

- 19% pour les mesures cherchant à prévenir l’apparition d’une maladie chez les bien-

portants. 

Le poids de l’hôpital est marginal (4%) dans les coûts de prévention individuelle engagés 

dans le système de soins. La part entre médecine générale et spécialisée n’a pas été 

différenciée mais il est vraisemblable qu’elle soit largement plus importante en omnipratique 

(28). 



5.3 Obstacles à la prévention et propositions de solutions 

 

 Une majorité des généralistes et la quasi-totalité des futurs professionnels s’intéressent 

à la prévention et la considèrent comme partie intégrante de leurs missions (7, 8, 62, 63). S’ils 

sont également convaincus de l’efficacité de la prévention, il est des domaines où ils se 

sentent plus compétents : ceux plus fortement « médicalisés » ou techniques comme le 

dépistage des cancers, par opposition à ceux plus « comportementaux »  ou éducatifs tels que 

les comportements à risques. Les résultats du baromètre santé médecins/pharmaciens 2003 

montrent cependant une progression du sentiment d’efficacité dans ces derniers domaines (7). 

 

Bien qu’ils soient très concernés, les médecins se heurtent à différentes difficultés : 

 

- Le manque de temps :  

 C’est une des raisons la plus invoquée comme frein à la pratique de prévention et une 

variable difficile à modifier si ce n’est, peut-être, en favorisant la multidisciplinarité : si le 

généraliste a une place privilégiée dans le système de soin et donc une influence sur la santé 

publique, il n’est pas seul et doit pouvoir s’appuyer sur les autres professionnels en favorisant 

le travail en réseau (36).  

 Une autre solution serait l’instauration effective de la consultation médicale périodique 

de prévention prévue par la loi du 9 août 2004. Son cahier des charges demande cependant à 

être réfléchi et adapté en fonction des régions et des patients. Ceci nécessite des études pilotes 

avant une mise en œuvre généralisée (20, 43). Concernant les adolescents, le rapport Rufo-

Joyeux recommande la mise en place d’examens de prévention obligatoires chez l’adolescent 

à 12 ans, vers 14-15 ans et au moment de la journée d’appel de préparation à la défense. Ces 

examens seraient réalisés dans le cadre de la médecine de ville par des professionnels formés 

(58). 

 

- La résistance des patients : 

 Elle est considérée comme un obstacle prépondérant. L’acte de prévention est 

rarement réclamé par le patient : alors qu’il consulte pour un autre motif, son médecin va lui 

proposer un dépistage ou bien l’encourager à modifier un comportement qu’il juge à risque 

alors que lui-même se sent en bonne santé. Le généraliste risque d’être jugé trop 

interventionniste. Cette résistance doit pouvoir être levée par une meilleure communication 

entre le médecin et le patient mais aussi par le biais de campagnes d’information auprès du 

grand public. 

 

- Une formation jugée insuffisante :  

 La formation initiale est disparate d’une faculté à l’autre même si la création du DES 

(Diplôme d’Etudes Spécialisées), par la reconnaissance de la spécificité de la médecine 

générale, place la prévention en bonne place dans les compétences indispensables à acquérir. 

 Concernant la FMC, les besoins des médecins en terme de prévention se concentrent 

sur l’apprentissage de l’éducation thérapeutique, l’entretien motivationnel, l’utilisation 

d’outils spécifiques à la médecine générale (55, 63). Une approche de type interactif est à 

privilégier : plusieurs revues de la littérature mettent en évidence que les FMC « classiques » 

telles que les conférences, si elles modifient le savoir, n’ont qu’un très faible effet sur le 

changement des pratiques professionnelles. A l’inverse, les FMC « interactives », en 

demandant une participation active et en permettant l’expérimentation, sont beaucoup plus 

efficaces en terme de modification des pratiques (22, 23). 

 Dans le domaine du dépistage du mal-être des adolescents, ces données se vérifient : 

une journée de formation n’augmente pas le taux de dépistage alors qu’une formation de 2,5 



heures par semaine pendant 6 semaines suivie d’une session 6 semaines plus tard obtient de 

bons résultats en terme de savoir, de comportement et de sentiment d’efficacité (49, 60). 

 

- Une activité non rémunérée : 

 Même si l’enquête en région PACA place cet obstacle en seconde position, le 

baromètre santé médecins/pharmaciens 2003 montre que la proportion des médecins avançant 

cet argument est faible et diminue nettement au fil des ans (7, 63). 

 Cependant, une réflexion sur le mode de rémunération semble nécessaire ; en effet, le 

paiement à l’acte parait inapproprié à l’exercice de la prévention, qui, pour être efficace, 

demande du temps et des modifications dans l’organisation du travail. Comment imaginer des 

séances collectives d’éducation thérapeutique avec ce système ? 

 

- L’excès de recommandations  peu pratiques d’utilisation en médecine de soins 

primaires : 

 Les conférences de consensus et recommandations professionnelles sont nécessaires 

pour harmoniser les pratiques fondées sur les preuves mais elles se révèlent souvent 

générales, rédigées par des spécialistes et peu adaptées aux réalités de travail du 

généraliste. D’où la nécessité de développer et promouvoir des outils spécifiques pour lui 

(5).  

 

- L’absence de retour concernant l’impact des mesures de prévention prises :  

 S’il dispose de résultats en terme de santé publique, le généraliste se représente 

difficilement les effets de ses actions sur sa propre patientèle notamment en terme de 

prévention primaire. D’où une perception moins gratifiante que celle laissée par les soins 

curatifs expliquant une moindre implication systématique. 

 

 

5.4 Atouts de l’association APS pour faciliter la prévention 

 

 Le gain de temps est considérable : l’APS prend en charge toute la logistique de la 

campagne qui est fournie « clé en main » au médecin. Outre la proposition d’un outil 

professionnel validé, l’association s’occupe des affiches, des supports d’information pour les 

patients, ainsi que d’un support de travail pour le praticien sous la forme d’un cahier à souche. 

Celui-ci contient l’outil choisi, des conseils et permet de recueillir toutes les données 

concernant le patient et l’attitude du médecin. Il sert pendant toute la durée de la campagne. Il 

est élaboré en concertation avec tous les acteurs de l’association dont des médecins 

généralistes bien conscients des réalités du terrain. La campagne est conçue pour s’intégrer au 

mieux dans un planning de consultation normal. 

 

 Même si le nombre de participants est limité pour des raisons budgétaires, les 

médecins peuvent s’engager dans plusieurs actions au cours de l’année : on imagine que cela 

participe à faire baisser la « résistance » des patients en les habituant à ce type de démarche et 

en soulignant l’implication de leur médecin dans ce domaine. 

 

 Jusqu’à présent, l’action de l’APS ne s’inscrit pas dans la formation mais, par la mise 

en pratique « intensive » d’un outil validé sur une période déterminée, elle permet au praticien 

de se « faire une idée » et, si cela lui convient, de l’intégrer à sa pratique de façon définitive. 

Le but est de faire prendre conscience au médecin que, même s’il ne connaît pas l’outil ou que 

cela bouscule sa pratique habituelle,  cela ne demande pas de compétences inaccessibles. 



 Les participants reçoivent une indemnisation forfaitaire pour valoriser leur démarche. 

Il aurait été intéressant de leur demander si l’absence de rémunération remettait en cause leur 

participation. 

 

 Le promoteur du projet est un médecin généraliste, disponible et réaliste sur les 

objectifs à atteindre de par sa connaissance du terrain. C’est un atout majeur. Les messages et 

changements de pratique sont mieux compris et acceptés lorsqu’ils sont transmis par des 

confrères qui connaissent leurs conditions de travail. 

 

 Le médecin participe à l’amélioration de la démarche en retournant un questionnaire 

de satisfaction où il expose les aspects positifs et les difficultés qu’il a rencontrés dans les 

différents champs de la campagne. L’APS analyse les données et adresse au participant un 

compte-rendu lui permettant de s’évaluer et de se situer par rapport à ses collègues. Tout ceci 

vise à un renforcement positif et une valorisation des changements de pratique. 

 

 Pour perfectionner la démarche, des formations de type interactif pourraient être 

organisées en amont de chaque campagne : le thème et l’outil seraient alors explicités 

permettant une « entrée » plus facile dans la campagne. Des rappels périodiques des 

campagnes et des outils précédents, par un effet « piqûre de rappel », optimiseraient 

probablement un changement durable des pratiques. L’association s’oriente dans cette 

direction puisqu’en janvier 2008, elle organise une seconde campagne sur le thème de l’alcool 

en proposant un outil différent de celle de 2005.  

 

 

 

 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 CONCLUSION 
 

 

 

 L’amélioration de la prise en charge de la souffrance des adolescents, sujet d’actualité, 

concerne de multiples acteurs dont le médecin généraliste (64). Le TSTS-CAFARD a été 

conçu pour l’aider dans ce domaine. Notre enquête montre que ce test suscite l’intérêt des 

généralistes : il constitue un appui lorsque le médecin a un doute face à un jeune et est 

également utilisé en « dépistage de masse » du mal-être lors des examens systématiques. 

D’une façon générale, il ouvre la discussion. Il favorise l’abord des questions d’ordre 

psychologique, ce que le généraliste fait rarement spontanément. Sa facilité d’emploi et sa 

bonne acceptation par le patient en font un outil de choix. 

 

 Un soutien par une association telle que l’APS a fait ses preuves en terme d’utilisation 

ponctuelle de techniques concernant la promotion de la santé (34). Ce travail révèle qu’une 

majorité de médecins utilise l’outil proposé six mois plus tard. Pour objectiver sa pérennité, il 

serait intéressant de réaliser une autre enquête plus à distance, englobant éventuellement tous 

les outils proposés jusqu’à présent par l’association. 

 

 Ce système d’accompagnement original des médecins trouve donc sa place dans le 

domaine de la promotion de la santé. Il constitue un appui intéressant  pour les généralistes 

dans le cadre de leur mission de prévention. Cette action mérite d’être encouragée et étendue 

à l’ensemble des médecins, ceci en s’appuyant sur un système de formation interactif et en 

s’inscrivant dans les réflexions en cours concernant l’organisation de la prévention et de 

l’éducation thérapeutique dans notre système de soins. 
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1 Annexe n° 1 : Charte 

 

 

 



2 Annexe n° 2 : Plaquette « Soutenir l’action des professionnels de santé » 

 
 

 



3 Annexe n° 3 : Plaquette mode d’emploi de la campagne 

 

 
 

 



4 Annexe n° 4 : Affiche de la campagne 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 Annexe n° 5 : Carte « filsantéjeunes » 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 Annexe n° 6 : Cahier à souche 

 

 

 



 
 

 

 

 



 



 
 

 

 

 

 

 



Merci de bien vouloir remplir le questionnaire 

 

 Votre avis sur cette semaine de campagne…. 
 

 Je suis… 

 pas du 
tout 

d’accord 

pas 
d’accord 

d’accord 
tout  
à fait 

d’accord 

Les objectifs de la campagne sont intéressants     

La préparation de la campagne a répondu à mes attentes      

Tout s’est bien passé sur le plan organisationnel et matériel      

La démarche pédagogique est adaptée au thème de la campagne     

Les explications données sont claires et compréhensibles pour moi     

Cette campagne me paraît utile pour mon exercice quotidien      

.6.1.1.1.1 J’ai participé à cette campagne avec une grande motivation     

Cette campagne devrait avoir des résultats intéressants auprès des patients 
concernés 

    

Les patients ont beaucoup apprécié cette campagne      

 

 S’il fallait améliorer la campagne, on devrait retravailler autrement… 

 le thème  Comment ?  

 

 les outils « salle d’attente » 

 
Comment ? 

 les outils « consultations» 

 
Comment ? 

Quels sont le ou les 3 points qui vous paraissent 

les plus positifs ? 

 

 

 

 

 

 

Quels sont le ou les 3 points qui vous paraissent 

les plus négatifs ? 

 

 

 

 

 

 

 

 S’il fallait lui donner une note sur 20, ce serait …  

 
 Si j’avais su que c’était cela, et si c’était à refaire… 
 Je ne participerai pas    
 Bien sûr, que je participerai   

Je demande à réfléchir    

 

 Avez-vous un thème à proposer pour les futures campagnes ?  

Si oui, le(s)quel(s) ?…………………………………………………………………………………...................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 Connaissez-vous un médecin (ou plus) susceptible de participer à ces 

campagnes de prévention ? Si oui, indiquez le(s) nom(s) 

…………………………………………………………………………………………… 

 

 

 
QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION DU MEDECIN 

Campagne de dépistage du  mal-être des adolescents 



 

 
 



7 Annexe n° 7 : Questionnaire ADOC 

 

 

 
 

 



8 Annexe n° 8 : Questionnaire médecin 

 

 

 

Grille d’entretien des médecins généralistes  
 

 

Par rapport à la campagne et ses outils : 

 

1. a) Connaissiez-vous le test TSTS CAFARD avant la campagne ?  oui    non 

b) Si oui : l’aviez-vous déjà utilisé et l’utilisez-vous encore? 

 

2. a) Depuis la campagne, utilisez-vous toujours le test ou avez-vous l’intention de 

l’utiliser dans les mois à venir ?  oui    non 

b) Si oui, dans quelles situations l’utilisez-vous ? 

 

 

c) Si non, pourquoi ? 

 

 

 

3. a) Avez-vous été surpris(e) par les résultats du test ?  oui    non 

b) Dans quel sens ? 

 

 

4. a) Le test a été conçu pour faciliter l’abord de la question des idées suicidaires 

avec l’adolescent : l’avez-vous fait ?  oui    non 

b) Si non, pourquoi ? 

c) Si oui, à quelle occasion ?  

d) Le faisiez-vous déjà avant ? 

e) Commentaires : 

 

 

5. a) Le test vous a-t-il permis de mettre en évidence un antécédent de TS inconnu ? 

 oui    non 

b) A combien de reprises ?   

 

6. Le test a-t-il permis une ouverture de la consultation ?  oui    non    peut-être 

Commentaires : 

 

 

7. Vous sentez-vous plus à l’aise avec un adolescent depuis la campagne ?   C’est à 

dire a-t-elle modifié votre consultation avec un adolescent ? 

       oui      non    peut-être 

Commentaires : 

 

 

8. a) Avez-vous eu envie d’approfondir le sujet ?  oui    non 

b) Si oui, comment : lecture d’articles, FMC, congrès, DU…. ? 

c) Si non, pourquoi ? 



9. a) Utilisez-vous toujours la bande dessinée « bons plans contre les idées noires » ? 

  oui    non 

b) Où est-elle ?  salle d’attente    cabinet 

c) Commentaires : 

 

 

10. a) Utilisez-vous toujours la carte « filsantéjeunes » ?  oui    non 

b) Où est-elle ?  salle d’attente    cabinet 

c) Commentaires : 

 

 

 

 

 

 

Par rapport aux adolescents dépistés comme à risque : 

 

11. Liste d’adolescents de plus de 18 ans d’accord pour être contactés 

 

12. Nombre d’adolescents dépistés :  

 

13. Lorsqu’un rendez-vous a été donné, est-il(elle) venu ?  oui    non    

 

14. L’adolescent(e) a-t-il(elle) été orienté vers un dispositif spécialisé ? de quel type ? 

(CMP, pédopsychiatre, psychiatre libéraux, centre pour ados, psychologue…) ; 

observance ? 

 

 

15. Avez-vous introduit un traitement médicamenteux pendant ces 6 mois ?               

 oui     non 

            Lequel ? 

 

 

16. L’adolescent(e) a-t-il(elle) fait une tentative de suicide (moyen ?) S’est-il(elle) 

suicidé ? 

 

 

17. A votre avis, comment va l’adolescent(e) au bout de six mois ?  mieux    

moins bien    état inchangé    ne sait pas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 Annexe n° 9 : Questionnaire adolescent 

 

 

Entretien téléphonique avec des adolescents de plus de 18 ans ayant participés à 

la campagne 
 

 

 Bonjour, je m’appelle Marion Bouillot, je suis médecin remplaçante et j’appelle de la 

part de votre médecin traitant le Dr X… Je fais ma thèse de médecine générale sur la 

campagne  de dépistage du mal-être à laquelle vous avez participé en septembre dernier. J’ai 

quelques questions à vous poser à ce propos, cela prendra 5 minutes. Etes-vous d’accord pour 

y répondre ?  

 

 

1. Vous rappelez-vous de la campagne de dépistage du mal-être à laquelle votre 

médecin généraliste vous a fait participer ?  

 oui    non 

 

2. Avez-vous été surpris(e) par les questions que votre médecin vous a posées ?  

  oui    non 

 Pourquoi ? 

 

 

 

3. Avez-vous trouvé les questions gênantes ?  oui    non  

 Pourquoi ? 

 

 

 

4. Avez-vous trouvé les questions adaptées à votre vie ? oui    non 

 Pourquoi ? 

 

 

 

5. a) Vous rappelez-vous des résultats du test?  oui    non 

b) Si mal-être : est-ce que ça va mieux ?  oui   non    

c) Avez-vous revu votre médecin ?  oui    non.   

d) Qu’est ce qui a été fait ? 

 

 

 

6. Avant cette campagne, saviez-vous que vous pouviez  parler d’un mal-être avec 

votre médecin?  oui    non 

 

7. Si vous n’alliez pas bien maintenant ou plus tard, iriez vous voir votre MG pour lui 

en parler?  oui    non    peut-être    ne sait pas 

 Pourquoi ? 

 

 



8. Que pensez-vous de l’affirmation suivante : je me sens bien dans ma peau en ce 

moment :  tout à fait d’accord    d’accord    pas d’accord    pas du tout 

d’accord 

 

9. Que pensez-vous de l’affirmation suivante : j’ai beaucoup apprécié cette 

campagne :  tout à fait d’accord    d’accord    pas d’accord    pas du tout 

d’accord 

 

10. a) Vous souvenez-vous de l’affiche de la campagne présente dans la salle d’attente 

de votre médecin ?  oui    non 

b) Elle était adaptée :  tout à fait d’accord    d’accord    pas d’accord    pas 

du tout d’accord 

 Commentaires : 

 

 

 

11. a) Vous souvenez-vous de la bande dessinée « bons plans contre les idées 

noires » ?  oui    non 

b) Elle est utile :  tout à fait d’accord    d’accord    pas d’accord    pas du 

tout d’accord 

c) L’avez-vous conservée ?  oui    non 

d) L’avez-vous prêtée à un ou une amie qui vous semblait aller mal ?  oui  non 

 Commentaires : 

 

 

 

12. a) Avez-vous conservé la carte « filsantéjeunes » ?  oui    non  

b) Avez-vous appelé le numéro de « filsantéjeunes » ?  oui    non 

c) L’avez-vous diffusé autour de vous ?  oui    non 

 

 

 

Age :      ans 

Sexe :  M     F 

Etudes/travail : 

 

 

 

 

Je vous remercie d’avoir répondu à mes questions et vous souhaite une bonne journée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 LISTE DES ABREVIATIONS 
 

 

 

ADOC : ADOlescents et Conduites à risque 

ANAES : Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé 

APS : Agir en Promotion de la Santé 

CMP : Centre Médico-Psychologique 

CNAMTS : Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés 

CREDEPS : Comité REgional et Départemental d’Education et de Promotion de la Santé 

CSBM: Consommation de Soins et de Biens Médicaux  

DES : Diplôme d’Etudes Spécialisées 

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

FMC : Formation Médicale Continue 

FMI : Formation Médicale Initiale 

HAS : Haute Autorité de Santé 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

IRDES : Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SFMG : Société Française de Médecine Générale 

TS : Tentative de Suicide 

URCAM : Union Régionale des Caisses d’Assurance Maladie  

URML : Union Régionale des Médecins Libéraux 
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DEPISTAGE DU MAL-ETRE DES ADOLESCENTS EN MEDECINE GENERALE 

INTERET D’UTILISATION DU TSTS-CAFARD 

Etude à partir d’une campagne de prévention réalisée par 56 médecins généralistes des Pays 

de la Loire en septembre-octobre 2006 

 

 
 

RESUME  
 

 

Contexte de l’étude : La prévention du suicide des adolescents, problème majeur de santé 

publique, passe par le dépistage d’un mal-être. Le TSTS-CAFARD est un outil conçu pour 

aider le généraliste qui tient un rôle clé dans ce domaine. Une association locale, «Agir en 

Promotion de la Santé », a organisé une campagne sur le dépistage du mal-être chez les 

adolescents. Objectifs : Evaluer, six mois après cette campagne, l’utilisation du TSTS-

CAFARD par les généralistes participants. Connaître le ressenti des patients. Méthode : 

Entretiens semi-directifs avec les généralistes, entretiens téléphoniques avec certains 

adolescents. Résultats : 69% des médecins ont employé le TSTS-CAFARD au moins une 

fois et 63% pensent l’utiliser régulièrement. Le test permet d’ouvrir la consultation et facilite 

l’abord des idées suicidaires. L’accueil du test par les adolescents est positif. Conclusion : Sa 

simplicité d’emploi pour le médecin et sa bonne acceptation par le patient en font un outil de 

choix. 
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