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INTRODUCTION 
 

Il existe de nombreuses définitions de l’adolescent. La plus utilisée dans les études 

épidémiologiques est celle de l’OMS : le jeune entre 10 et 19 ans (1). L’adolescence est trop 

souvent considérée comme une période de bonne santé, assortie de changements physiques et 

psychiques. Elle peut en fait se révéler particulièrement à risque : actes de violence, suicides, 

complications de la grossesse. L’OMS rappelle que dans le monde (2) : 

• 430 jeunes de 10 à 24 ans meurent chaque jour d’acte de violence, 

• le suicide est la deuxième cause de décès chez les 15-19 ans, 

• environ 16 millions de jeunes filles de 15 à 19 ans accouchent chaque année. Elles 

sont plus exposées que les adultes aux risques de décès, suite aux affections liées à la 

grossesse. 

Les comportements et les conduites à risque lors de cette période, peuvent être déterminants 

pour la suite de la vie de l’adolescent. Le tabagisme, par exemple, constitue un facteur de 

risque important dans cette classe d’âge. En France, 42% des 18-25 ans de sexe masculin sont 

des fumeurs quotidiens de tabac contre 37% pour le sexe féminin (3). Cette consommation 

peut être, plusieurs années après, à l’origine d’un cancer ou d’une pathologie cardio 

vasculaire. La prévention des risques est donc un enjeu essentiel dans cette catégorie d’âge 

(4). Pour dépister les conduites à risque et les pathologies les plus fréquentes chez les 

adolescents il existe des outils à la disposition des professionnels de santé, notamment des 

auto-questionnaires. 

En France, les médecins généralistes sont les professionnels de santé les plus sollicités par les 

adolescents (5). Les trois quarts d’entre eux ont consulté un généraliste au moins une fois 
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dans l’année (6). Le nombre annuel moyen de consultations était en 1993 de 2,5 pour les filles 

et 2,1 pour les garçons (6). Les demandes explicites sont parfois les seules entendues du 

praticien : certificat d’aptitude au sport, acné, contraception (7). Ces demandes représentent 

pourtant des opportunités de rencontre à ne pas manquer. Elles permettent d’aborder des 

préoccupations de santé parfois non exprimées : bien-être physique ou psychique, relations 

familiales, sociales ou sexuelles, conduites et consommations à risque ou violence (7). 

Spontanément, le jeune exprime rarement plus d’un motif de consultation (4). Le médecin 

n’élargit vers d’autres domaines que moins d’une fois sur deux quand le motif est 

administratif ou préventif et une fois sur trois quand il est somatique (8). Il existe une réelle 

difficulté à identifier les conduites à risque. En septembre 2005, la Haute Autorité de Santé 

(HAS) a donc publié des recommandations concernant le dépistage individuel chez l’enfant 

de 7 à 18 ans. Ce dépistage peut être réalisé par le médecin généraliste. 

Lors de ces consultations, des auto-questionnaires de pré-consultation peuvent s’avérer très 

utiles. Ils sont particulièrement adaptés aux adolescents qui ont, en général, du mal à exprimer 

leurs plaintes ou « ne savent pas toujours pourquoi ils consultent » (9). Plusieurs études 

françaises et internationales font état de leur utilisation. Au Canada, une étude récente a 

montré que cet outil permettait de mieux aborder les problèmes psychosociaux des 

adolescents, permettant ainsi d’améliorer leur prise en charge (10). Aux Etats-Unis, de 

nombreux modèles d’auto ou d’hétéro-questionnaires sont déjà proposés pour aider les 

médecins généralistes ou les pédiatres (11). 

Lors de mon SASPAS, j’ai découvert l’Espace Santé Jeunes (ESJ) de la ville de Nanterre. 

Cette structure dédiée aux 12-25 ans est un point d’accueil, d’écoute et de soins anonymes et 

gratuits. Lorsqu’ils viennent en consultation de médecine générale, un auto-questionnaire de 

pré-consultation est remis aux jeunes. Cet auto-questionnaire avait été élaboré en fonction des 

besoins des différents médecins et autres partenaires de l’ESJ. Les références et origines de ce 
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questionnaire n’étaient pas archivées. Ses objectifs et sa finalité n’étaient pas clairement 

identifiés, ce qui rendait difficile l’adhésion de l’équipe pour sa passation. Au fil du temps, il 

était devenu un hétéro-questionnaire proposé par l’accueillante en amont de la consultation 

médicale. Les données du questionnaire étaient utilisées pour établir un rapport annuel 

d’activité. Ces données permettaient de définir le profil des jeunes fréquentant l’ESJ : pays 

d’origine, situation familiale, date d’arrivée en France et niveau de formation. Des éléments 

concernant les addictions, les pratiques sexuelles et les souffrances psychologiques étaient 

recueillis. Il était également utilisé comme amorce pour traiter certains des problèmes de santé 

abordés en consultation. 

Une réflexion sur les objectifs et les modalités de passage du questionnaire a été décidée au 

sein de l’équipe de l’ESJ. A la suite de cette réflexion, il a paru important de débuter par une 

recherche sur les travaux existants à propos des auto-questionnaires de pré-consultation en 

soins primaires chez l’adolescent. 

Ce travail comporte trois parties :  

-une analyse descriptive des données recueillies prospectivement à l’aide de l’auto-

questionnaire existant, 

-une synthèse de la littérature sur les auto-questionnaires de dépistage en pré-consultation 

pour les 12/25 ans, 

-une évaluation de la faisabilité du nouvel outil. 
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METHODOLODIE 

1. Description des jeunes ayant consulté à l’ESJ en 2011  

a. Type d’étude 

Analyse descriptive des données recueillies prospectivement. 

b. Population 

Adolescents de 12 à 25 ans consultant à l’ESJ de Nanterre en médecine générale. 

c. Recueil et analyse des données 

Le recueil des données a été réalisé entre le 1er janvier et le 31 décembre 2011 au sein de 

l’ESJ de Nanterre. 

L’ESJ est depuis plus de quinze ans, partenaire de plusieurs organismes d’insertion 

professionnelle (INSTEP, FAIRE, EDI). Pour ces organismes, la santé est vectrice d’insertion 

professionnelle. Ils intègrent, en partenariat avec l’ESJ, un « parcours santé » dans leur 

formation.  

Ce « parcours santé » se compose de la manière suivante : 

• présentation du parcours, 

• atelier sur les représentations de la santé avec un(e) psychologue, 

• atelier sur la vie relationnelle et sexuelle avec un(e) infirmier(ère), 

• atelier culinaire avec un(e) diététicien(ne), 

• un bilan individuel de santé avec une consultation médicale et une consultation 

dentaire. 

Dans le cadre de ce « parcours santé », un questionnaire est remis de façon systématique aux 

jeunes avant la consultation de médecine générale. Il est anonyme et se présente sous la forme 

d’une fiche médicale (annexe 2). 
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Ce questionnaire est parfois utilisé pour d’autres jeunes, qui consultent un médecin généraliste 

à l’ESJ. 

Il est divisé en deux parties : 

• administrative : 

o pays d’origine et date d’arrivée en France, 

o centre de formation et niveau d’études, 

o nombre de frères et sœurs. 

• médicale : 

o antécédents, 

o existence d’un médecin traitant, 

o consommation de substances à risque, 

o prise de médicaments, 

o renseignements concernant l’activité sexuelle et la prise d’une contraception, 

o présence de symptômes (fatigue, douleurs, troubles du sommeil etc), 

o présence de difficultés relationnelles, 

o poids, taille, tension artérielle et état général, 

o symptôme(s) que décrit le patient, 

o diagnostic final, 

o prescription éventuelle d’examens complémentaires. 

Les données recueillies ont été saisies et analysées grâce au logiciel MODALISA version 6.0. 

Une analyse descriptive a été effectuée sur toutes les variables recueillies. Les variables 

aberrantes ont été vérifiées. 

 

 



  

12 

 2. Synthèse de la littérature sur les auto-questionnaires  

a. Type d’étude 

Revue de la littérature. 

b. Population 

Adolescents de 12 à 25 ans en population générale. 

c. Recueil des données 

Une recherche bibliographique a été effectuée à partir de la base de données Pubmed. 

La stratégie documentaire utilisée est présentée dans le Tableau 1. 

Tableau 1 : Stratégie de recherche documentaire 

Termes utilisés 

(adolescent) AND (mass screening OR screen[title] OR screening) AND (questionnaire OR 

"self report") AND (Primary Health Care OR primary care) 

Période de recherche 

Jusqu’au 23 Avril 2011 

 

Tous les articles ne pouvant être lus dans leur intégralité, ils ont d’abord été triés à partir de 

leurs titres et résumés. 

Dans un premier temps, les articles remplissant les trois critères suivants ont été sélectionnés : 

• langue de rédaction française ou anglaise, 

• étude concernant un auto-questionnaire de dépistage, 

• population d’adolescents, représentatifs de la population générale. 
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Pour ces articles, une analyse plus complète a été réalisée dans un deuxième temps, après 

lecture de l’article dans son intégralité. 

Pour chaque article, nous avons alors recherché : 

• le nom du questionnaire, 

• la population d’étude, 

• le ou les lieux d’étude, 

• si le questionnaire étudié était un auto-questionnaire, 

• si le questionnaire étudié pouvait être utilisé en médecine générale (lourdeur du 

questionnaire ou nécessité d’un matériel spécifique), 

• la ou les pathologie(s) que le questionnaire ciblait, 

• le temps nécessaire à la réalisation du test par l’adolescent, 

• le nombre de questions du test, 

• le ou les moyens utilisés par les auteurs pour valider le test dans la population d’étude. 

Les critères d’exclusion ont été les suivants :  

• la population d’étude est composée d’adultes ou d’adolescents n’appartenant pas à la 

population générale (hospitalisés ou atteints de pathologies particulières), 

• le questionnaire est un hétéro-questionnaire, 

• le questionnaire n’est pas utilisable en médecine générale (trop long par exemple), 

• le questionnaire n’est pas validé scientifiquement. 
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Enfin, les auto-questionnaires et leur interprétation, qui ne figuraient pas directement dans les 

articles ont été recherchés sur internet. Les tests qui n’ont pas été retrouvés ont été exclus. 

3. Evaluation de la faisabilité d’un nouvel outil 

a. Type d’étude  

Etude qualitative par entretien entre professionnels et par questionnaire papier auprès des 

patients. 

b. Population 

Equipe de l’ESJ et jeunes de 12 à 25 ans, consultant en médecine générale à l’ESJ. 

c. Recueil et analyse des données 

A la suite de la recherche bibliographique, les résultats ont été présentés aux professionnels de 

santé de l’ESJ afin de valider un nouvel outil de travail.  

Le nouveau questionnaire a ensuite été proposé à 22 jeunes qui se sont présentés à la 

consultation de médecine générale en décembre 2012. 

A la suite de cette consultation, il leur a été proposé de remplir un questionnaire de 

satisfaction, afin de juger de la faisabilité et de l’acceptabilité du nouvel outil (annexe 3). 

4. Considérations éthiques et légales 

L’étude a été réalisée conformément aux  recommandations de déontologie et de bonnes 

pratiques en épidémiologie élaborées par l’Association des Epidémiologistes de Langue 

Française (ADELF). Aucune donnée, directement ou indirectement nominative, n’a été 

transmise à quiconque. Seules sont communiquées des données anonymes et résumées. 
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RESULTATS 

 

1. Description des jeunes ayant consulté à l’ESJ de Nanterre en 2011  

L’ESJ est un service municipal de la santé à destination des 12-25 ans. Une équipe 

pluridisciplinaire y travaille afin d’aider et d’accompagner les jeunes. Une consultation de 

médecine générale y est ouverte trois demi-journées par semaine. Les objectifs de cette 

consultation, en plus du dépistage, de la vaccination et de la réorientation sont aussi de 

permettre aux jeunes une reprise de contact avec le milieu médical grâce à l’espace d’échange 

qu’elle propose. 

En 2011, 157 jeunes ont ainsi accédé à la consultation de prévention individuelle en médecine 

générale, ce qui représente 238 consultations. Parmi ces 157 jeunes, 74% sont venus une seule 

fois et 16% au moins deux fois. Il s’agit en majorité de filles, 62% versus 38% de garçons. La 

file active est âgée en moyenne de 20 ans (minimum = 13 ans, et maximum = 26 ans). Parmi 

les 157 patients de la file active de cette consultation, 81 (52%) ont répondu au questionnaire 

de pré-consultation. Le questionnaire est remis aux adolescents consultant dans le cadre du 

« parcours santé » ou bien en médecine générale pour un bilan de santé. A noter qu’il n’a pas 

été possible de donner ce questionnaire à tous les patients, notamment dans le cas d’une 

pathologie aiguë. 

Ce questionnaire a permis de recueillir les informations suivantes : 

→ Motif de la première consultation 

Parmi les adolescents ayant complété le questionnaire, 33 (41%) sont venus dans le cadre du 

parcours santé, 27 (33%) pour un bilan médical simple, 12 (15%) pour une pathologie aiguë, 

et 9 (11%) pour une vaccination.  
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→ Profil sociodémographique des répondants 

Ces jeunes sont principalement de sexe féminin (56%). Ils sont majoritairement d’origine 

étrangère (53%), et en particulier d’Afrique du Nord. Parmi les 40 jeunes nés à l’étranger, 

45% sont en France depuis moins d’un an. Le nombre de frères et sœurs des répondants est de 

3,21 en moyenne (minimum = 0 et maximum =15). 

Au niveau scolaire, 2 (2%) se sont arrêtés avant le collège, 15 (19%) ont été au collège, 16 

(20%) en CAP-BEP, 19 (23%) au lycée, 2 (2%) ont leur bac, 10 (12%) ont suivi un cursus 

universitaire. Pour la plupart d’entre eux les études se sont déroulées en France (57%). 

→ Etat de santé général 

Parmi les jeunes ayant répondu au questionnaire, 48 (59%) ont déclaré un médecin traitant. 

Mais pour certains d’entre eux, ce médecin est celui de la famille (parent, fratrie), et l’ESJ 

leur a permis de trouver une consultation de médecine générale indépendante du cercle 

familial. D’autres n’ont pas encore de couverture sociale, leur permettant d’accéder à des 

soins gratuits. 

Sur les 81 jeunes, 56 (69%) ont des antécédents médicaux (principalement allergie et asthme) 

ou chirurgicaux (principalement amygdalectomie et appendicectomie). Concernant la masse 

corporelle, le Tableau 2 donne la proportion de jeunes souffrant de maigreur ou de surpoids.  
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Tableau 2 : Répartition des adolescents en fonction de leur poids et de leur sexe 

 Nombre de jeunes  

n (%) 

Fille  

n (%) 

Garçon  

n (%) 

maigreur 7 (9%) 5 (12%) 2 (6%) 

normal 50 (64.1%) 27 (64%) 23 (64%) 

surcharge 14 (17.9%) 7 (17%) 7 (19%) 

obésité modérée 5 (6.4%) 2 (5%) 3 (8%) 

obésité sévère 1 (1.3%) 1 (2%) 0 

obésité morbide 1 (1.3%) 0 1 (3%) 

 

Cette consultation a permis de réorienter 44 jeunes pour différents problèmes de santé. Au 

nombre des pathologies les plus fréquentes, on compte les problèmes dentaires, d’obésité, 

d’addiction, de troubles alimentaires et anxieux. La prise en charge de ces problèmes de santé 

(suivi, orientation interne, ou externe) et la mise à jour du carnet de vaccination représente 

une part importante de l’activité médicale avec 10% des jeunes vaccinés le jour de la 

consultation. 

Sur la représentation de leur état de santé, 62 jeunes (76%) affirment se trouver « tout à fait en 

bonne santé ». 

Sur les 81 sujets ayant répondus au questionnaire, 27 jeunes (33%) ont déclaré prendre des 

médicaments, principalement une contraception orale, pour 10 jeunes filles. Parmi les autres 



  

18 

classes médicamenteuses consommées par les jeunes, citons les béta-2-mimétiques, les 

antibiotiques, les antiviraux, les béta-bloquants, les antalgiques ou les somnifères. 

→ Addiction 

La proportion de jeunes consommant quotidiennement du tabac, de l’alcool ou de la drogue 

est respectivement de 23%, 1%, et 6%. Le cannabis est la principale drogue utilisée 

(consommation régulière 6% des jeunes, occasionnelle 7% et expérimentale 10%). 

→ Sexualité 

Cinquante-huit jeunes (72%) ont déclaré avoir déjà eu des rapports sexuels, dont 32 (55%) 

reconnaissent n’avoir pas toujours utilisé de préservatif.  

 

Figure 1 : Répartition des jeunes en fonction du sexe et de l’existence ou non de rapports sexuels 

 

Sur les 25 jeunes filles ayant reconnu avoir eu des rapports sexuels, 14 soit 40% prennent une 

contraception orale, 19 soit 54% n’ont pas de contraception orale, et 2 jeunes filles n’ont pas 

souhaité se prononcer. 
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→ Souffrance psychologique 

Le mal être des jeunes reçus en consultation à l’ESJ, se manifeste généralement par : 

- des troubles du sommeil 55 (70%), 

- des problèmes d’aisance sociale 24 (32%), 

- des problèmes de concentration 35 (47%). 

Dans les mois qui précèdent la première consultation à l’ESJ, 46 jeunes (47%) ont ressenti des 

douleurs et 52 (68%) ont eu l’impression d’être fatigués. 

Dans les huit jours qui ont précédé la consultation, 36 des 81 jeunes interrogés (44%) 

reconnaissent avoir été tendus ou nerveux et 42 jeunes (52%) se sont sentis tristes ou 

déprimés sur cette période. 

La moitié (51%) des jeunes interrogés déclarent « ne pas être faciles à vivre ». Pour 19 d’entre 

eux (24%), il est difficile de « bien s’entendre avec ses parents », pour 5 jeunes (6%), cela est 

« très difficile » alors que 13 jeunes (16%) ne se sont pas prononcés à ce sujet. 

Autre constat, 34 jeunes (42%) déclarent « se décourager trop facilement ». 

A la question « je me trouve bien comme je suis », 55 jeunes (68 %) ont répondu par 

l’affirmative ; 14 (17%) se sentent à peu près bien comme ils sont, et pour 8 (10%) ça n’est 

pas du tout le cas. 

→ Orientation après la première consultation 

Un tiers des jeunes ont été réorientés. Les lieux de réorientation sont internes (assistante 

sociale, chirurgien-dentiste, diététicienne, médecin généraliste à orientation gynécologique, 

psychologue) ou externes (centre de dépistage anonyme et gratuit, médecin traitant, 

neurologue, ophtalmologue, oto-rhino-laryngologiste, orthopédiste). 
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2. Synthèse de la littérature sur les auto-questionnaires  

La recherche documentaire dans la base de données Pubmed a retrouvé 1399 références  

(Tableau 3). La première sélection, à partir des titres et des résumés, a permis de conserver 40 

articles, et 1359 articles ont donc été mis de côté. 

Tableau 3 : Résultat global de la stratégie documentaire  

Termes utilisés 

(adolescent) AND (mass screening OR screen [title] OR screening) AND (questionnaire OR 
"self report") AND (Primary Health Care OR primary care) 

Période de recherche 

Jusqu’au 23 Avril 2011 

Nombre total de références obtenues : 1399  

Nombre d’articles analysés après la première sélection : 40  

Nombre d’articles sélectionnés après la deuxième sélection : 9 

 

 

Les motifs principaux pour écarter un article ont été les suivants: 

• l’étude ne concerne pas le dépistage (elle est descriptive ou longitudinale). Ce motif a 

conduit à écarter 1023 articles, soit 75,3% des références de notre recherche. 

• la population est composée uniquement d’adultes, ou est trop spécifique, par exemple 

des adolescents atteints de pathologie particulière, hospitalisés ou sous traitement. Ce 

motif a conduit à écarter 245 articles, soit 18% des références de notre recherche 

bibliographique. 

• l’article n’est rédigé ni en anglais, ni en français. Ce motif a conduit à écarter 67 

articles soit 5% des références de notre recherche. 
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• le test est un hétéro-questionnaire. Ce motif a permis d’écarter 20 articles soit 1.4% 

des références de notre recherche. 

A noter que 4 articles soit 0.3%, ont été exclus car leur résumé n’était pas disponible dans 

Pubmed. 

Lors de la deuxième sélection, les 40 articles retenus à l’issue de la première sélection ont été 

lus dans leur intégralité : ce qui a permis de conserver 9 articles. A noter que 2 des articles 

sélectionnés étudiaient le même test. Deux articles supplémentaires ont été retrouvés à partir 

des références de l’article 24, ils ont pu être sélectionnés pour notre travail. 

Au total, ces 11 articles sélectionnés nous ont permis d’évaluer 10 tests. 

Cinq tests supplémentaires ont été extraits directement des recommandations HAS 2005 : 

• l’auto-questionnaire de pré-consultation du service de médecine pour adolescents de 

Bicêtre (annexe 4), 

• le TS TS-CAFARD (annexe 5), 

• l’EAT 26 (Eating Attitudes Test 26 items) (annexe 6), 

• le BULIT (Bulimia Test) (annexe 7), 

• le MFQ (Mood and Feeling Questionnaire) (annexe 8), dans sa version courte : SMFQ 

(Short Mood And Feelings Questionnaire). 

Les résultats généraux de la recherche bibliographique sont présentés dans le tableau 3 et la 

figure 2. 
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Figure 2 : Diagramme de synthèse de la recherche bibliographique 

 

 

 

 

Les tableaux 4 à 7 présentent les informations des 40 articles sélectionnés à partir de leur 

résumé lors de la recherche bibliographique. Par souci de clarté, le tableau 4 rassemble les 
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articles qui ont été sélectionnés après lecture dans leur intégralité, puis dans les tableaux 

suivants, ceux qui ont été écartés. Ce qui apparaît en gras correspond à un critère d’exclusion. 

Les motifs d’exclusion de notre deuxième phase de sélection des 31 articles sur les 40 

précédemment retenus ont été les suivants : 

• âge de la population : ce motif a conduit à écarter 16 articles soit 52%, 

• absence d’auto-questionnaire :ce motif a conduit à écarter 5 articles soit 16%, 

• absence d’évaluation du test ou de justification de sa validité : ce motif a conduit à 

écarter 5 articles soit 16 %, 

• temps de passation ou nombre de questions trop importantes : ce motif a conduit à 

écarter 4 articles soit 13 %, 

• population d’étude n’appartenant pas à la population générale : ce motif a conduit 

à écarter 2 articles soit 6%, 

• test n’étant pas un test de dépistage : ce motif a conduit à écarter 1 article soit 3%, 

• article n’étant pas disponible : ce motif a conduit à écarter 1 article soit 3%. 

A noter que sur les 31 articles exclus, 3 l’ont été pour plusieurs motifs.  

 

Le tableau 8, plus complet, a été réalisé pour les 11 articles sélectionnés à l’issue de la 

recherche bibliographique. Il rassemble pour chaque article sélectionné : 

• le nom du questionnaire, 

• la pathologie cible, 
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• la langue de rédaction de l’article, 

• l’âge de la population, 

• Le temps de passation du questionnaire, 

• Le nombre de questions du test, 

• Les moyens utilisés pour valider le test, 

• Les résultats principaux. 

Le tableau 9 présente les résultats détaillés de l’article 20. 
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Tableau 4 : Description des articles sélectionnés 

N° de l’article (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) 

Nom 1er auteur Roelofs J. Richardson LP. Borner I. Richardson LP. Pietsch K. Sigel E. Haavet OR. Johnson JG. Schubiner H. 

Année de parution 2010 2010 2010 2010 2011 2011 2010 2002 1994 

Nom du questionnaire/ 
disponibilité 

CDI  PHQ-9  PHQ-2  PHQ-2  DesTeen  VIPRS  HSCL-10  PHQ-A  STQ  

Pathologie (s) cible(s) 
Dépression et 
anxiété 

Dépression Dépression Dépression Dépression Violence Dépression 
Anxiété, TCA, abus de 
substances 

Multiple ¥ 

Population 
Population 
générale  

Cs en premier 
recours 

Cs en milieu 
hospitalier 

Cs en premier 
recours 

Cs en milieu 
hospitalier 

Cs en premier 
recours 

Cs en premier 
recours 

Cs en premier recours 
Cs en premier 
recours 

Age (années) 7 à 18 13 à 17 13 à 17 13 à 17 13 à 16 11 à 17 14 à 16 13 à 18 14 à 23 

Lieu(x) de l'étude 
Pays-Bas et 
Belgique 

Washington  New York  Washington Munich  Colorado  
Norvège et 
Danemark 

Californie,New Jersey, 
New York, Ohio 

Détroit, MI  

Auto-questionnaire Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui  

Usage possible en médecine 
générale 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui  Oui Oui Oui 

Temps de passation 10 min NP NP NP 5 à 10 min NP NP Moins de 5 min 
35,7 min en 
moyenne 

Nb questions 27 10 2 10 14 14 10 13 45 

Validité Oui Oui Oui Oui Oui  Oui Oui Oui Oui 

TCA = Trouble du Comportement Alimentaire ; ¥ = Sexualité, drogue, alcool, violence, dépression, conflit familial, performance scolaire, accident de la voie publique ; 
Cs = Consultation ; MI = Michigan ; NP = Non Précisé 
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Tableau 4 bis : Description des articles supplémentaires sélectionnés à partir de la bibliographie de l’article 24. 

N° de l’article (21) (22) 

Nom 1er auteur Picard V. Landry M. 

Année de parution 2002 2004 

Nom du questionnaire/ 
disponibilité 

CRAFFT-
ADOSPA  

DEP-ADO 

Pathologie (s) cible(s) Alcool 
Alcool et 
drogues 

Population 
Population 
générale  

Population 
générale 

Age (années) 13 à 25 14 à 17 

Lieu(x) de l'étude 
Clermont 
Ferrand et sa 
région 

Québec 

Auto-questionnaire Oui Oui 

Usage possible en médecine 
générale 

Oui Oui 

Temps de passation NP NP 

Nb questions 7 7 

Validité Oui Oui 

NP = Non Précisé
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Tableau 5 : Description des articles non sélectionnés de 1à 10 

N° de l’article (23) (24) (25) (26) (27) (28). (29) (30) (31) (32) 

Nom 1er auteur Parker A. 
de Gremond-
Burquier V. 

Diamond G. de la Osa N. Hill LS. Stevens J. Katon W. Löwe B. Crawford EF. Johnston O. 

Année de parution 2 010 2010 2010 2008 2010 2008 2008 2008 2008 2007 

Nom du questionnaire/ 
disponibilité 

Headspace 
assessment 
interview  

DEP-ADO  BHS  BMHSQ  SCOFF  
The health 
eTouch 
system  

MFQ-SF et ASI GAD-7  TEQ SCOFF  

Pathologie (s) cible(s) 
-Santé mentale -
Abus de 
substances 

Alcool et  
drogues 

Comportements à 
risque et 
symptômes 
psychiatriques 

Santé mentale TCA 
Dépression et 
abus de 
substances 

Anxiété,dépressi
on 

Anxiété 
Evènements 
traumatiques 

TCA 

Population Aucune 
Cs en milieu 
hospitalier 

Population 
générale 

Population 
générale 

Cs 
premier 
recours 

Cs en milieu 
hospitalier Asthmatiques  

Population 
générale 

Cs premier 
recours 

Cs premier 
recours, 
femmes 

Age (années) 12 à 25 12 à 25  12 à 21  9 à 13  > 18  11 à 20  11 à 17  >14 18 à 80  16 à 35  

Lieu(x) de l'étude Australie Genève Philadelphie  
Badia del 
Valles 
(Espagne) 

Londres  Ohio Seattle  Allemagne San Diego Angleterre 

Auto-questionnaire Non  Oui  Oui  Non  Oui  Oui 
Oui mais par 
téléphone dans 
l’étude  

Oui Oui Oui 

Usage possible en 
médecine générale Non  Oui Non  Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui 

Temps de passation 60 à 90 min 5 à 10 min 8 à 15 min < 1 min < 2 min 
12.5 min en 
moyenne 

45 à 75 min avec 
entretien 

NP NP NP 

Nb questions 78 au moins 25 54+-39¥ 6 5 45 à 101 13 et 16  7 NP 5 

Validité Non  Non Oui  Oui  Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

 

TCA = Trouble du Comportement Alimentaire ; Cs = Consultation ; NP = Non Précisé ; ¥ 54 item et 39 supplémentaires en fonction des premiers résultats 
 Les motifs d’exclusion sont notés en caractère gras 
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Tableau 6 : Description des articles non sélectionnés de 11 à 20 

N° de l’article (33) (34) (35) (36) (37) (38) (39) (40) (41) (42) 

Nom 1er auteur Gardner W. Hall CB. Knight JR. Prochaska JJ. Benuck I. Anstine D. 
Freund 
KM. 

Foster Al. Omigbodun O. Allen JP. 

Année de parution 2007 2001 2001 2001 2001 2000 1999 1997 1996 1995 

Nom du questionnaire/  
disponibilité 

PSC-17  EBS  POSIT  
Une mesure de 
l’activité 
physique 

Elaboration 
d’un test mais 
pas d’évaluation 
de son intérêt 
clinique  

Elaboration 
d’un test 
mais pas de 
réelle 
évaluation  

NP  
Article 
non 
disponible 

CBQ et RQC 

-MAST -CAGE -
AUDIT -ADI -
TWEAK -Mac 
Andrew 
Alcoholism Scale -
Mortimer Filkins 
Questionaire 

Pathologie (s) cible(s) Santé mentale Asthme 
Abus de 
substances 

Activité 
physique 

Tabac TCA Boulimie Alcool 
Troubles 
psychiatriques 

Consommation 
d’alcool 

Population Cs premier recours 
Cs en milieu 
hospitalier 

Cs en milieu 
hospitalier 

Population 
générale 

Population 
générale 

Population 
générale, 
femmes 

Populati
on 
générale, 
femmes 

0 
Cs en milieu 
hospitalier 

0 

Age (années) 8-15  6 mois à 18 ans 15 à 18   11 à 14  14 à 18  18 à 22  18 à 40  0 7 à 14  0 

Lieu(x) de l'étude Pennsylvanie 
Hartford (état du 
Connecticut)  
 

Boston  San Diego Chicago  Floride  Boston  0 Ibadan (Niger) 0 

Auto-questionnaire Non 
Oui mais pas 
toujours dans 
l’étude  

Oui Oui Oui Oui Oui 0 Non Oui 

Usage possible en 
médecine générale 

Oui Oui Non  Oui Oui Oui Oui 0 Oui Oui 

Temps de passation NP NP 20 à 30 min NP NP NP NP 0 
10 à 15 min 
pour les 2 

1 à 5 min 

Nb questions 17 
25 mais 4 
suffisent 139 Oui/non 2 

26 mais 3 ou 4 
suffisent 

36 mais 4 
suffisants 

2 0 31 et 10 25 4 10 24 5 49 58 

Validité Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 0 Oui Non Revue de la 
littérature  

 
TCA = Trouble du Comportement Alimentaire ; Cs = Consultation ; NP = Non Précisé 
 Les motifs d’exclusion sont notés en caractère gras 
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Tableau 7 : Description des articles non sélectionnés de 21 à 31 

N° de l’article (43) (44) (45) (46) (47) (48) (49) (50) (51) (52) (53) 

Nom 1er auteur Jones A. Bischof G. Cho HJ. Fraser A. Chen TM. 
Means-
Christensen 
AJ. 

Gache P. Kroenke K. Hodgson RJ. Kumar G. Wittchen HU. 

Année de parution 1994 2007 2007 2007 2006 2006 2005 2003 2003 2001 1998 

Nom du questionnaire/ 
disponibilité 

Aucun auto-
questionnaire 

BASIC  CFQ SF-LDQ  PHQ-9  ADD  AUDIT  PHQ-2  FAST  PRIME-MD et PHQ-9  ASQ-15 

Pathologie (s) cible(s) Asthme Alcool 
Fatigue 
mentale 

Dyspepsie Dépression 
Anxiété et 
dépression 

Alcool Dépression Alcool  Dépression majeure Anxiété 

Population 0 

Cs premier 
recours et 
milieu 
hospitalier 

Cs 
premier 
recours 

Cs premier 
recours 

Cs premier 
recours 

Cs premier 
recours 

Cs premier 
recours 

Cs premier 
recours  

Cs en milieu 
hospitalier 

Patients hospitalisés 
en psychiatrie 

Cs premier 
recours  

Age (années) 0 18 à 64  18 à 45  18 à 65  >18  18 à 79  >18  >18  16 à 75  13 à 17  16 à 65  

Lieu(x) de l'étude 0 
Région de 
Lubeck 
(Allemagne) 

Sao 
Paulo 
(Brésil) 

Birmin 
gham (UK) 

NYC  
Seattle et sud 
Californie  

Paris,Genève 
et Lausanne  

8 états 
USA ¥ 

London,Sout
hampton,Bris
tol,Cardiff  

Cherry Hill, New 
Jersey  

Munich, Paris 
et Freiburg 

Auto-questionnaire 0 Oui Oui Oui Oui Oui Oui  Oui  Oui  
Non et Oui mais pas 
pour l'étude 

Oui 

Usage possible en 
médecine générale 

0 Oui Oui Oui Oui Oui Oui  Oui  Oui  Oui  Oui  

Temps de passation 0 NP NP NP ≤ 10 min NP NP  NP 
12 sec en 
moyenne 

NP 
3.5 min en 
moyenne 

Nb questions 0 6 14 5 9 5 10 2 4  17 et 9 15 

Validité Non Mise au 
point 

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui 

¥ New York Massachusetts, Utah, Pennsylvanie, Texas,Virginie, Ohio, Wisconsin Et le District de Columbia   En caractère gras sont notés les motifs d’exclusion                  
Cs = Consultation ; NP = Non Précisé 
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Tableau 8.1 : Principaux résultats des articles sélectionnés de 1 à 6  

Numéro de l’article (12) (13) (14) (15)  (16) (17) 

Nom du questionnaire CDI PHQ 9 PHQ 2 PHQ 2  DesTeen VIPRS 

Pathologie (s) cible(s) 
 
Dépression 
Anxiété 

 
Dépression 
 

 
Dépression 
 

 
Dépression 
 

Dépression Violence 

Langue  Anglais 
Anglais 
Français 

Anglais 
Français 

Anglais 
Français 

Anglais Anglais 

Age (années) 7 à 18  13 à 17  13 à 17 13 à 17 13 à 16 
11 à 17 mais validité 14 à 
17  

Temps de passation 
 (minute) 

10 NP NP NP 5 à 10 NP 

Nombre de questions 27 10 2 2 14 14 

Fiabilité/Validité 
Comparaison au DSM IV et 
YRS 
Se Spé courbe ROC 

Comparaison au DISC IV  
Se Spé courbe ROC 

Comparaison au 
BDI et CDI 
Se Spé  

Comparaison au DISC IV 
et PHQ 9 
 

Comparaison au gold 
standard Kinder DIPS 
module « affective 
disorders » 
Se Spé courbe ROC 

Etude longitidunale 

Résultats principaux 

-seuil 16 pour la dépression 
Se 92% Spé 95% ASC 0,95 
p<0,001 
-seuil à 21 pour l'anxiété 
Se 83% Spé 98% ASC 0,86 
p<0,002 

Se 89,5% 
Spé 77,5% 
ASC 0,88 IC 95% [0,82-
0,94] 
Seuil de 11 

Se 85% Spé 51% 

Se 74% 
Spé 75% 
ASC 0,84 IC 95% [0,75-
0,92] 
seuil score ≥3 

pour seuil de 12 
Se 90% Spé 80% VPP 
40% VPN 98% 
ASC qq soit le seuil 
0,91 IC 95% [0,87-
0,95] 

Se 77% 

Spé 98% 

VPP 91% 

seuil de 5 pour les garçons 
et 6 pour les filles 

NP = Non Précisé; DSM IV=Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, fourth edition; YRS=Youth Self Report ; Se=Sensibilité ; Spé=Spécificité ; courbe 
ROC=courbe Receiver Operating Characteristic ; DISC IV= Diagnostic Interview Schedule for Children fourth version; Kinder DIPS= Diagnostisches Interview bei 
psychischen Störungen im Kindes und Jugendalter (Interview diagnostique allemande pour les troubles mentaux de l’adolescent et de l’enfant); ASC=Aire Sous la Courbe ; 
VPP=Valeur Prédictive Positive ; VPN= Valeur Prédictive Négative ; IC=Intervalle de Confiance 
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Tableau 8.2 : Principaux résultats des articles sélectionnés de 7 à 11  

Numéro de l’article (18) (19) (20) (21) (22) 

Nom du questionnaire HSCL-10 PHQ-A STQ CRAFFT DEP-ADO 

Pathologie (s) cible(s) 
 
Dépression 
 

Dépression Multiple ¥ Alcool 
Alcool 
Drogues illicites 

Langue  Anglais Anglais Anglais 
Anglais 
Français 

Anglais 
Français 

Age (années) 14 à 16 13 à 18 14 à 23  13 à 25 14 à 17 

Temps de passation 
 (minute) 

NP < 5 35.7 < 5 15 

Nombre de questions 10 13 45 7 7 

Fiabilité/Validité 
Comparaison avec gold standard CIDI 
Se Spé courbe ROC 

Comparaison avec 
interrogatoire 
Se Spé VP 

Comparaison avec 
interrogatoire 
Se Spé, courbe ROC 

Deux tests de validité 
externe 
Coefficient de Sperman 
Courbe ROC 

Comparaison au DSM IV  
Se Spé courbe ROC 

Résultats principaux 

Se 87,5% filles et 87,5% garçons 

Spé 72,4% filles et 87,9% garçons 

ASC 0,89 IC 95%[0,84-0,94] quelque soit le sexe 

seuil à 16  

RV 3,2 filles et 7,2 garçons 

Se 75% 
Spé 92% 
VPP 70% VPN 94% 

cf tableau 9 

Se 75% 
Spé 76% 
ASC 0,812 pour IC 95% 
[0,783-0,838] 
seuil de pec 4 ivresses au 
moins par an soit 2 
réponses positives au 
moins 

seuil feux rouges à 20  
Se 80 % et Spé93% ASC 
0,947 p<0,001 
seuil feux jaunes à 15 
Se 84% Spé 91% ASC 
0,959 p<0,001 

 

 ¥ dépression, conflits familiaux, contraception, éducation, violence, drogues, éducation; NP = Non Précisé ; CIDI=Composite International Diagnostic Interview 
Se=Sensibilité ; Spé=Spécificité ; courbe ROC=courbe Receiver Operating Characteristic ; VP= ;DSM IV= Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, fourth 
edition ;ASC=Aire Sous la Courbe ;RV=Rapport de Vraisemblance ;VPP=Valeur Prédictive Positive ;VPN= Valeur Prédictive Négative ;IC=Intervalle de Confiance 
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Tableau 9 : Test de sensibilité et spécificité du questionnaire STQ (article 20) 

Différentes 
composantes du 
questionnaire STQ 

sensibilité spécificité VPP VPN Aire sous la courbe 
ROC 

Dépression  80% 91% 71% 95% 0,88 

Conflits familiaux  69% 82% 52% 90% 0,8 

Contraception  76% 77% 57% 89% 0,79 

Violence  45% 81% 30% 89% 0,6 

Drogues  0% 100%  NC 99% 0,82 

Education  33% 91% 50% 84% 0,76 

 

VPP= Valeur prédictive Positive ; VPN= Valeur prédictive Négative ; courbe ROC=courbe Receiver Operating Characteristic ; NC=Non 
calculable
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3. Evaluation de la faisabilité et de l’acceptabilité d’un nouvel outil. 

a. Résultats de la réunion d’équipe de l’ESJ de Nanterre 

Une présentation des résultats de la revue de la littérature a été effectuée le 25 juin 2012 à 

l’ESJ de Nanterre, en présence de l’équipe médicale et paramédicale. Les 12 tests sélectionnés 

ont été exposés à l’équipe. Le but de cette présentation était de savoir si le questionnaire 

recherché était un instrument de dépistage ou un outil à utilisation clinique. Le premier est 

spécifique d’une pathologie et vise à dépister rapidement les patients atteints afin de débuter 

une prise en charge adaptée. Le second est plutôt une amorce à la consultation et il n’est pas 

utilisé pour faire des diagnostics. 

Les instruments de dépistage retrouvés par la revue de la littérature étaient les suivants : 

• le PHQ-9 pour le diagnostic de dépression (annexe 9), 

• le CDI pour le diagnostic de dépression (annexe 10), 

• le PHQ-2 pour le diagnostic de dépression (annexe 11), 

• l’HSCL-10 pour le diagnostic de dépression (annexe 12), 

• le PHQ-A pour le diagnostic de dépression (annexe 13), 

• le CRAFFT-ADOSPA pour rechercher un usage abusif d’alcool (annexe 14), 

• le DEP-ADO pour la consommation problématique d’alcool et de drogues (annexe15), 

• le TSTS-CAFARD pour le mal-être de l’adolescent et le risque suicidaire (annexe 5), 

• l’EAT-26 pour les troubles du comportement alimentaire (annexe 6), 

• le BULIT pour les troubles du comportement alimentaire (annexe 7), 
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• le SMFQ pour le diagnostic de dépression (annexe 8). 

L’outil à utilisation clinique retrouvé était le questionnaire utilisé dans le service de médecine 

de l’adolescent du Professeur P. Alvin (annexe 4). Ce questionnaire est composé de 41 

questions auxquelles l’adolescent doit répondre par oui ou non, et de 2 questions à réponse 

libre (54). 

La présentation des deux types d’auto-questionnaires a permis à l’équipe de prendre 

conscience des avantages et inconvénients des questionnaires. L’utilisation d’un questionnaire 

pouvant guider la consultation médicale est apparu plus pertinent. 

L’équipe a donc retenu l’outil à utilisation clinique pour les raisons suivantes : 

� le questionnaire recherché doit pouvoir guider la consultation médicale, mais ne doit 

pas nécessairement permettre d’établir un diagnostic, 

� un instrument de dépistage serait trop spécifique d’une pathologie donnée en pré-

consultation, 

� le temps de passation d’un instrument de dépistage par pathologie serait trop lourd. 

Par contre, la mise en évidence des différents instruments de dépistage a été jugée utile au cas 

par cas. L’équipe médicale a notamment plébiscité le TSTS-CAFARD pour le diagnostic de 

dépression. La diététicienne a souhaité utiliser l’EAT-26. Les autres questionnaires retrouvés 

par la revue de la littérature sont donc à conserver dans un répertoire spécifique et accessible 

au professionnel de santé. 
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b. Résultats auprès des jeunes 

Le questionnaire sélectionné ainsi qu’un questionnaire d’évaluation a été remis à 22 jeunes, 

consultant à l’ESJ de Nanterre, au mois de décembre 2012.  

Les trois quarts d’entre eux ont jugé qu’il était facile de répondre au questionnaire. La moitié 

a trouvé le nombre de questions adapté. Enfin, pour 71,4% d’entre eux, le questionnaire a 

permis de mieux aborder la consultation médicale. 

A noter qu’un questionnaire a été rendu non rempli. 

L’ensemble des résultats obtenus est présenté dans le tableau 10. 
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Tableau 10 : Résultats de l’évaluation du nouvel outil 

 

 Nombre de questionnaire, N=21 

n (%) 

Question 1 : Il m’a été difficile de répondre 
à ces questions 

 

Tout à fait d’accord 2 (9,5) 

D’accord 1 (4,8) 

Neutre 0 

Pas d’accord 2(9,5) 

Pas du tout d’accord 16 (76,2) 

Question 2 : Le nombre de questions est 
adapté 

 

Tout à fait d’accord 11 (52,4) 

D’accord 6 (28,6) 

Neutre 2 (9,5) 

Pas d’accord 0 

Pas du tout d’accord 2 (9,5) 

Question 3 : Ce questionnaire m’a permis 
de mieux aborder la consultation avec le 
médecin de l’ESJ 

 

Tout à fait d’accord 15 (71,4) 

D’accord 3 (14,3) 

Neutre 2 (9,5) 

Pas d’accord 0 

Pas du tout d’accord 1 (4,8) 
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DISCUSSION 

 

Les jeunes ayant consulté à l’ESJ de Nanterre en 2011 provenaient principalement du milieu 

de l’insertion socio-professionnelle. Leur problématique de santé était le mal-être, l’addiction 

et les questions liées à la vie relationnelle et sexuelle. Le questionnaire de pré-consultation 

utilisé jusqu’à notre travail était essentiellement descriptif. La recherche bibliographique a 

permis d’identifier 12 auto-questionnaires. Sept de ces questionnaires concernaient les 

troubles de l’humeur, deux les troubles du comportement alimentaire, deux les 

consommations excessives (drogue, alcool, tabac) et un, plus global permettait de mettre en 

évidence la plupart des comportements et conduites à risque chez l’adolescent. C’est ce 

dernier qui a été choisi par l’équipe de l’ESJ de Nanterre et validé sur un échantillon de jeunes 

consultant dans cet espace. Les autres outils retrouvés par notre recherche viendront le 

compléter afin d’aider au diagnostic des pathologies les plus courantes chez l’adolescent. 

 

D’après l’enquête effectuée par le CREDES (centre de recherche, d’étude et de 

documentation en économie de la santé) en 1998, les pathologies ORL étaient le motif de 

recours aux soins le plus fréquent chez les adolescents, puisqu’elles représentaient à elles 

seules un quart des recours au médecin (55). Venaient ensuite les motifs administratifs et 

sociaux, les consultations de prévention ou les demandes de contraception (55). Rares sont les 

adolescents qui consultaient pour des troubles psychiques, alors que le suicide est la seconde 

cause de mortalité dans cette tranche d’âge (55). Les consultations en médecine libérale chez 

l’adolescent étaient réalisées 7 fois sur 10 par un médecin généraliste (55). Cette étude montre 

également qu’en 1998, c’était à l’adolescence que l’on consommait le moins de médicaments, 

les plus prescrits étant les anti-infectieux et ceux à visée respiratoire (55). Une étude publiée 

en 2002 a comparé les problèmes de santé que les adolescents souhaitent partager avec leur 
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médecin, à ceux qu’ils abordent effectivement en consultation. Les résultats ont montré que 

les adolescents discutaient le plus souvent de leurs habitudes alimentaires (pour 49% d’entre 

eux), de leur poids (43%) et de l’activité physique (41%), alors qu’ils souhaitaient en réalité 

aborder les problèmes de consommation de drogues (pour 65% d’entre eux) de tabac (59%) 

ou leurs habitudes alimentaires (57%) (56). Toujours dans cette étude, 70,9% de l’échantillon 

des adolescents interrogés avaient un facteur de risque pouvant avoir un impact sur leur santé 

future, mais 63% n’en avaient pas parlé à leur médecin (56). Les adolescents auraient donc 

besoin et envie de parler avec leur médecin, mais ne le feraient pas. C’est au médecin 

généraliste qu’il appartient d’ouvrir la discussion avec son jeune patient, ce qui lui permettrait 

en outre de créer une relation de confiance durable et profitable à l’adolescent. 

 

Dans le cadre de la loi HPST du 21 juillet 2009, une consultation de prévention gratuite devait 

être proposée aux jeunes entre 16 et 25 ans chez le médecin généraliste de leur choix. Cette 

consultation n’a toujours pas été mise en place à ce jour. En aout 2009, plusieurs outils 

regroupés dans le guide «  Entre Nous » ont été élaborés par des professionnels de santé, le 

Ministère de la Santé et l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé. Ce guide 

est en ligne sur le site de l’INPES (54). Il contient notamment l’auto-questionnaire utilisé dans 

le service de médecine pour adolescent du CHU de Bicêtre. Ce questionnaire est composé de 

41 items à réponse binaire (Oui/Non) et de 2 items à réponse libre. L’adolescent le remplit 

seul. Divers thèmes sont abordés : trouble du sommeil ou du comportement alimentaire, 

sexualité, difficultés sociales ou scolaires. Ce questionnaire a été extrait et traduit du 

Screening medical inventory du Professeur SL. Hammar (57) (annexe 16). Il n’est pas un 

instrument de dépistage, mais un outil à utilisation clinique. 
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Notre travail nous a en effet permis de faire la distinction entre : 

• les instruments de dépistage, qui sont spécifiques d’une pathologie et visent à dépister 

rapidement les patients atteints afin de débuter une prise en charge adaptée. C’est par 

exemple le cas du TSTS-CAFARD qui recherche le mal être et le risque suicidaire 

chez l’adolescent.  

• et les outils à utilisation clinique, qui sont des amorces à la consultation. Ils ne sont pas 

utilisés pour faire des diagnostics et donc ne se prêtent pas à la validation, ce pour quoi 

notre recherche n’en a pas mis en évidence. 

D’autres outils à utilisation clinique ont été retrouvés. Aux Etats-Unis, Brown et Henderson 

ont publié en 1987 un article visant à aider le praticien dans sa première consultation avec un 

adolescent (58). Un auto-questionnaire destiné à l’adolescent (annexe 17) et un auto-

questionnaire pour l’un des parents (annexe 18) y sont exposés. Prazar propose en 1998 (59) 

un auto-questionnaire confidentiel pour l’adolescent (annexe 19) et un pour l’un des parents 

(annexe 20). Dans le cadre de ses directives pour les services de prévention pour adolescents, 

l’American Medical Association (AMA) a développé trois questionnaires. L’un est destiné 

aux jeunes adolescents, un autre aux adolescents d’âge moyen et le dernier est destiné à l’un 

des parents. Ces trois questionnaires sont exposés dans les annexes 21, 22 et 23. Les 

recommandations de l’AMA prévoient trois consultations de prévention pendant 

l’adolescence : 

• entre 11 et 14 ans, 

• entre 15 et 17 ans, 

• entre 18 et 21 ans. 
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Ces questionnaires peuvent servir d’amorce à la consultation. Ils sont traduits en espagnol. Un 

accompagnement des parents sur la santé de leurs adolescents est également prévu dans ces 

recommandations. Au Canada, une étude récente a montré que ces outils permettaient de 

mieux aborder les problèmes psychosociaux des adolescents permettant ainsi d’améliorer leur 

prise en charge (10). 

 

L’utilisation des instruments de dépistage en médecine générale est aujourd’hui facilitée par 

leur accessibilité sur internet (60). Le site des médecins auteurs de sharewares et freewares 

(www.masef.com) permet par exemple d’avoir accès à de nombreux tests utilisables en 

médecine générale que le praticien peut remplir en ligne pendant la consultation. Malgré tout, 

la fréquence de leur utilisation et leur impact sur les décisions médicale est mal connue. Dans 

ce contexte, le réseau Sentinelles a mené en 2010 une étude épidémiologique auprès de 358 

médecins généralistes. L’utilisation de sept scores cliniques a été étudiée : 

� le MMSE pour l’évaluation des fonctions cognitives, 

� le FAGERSTROM pour la consommation et la dépendance au tabac, 

� le HAMILTON pour la dépression, 

� le MAC ISAAC pour le dépistage rapide de l’angine, 

� le DETA pour la dépendance à l’alcool, 

� le SCORE pour le risque d’ostéoporose, 

� le CHADS2 pour le risque thromboembolique. 

Cette étude rapporte qu’en 2010, 75% des médecins interrogés utilisaient les scores cliniques 

dans leur pratique quotidienne (60). Le MMSE et le FAGERSTROM étaient les plus connus 
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et les plus utilisés (60). Les scores étaient majoritairement utilisés chez les patients âgés ou 

quand le diagnostic était incertain (60). Ils permettent au médecin généraliste de 

communiquer avec le spécialiste, d’aider à la décision thérapeutique ou de rassurer leurs 

patients (dans le cas du MMSE par exemple) (60). Ces tests ne remplacent pas cependant 

l’interrogatoire et l’examen clinique qui doivent être méthodiques. 

 

Pour notre travail, une seule base de données a été utilisée (Pubmed), ce qui a peut être limité 

notre recherche. La population de notre étude descriptive s’est limitée aux adolescents de 

l’ESJ de Nanterre. Comme nous l’avons vu précédemment, la plupart de ces adolescents 

consultaient dans le cadre d’un « parcours santé ». Ils avaient donc des caractéristiques 

spécifiques et ne sont pas représentatifs de la population générale. La taille de l’échantillon 

d’adolescents interrogés dans l’évaluation du questionnaire ne permet pas non plus de 

généraliser ces résultats à l’ensemble de la population. Cependant, cet outil présente 

l’avantage d’avoir été utilisé chez un grand nombre d’adolescents au sein du service de 

médecine pour adolescents de l’hôpital Bicêtre. 

La première force de ce travail est d’être basé sur un besoin de terrain. Le point de départ a en 

effet été une demande concrète de la part de l’équipe de l’ESJ de Nanterre d’un outil 

scientifiquement validé pour leur pratique quotidienne. La collaboration étroite, tout au long 

de ce travail, avec l’équipe médicale et paramédicale de l’ESJ de Nanterre a également permis 

d’obtenir un outil compatible avec l’exercice de la médecine de l’adolescent. On trouve dans 

la littérature peu d’études qui s’intéressent à la pratique clinique préventive auprès des 

adolescents, ce qui n’est pas le cas chez l’adulte (61). Travailler sur ce thème est primordial 

afin de faciliter et de diversifier l’offre de dépistage pour les adolescents français. 
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CONCLUSION 
 

 

Ce travail de thèse a permis d’identifier un auto-questionnaire utilisable dans le cadre de la 

consultation de médecine générale de l’ESJ de Nanterre, mais également par tous les 

médecins généralistes. La revue de la littérature a mis en évidence 12 auto-questionnaires, 

parmi lesquels on distingue : 

� les instruments de dépistage, spécifiques d’une pathologie, ils visent à dépister 

rapidement les patients atteints afin de débuter une prise en charge adaptée, 

� les outils à utilisation clinique, qui ne permettent pas de faire un diagnostic, mais sont 

une amorce à la consultation. 

La communication sur ces outils auprès des généralistes par les réseaux de soins comme les 

MDA ou les ESJ permettrait d’améliorer le dépistage et la prise en charge des adolescents et 

encouragerait les professionnels de santé à utiliser plus systématiquement les auto-

questionnaires de pré-consultation pour une détection plus précise et plus complète des 

problèmes de l’adolescence. 

Même si les outils à utilisation clinique ont montré leur utilité dans la prise en charge des 

adolescents, en particulier pour mieux aborder les problèmes psychosociaux, d’autres travaux 

semblent nécessaires pour évaluer leur impact en termes d’amélioration de l’état de santé des 

adolescents. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Fiche de thèse 

Etudiante : 

PESQUIDOUS Jeanne-Charlotte  

jane2796@hotmail.com 

06 76 60 45 85 

Directeur de thèse : 

Dr ROSSIGNOL Louise 

rossignollouise@yahoo.fr 

06 22 21 10 12 

Thème de la thèse :  

Evaluation des auto-questionnaires dans le dépistage individuel de l’adolescent en 
consultation de médecine générale. 

Justification : 

Le médecin généraliste est aujourd’hui le professionnel le plus souvent consulté par les 
adolescents (1). La demande explicite est parfois la seule entendue : certificat d’aptitude au 
sport, acné, contraception etc. Ces demandes représentent des opportunités de rencontre à ne 
pas manquer puisqu’elles permettent d’aborder des préoccupations de santé parfois non 
exprimées : bien-être physique ou psychique, relations familiales, sociales ou sexuelles, 
conduites et consommations à risque, violence, etc. 

Dans ces situations, les auto-questionnaires peuvent s’avérer très utiles et sont 
particulièrement adaptés aux adolescents qui ont en général du mal à exprimer leurs plaintes 
ou qui ne savent pas toujours pourquoi ils consultent. 

Des auto-questionnaires de pré-consultation sont déjà utilisés dans plusieurs services, 
notamment dans le service de médecine pour adolescents du CHU de Bicêtre (2), plusieurs 
études françaises et étrangères rapportent leur utilisation. Au Canada, une étude récente a 
montré que cet outil permettait de mieux aborder les problèmes psychosociaux des 
adolescents permettant ainsi d’améliorer leur prise en charge (3). Enfin, aux Etats-Unis, de 
nombreux modèles d’auto ou d’hétéro-questionnaires sont déjà proposés pour aider les 
médecins généralistes ou les pédiatres (2). 

Lors de mon SASPAS, j’ai découvert l’Espace Santé Jeunes (ESJ) de la ville de Nanterre. 
Cette structure dédiée aux jeunes de 12 à 25 ans est un point d’accueil, d’écoute et de soins 
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anonyme et gratuit. Un auto-questionnaire est remis aux jeunes, lorsqu’ils viennent en 
consultation de médecine générale. Cet auto-questionnaire avait été construit en fonction des 
besoins des différents médecins et autres partenaires de l’ESJ, mais sans références 
scientifiques. Une réflexion sur les objectifs et les modalités de passage de ce questionnaire a 
été menée au sein de l’équipe de l’ESJ. A la suite de cette réflexion, il a paru important de le 
modifier pour deux raisons principales. Tout d’abord il est nécessaire de le simplifier, 
deuxièmement dans un objectif d’amélioration de la qualité et de l’intérêt scientifique des 
données recueillies et de valorisation de ces données. Pour cela, il serait intéressant de 
construire le questionnaire sur des standards internationaux. 

Ce travail de thèse propose donc d’élaborer un auto-questionnaire de dépistage des 
pathologies de l’adolescent utilisable dans le cadre de la consultation de médecine générale de 
l’ESJ de Nanterre et également par tous les médecins généralistes. 

Objectifs : 

Objectif principal : 

• Développer un auto-questionnaire de dépistage transversal pour la consultation de 
médecine générale à partir des données de la littérature et de l’expérience des 
consultations de l’ESJ de Nanterre. 

Objectifs secondaires : 

• Evaluer rétrospectivement les outils de dépistage de la consultation de médecine 
générale de l’ESJ de Nanterre. 

• Evaluer l’acceptabilité et la faisabilité de l’auto-questionnaire construit. 
Hypothèses : 

La littérature donne plusieurs exemples d’auto-questionnaire, notamment pour la population 
des 12/25 ans. En se basant sur les travaux de recherche français et étrangers, ainsi que sur 
l’expérience des consultations médicales de l’ESJ de Nanterre, il parait réalisable de 
construire un outil de qualité pour le dépistage des 12/25 ans et adapté aux besoins locaux. Le 
choix d’un auto-questionnaire de pré-consultation est basé sur les problématiques de l’ESJ et 
les données de la littérature. Ce travail pourrait par la suite servir en consultation de médecine 
générale en ville. Une évaluation de sa faisabilité serait alors utile. 

Question : 

Comment améliorer un auto-questionnaire de dépistage en pré-consultation pour les 12/25 
ans ? 

Méthode prévue : 

Ce travail se fera en plusieurs étapes : 

1. Synthèse de la littérature sur les auto-questionnaires de dépistage en pré-consultation 
pour les 12/25 ans 
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2. Analyse descriptive rétrospective, des données recueillies de façon systématique à 
l’aide d’un auto-questionnaire de la population consultant à l’Espace Santé Jeunes de 
Nanterre. 

3. Comparaison de l’analyse de la littérature avec les résultats de l’analyse descriptive 
afin de construire un nouvel outil de qualité adapté à la population consultant à 
l’Espace Santé Jeunes. 

4. Evaluation de la faisabilité et de l’acceptabilité de cet outil. 
Bibliographie : 

 1 Ministère de l’Emploi et de la Solidarité. Haut Comité de la Santé Publique. « La 
souffrance psychique des adolescents et des jeunes adultes. » Collection Avis et Rapport. 
Rennes : Édition ENSP, 2000 ; 116 p 

2 HAS « Propositions portant sur le dépistage individuel chez l’enfant de 7 à 18 ans, destinées 
aux médecins généralistes, pédiatres et médecins scolaires » Septembre 2005  

3 « Detecting and addressing adolescent issues and concerns: evaluating the efficacity of a 
primary care previsit questionnaire » Canadian Family physician Juillet 2009 

 

 

Appréciation de la commission : 

« Bon projet, qui aboutira à un questionnaire probablement amélioré, et sans doute plus 
largement utilisable » 
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Annexe 2 : Questionnaire de pré-consultation de l’ESJ de Nanterre 
Questionnaire fourni par le Dr Louise Rossignol 
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Annexe 3 : Evaluation du questionnaire médical 
Questionnaire élaboré par Jeanne-Charlotte Pesquidous 

Le questionnaire que vous avez rempli avant la consultation médicale est actuellement à l’étude dans notre structure. Votre 

avis nous intéresse. Merci de prendre quelques minutes pour répondre à ces questions en cochant une seule case par 

affirmation. 

Il m’a été difficile de répondre à ces questions. 

□ Tout à fait d’accord 

□ D’accord 

□ Neutre 

□ Pas d’accord 

□ Pas du tout d’accord 

Le nombre de questions est adapté. 

□ Tout à fait d’accord 

□ D’accord 

□ Neutre 

□ Pas d’accord 

□ Pas du tout d’accord 

Ce questionnaire m’a permis de mieux aborder la consultation avec le médecin de l’Espace santé jeunes. 

□ Tout à fait d’accord 

□ D’accord 

□ Neutre 

□ Pas d’accord 

□ Pas du tout d’accord 



  

54 

Annexe 4 : Questionnaire du service de médecine de l’adolescent du Pr P. 

Alvin 
Questionnaire extrait du site de l’INPES 
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Annexe 5 : TSTS-CAFARD et son interprétation 
Questionnaire retrouvé sur le site www.masef.com 

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 → « Es-tu stressé (ou tendu) par le travail scolaire, ou par la vie de famille, ou les 

deux? » 

Deux réponses positives à 2 questions différentes concerne la moitié des adolescents ayant eu 

des idées suicidaires et rend légitime la demande du médecin à propos de problèmes de mal-

être actuel ou passé. 

Sommeil→ Cauchemars : « Fais-tu souvent des Cauchemars ? » 

Traumato → Agression : « as-tu été victime d’une Agression physique » 

Tabac → Fumeur quotidien : « Fumes-tu tous les jours du tabac ? » 

Stress scolaire → Absentéisme : « es-tu souvent Absent, ou en retard à l’école ? 

Stress familial → Ressenti Désagréable familial : « Dirais-tu que ta vie familiale est 

désagréable ? » 

Trois réponses positives au « CAFARD » concernent la moitié des adolescents ayant fait une 

tentative de suicide. 
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Annexe 6 : Eating Attitude Test 26-item et son interprétation 
Questionnaire retrouvé sur le site www.lab-epsylon.fr 

 

Dans ce questionnaire, vous trouverez 26 phrases qui expriment des sentiments, des opinions, ou 

des réactions. Lisez attentivement chacune de ces phrases. Pour chaque phrase, donnez une réponse 

entre Toujours, Très souvent, Souvent, Parfois, Rarement, Jamais. Efforcez-vous de répondre à 

toutes les phrases. Sachez qu’aucune réponse n’est juste, elle doit être avant tout personnelle. 

1. Je suis terrifié(e) à l’idée d’être trop gros(se). 

2. J’évite de manger quand j’ai faim. 

3. Je suis trop soucieux(se) de la nourriture. 

4. J’ai eu des épisodes de gloutonnerie durant lesquels je me sentais incapable d’arrêter de 

manger. 

5. Je découpe mes aliments en petits morceaux. 

6. J’ai conscience de la valeur calorique des aliments que je mange. 

7. J’évite spécialement les aliments riches en hydrates de carbone (pain, pommes de terre, riz…) 

8. Je sens que les autres aimeraient mieux que je mange d’avantage. 

9. Je vomis après avoir mangé. 

10. Je me sens très coupable après avoir mangé. 

11. Le désir d’être plus mince me préoccupe. 

12. Quand je me dépense physiquement il me vient à l’idée que je brule des calories. 

13. Les autres pensent que je suis trop mince. 

14. Je suis préoccupé(e)d’avoir trop de graisse dans le corps. 

15. Je prends plus de temps que les autres à prendre mes repas. 

16. J’évite de manger des aliments trop sucrés. 

17. Je mange des aliments diététiques. 

18. J’ai l’impression que la nourriture domine ma vie. 

19. Je parle volontiers de mes capacités à contrôler mon alimentation. 

20. Je sens que les autres me poussent à manger. 

21. J’accorde trop de temps et je pense trop à la nourriture. 

22. Je me sens mal à l’aise après avoir mangé des sucreries. 
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23. Je m’oblige à me mettre à la diète. 

24. J’aime avoir l’estomac vide. 

25. J’aime essayer des aliments nouveaux et riches 

26. Je ressens le besoin de vomir après les repas  

 

 

 

≥20 « soucis trop importants du poids » nécessitant dépistage plus approfondi. 

Cette norme est discutable. 

Beaucoup de faux négatifs. 
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Annexe 7 : Boulimia test (BULIT) et son interprétation 
Extrait de la thèse pour le Diplôme d’Etat de Docteur en médecine générale de Michel Vaissière soutenue le 21 

septembre2004 Faculté de Toulouse 
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Chaque item est noté de 1 à 5. 

Un score ≥102 correspond à un état pathologique. 

Un score compris entre 88 et 102 correspond à une conduite alimentaire anormale. 

Ce test n’est pas validé en français. 
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Annexe 8 : Short Mood and Feelings Questionnaire (SMFQ) et son 

interprétation 
Extrait du site academia.edu 
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Annexe 9 : Patient Health Questionnaire 9-item (PHQ-9) et son 

interprétation 
Questionnaire retrouvé sur le site www.phqscreeners.com 
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Annexe 10 : Children Depression Inventory (CDI) et son interprétation 
Questionnaire retrouvé sur le site www.invs.sante.fr/.../epidemiologie_catastrophes/module6   (outils psychométriques 
page 61) 
Interprétation extraite de l’article 12 
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Chaque item est noté de 0 à 2. 

Le score total varie entre 0 et 54. 

Un score> 16 est synonyme de dépression. Un score> 21 est synonyme d’anxiété.  
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Annexe 11 : Patient Health Questionnaire 2-item (PHQ-2) et son 

interprétation  
Extrait de l’article de Lahlou-Laforet K. : Détection et prise en charge des syndromes dépressifs.2006 

 

1. Durant le mois dernier, avez-vous été gêné par un sentiment de tristesse ou de perte 

d’espoir ? (réponse oui/non) 

2. Durant le mois dernier, avez-vous été gêné par un manque d’intérêt ou un manque de 

plaisir à faire les choses ? (réponse oui/non) 

Une réponse positive à l’un des deux items a une sensibilité de 90% et une spécificité 

de 69% pour la dépression 

Une réponse négative aux deux items élimine une dépression. 
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Annexe 12 : Hopkins Symptom Checklist 10-item (HSCL-10) et son 

interprétation 
Extrait de l’article 18 

 

Un score >16 est synonyme de dépression  

Cet outil n’est pas validé en français 
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Annexe 13 : Patient Health Questionnaire for Adolescent (PHQ-A) et son 

interprétation 
Questionnaire retrouvé sur le site www.mayoclinic.org/.../enlargeimage6073.html  

 

≥ 15: dépression majeure. 

≥20: dépression majeure sévère. 

Pas de validation en français. 
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Annexe 14 : CRAFFT-ADOSPA et son interprétation 

Extrait de l’article 21 

 

1. Es-tu déjà monté(e) dans une voiture conduite par quelqu’un qui avait trop bu ? 

2. Utilises-tu de l’alcool pour te détendre, te sentir mieux ou pour « tenir le coup  »? 

3. T’arrive-t-il de boire de l’alcool quand tu es seul(e) ? 

4. As-tu déjà oublié des choses que tu dois faire après avoir bu de l’alcool ? 

5. As-tu eu des problèmes en consommant de l’alcool ? 

6. Ta famille ou tes amis t’ont-ils dit que tu devrais réduire ta consommation d’alcool? 

7. As-tu déjà conduit un véhicule à 2 roues (vélo, scooter, moto, etc.) après avoir trop bu ? 

 

Les réponses peuvent être souvent, parfois ou jamais 

Deux réponses affirmatives indiquent qu’une prise en charge est nécessaire. 
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Annexe 15 : DEP-ADO et son interprétation 
www.risqtoxico.ca/documents/DEP-ADO_fr_V3.2_2008.pdf  
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Annexe 16 : Screening medical inventory du Pr SL.Hammar 
Extrait de l’article 57 

1. Do you have frequent headaches? 

2. Do you seem to tire easily? 

3. Do you get short of breath or wheeze? 

4. Do you often have stomach aches? 

5. Do you often have backaches or sore bones or joints?  

6. Are you allergic to anything? 

7. Do you sleep well most of the time? 

8. Do you have frequent dreams or nightmares? 

9. Are you concerned about your weight? 

10. Are you worried about your height? 

11. Do you get easily upset? 

12. Do you think something is wrong with your heart?  

13. Are you worried you might have cancer? 

14. Are you satisfied with your progress in school? 

15. Do you think something is wrong with your eyes? 

16. Are you having problems with your parents? 

17. Do you think something is wrong with your skin? 

18. Does it burns when you urinates? 

19. Do you have questions about contraception? 

20. Is there any questions about sexual matters you will life to ask? 

21. Are there any questions about pregnancy you will like to ask? 

22. Do you have questions about discharge or venereal disease? 

23. Do you think something is wrong with your health? 

24. Are you concerned about your sexual development or sexual feelings? 

25. Do you have questions about drugs or alcohol? 

26. Are there any other questions or concerns that you would like to discuss with the doctor? 
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Annexe 17 : Questionnaire de Brown et Henderson (version adolescent) 
Extrait de l’article 58 
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Annexe 18 : Questionnaire de Brown et Henderson (version parent) 
Extrait de l’article 58  
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Annexe 19 : Questionnaire de Prazar (version adolescent) 
Extrait de l’article 59 
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Annexe 20 : Questionnaire de Prazar (version parent) 

Extrait de l’article 59  
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Annexe 21 : Younger adolescent questionnaire 

www.ama-assn.org 
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Annexe 22 : Middle age adolescent questionnaire 
www.ama-assn.org 
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Annexe 23 : Parent/guardian questionnaire 
www.ama-assn.org 
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RESUME  

L’adolescence est considérée comme une période de bonne santé, mais elle peut aussi se 

révéler à risque. L’objectif de ce travail est de développer un auto-questionnaire de dépistage 

transversal pour la consultation de médecine générale. 

Nous avons réalisé une analyse descriptive rétrospective, des données recueillies à l’aide de 

l’auto-questionnaire utilisé à l’Espace Santé Jeunes de Nanterre, puis une synthèse de la 

littérature sur les auto-questionnaires de dépistage. Enfin, nous avons évalué la faisabilité et 

l’acceptabilité du nouvel outil. 

Les jeunes ayant consulté à l’ESJ de Nanterre en 2011 provenaient principalement du milieu 

de l’insertion socio-professionnelle. Leur problématique de santé était le mal-être, l’addiction 

et les questions liées à la vie relationnelle et sexuelle. La recherche bibliographique a permis 

d’identifier 12 auto-questionnaires. Sept de ces questionnaires concernaient les troubles de 

l’humeur, deux les troubles du comportement alimentaire, deux les consommations excessives 

(drogue, alcool, tabac) et un, plus global permettait de mettre en évidence la plupart des 

comportements et conduites à risque chez l’adolescent. C’est ce dernier qui a été choisi par 

l’équipe de l’ESJ de Nanterre et validé sur un échantillon de jeunes consultant dans ce centre. 

Les autres outils retrouvés par notre recherche viendront le compléter afin d’aider au 

diagnostic des pathologies les plus courantes chez l’adolescent. 

Améliorer le dépistage et la prise en charge des adolescents par les médecins généralistes, est 

capital, afin de renforcer leur travail en réseau avec les différentes structures d’accueil 

spécialisées pour adolescents. 

MOTS CLES : 

Adolescents, Auto-questionnaire, Comportements à risque, Dépistage, Médecine Générale. 


