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INTRODUCTION 

 

Les enfants et les adolescents représentent 25% de la population française (1) et leur état 

de santé est globalement satisfaisant, malgré des inégalités sociales importantes (2). Leur 

santé mentale fait partie intégrante de leur santé globale (3) et suscite une attention 

croissante ces 30 dernières années. En 2001, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

estimait que 20% des enfants dans le monde étaient atteints de trouble psychique et que 

le poids des troubles mentaux parmi l’ensemble des maladies devait augmenter de 50% 

en 2020. Ces troubles deviendraient l’une des cinq principales causes de morbidité chez 

l’enfant (4) (5). On estime aujourd’hui qu’un quart des jeunes a eu un trouble psychique 

l’année passée et qu’un tiers d’entre eux en aura un durant leur vie (6).  Entre 0 et 6 ans, 

17% des enfants souffre de troubles psychiques (7). Les quelques données françaises 

concordent avec les données d’enquêtes internationales pour estimer que le taux des 

enfants d’âge scolaire souffrant de troubles psychiques se situerait autour de 12 % (5) 

 

Le dépistage et le traitement des troubles psychiques doivent être entrepris le plus tôt 

possible. En effet, un trouble mental se déclarant à un âge précoce est souvent associé à 

une plus grande sévérité des troubles, à leur persistance ainsi qu’à l’absence de réponse 

au traitement (8). Les troubles psychiques chez l’enfant limitent le développement de 

leurs compétences affectives, sociales et instrumentales (9). Non traités, ils ont un impact 

négatif sur la santé mentale future et entraînent aussi des risques de comportement 

addictif, d’échec scolaire, de chômage et d’autres difficultés sociales (10). Les études 

rétrospectives et prospectives montrent que les troubles psychiques de l’adulte 

commencent bien souvent durant l’enfance et l’adolescence (6). 
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Les médecins généralistes ont un rôle majeur pour le dépistage et le traitement des 

troubles mentaux de l’enfant. En effet, la santé mentale de l’enfant repose sur une prise 

en charge globale associant de multiples acteurs investis dans l’éducation, la santé, les 

soins et l’accompagnement psychologique et social (11). Les médecins généralistes 

contribuent à la prise en charge primaire totale ou partielle de 80% des enfants (11) et 

doivent être capable de gérer les troubles mentaux les plus communs, notamment : 

- Identifier les patients souffrant d’un trouble mental. 

- Diagnostiquer ce trouble. 

- Savoir traiter la plupart des troubles mentaux communs et savoir en référer au 

spécialiste adéquat (12). 

 

Pourtant, il n’y a pas à l’heure actuelle de surveillance durable des troubles 

psychopathologiques dans les populations d’enfants et d’adolescents. En France il existe 

peu de données concernant la prévalence des troubles psychiques chez l’enfant, encore 

moins en médecine générale. On retrouve deux études ponctuelles réalisées dans des 

écoles primaires ; une en 1994 dans la ville de Chartres (13) et une en 2004 en région 

PACA (14). Concernant les adolescents, les études sont plus nombreuses mais souvent 

axées sur les symptômes dépressifs (15) (16) ou sur les consommations de tabac, d’alcool 

et de cannabis avec pour ces dernières un suivi régulier lors d’enquêtes en milieux 

scolaires (17). 

 

Le but de notre étude est de pallier le manque de données en décrivant la population 

pédiatrique consultant pour trouble psychique en médecine générale. 
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L’étude ECOGEN (Elément de la COnsultation en médecine GENérale) a permis de décrire 

la distribution des motifs de consultation associés aux principaux problèmes de santé 

(résultats de consultation) pris en charge en médecine générale en France (18). 

 

A partir de cette base de données nous avons comme objectif principal de 

déterminer la prévalence des consultations pour troubles psychiques chez l’enfant 

et l’adolescent en médecine générale. 

 

Les objectifs secondaires seront de déterminer :  

- Les types de pathologies psychiques de l’enfant et de l’adolescent 

rencontrés en consultation de médecine générale. 

- Les procédures mises en place par le praticien, à savoir un traitement par 

l’écoute ou les conseils, un traitement pharmacologique ou un transfert 

vers un autre thérapeute. 

- L’influence du lieu d’exercice du médecin généraliste sur les troubles 

psychiques et les procédures mises en place. 
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MÉTHODE D’ÉTUDE 

 

Etude ECOGEN  
 

L’étude ECOGEN (18) est une étude épidémiologique, descriptive, transversale, 

multicentrique menée sur le territoire national français par le Collège National des 

Généralistes Enseignants (CNGE) durant la période de décembre 2011 à avril 2012. Les 

données ont été recueillies par 54 internes volontaires dans 128 cabinets de médecine 

générale ambulatoire répartis sur 27 départements universitaires de médecine générale 

(annexe 1). Au niveau local, le recueil des données était coordonné par des chefs de 

clinique ou des enseignants en médecine générale.  

 

Chaque interne devait recueillir un minimum de 400 consultations pendant la durée de 

l’étude. Le recueil s’effectuait sur une journée de consultation, ou deux demi-journées par 

semaine, dans la limite de 20 consultations incluses par semaine. Les données ont été 

recueillies au moyen d’une grille d’observations (annexe 2) puis saisies en différé dans 

une base de données en ligne. L’ensemble des données de ces grilles (notamment les 

motifs de consultations, les procédures et les résultats de consultations associés) était 

codé à partir de la deuxième édition de la Classification Internationale des Soins Primaires 

(CISP-2) (annexe 3). 

 

La CISP-2 (19) est la version française de la 2ème édition de l’International Classification 

of Primary Care (ICPC) développée par l’Organisation internationale des médecins 

généralistes (WONCA en anglais). Elle appartient à la famille des classifications de l’OMS 
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et est reconnue comme une classification de référence en médecine générale. Elle est 

centrée sur le contact patient-soignant à la différence d’autres classifications comme la 

CIM-10 (10ème édition de la Classification Internationale des Maladies de l’OMS) qui 

contient des éléments centrés sur les diagnostics. La CISP-2 permet de recueillir les 

données de trois éléments de la consultation : les motifs (exprimés par le patient), les 

procédures de soins (réalisées ou programmées) et les diagnostics (élaborés par le 

médecin). Elle est structurée en 17 chapitres désignant chacun un appareil organique 

(respiratoire, digestif, etc.) incluant un chapitre psychologique et un social. Chaque 

chapitre est formé par sept composants : 

- symptômes et plaintes, 

- procédures diagnostiques et préventives, 

- procédures thérapeutiques et médications, 

- résultats d’examens complémentaires, 

- procédures administratives, 

- références et autres motifs de contact, 

- diagnostics et maladies. 

Ces deux éléments, chapitres et composants, constituent une classification comportant 

1400 rubriques. À chaque rubrique est associé un code comprenant trois caractères 

alphanumériques, dont une lettre désignant le chapitre concerné suivi de deux chiffres 

spécifiant la rubrique. Par exemple, si P est utilisé pour Psychologique et -45 pour 

« recommandation/éducation santé/avis/régime », P45 est traduit comme : 

« recommandation, éducation à la santé, avis concernant un problème psychologique ». 

Les rubriques correspondent aux problèmes de santé courants en médecine générale, 

dont la fréquence est supérieure à 0,5 pour 1000 consultations par an. 
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Les patients inclus dans l’étude ECOGEN répondaient aux critères suivants :  

- Avoir une consultation par le Maitre de Stage Universitaire (MSU) au cabinet ou 

à son domicile (le domicile pouvant être la maison de retraite) ;  

- Ne pas avoir exprimé son refus de participation. 

Tous les MSU accueillant un interne-investigateur étaient inclus dans l’étude, sauf refus 

de leur part pour répondre au questionnaire concernant l’exercice professionnel.  

Les informations recueillies concernant les patients étaient : 

- l’âge, 

- le sexe, 

- la catégorie socio-professionnelle, 

- le lieu de consultation (cabinet ou visite), 

- le caractère nouveau ou connu du patient, 

- la durée de la consultation, 

- les résultats de consultation. 

Pour chaque résultat de consultation étaient précisés : les motifs de consultation, les 

procédures de soins réalisées et programmées (systématiquement précisées en texte 

libre sauf pour les examens médicaux [procédures -30, -31], les analyses de sang 

[procédure -34], les vaccinations/médications préventives [procédure -44] et les 

médications thérapeutiques [procédure -50]). L’ensemble de ces données était recueilli 

en texte libre, sur une grille d’observation, au cours de chaque consultation et pour chaque 

patient (annexe 2). Le cas échéant, les données de non-inclusion des patients étaient 

recueillies. 
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Concernant les maîtres de stage universitaire, les caractéristiques suivantes ont été 

recueillies par un deuxième questionnaire (annexe 5) : 

- âge, 

- sexe, 

- milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain, code postal et ville de résidence), 

- secteur conventionnel, 

- mode d’exercice (seul ou en groupe), 

- nombre annuel de consultations (RIAP 2010), 

- réception de visiteurs médicaux de l’industrie pharmaceutique. 

 

Une déclaration fut établie au nom du CNGE auprès du Comité Consultatif sur le 

Traitement de l'Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé 

(CCTIRS) puis de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Bien 

que cette étude d’observation ne modifie pas les pratiques habituelles des médecins, et 

n’entre pas a priori dans le cadre de la loi Huriet, une déclaration a été adressée auprès 

d’un Comité de Protection des Personnes (CPP). Une affiche d’information des patients 

était apposée dans les cabinets des MSU concernés. Une autorisation d’utilisation de la 

CISP-2 a été demandée auprès de la WONCA, à titre dérogatoire, compte tenu du non 

acquittement des droits relatifs à cette classification par la France jusqu’à présent. 

 

Après sa constitution, le comité scientifique de l’étude ECOGEN a restitué la base de 

données des consultations à chaque interne investigateur, ainsi que les données 
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recueillies auprès des maîtres de stage universitaire. La base de données sous format 

Excel était classée par consultation. 

 

Cette étude ancillaire a été approuvée par le Pr LETRILLART, coordonnateur principal de 

l’étude ECOGEN. 
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Extraction des données 
 

Nous nous sommes inspirés de l’étude ECOGEN PSY réalisée par Dr Vacher (20) et de 

l’étude d’Ibanez et al. (21) pour étudier les données de la sphère psychique. ECOGEN PSY 

a étudié l’influence des motifs et résultats de consultation appartenant au chapitre 

psychologique de la CISP-2 sur la durée de consultation en médecine générale. L’étude 

d’Ibanez et al. est une étude ancillaire d’ECOGEN qui s’est attachée à décrire les troubles 

psychiques chez l’adulte. 

 

À partir de la base de données ECOGEN, nous avons extrait les consultations concernant 

les patients âgés de 0 à 18 ans inclus (année de naissance de 1994 à 2012). Les données 

ne comportant que les années de naissance, nous avons décidé d’inclure aléatoirement la 

moitié des patients nés en 1994 afin d’exclure les patients pouvant avoir 19 ans lors du 

recueil de donnée. 

 

Nous avons ensuite extrait toutes les consultations ayant au moins un motif de 

consultation (MC) ou un résultat de consultation (RC) appartenant au chapitre « P ou 

Psychologique » de la CISP-2 (annexe 2). 
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Classification des données 
 

Pour permettre une meilleure lisibilité au sein de ces MC et RC psychologiques (P), nous 

avons entrepris une classification des données par groupes de pathologies de 

significations médicales apparentées, par groupes de procédures de significations 

apparentées mises en place par les MSU et par classes d’âge.   

Les groupes de pathologies de significations médicales apparentées ont été constitués en 

se rapprochant des classifications existantes. Les systèmes de classification des troubles 

psychiques de l’enfance et de l’adolescence les plus utilisés sont le 5ème chapitre (Troubles 

mentaux et du comportement) de la CIM-10 (22) et le DSM-5 (Manuel Diagnostic et 

Statistique des troubles mentaux de l’American Psychiatric Association, 5ème édition) (23). 

Il s’agit de classifications syndromiques permettant une cohérence des diagnostiques 

pour la recherche. Il existe également une Classification Française des Troubles Mentaux 

de l’Enfant et de l’Adolescent (CFTMEA) (24) dont la principale caractéristique est de 

restituer les symptômes manifestes dans une approche du fonctionnement psychique 

global de l’enfant (25). 

A partir de ces classifications (CIM-10, DSM-5 et CFTMEA) et des MC et RC « P » obtenus 

dans notre étude et existant dans la CISP-2, nous avons formé les groupes de pathologies 

de significations médicales apparentées suivants : 

- « Groupe Anxiété/Phobie » composé de [P01, P02, P74, P79, P82] ; 

- « Groupe Dépression » composé de [P03, P76, P77, P99] ; 

- « Groupe Addictions » composé de [P15, P16, P17, P18, P19] ; 

- « Groupe Psychoses et Schizophrénie » composé de [P71, P72, P73, P98] ; 

- « Groupe Troubles du Comportement » composé de [P04, P22, P23, P81] ; 

- « Groupe Troubles des Fonctions Sphinctériennes » composé de [P12, P13] ; 
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- « Groupe Troubles des Conduites Alimentaires » composé de [P11, P86] ; 

- « Groupe Troubles des Apprentissages » composé de [P10, P20, P24] ; 

- « Groupe Troubles du Sommeil » composé de P06 ; 

- « Groupe Retard Mental » composé de P85. 

Nous avons également créé des groupes de significations apparentées concernant les 

procédures mises en place par les médecins : 

- « Groupe procédures physiques » composé de [-30, à -44] ; par exemple un 

examen médical ou une analyse de sang. 

- « Groupe procédures psychologiques » composé de [-45, -58] ; par exemple des 

recommandations ou des conseils thérapeutiques. 

- « Groupe prescription de médicament » composé de [-50] 

- « Groupe référence à un médecin ou à un autre thérapeute » composé de [-66, 

-67, - 68] 

- « Groupe autres » composé de [-48, -49, -59, -62, -63, -69] 

Nous avons réparti les enfants par classes d’âge correspondant aux âges scolaires : 

- De 0 à strictement inférieur à 3 ans. 

- De supérieur ou égal à 3 ans à strictement inférieur à 6 ans. 

- De supérieur ou égal à 6 ans à strictement inférieur à 11 ans. 

- De supérieur ou égal à 11 ans à strictement inférieur à 15 ans. 

- De supérieur ou égal à 15 ans à strictement inférieur à 19 ans. 

Les autres données qui nous intéressaient étaient :  

- Le sexe de l’enfant, 
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- Le statut : 

o Régime général [A] ; 

o ALD [ALD] (regroupé avec les patients en invalidité [I] et en accident du 

travail [T]) ; 

o AME [E] ou CMU [C], 

- La catégorie socio-professionnelle : 

o sans activité ; 

o étudiant ou avec activité professionnelle, 

- Le caractère connu ou nouveau du patient, 

- La durée de consultation, 

- Le nombre de MC et RC, 

- Le caractère primaire du motif « P » dans les MC et/ou RC ou non, 

- Le lieu d’exercice du MSU à savoir rural, semi-rural ou urbain. 

Nous avons comparé l’ensemble de ces données entre les enfants avec un MC ou RC « P » 

et les enfants sans MC ou RC « P ». 
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Analyse statistique 
 

L’analyse statistique a été réalisée avec Dr. LEFEBVRE François, biostatisticien au 

laboratoire de biostatistique de la faculté de médecine de Strasbourg. Elle a comporté une 

partie descriptive et une partie interférentielle. 

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s’est faite en donnant pour 

chaque variable, les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, 

premier et troisième quartiles) ainsi que les paramètres de dispersion (variance, écart-

type, étendue, écart interquartile). Le caractère gaussien des données a été vérifié par le 

test de Shapiro-Wilk et par des diagrammes quantiles quartiles. 

Le descriptif des variables qualitatives s’est fait en donnant les effectifs et proportions de 

chaque modalité dans l’échantillon. Chaque fois que cela a été utile, des tableaux croisés 

ont été fournis avec effectifs, proportions par ligne, proportions par colonne et 

proportions par rapport au total, pour chaque case du tableau. 

L’analyse interférentielle pour les variables qualitatives s’est faite soit avec un test du χ2 

soit avec un test exact de Fisher, selon les effectifs théoriques des tableaux croisés. Des 

tests post-hoc ont été réalisés avec la correction du risque alpha de Benjamini et 

Hochberg. 

Les comparaisons de variables quantitatives entre groupes ont été réalisées soit par un 

test de Student lorsque la variable d’intérêt était gaussienne, soit par un test non 

paramétrique dans le cas contraire (test de Mann-Whitney-Wilcoxon). Pour les 

comparaisons entre plus de deux groupes, les analyses ont été faites soit par une analyse 

de la variance (cas gaussien) soit par son équivalent non paramétrique, à savoir le test de 
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Kruskall-Wallis (données non gaussiennes). Des tests post-hoc ont été réalisés avec la 

correction du risque alpha de Bonferroni-Holm. 

Une analyse multivariée a été faite avec régression logistique sur l’ensemble des variables 

significatives (p<0,1) lors de l’analyse univariée. Une méthode de sélection descendante 

pas à pas basée sur la minimisation de l’AIC a été réalisée. 

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel R dans sa version 3.4. ainsi qu’avec tous les 

progiciels requis pour mener à bien les analyses. 
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Conflits d’intérêts 
 

L’étude ECOGEN a été financée par les laboratoires Pfizer et le collège National des 

Généralistes Enseignants sans implication dans les analyses statistiques ni dans l’écriture 

de l’article. 

Les auteurs de cette étude ancillaire déclarent ne pas avoir de conflits d’intérêts.  
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RÉSULTATS 

 

L’étude ECOGEN a recueilli 20781 consultations par 54 internes issus de 27 facultés de 

médecine en stage chez 128 MSU (85 hommes soit 66,4% et 43 femmes soit 33,6%) 

répartis en France sur une période de décembre 2011 à avril 2012 inclus. 168 patients 

ont exprimé leur refus de participer à l’étude. Les données de 20613 consultations ont 

donc pu être exploitées. 

 

Données sociodémographiques 
 

Parmi ces 20613 consultations, 3756 concernaient des patients mineurs, 1875 garçons et 

1881 filles. La moyenne d’âge était de 6,5 ans avec proportionnellement moins de 

consultations avec l’avancée en âge. Ils étaient en majorité (91,8%) au régime général. 

Un patient a été exclu en raison d’une incohérence entre l’année de naissance (1994), le 

statut (retraité), et les motifs de consultation (arthrose et hypertension artérielle).  

 

106 patients mineurs avaient un RC ou un MC avec au moins un P selon la CISP-2. Ces 

patients avaient en moyenne 11,4 ans et étaient plus âgés que les patients mineurs ne 

consultant pas pour trouble psychique (p<0,0001). La proportion de patients consultant 

pour un MC ou un RC P était plus importante avec l’avancée en âge (p<0,0001). 

Un tiers des patients était des adolescents entre 15 et 18 ans, un quart avait entre 11 et 

14 ans, plus d’un cinquième des enfants avait entre 6 et 10 ans, 12,3% des enfants avait 

entre 3 et 5 ans et 7,6% moins de 3 ans. 
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Parmi l’ensemble des patients mineurs 0,6% des patients de moins de 3 ans consultait 

pour un trouble psychique, 1,7% avait entre 3 et 5 ans, 3,3% entre 6 et 10 ans, 5,3% entre 

11 et 14 ans et 8,3% entre 15 et 18 ans. 

Les patients consultant pour un trouble psychique étaient en majorité au régime général 

(85,9%) mais avec une proportion plus importante de patients en ALD (p<0,0001). 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients mineurs 

 
Légende : P : motif de consultation ou résultat de consultation psychique ; CMU : Couverture 
Médicale Universelle ; AME : Aide Médicale d’Etat ; ALD : Affection Longue Durée ; AT : 
Accident du Travail ; NS : Non Significatif. 
Les pourcentages sont présentés en lignes pour la ligne du total de patients. 
Les pourcentages sont présentés en colonnes dans les autres rubriques (pourcentage selon la 
population totale, de mineurs sans « P » ou de mineurs « P »). 

 

 Patients 
mineurs 

Patients 
mineurs sans P 

Patients 
mineurs P 

p 

Total de 
patients 

3756 
 

3650 (97,2%) 106 (2,8%)  

SEXE 

Garçons 
 

1875 (49,9%) 
 

1822 (49,9%) 53 (50,000%)  
P = 1 

Filles 
 

1881 (50,1%) 1828 (50,1%) 53 (50,000%) 

CLASSE D’AGE 

< 3 ans 1374 (36,6%) 1366 (37,4%) 8 (7,6%)  

 

p<0,0001 

⩾ 3 - < 6 ans 755 (20,1%) 742 (20,3%) 13 (12,3%) 

⩾ 6 - < 11 ans 717 (19,1%) 693 (19,0%) 24 (22,6%) 

⩾ 11 - < 15 ans 489 (13,0%) 463 (12,7%) 26 (24,5%) 

⩾ 15 - < 19 ans 421 (11,2%) 386 (10,6%) 35 (33,0%) 

Moyenne d’âge 6,5 ans 6,4 ans 11,4 ans p<0,0001 

COUVERTURE MALADIE 

Aucune 
Exonération 

3448 (91,8%) 3357 (92,0%) 91 (85,9%) NS 

CMU et AME 268 (7,1%) 260 (7,1%) 8 (7,5%) 

ALD, Invalidité, 
AT 

40 (1,1%) 33 (0,9%) 7 (6,6%) p<0,0001 

ACTIVITE 

Activité 49 (1,3%) 47 (1,3%) 2 (1,9%) NS 

Sans Activité 3707 (98,7%) 3603 (98,7%) 104 (98,1%) 
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Figure 1: Proportion (%) en fonction de l'âge des patients mineurs 
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Données concernant les consultations 
 

Les patients mineurs étaient en majorité connus du MSU. 

La durée de consultation était en moyenne de 15 minutes et 2 secondes avec un nombre 

moyen de MC et RC respectivement de 1,999 et 1,464. 

 

Les patients mineurs consultants pour un problème psychique étaient en majorité connus 

du MSU. 

La durée de leurs consultations était en moyenne 4 min plus longue, 18 min. 54 sec. vs 15 

min. 2 sec. (p<0,0001), avec un nombre de MC et RC plus important, respectivement de 

2,679 et 2,189 (p<0,0001). 

Le premier motif de consultation était de nature psychologique pour 48 des 106 

consultations (45,5%). 

Un total de 58 consultations (54,7%) a eu lieu en milieu urbain, 27 (25,5%) en milieu 

semi-rural et 21 (19,8%) en milieu rural. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des consultations pour patients mineurs 

 
Légende : P : motif de consultation ou résultat de consultation psychique ; MSU : Maître de 
Stage Universitaire ; MC : Motif de Consultation ; RC : Résultat de Consultation. 
Les durées de consultation, les nombres de MC et de RC sont des moyennes. 
Les pourcentages sont présentés en colonnes (pourcentage selon la population de patients 
mineurs, de mineurs sans « P » ou de mineurs « P »). 

 

  

  
Patients 
mineurs 

 
Patients 

mineurs sans P 

 
Patients 

mineurs P 

 
p 

Total de 
patients 

3756 
 

3650 106  

Patients Connu 
du MSU 

3425 (91,2%) 3328 (91,2%) 97 (91,5%)  

NS 

Patients Non 
Connu du MSU 

331 (8,8%) 
 

322 (8,8%) 9 (8,5%) 

Durée de 
consultation 
[IC moyenne] 

15 min 2 sec. 

[14,768-15,284] 

14 min 55 sec. 

[14,653-15,173] 

18 min 54 sec. 

[17,206-20,606] 

p<0,0001 

Nombre de MC 
 

[IC moyenne] 

1,999 

[1,965-2,034] 

1,979 

[1,945-2,014] 

2,679 

[2,401-2,957] 

p<0,0001 

Nombre de RC 
 

[IC moyenne] 

1,464 

[1,441-1,488] 

1,443 

[1,420-1,466] 

2,189 

[1,986-2,391] 

p<0,0001 
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Analyse par groupes de pathologies 
 

Les analyses par groupes de pathologies ont été faites sur 105 patients. En effet, le patient 

1379 a été exclu en raison d’une incohérence entre l’âge du patient (3,4 ans) et le résultat 

de la consultation (P23 : trouble du comportement de l’adolescent). 

Un patient avec un RC « P24 : problème spécifique de l’apprentissage » a été classé dans 

le groupe « Trouble du comportement » car le verbatim indiquait qu’il s’agissait d’un 

« TDAH : trouble de déficit de l’attention/hyperactivité » et les MC étaient « P50 : 

renouvellement d’ordonnance de ritaline » et « P63 : suivi de TDAH ». 

Un patient avec un RC « P22 : S/P du comportement de l’enfant » a été classé dans le 

groupe « Trouble des apprentissages » car le verbatim indiquait qu’il s’agissait d’un 

« trouble du langage » et le MC était une demande de prescription de séances 

d’orthophonie. 

 

Les résultats suivants sont présentés à partir de cette population. Les pourcentages se 

réfèrent à la population de patients présentant des troubles psychiques, et non à l’ensemble 

des enfants consultants. 

 

La majorité des patients (94) n’avait qu’un MC et/ou RC appartenant à des groupes 

pathologies différents, dix patients en avaient deux et un patient en avait trois. Ces 

derniers ont alors été comptés dans les deux ou trois groupes de pathologies 

respectivement. Parmi ces onze patients avec plus d’un MC ou RC « P », neuf avaient entre 

15 et 18 ans. 
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La majorité des motifs de consultation psychique concernait les syndromes anxieux et les 

phobies (27 patients), les troubles du comportement (26 patients), les troubles du 

sommeil (18 patients) et les troubles des apprentissages (15 patients). Ensuite, 10 

patients venaient pour des addictions, 6 pour dépression, 6 pour troubles des fonctions 

sphinctériennes, 5 pour troubles des conduites alimentaires, 2 pour retard mental et 2 

pour psychose et schizophrénie. 

 

Les troubles anxiété/phobie, les troubles du sommeil et les addictions concernaient 

particulièrement les adolescents entre 15 et 18 ans (respectivement 33,3 % avec 

p=0,0245 vs les 3-5ans, 20% et 17,8 % des MC ou RC P concernant les 15-18 ans). Entre 

3 et 14 ans les enfants souffraient majoritairement de troubles du comportement (50,0% 

des MC ou RC P des enfants entre 3 et 5 ans avec p=0,0015 vs les 15-18ans, 28,0% entre 

6 et 10 ans avec p=0,0282 vs les 15-18 ans et 33,3% entre 11 et 14 ans avec p=0,0068 vs 

les 15-18 ans). Les enfants entre 6 et 10 ans consultaient dans 20,0% des cas pour des 

troubles des apprentissages. Entre 11 et 14 ans, 22,2% des enfants consultaient pour des 

troubles anxieux. Seulement 8 patients de moins de 3 ans ont consulté pour des troubles 

psychiques lors de l’étude dont 3 pour troubles des apprentissages et 3 pour troubles du 

sommeil. 

Les filles souffraient plus de troubles anxieux (17 MC et/ou RC « P » vs 10, p=0,1126) et 

de troubles des conduites alimentaires (5 vs 0, p=0,0273) et les garçons de troubles du 

comportement (19 vs 7, p = 0,0088). 
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Tableau 3 : Répartition des patients par groupes de pathologies 

 

Légende : MC : Motif de Consultation ; RC : Résultat de Consultation ; P : Motif Psychique. 

Les pourcentages sont présentés en colonnes (pourcentages selon l’ensemble des RC ou MC 

« P », pourcentages parmi l’ensemble des RC ou MC « P » chez les filles ou chez les garçons). 

* certains de ces patients présentent plusieurs motifs ou résultats de consultation 

appartenant à des groupes de pathologies différents. 

** dont 10 patients appartenant à 2 groupes de pathologies différents et un patient à 3 

groupes. 

 

Groupes de 
pathologies 

Nombre de MC 
ou RC P 

 
Filles 

 
Garçons 

 
p 

 
Anxiété/Phobie 

27 (23,1%)* 17 (29,3%) 10 (16,9%) 0,1126 

Troubles du 
Comportement 

26 (22,2%)* 7 (12,1%) 19 (32,2%) 0,0088 

Troubles du 
Sommeil 

18 (15,4%)* 8 (13,8%) 10 (16,9%) 0,6362 

Troubles des 
Apprentissages 

15 (12,8%) 8 (13,8%) 7 (11,9%) 0,7550 

 
Addictions 

10 (8,6%)* 5 (8,6%) 5 (8,5%) 1 

Troubles des 
Fonctions 

Sphinctériennes 

6 (5,1%) 3 (5,2%) 3 (5,1%) 1 

 
Dépression 

6 (5,1%)* 3 (5,2%) 3 (5,1%) 1 

Troubles des 
Conduites 

Alimentaires 

5 (4,3%) 5 (8,6%) 0 0,0273 

Psychose et 
Schizophrénie 

2 (1,7%) 1 (1,7%) 1 (1,7%) 1 

 
Retard Mental 

2 (1,7%) 1 (1,7%) 1 (1,7%) 1 

Total 117** 58 59 1 
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Figure 2 : Répartition des groupes de pathologies en fonction du sexe 

 

 
Légende : Les résultats marqués d’une étoile correspondent aux résultats statistiquement 

significatifs. 
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Tableau 4 : Répartition par groupes de pathologies selon la classe d’âge 

 
Légende : T. : Troubles ; F. : Fonctions ; C. : Conduites ; Schizoph. : Schizophrénie. 
Les pourcentages sont présentés en colonnes (pourcentage selon la classe d’âge). 
* Certains de ces patients appartiennent à 2 ou 3 groupes de pathologies différents. 
 

 

     Age 
 
Pathologies 

 
< 3 ans 

 
⩾ 3 - < 6 ans 

⩾ 6 - 
< 11 ans 

⩾ 11 - 
< 15 ans 

⩾ 15 -  
< 19 ans 

Anxiété/ 
Phobie* 

 
1 (12,5%) 

 
0 

 
5 (20,0%) 

 
6 (22,2%) 

 
15* (33,3%) 

T. du 
comporte-

ment* 

 
1 (12,5%) 

 
6 (50,0%) 

 
7 (28,0%) 

 
9 (33,3%) 

 
3*(6,7%) 

T. des 
apprentis-

sages 

 
3 (37,5%) 

 
2 (16,7%) 

 
5 (20,0%) 

 
3 (11,1%) 

 
2 (4,4%) 

Troubles 
du 

sommeil* 

 
3 (37,5%) 

 
0 

 
3* (12,0%) 

 
3* (11,1%) 

 
9* (20,0%) 

 
Addictions* 

 
0 

 
0 

 
0 

 
2 (7,4%) 

 
8* (17,8%) 

T. des F. 
sphinctérien

nes 

 
0 

 
1 (8,3%) 

 
4 (16,0%) 

 
1 (3,7%) 

 
0 

 
Dépression* 

 
0 

 
1 (8,3%) 

 
0 

 
1 (3,7%) 

 
4* (8,9%) 

T. des C. 
alimentaire 

 
0 

 
0 

 
1 (4,0%) 

 
1 (3,7%) 

 
3 (6,7%) 

Psychose et 
Schizoph. 

 
0 

 
0 

 
0 

 
1 (3,7%) 

 
1 (2,2%) 

Retard 
Mental 

 
0 

 
2 (16,7%) 

 
0 

 
0 

 
0 

 
Total 

 
8 

 
12 

 
25* 

 
27* 

 
45* 
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Analyse par procédures mises en place 
 

Au total 220 procédures associées aux problèmes psychiques ont été mises en place. 

Un tiers des procédures était des procédures psychiques, c’est-à-dire à type de 

recommandations, d’éducation de santé, d’avis, de conseils thérapeutiques ou d’écoute. 

Dans 96% des cas elles ont été réalisées pendant la consultation (n=71 sur 74). Elles 

étaient significativement plus nombreuses que les autres procédures (p=0,047 vs les 

procédures physiques et p⩽0,0001 vs toutes les autres procédures). 

Un quart des procédures était des procédures physiques. Dans la majorité des cas 

(85,5%), elles correspondaient à l’examen clinique. Très peu d’examens paracliniques ont 

été pratiqués (n=8). 

 

Tableau 5 : Procédures « P » mises en place 

Procédures psychiques  74 (33,7%) 

Procédures physiques 55 (25,0%) 

Prescriptions médicales 39 (17,7%) 

Référence à un professionnel 33 (15,0%) 

Autres 19 (8,6%) 

Total 220 
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Les procédures psychiques étaient dans 28,9% des cas utilisées chez les patients souffrant 

d’un trouble anxieux et dans un quart des cas chez les patients atteint de troubles du 

sommeil. 

Les procédures physiques étaient réalisées pour 30,3% d’entre-elles chez les patients 

atteints d’un trouble anxieux. 

Les prescriptions médicamenteuses étaient représentées chez les patients anxieux, les 

patients avec trouble du comportement et les patients avec trouble du sommeil pour 

respectivement 31,3%, 25% et 22,9% d’entre elles. Seulement 15 prescriptions sur 39 

étaient précisées par des verbatim dont quatre appartenant à deux groupes de pathologie 

différents et une à trois groupes. 

Chez les patients anxieux six prescriptions étaient précisées par un verbatim : 

« somnifère », « spasmodine », « Atarax », « magnéB6 », « pour dormir », « anxiolytique » 

et « ordonnance vitamines ». 

Chez les patients avec troubles du comportement trois prescriptions étaient précisées : 

« ritaline » dans les trois cas. 

Chez les patients avec troubles du sommeil huit prescriptions étaient précisées : deux fois 

« somnifère », deux fois « anxiolytique » puis une fois « traitement symptomatique », 

« homéopathie », « ordonnance vitamines », « hypnotique ». 

Chez les patients atteints de dépression quatre prescriptions étaient précisées : 

« hypnotique », « anxiolytique », « Seroplex », « ordonnance vitamines ». 

Les ordonnances n’étaient pas détaillées parmi les autres groupes de pathologie. 

L’orientation vers un autre professionnel concernait dans 35,1% des cas des patients avec 

un trouble des apprentissages (orthophoniste quasiment exclusivement) et dans plus 
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d’un quart des cas les patients atteints de troubles du comportement (principalement des 

psychologues). 
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Tableau 6 : Procédures mises en place en fonction des pathologies 

 
Légende : Proc. : Procédures ; Patho. : Pathologies ; Pres. Médic. : Prescriptions 
médicamenteuses ; Réf. : référence. ; T. du comp. : Troubles du comportement ; T. des 
appren. : Troubles des apprentissages ; T. des F. sphinc. : Troubles des fonctions 
sphinctériennes ; T. des C. alimentaires : Troubles des Conduites alimentaires ; Schizo. : 
Schizophrénie. 
*Certaines de ces procédures ont été comptées deux fois (trois fois dans un cas) dans les cas 
des patients appartenant à des groupes de pathologies différents. 

 

  

  Proc. 
 

Patho. 

Procédures 
psychiques 

(n=90) 

Procédures 
physiques 

(n=66) 

Pres.  
Médic. 
(n=48) 

Réf. à un 
profession-
nel (n=37) 

Autres 
 (n=21) 

Anxiété/ 
Phobie 

26* 20* 15* 4* 4* 

T. du  
comp.  

13* 14* 12* 10* 4 

Troubles du 
sommeil 

22* 13* 11* 3* 2* 

T. des 
appren. 

1 4 1 13 4 

Addictions 9 4* 1* 3 2* 

T. des F. 
sphinc. 

5 4 2 0 0 

Dépression 7* 2* 4* 3* 2 

T. des C. 
alimentaires 

5 5 1 0 0 

Psychose et 
Schizo. 

2 0 1 0 1 

Retard 
Mental  

0 0 0 1 2 
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Analyse par zones géographiques 
 

Les consultations ont été menées par 65 MSU différents dont 34 (52,31%) en zone 

urbaine, 17 (26,2%) en zone semi-rurale et 14 (21,5%) en zone rurale. Cela ne différait 

pas de la répartition des 128 MSU de l’étude ECOGEN (51,5% en zone urbaine, 25,8% en 

zone semi-rurale et 22,7% en zone rurale), de même que la répartition des consultations 

pour problèmes psychiques (respectivement 54,3%, 25,7%, et 20%). 

Les patients en zone rurale consultaient plus pour des troubles du comportement (36,4% 

vs 18,8% en zone urbaine et 19,4% en zone semi-rurale, non significatif). Les patients en 

zone semi-rurale consultaient plus pour des troubles des apprentissages (16,1% des 

consultations en zone semi-rurale vs 12,5% en zone urbaine et 9,1% en zone rurale, non 

significatif). Les consultations pour anxiété/phobie étaient également un peu plus 

fréquentes en zones semi-rurale (25,8%) et rurale (27,3%) qu’en zone urbaine (20,3%) 

(résultats non significatif). Nous n’avons pas décrit de troubles du sommeil en zone rurale 

alors que respectivement 18,8% et 19,4% des MC et/ou RC « P » concernaient un trouble 

du sommeil en zone urbaine (p = 0,031) et en zone semi-rurale (p=0,035). 
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Tableau 7 : Répartition des consultations par groupe de pathologie selon le milieu d’exercice 

 

Légende :  Troubles des F. sphinctériennes : Troubles des fonctions sphinctériennes ; Troubles 
des C. alimentaires :  Troubles des conduites alimentaires. 
Les pourcentages sont présentés en colonnes (répartition selon les zones géographiques) 
  

Groupes de 
pathologie 

Zone Urbaine 
(n=64) 

Zone Semi-
Rurale 
(n=31) 

Zone Rurale 
(n=22) 

p 

Anxiété/ 
Phobie 
(n=27) 

13 (20,3%) 8 (25,8%) 6 (27,3%) p = 0,732 

Troubles du 
comportement 

(n=26) 

12 (18,8%) 6 (19,4%) 8 (36,4%) p = 0,211 

Troubles du 
sommeil (n=18) 

12 (18,8%) 6 (19,4%) 0 p = 0,063 

Troubles des 
apprentissages 

(n=15) 

8 (12,5%) 5 (16,1%) 2 (9,1%) p =0,808 

Addiction 
(n=10) 

6 (9,4%) 1 (3,2%) 3 (13,6%) p = 0,395 

Troubles des F. 
sphinctériennes 

(n=6) 

2 (3,2%) 2 (6,5%) 2 (9,1%) p = 0,460 

Dépression 
(n=6) 

   5 (7,8%)    1 (3,2%)    0 p = 0,535 

Troubles des C. 
alimentaires 

(n=5) 

3 (4,7%) 2 (6,5%) 0 p = 0,590 

Psychose/ 
Schizophrénie 

(n=2) 

2 (3,1%) 0 0 p = 1 

Retard mental 
(n=2) 

1 (1,6%) 0 1 (4,5%) p = 0,411 
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Quelle que soit la zone géographique les procédures les plus fréquentes étaient de nature 

psychique (35,7% en zone urbaine, 32,1% en zone semi-rurale et 28,9% en zone rurale). 

Les MSU ruraux avaient tendance à faire plus de prescriptions médicamenteuses (23,7% 

des procédures en zone rurale vs 17,1% en zone urbaine et 15,1% en zone semi-rurale, 

non significatif) alors que les MSU urbains avaient adressé plus souvent leurs patients à 

un autre professionnel (17,1% des procédures en zone urbaine vs 11,3% en zone semi-

rurale et 13,2% en zone rurale, non significatif). Les MSU en zone semi-rurale pratiquaient 

plus de procédures physiques (32,1% des procédures en zone semi-rurale vs 22,4% en 

zone urbaine et 23,7% en zone rurale, non significatif). 
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Tableau 8 : Procédures mises en place en fonction du milieu d'exercice 

 
Légende : MSU : Maître de Stage Universitaire. 
Les pourcentages sont présentés en colonnes (pourcentages de type de procédures par zone 
géographique) 
 

 

  

 MSU Urbain MSU Semi-
Rural 

MSU Rural p 

Procédures 
psychiques  

46 (35,7%) 17 (32,1%) 11 (28,9%) p=0,389 

Procédures 
physiques 

29 (22,4%) 17 (32,1%) 9 (23,7%) p = 0,716 

Prescriptions 
médicamenteuses 

22 (17,1%) 8 (15,1%) 9 (23,7%) p = 0,544 

Référence à un 
professionnel 

22 (17,1%) 6 (11,3%) 5 (13,2%) p = 0,567 

Autre 10 (7,7%) 5 (9,4%) 4 (10,5%) p = 0,707 

Total 129 53 38  
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Analyse multivariée 
 

Une analyse multivariée a été réalisée sur l’ensemble des variables significatives (p<0,1) 

lors de l’analyse univariée. Les facteurs qui augmentent significativement le risque d’avoir 

un RC P sont l’avancée en âge et l’affection longue durée. 

 

Tableau 9 : Facteurs augmentant le risque d'avoir un trouble psychique 

Variable OR IC 

Age (6-11) vs (0-3) 1,051 [1,013 ; 1,091] 

Age (11-15) vs (0-3) 1,080 [1,036 ; 1,126] 

Age (15-19) vs (0-3) 1,141 [1,097 ; 1,186] 

ALD vs régime général 1,352 [1,188 ; 1,538] 

 
Légende : OR : Odds Ratio ; IC : Indice de Confiance ; ALD : Affection Longue Durée. 
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DISCUSSION 

 

Résumé des données 
 

A partir des 3756 patients mineurs de l’étude ECOGEN, nous avons pu analyser 105 

consultations présentant un motif ou un résultat avec troubles psychiques. 

Ils représentaient 2,8% de notre population d’enfants. Ils étaient en moyenne plus âgés 

que les autres enfants sans différence de répartition fille-garçon. La proportion des 

enfants était inversement proportionnelle à l’âge (p<0,0001). Il y avait plus de patients en 

ALD (p<0,0001). 

La consultation était également plus longue de 4 min (p<0,0001) et les nombres de motifs 

et de résultats de consultations étaient plus importants de 0,7 motifs et 0,7 résultats 

(p<0,0001). 

Les motifs les plus fréquents étaient l’anxiété (27 MC et/ou RC « P »), les troubles du 

comportement (26), les troubles du sommeil (18) et les troubles des apprentissages (15). 

Les filles souffraient davantage de troubles anxieux et de troubles des conduites 

alimentaires et les garçons davantage de troubles du comportement. Les adolescents 

entre 15 et 18 ans étaient particulièrement atteints de troubles anxieux. Les enfants entre 

3 et 5 ans et entre 11 et 14 ans souffraient de troubles du comportement. Les enfants entre 

6 et 10 ans étaient atteints de troubles du comportement et de troubles des 

apprentissages. 

Les médecins ont réalisé 220 procédures. La majorité (33,7%) était des procédures 

psychiques. Les patients souffrant d’anxiété bénéficiaient de procédures psychiques mais 

également de prescriptions médicamenteuses. Les patients avec troubles du 
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comportement étaient enclins à avoir une prescription médicamenteuse et à être orientés 

vers un autre professionnel de santé. Les patients avec troubles des apprentissages 

avaient tendance à être orientés vers un autre professionnel. 

La moitié des médecins participant à l’étude exerçait en zone urbaine et les consultations 

ont donc eu lieu majoritairement en zone urbaine (51,5% des consultations). Les patients 

en zone rurale consultaient plus pour des troubles du comportement (36,4% des 

consultations en zone rurale) et moins pour des troubles des apprentissages (9,1%) que 

dans les zones urbaines (respectivement 18,8% et 12,5% des consultations en zone 

urbaine) et semi-rurales (respectivement 19,4% et 16,1% des consultations en zone semi-

rurale). Il n’y a pas eu de consultation pour troubles du sommeil en zone rurale. Il y avait 

légèrement plus de consultations pour troubles anxieux en zone rurale (27,3% des 

consultations en zone rurale) et semi rurale (25,8%) qu’en zone urbaine (20,3%). 

Les patients étaient plus souvent adressés à un autre professionnel en zone urbaine 

(17,1% des procédures en zone urbaine vs 11,3% et 13,2% en zones semi-rurale et 

rurale). Ils avaient plus de prescriptions médicamenteuses en zone rurale (23,7% des 

procédures en zone rurale vs 17,1% et 15,1% en zones urbaine et semi-rurale). 
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Forces et faiblesses de l’étude 
 

L’étude ECOGEN est une étude nationale, transversale et multicentrique. Elle constitue 

l’un des plus importants recueils de données en soins primaires en France. Il s’agit d’une 

des seules études permettant de décrire les consultations pour troubles psychiques chez 

l’enfant vu en médecine générale. 

Letrillart et al. a montré que les 128 MSU ayant participé à l’étude sont représentatifs des 

médecins généralistes français. La répartition des 65 MSU de notre étude est similaire à 

celle de ces 128 MSU. 

Le taux de refus de participation des patients à l’étude ECOGEN était inférieur à 1% et il 

s’agissait majoritairement de femmes, d’étudiants et de patients actifs. 

L’utilisation de la CISP-2 pour le recueil des données permet de rester au plus proche de 

la pratique du médecin généraliste et de comparer nos résultats avec d’autres pays. 

Les erreurs de classifications des données ont été limitées par la formation des 

investigateurs au recueil des données et les erreurs de saisie par la mise à disposition d’un 

moteur de codage. Les internes ont vu leur motivation et leur investissement renforcés 

par l’autorisation d’utiliser l’ensemble de cette base collective de données pour leur 

travail personnel de thèse. 

Cette étude comporte également des faiblesses. L’étude ECOGEN n’a pas été menée pour 

répondre à notre problématique mais dans le but de décrire le contenu de l’ensemble des 

consultations. Certaines données auraient été intéressantes pour notre étude mais n’ont 

pas été recueillies : condition de vie de l’enfant, type de famille (monoparental, parents 

divorcés, etc.), place de l’enfant dans la fratrie, antécédents psychiatriques, événements 

de vie traumatisant (décès, maladie, divorce, déménagement et autres), etc. Les enfants et 
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leurs parents n’ont pas été interrogés spécifiquement concernant leurs troubles 

psychiques. 

Le classement en groupes de significations apparentées est discutable car il mélange des 

symptômes et des diagnostics. De plus la CISP-2 est une classification non spécifique à 

l’enfant. Pour limiter les biais d’interprétation, ce regroupement s’est basé sur la 

littérature (26) (CIM-10, DSM, CFTMEA), et a fait l’objet d’un consensus entre les deux 

chercheurs.  

Les frontières entre certains groupes de pathologie ne sont pas toujours claires ; par 

exemple un trouble du sommeil peut être dû à une pathologie anxieuse ou à un syndrome 

des jambes sans repos. L’utilisation de la CISP-2 a pu entrainer une imprécision dans 

certains codages avec des risques de sous ou de surévaluation des problèmes 

psychiatriques. Les diagnostics étaient établis à l’appréciation des médecins et non pas à 

partir d’un questionnaire validé. 

Cette étude ne permet pas de calculer la prévalence des troubles psychiques chez les 

enfants en médecine générale, mais la prévalence des enfants consultant pour un trouble 

psychique et donc en démarche de soin. L’étude étant transversale, il y a probablement 

des enfants suivis pour troubles psychiques mais qui ne consultaient pas pour ces motifs 

les jours de recueil de données. 

Pour pallier l’imprécision sur la date de naissance des patients, nous avons choisi d’inclure 

aléatoirement la moitié des patients nés en 1994. 

Malgré la puissance de l’étude ECOGEN, l’échantillon de patients mineurs consultant pour 

troubles psychiques restait faible, ce qui a limité la portée des analyses en sous-groupes. 
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Les procédures étaient difficiles à analyser. En effet un trouble psychiatrique peut 

entrainer d’autres symptômes comme une douleur abdominale par exemple, qui amène à 

d’autres procédures. Les médicaments prescrits n’étaient pas toujours détaillés. 

Enfin l’étude ECOGEN a été réalisée durant un semestre d’hiver ce qui a pu entrainer une 

surestimation des affections virales et bactériennes des voies respiratoires. Cette 

surcharge de travail hivernale pour le médecin a pu avoir une influence en limitant la 

durée des consultations et en réduisant la proportion des consultations pour problèmes 

psychiques. 
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Comparaison avec la littérature existante 
 

Dans notre travail, nous avons étudié la prévalence des consultations pour troubles 

psychiques chez l’enfant en médecine générale, non pas la prévalence des troubles 

psychiques chez l’enfant en général. La différence est importante avec 2,8% de prévalence 

dans notre étude contre 12 à 20% dans la littérature(3) (4) (5) (13) (27). Cette différence 

est encore plus importante lorsqu’on compare la prévalence des consultations pour 

troubles psychiques chez les enfants de moins de 6 ans (0,6% pour les moins de 2 ans et 

1,7% entre 3 et 5 ans),  par rapport à la prévalence estimée à 17% de troubles psychiques 

pour cette même population dans le monde (7) . 

 Cela peut indiquer que l’ensemble des patients mineurs souffrants de troubles 

psychiques est soit suivi par d’autres professionnels, soit ne consulte pas, soit ne 

consultait pas pour leurs troubles psychiques les jours de recueil de données. 

La proportion de garçons atteint de troubles mentaux est souvent plus importante que 

celle des filles dans les études (11 à 15% vs 8 à 9,5%) (13) (27) (28). Nous n’avons pas 

retrouvé cette différence.  

Dans notre travail seul 10,5% des enfants avait plusieurs MC et/ou RC psychologiques 

alors que dans les études de la littérature un quart des enfants a au moins deux 

pathologies psychiques associées (27). Cette différence s’explique à nouveau par la 

méthodologie de notre étude. Cependant nous retrouvons une similitude des chiffres dans 

la tranche d’âge 15-18 ans avec 9 patients sur 35 (soit 25,7%) ayant au moins 2 MC ou RC 

« P ». 

Certaines études ont réalisé des comparaisons régionales ainsi qu’entre zones rurales et 

urbaines. Elles ont montré que les troubles psychiatriques sont plus élevés dans les villes 

que dans les campagnes (29). Dans notre étude, même s’il y avait plus de patients avec un 
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RC et/ou MC « P » en zone urbaine, la majorité des MSU inclus consultait en zone urbaine, 

il nous est donc difficile de conclure quant à la répartition des consultations pour troubles 

psychiques entre ville et campagne. 

 

Notre étude est cependant similaire aux données retrouvées dans la littérature sur 

plusieurs plans. En effet, la majorité des troubles psychiques chez l’enfant concernent des 

troubles anxieux et des troubles du comportement (6) (10) (13) (14) (28) (30).  

Les troubles du comportement, comme l’hyperactivité, sont diagnostiqués autour de 7 ans 

mais des signes d’appel apparaissent plus tôt, et ces troubles pourraient être dépistés dès 

3-4 ans (5). 

Il existe différents troubles anxieux qui s’ajoutent souvent les uns aux autres lors du 

développement de l’enfant. L’anxiété de séparation, trouble anxieux le plus fréquent, 

débute vers 6-7 ans. L’hyperanxiété débute vers 8-9 ans. Les attaques de paniques 

lorsqu’elles sont répétées conduisent au « trouble panique » vers 15-19 ans. Les phobies 

simples sont retrouvées chez les enfants entre 6 et 12 ans et les phobies sociales entre 12 

et 15 ans (5). 

Il existe une augmentation des addictions et de la dépression à l’adolescence (6) (27).   

Les garçons sont très majoritairement atteints de troubles du comportement et les filles 

de troubles anxieux (6) (13) (27) (28). Les troubles des conduites alimentaires 

concernent surtout les adolescentes (13). 

Il n’existe pas à notre connaissance d’autres études concernant les durées de 

consultations et les procédures mises en place lors des consultations pour motifs 

psychiatriques chez les enfants en France. 
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Implication pour la recherche et/ou la pratique 
 

Selon l’OMS, les troubles mentaux devraient augmenter de 50% en 2020 par rapport à 

2001, devenant sur le plan international l’une des cinq principales causes de morbidité 

chez l’enfant. Les demandes de traitements pédopsychiatriques sont fréquemment 

tardives, alors qu’une prise en charge précoce est essentielle pour le pronostic. Il apparait 

nécessaire d’apprendre à reconnaitre le plus tôt possible ces troubles chez les enfants, 

dans les différents lieux qui les accueillent (5). 

Les données concernant les enfants souffrant de troubles psychiques sont de plus en plus 

nombreuses mais encore insuffisantes, notamment en médecine générale. Les 

comportements de santé, et les pratiques de recours aux soins sont peu décrits pour les 

enfants, et les prises en charge actuellement pratiquées en ville par les professionnels 

libéraux sont peu lisibles.  Or pour améliorer la prévention, le traitement et la prise en 

charge des enfants atteints de troubles psychiques, il est indispensable d’avoir les 

données les plus précises et les plus récentes possibles. 

Les consultations pour troubles psychiatriques chez l’ensemble des patients sont parmi 

les plus fréquentes en médecine générale (17,6%) (21). Pourtant en matière de 

pédopsychiatrie le médecin de famille ne semble pas être le premier acteur sollicité. 

Le suivi médical de l’enfant en France est partagé entre les pédiatres (particulièrement 

jusqu’à 2 ans), les médecins généralistes, les services de Protection Maternelle et Infantile 

(PMI) (entre 0 et 6 ans) et les médecins scolaires à partir de la maternelle. Or les rôles 

assignés à ces différents intervenants sont indéterminés et en fonction des zones 

géographiques, ces professionnels sont plus ou moins disponibles. Le médecin généraliste 

par sa proximité et son accessibilité est un acteur majeur de la prise en charge des 
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troubles psychiques chez l’enfant. Il est important de promouvoir sa place pour le 

dépistage, le traitement et le suivi des enfants souffrant de ces troubles. 

Les pédiatres et les médecins généralistes déplorent un manque de collaboration et de 

communication entre les deux spécialités (31). Cela impacte la qualité de la prise en 

charge des enfants. De ce fait il est essentiel de réfléchir à un parcours de soins spécifique 

à l’enfant, avec en particulier le souci de favoriser la continuité des soins quand ils ont été 

mis en place précocement et d’éviter les changements d’intervenants ou de structures qui 

sont le plus souvent préjudiciables à terme (32). Depuis 2017, les enfants de moins de 16 

ans peuvent déclarer un médecin traitant, pédiatre ou généraliste, permettant une 

première avancée pour la cohérence de leur prise en charge. 

La prise en charge des pathologies psychiques doit être globale et rapide ; il est primordial 

que le médecin généraliste puisse orienter vers les professionnels adéquats (pédiatres, 

pédopsychiatres, psychologues, orthophonistes, etc.) dans des délais raisonnables quel 

que soit son milieu d’exercice. Cela passe par une formation en nombre suffisant de 

professionnels nécessaires pour couvrir les besoins de la population mais également par 

le développement de nouveaux outils comme la télémédecine. 

Les parents, les enfants et les adolescents ne doivent pas avoir de réticence à évoquer des 

troubles psychiques. Pour cela, il faudrait fournir une information plus claire auprès de la 

population (enfants et adultes) sur l’existence de ces troubles ainsi que leur impact, et sur 

la possibilité d’en parler à leur médecin généraliste ou à tout autre acteur de santé. 

Le temps nécessaire aux consultations pour troubles psychiques et le nombre de motifs 

de consultations qui leurs sont associés rendent les consultations pour troubles 

psychiques complexes, ce qui peut freiner les actions du médecin. De plus, le paiement « à 

l’acte » ne permet pas la reconnaissance et la rémunération de ce travail, ce qui peut 
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décourager les médecins à s’investir totalement. Il serait opportun de valoriser le temps 

que les médecins dédient au patient atteint de troubles psychiques ainsi que les 

procédures souvent mises en œuvre à savoir l’écoute, les conseils thérapeutiques, les 

recommandations et l’éducation de santé. 

Enfin des études concernant la prévalence des troubles psychiques et l’accès aux soins de 

la population pédiatrique française doivent être menées grâce à des questionnaires 

validés. Cela permettrait de mieux identifier les enfants à risques de développer des 

troubles psychiques, et les carences éventuelles de notre système de soin notamment en 

matière de prévention, de diagnostics et de suivi de ces enfants et adolescents. 
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CONCLUSION 

 

Les troubles psychiques peuvent avoir un retentissement considérable sur le devenir de 

l’enfant et de l’adolescent et il s’écoule parfois plusieurs années entre l’apparition des 

premiers symptômes et leur prise en charge. Pourtant, les études concernant la 

prévalence des troubles psychiques de l’enfant et de l’adolescent sont peu nombreuses, 

notamment en soins primaires en France. Selon les données actuelles, cette prévalence 

est estimée à 12% dans le monde. 

Pour améliorer la prévention, le traitement et la prise en charge des enfants atteints de 

troubles psychiques il est primordial d’avoir les données les plus précises et les plus 

récentes possibles. 

Le médecin généraliste, en sa qualité de médecin de famille et de médecin de premier 

recours est un acteur essentiel pour le dépistage, le traitement et l’orientation des enfants 

et des adolescents souffrant de troubles psychiques. 

 

L’objectif de notre travail était de déterminer la prévalence des consultations pour 

troubles psychiques chez l’enfant et l’adolescent en médecine générale. 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer les types de pathologies psychiques de 

l’enfant et de l’adolescent rencontrés en consultation de médecine générale, les 

procédures mises en place par le praticien et l’influence du milieu d’exercice des 

praticiens sur la répartition des troubles psychiques et les procédures mises en place. 
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Par le biais de l’étude transversale nationale et multicentrique ECOGEN nous avons 

recueilli les données de 3756 patients mineurs ayant consulté leur médecin généraliste 

en France entre décembre 2011 et avril 2012. Parmi ces patients mineurs, 106 (2,8% de 

la population de mineurs) avaient un motif et/ou un résultat de consultation appartenant 

au domaine psychologique de la CISP-2. 

Ces patients étaient en moyenne plus âgés que les enfants ne consultant pas pour un 

trouble psychique (11,4 ans vs 6,4 ans ; p<0,0001). La proportion de ces enfants était plus 

importante avec l’avancée en âge (p<0,0001) à la différence des autres enfants. Il y avait 

également plus de patients en ALD (6,6% vs 0,9% ; p<0,0001). 

Les consultations pour troubles psychiques étaient en moyenne plus longues de 4 min (18 

min. 54 sec. vs 14 min. 55 sec. ; p<0,0001). Elles comportaient plus de motifs de 

consultations (2,67 vs 1,98 ; p<0,0001) et plus de résultats de consultations (2,20 vs 1,44 ; 

p<0,0001). 

 

Nous avons réalisé des analyses par groupes de pathologies sur 105 patients. Un patient 

a été exclu en raison d’une incohérence entre son âge (3,4 ans) et son résultat de 

consultation (trouble du comportement de l’adolescent). La majorité des patients n’avait 

qu’un motif et/ou résultat de consultation appartement à des groupes de pathologie de 

signification apparentée différents, dix patients en avaient deux et un en avait trois. Ces 

derniers ont alors été comptés dans les deux et trois groupes de pathologie 

respectivement. 

Malgré la puissance de l’étude ECOGEN, l’échantillon de patients mineurs consultant pour 

troubles psychiques restait faible, ce qui a limité la portée des analyses en sous-groupe. 
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Les motifs et résultats de consultation psychologique les plus fréquents étaient les 

troubles anxieux (27), les troubles du comportement (26), les troubles du sommeil (18), 

les troubles des apprentissages (15) et les addictions (10). Les garçons étaient davantage 

atteints de troubles du comportement (32,2% d’entre eux vs 12,2% ; p = 0,0088) et les 

filles de troubles anxieux (29,3% d’entre elles vs 16,9% ; p = 0,1126) et de troubles des 

conduites alimentaires (8,6% vs 0 ; p=0,0273). 

Les patients entre 15 ans et 18 ans présentaient le plus de motifs et/ou résultats de 

consultations pour troubles psychiques. Ils consultaient surtout pour des troubles 

anxieux (33,3% d’entre eux), des troubles du sommeil (20%) et des addictions (17,8%). 

Un quart d’entre eux avait plus d’un motif et/ou résultat de consultation psychologique. 

Les patients entre 11 et 14 ans étaient principalement atteints de troubles du 

comportement (33,3%) mais également de troubles anxieux (22,2%). Entre 6 et 10 ans, 

les patients consultaient pour des troubles du comportement (28%), des troubles des 

apprentissages (20%) et des troubles anxieux (20%). Les enfants entre 3 et 5 ans 

consultaient dans la moitié des cas pour des troubles du comportement. Seulement 8 

patients de moins de 3 ans ont consulté pour des troubles psychiques. 

 

Nous avons ensuite analysé les procédures mises en place par les médecins généralistes. 

Lors de ces 105 consultations, 220 procédures ont été réalisées. Les procédures 

psychiques (écoute, recommandation, etc.) étaient les plus souvent pratiquées (74) 

(p=0,0466 vs procédures physiques et p⩽0,0001 vs les autres procédures) puis les 

procédures physiques (55) (examen médical majoritairement). Il y a eu 39 prescriptions 

médicamenteuses et 33 références à un autre professionnel. 

Les procédures psychiques étaient réalisées chez les patients souffrant de pathologies 

anxieuses (28,9% des procédures psychiques) et de troubles du sommeil (24,4%). Les 



78 
 

 
 

patients consultant pour troubles anxieux, ceux avec un trouble du comportement et ceux 

souffrant de troubles du sommeil avaient plus de prescriptions médicamenteuses 

(respectivement 31,3%, 25% et 22,9% des prescriptions). Les patients avec troubles des 

apprentissages étaient presque tous adressés à un autre professionnel, généralement un 

orthophoniste. Les patients avec troubles du comportement étaient également souvent 

adressés à un autre professionnel, généralement un psychologue. 

 

Enfin nous avons analysé la répartition des pathologies et des procédures selon la zone 

géographique. Les 105 consultations pour troubles psychiques ont été menées par 65 

médecins généralistes qui exerçaient dans la moitié des cas en zone urbaine. Leurs 

milieux d’exercices ne différaient pas de ceux des 128 médecins participant à l’étude 

ECOGEN. La répartition géographique des consultations pour problèmes psychiques était 

similaire à celles de 65 médecins généralistes.  

Les consultations pour troubles du comportement étaient plus fréquentes en zone rurale 

(36,4% des consultations en zone rurale vs 18,8% et 19,4% en zones urbaine et semi-

rurale, non significatif). Les troubles du sommeil représentaient environ 19% des 

consultations en zone urbaine et semi-rurale ; il n’y a pas eu de consultations pour 

troubles du sommeil en zone rurale (p=0,031 vs zone urbaine et p=0,035 vs zone semi-

rurale). Il y avait un peu plus de consultations pour anxiété en zone semi-rurale et rurale 

qu’en zone urbaine (25,8% des consultations en zone semi-rurale, 27,3% en zone rurale 

et 20,3% en zone urbaine, non significatif). 

Quelle que soit la zone géographique, les procédures les plus souvent réalisées étaient de 

type psychique (35,7% des procédures en zone urbaine, 32,1% en zone semi-rurale et 

28,9% en zone rurale). Les prescriptions médicamenteuses étaient plus nombreuses en 
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zone rurale (23,7% des procédures en zone rurale vs 17,1% en zone urbaine et 15,1% en 

zone semi-rurale, non significatif). Les références à un autre professionnel étaient plus 

fréquentes en zone urbaine (17,1% vs 11,3% en zone semi-rurale et 13,2% en zone rurale, 

non significatif). 

 

Les résultats que nous avons obtenus diffèrent de la littérature avec seulement 2,8% de 

consultations pour troubles psychiques chez les enfants et adolescents en médecine 

générale. Il y avait très peu de consultations pour troubles psychiques chez les enfants de 

0 à 5 ans (0,6% entre 0 et 2 ans et 1,7% entre 3 et 5 ans) alors que la littérature rapporte 

une prévalence de 17% de troubles psychiques dans cette population.  Cela s’explique par 

le fait que nous avons étudié la prévalence des consultations pour troubles psychiques en 

médecine générale et non la prévalence des troubles psychiques chez l’enfant en général. 

Cette différence entre la littérature et nos chiffres pourrait aussi laisser croire que 

l’ensemble des patients mineurs souffrant de troubles psychiques est soit suivi par 

d’autres professionnels, soit ne consulte pas, soit ne consultait pas pour leurs troubles 

psychiques les jours de recueil de données. 

Le suivi médical de l’enfant en France est partagé entre les pédiatres (particulièrement 

jusqu’à 2 ans), les médecins généralistes, les services de PMI (entre 0 et 6 ans) et les 

médecins scolaires à partir de la maternelle. Les rôles de ces différents intervenants ne 

sont pas clairement identifiés. Il existe de plus, des carences de certains de ces 

professionnels en fonction des zones géographiques. Il est nécessaire de réfléchir à un 

parcours de soins spécifique à l’enfant, et de favoriser la continuité des soins en évitant 

les changements d’intervenants ou de structures qui sont le plus souvent préjudiciables à 

l’enfant. Depuis 2017, les enfants de moins de 16 ans peuvent déclarer un médecin 
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traitant, pédiatre ou généraliste, permettant une première avancée pour la cohérence de 

leur prise en charge. 

Le médecin généraliste par sa proximité, son accessibilité et sa connaissance de 

l’ensemble de la famille du patient est un acteur essentiel pour la prise en charge des 

troubles psychiques chez l’enfant. Il est fréquemment en contact avec les enfants et doit 

être capable de reconnaitre les signes d’appel d’un trouble pour orienter l’enfant vers un 

spécialiste si nécessaire, quel que soit son milieu d’exercice. Il apparait important de 

promouvoir sa place pour le dépistage, le traitement et le suivi des enfants atteints de 

troubles psychiques.  

Les consultations pour troubles psychiques paraissent plus complexes : elles durent plus 

longtemps, comportent plus de motifs de consultations et concernent plus souvent des 

patients atteints d’affections longues durées. Malgré une rémunération « à l’acte », les 

médecins semblent prendre plus de temps pour les patients en souffrance psychique qui 

nécessitent une écoute attentive. Il serait nécessaire de valoriser les procédures souvent 

mises en œuvre dans ces pathologies à savoir l’écoute, les conseils thérapeutiques, les 

recommandations, l’éducation à la santé. 

La répartition des pathologies psychiques de l’enfant et de l’adolescent dans notre étude 

concorde avec les données de la littérature. La formation des médecins de famille pour 

dépister les pathologies psychiques les plus fréquentes chez l’enfant (anxiété, troubles du 

comportement) est indispensable. Ce dépistage est d’autant plus difficile chez un enfant 

par définition en plein développement. Les pathologies de l’adolescence se rapprochent 

plus de celles de l’adulte (troubles de l’humeur, addiction, anorexie-boulimie). Le médecin 

généraliste doit savoir décrypter les plaintes et les demandes de l’adolescent. 
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D’autres études concernant la prévalence des troubles psychiques chez l’enfant en France 

devraient être menées pour déterminer son enjeu et son impact réel. Ces études 

nécessiteraient d’être menées spécifiquement chez le médecin généraliste afin de pouvoir 

améliorer sa prise en charge et sa connaissance des troubles psychiques chez l’enfant et 

au-delà, de faire avancer les politiques de santé publique en France. 
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Annexe 1 : Répartition des MSU dans l'étude ECOGEN 
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Annexe 2 : Questionnaire rempli par les internes investigateurs 
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Annexe 3 : Classification CISP-2 version française 
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Annexe 4 : Table des variables de la fiche de recueil 
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Annexe 5 : Questionnaire adressé au Maître de Stage Universitaire 
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Troubles psychiques chez l’enfant et l’adolescent en médecine générale : 
prévalence et procédures de soins mises en place. Étude transversale 
rétrospective à partir de la base de données ECOGEN. 
 
 
RÉSUMÉ : 
Introduction : Les troubles psychiques de l’enfant et de l’adolescent ont un 
retentissement considérable sur leur devenir et il s’écoule parfois plusieurs années 
entre l’apparition des premiers symptômes et leurs prises en charge. Les médecins 
généralistes (MG) sont des acteurs essentiels pour le dépistage, la prise en charge et 
l’orientation de ces enfants. Pourtant les études sur la prévalence de ces troubles 
psychiques sont peu nombreuses, notamment en soins primaires en France. L’objectif 
de notre travail était de déterminer la prévalence des consultations pour troubles 
psychiques chez l’enfant et l’adolescent en cabinet de médecine générale et les 
procédures de soins couramment mises en place. 
Méthode : Par le biais de l’étude nationale, transversale, multicentrique ECOGEN 
réalisée entre décembre 2011 et avril 2012 dans 128 cabinets médicaux français, nous 
avons recueilli les données de 3756 patients mineurs. 
Résultats : 106 patients avaient un motif et/ou un résultat de consultation à motif 
psychologique (MC ou RC P) (2,8% des patients mineurs). Ils étaient plus âgés que les 
patients mineurs en général (11,4 ans vs 6,5 ans). Plus leur âge augmentait, plus la 
proportion de consultations pour MC et/ou RC P était importante. Ils étaient plus 
souvent en ALD (6,6% vs 1,1%). Les consultations de ces patients étaient plus longues 
(18,9 min. vs 15 min.) et comportaient plus de MC et de RC P (respectivement 2,7 vs 2 
et 2,2 vs 1,5). Les procédures psychiques (écoute, recommandation, etc.) étaient les plus 
souvent utilisées. 
Conclusions : Les consultations pour trouble psychique sont peu nombreuses dans 
notre étude en comparaison avec la prévalence des troubles psychiques chez les 
mineurs estimée à 12% dans le monde. Il apparait important de promouvoir la place du 
MG dans le dépistage et la prise en charge de ces troubles et de valoriser son travail lors 
de ces consultations complexes. 
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