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Glossaire

CSP : Code de la Santé Publique

HBSC : Health Behaviour Survey of school aged Children

HPV : Human Papilloma Virus

IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
IST : Infections Sexuellement Transmissibles

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

MG : Médecin Généraliste

MST : Maladies Sexuellement Transmissibles, ancienne dénomination des IST
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SIDA : Syndrome d’'Immuno-Déficience Acquise

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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1.Introduction

L'adolescence, période entre I'enfance et I’dge adulte, est caractérisée par des modifications
physiques (puberté), psychologiques et relationnelles. Ces modifications sont I'occasion
d’une réflexion et d’un questionnement, questions que I'adolescent a parfois du mal a
exprimer [1].

L'adolescent se découvre de nouvelles facultés, qui s’accompagnent, plus ou moins
consciemment d’un sentiment de toute puissance. Parler de prévention et d’avenir peut
s’avérer complexe a cette période ou tout est vécu dans I'immédiat, ou il est difficile de
concevoir les conséquences futures du comportement présent [2].

La sexualité reste taboue pour de nombreuses personnes, et briser ce tabou pour permettre
un dialogue est difficile car la sexualité concerne I'intime [3]. Non seulement l'intimité du
corps mais également |’affectif et I’émotionnel. C'est un sujet qui fait appel a des
représentations culturelles et sociales, variant selon les individus. Parler de sexualité renvoie
a I'interprétation que chacun a de lI'intime [4].

L'entrée dans la sexualité des adolescents se fait dans un contexte de surmédiatisation
contrastant avec le manque d’information ressenti par les adolescents. Cette abondance
d’informations contradictoires perturbe le dialogue sur la sexualité [2] [5] [6].

Face aux défis que représentent I'adolescent et I'abord de la sexualité, le médecin
généraliste a une place importante [7]. Il est le médecin de premier recours, facilement
accessible. Il suit I'adolescent souvent depuis I'enfance. Il le connait ainsi que son
environnement (famille, amis). De par sa prise en charge globale, il peut représenter un
interlocuteur privilégié pour aider 'adolescent a appréhender les éventuelles difficultés de
sa construction identitaire [8].

Le but de cette étude est de comprendre comment le médecin aborde un sujet intime
comme la sexualité a une période aussi délicate que I'adolescence. Pour cela, nous avons
souhaité interroger des médecins généralistes a propos de leur pratique lors d’entretiens
individuels semi-dirigés, par la méthode qualitative, pour comprendre quelles étaient les
stratégies qu’ils employaient pour aborder la sexualité et pour favoriser la communication
avec les adolescents.
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2.Les concepts

2.1. L’adolescence

L’adolescence est donc une période difficile a appréhender. Sa définition comme ses
limites sont multiples. Il s’agit d’une période de changements, ol la communication est
difficile.

2.1.1. Qu’est-ce que I'adolescence ?

2.1.1.1. Définitions

Il n’existe pas une définition, mais des définitions de I'adolescence. Si dans certaines
cultures, notamment tribales, 'adolescence correspond a un rite initiatique, qui fait passer
instantanément de I'état d’enfant a celui d’adulte ; dans la plupart des autres cultures, il
s’agit d’'une période plus ou moins longue, aux limites mal définies et différentes selon les
individus.

On peut la définir comme une période de la vie entre I'enfance et I’age adulte pendant
laquelle se produit la puberté [9] ou comme une seconde naissance [10] ou encore comme
une série de transformations physiques, psychologiques et sociales [11]. Pour 'OMS, elle
concerne tout individu entre 10 et 19 ans. Selon ces critéres, les adolescents représentent
prés d’1 milliard de personnes dans le monde soit environ 1 personne sur 6 [12].

Les modifications se produisant a I'adolescence sont multiples, sur le plan physique,
psychique et relationnel. Ces modifications sont influencées par le contexte socioculturel
dans lequel évolue I'adolescent.

2.1.1.2. Une période de changement

Les premieres modifications de I'adolescence sont marquées par la puberté et ses
modifications physiques (apparition des caractéres sexuels secondaires), qui préparent le
corps a la fonction de reproduction, avec une différenciation fille-garcon. Ces modifications
visibles peuvent étre vécues différemment selon les adolescents [13] [14].
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L'adolescence voit également I'apparition de changements psychologiques majeurs tels que
I’apparition et le développement d’'une pensée abstraite. Ces changements entrainent une
réflexion sur I'avenir se traduisant par une quéte identitaire : savoir qui I’on est pour
découvrir ce que I'on veut devenir [10] [15] [16]. L'adolescent doit également effectuer un
travail de deuil de I’enfance : deuil de I'absence de sexualisation, de 'omnipotence et deuil
des objets infantiles de réassurance [17] [18] [19].

Il s’agit d’une période de grande vulnérabilité psychique, marquée non seulement par une
sexualisation du corps (éjaculation, menstruations, masturbation...) mais également par une
sexualisation des liens, qui perturbe I'ordre émotionnel et affectif établi [17] [18] [19]. Les
relations aux autres se modifient. L’adolescent recherche une autonomie par rapport a ses
parents, et la reconnaissance par les autres de son existence en tant que personne.

L'adolescent est un concentré de paradoxes : il cherche a s"émanciper de ses parents alors
gu’il ne peut encore s’en passer, il utilise un langage catégorique et assertif alors qu’il est
empli de doutes, il manifeste une volonté d’individualisme tout en éprouvant la nécessité de
se retrouver dans un groupe de pairs. L’enjeu de I'adolescence reste de s’assumer dans un
corps sexué et mortel [20].

La difficulté a accepter ces modifications vient essentiellement du fait que le corps atteint
une maturité sexuelle bien avant la maturité cognitive, émotionnelle et sociale.
L’adolescence est donc une période difficile pour I'individu, mais aussi pour ceux qui
I’'entourent [17].

Annexe 1 Tableau 1

2.1.2. Communication du médecin généraliste avec
les adolescents

2.1.2.1. Les difficultés a communiquer avec les adolescents

Les adolescents sont souvent peu informés de ce qu’ils peuvent demander a leur médecin
généraliste. Si 92% savent qu’ils peuvent consulter un médecin généraliste pour un
probléeme somatique, seuls 55% le pensent pour un probléme sexuel et 32% pour un
probleme dépressif. Une des difficultés majeures pour communiquer avec les adolescents
est de découvrir leur demande réelle car bien qu’ils se posent beaucoup de questions, ils ne
les expriment pas ou peu. De plus, lorsqu’une demande est exprimée, elle est souvent
imprécise voir ambigué. Il faut alors, savoir identifier I'implicite [7] [11].
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L'adolescence est une période d’'impulsivité, de prise de risques et d’affrontement. Cela
permet aux adolescents de tester leurs limites, d’explorer leur autonomie. Dans cette
optique, les adolescents sont souvent en recherche d’opposition. La demande de débat dans
le discours leur permet de confronter leurs idées avec les adultes.

Comme le souligne le professeur Jeammet, « I'adolescence, c’est passer de la dépendance
infantile a une position plus autonome. » Ce processus impose une distance relationnelle
avec les adultes. L'aide que veulent apporter les adultes est alors souvent percue comme
une entrave a cette autonomisation [2] [18].

Il faut donc prendre la mesure des besoins de I'adolescent plutét que de lui projeter nos
inquiétudes et le submerger de messages qui ne I'atteindront pas [3].

2.1.2.2. Influence de la fragilité des adolescents sur la
communication

Le Barometre santé 2000 (INPES) retrouve une fragilité psychologique des jeunes de 12 a 25
ans, plus nombreux que les adultes a déclarer un certain mal de vivre. lls se déclarent, en
moyenne, plus anxieux, plus déprimés et affichent une moins bonne estime d’eux-mémes
gue leurs ainés. Cette fragilité rend le dialogue plus complexe pour les adultes, car ils
doivent informer les jeunes des différents risques sans pour autant accentuer leur anxiété
[2]. Les difficultés auxquelles sont confrontés les adolescents les poussent souvent a s’isoler
des adultes, soit ils se rapprochent d’'un groupe de pair, soit ils se replient sur eux-mémes. Il
est alors complexe de communiquer avec |'adolescent [18].

2.2. Lasexualité de I'adolescent

La sexualité recouvre plusieurs notions, biologique et comportemental d’un c6té, affectif
et relationnel de I’autre. Elle est modelée par notre culture, souvent associé a un tabou.
Parler de sexualité est difficile car il s’agit d’un sujet intime, d’autant plus a I’adolescence.

2.2.1. Définition

La sexualité est un terme global regroupant plusieurs phénomenes :

1. L'aspect biologique : développement des organes sexuels secondaires et leur
fonctionnement
2. Le comportement sexuel, qui est un comportement de reproduction
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3. Les aspects affectifs et émotionnels (attachement romantique, désirs et plaisirs
érotiques ...) en relation avec le comportement sexuel.

4. Les aspects cognitifs et culturels (moeurs, représentations, croyances, valeurs,
symboles, amour ...) en interaction avec les trois phénomenes précédents.

Chez I’étre humain, la sexualité comprend deux phases. La phase prégénitale : Elle comprend
des événements liés au corps (les premieres régles chez la fille, les premieres masturbations
chez le gargon) et des explorations physiques de I'autre comme le premier baiser. La phase
génitale : Elle comprend essentiellement le premier rapport sexuel, dont I’'age médian a
diminué depuis les années 1960, de méme que I'écart entre homme et femme [21].

2.2.2. Représentations culturelles de la sexualité

L'étude des phénomenes culturels de la sexualité (modeles normatifs, valeurs, croyances ...)
est une des clés de sa compréhension.

Suivant les sociétés, les normes sexuelles se construisent a partir de critéres magiques,
religieux, moraux, sociaux, affectifs, comportementaux, ou médicaux. En fonction de ces
normes, certaines activités sexuelles seront interdites ou considérées comme inappropriées
et d'autres pourront étre valorisées. L’approche de la sexualité est intimement lié a la
culture et a la religion, lesquelles présentent d’'importants contrastes et sont en évolution
constante [22]. Cette empreinte culturelle est plus marquée chez les femmes, notamment
autour de la notion de virginité [21].

2.2.3. Caractere intime de la sexualité

La sexualité reste imprégnée d’interdits et de tabous, plus ou moins présents selon les
cultures. On ne parle pas de sexualité a n'importe qui et n‘importe comment car il s’agit d’un
sujet intime et privé. La sexualité engage la personnalité dans son ensemble et les
représentations culturelles de I'individu. En cela, elle touche a I'intime [23].

2.2.4. Sexualité de I'adolescent

La sexualité des adolescents est une préoccupation majeure des adultes : ceux-ci voient dans
la jeunesse un groupe particulierement vulnérable face aux risques sexuels, qu’ils soient de
nature médicale mais aussi morale. Les jeunes sont ainsi une cible privilégiée des politiques
publiques et des campagnes de prévention [21].
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2.2.4.1. Cadre légal

La sexualité est tres encadrée par la loi, notamment lorsqu’il s’agit de la sexualité des
mineurs.

La loi frangaise considere qu’avant 15 ans un individu n’est pas en mesure de consentir
librement a une relation sexuelle, ni d’exercer un choix de facon libre et éclairée c'est-a-dire
en pleine conscience des risques et des modifications corporelles et psychiques qu’implique
I’acte. En France, la majorité sexuelle est donc fixée a 15 ans (ordonnance n° 45-1456 du 2

juillet 1945) [3].

2.2.4.2. Tempo maturatif de 'adolescent

L'adolescence débute par la puberté dont le tempo maturatif est différent selon les
individus. La difficulté est de repérer le stade d’évolution ou se trouve I'adolescent et de s’y
adapter. Il faut également faire comprendre a I’adolescent que si I'age moyen du premier
baiser est de 14 ans et celui du premier rapport sexuel de 17 ans, il s’agit uniguement de
moyennes et non d’dges normaux. Chaque adolescent doit suivre son propre rythme [21].

Par ailleurs, a I'adolescence, les rapports sont peu fréquents : moins de 4 par mois pour la
moitié des jeunes sexuellement actifs. Leur sexualité est irréguliére. Les périodes avec
rapports sexuels sont bréves et espacées, c’est un des motifs de I’échec d’une contraception
réguliére et efficace.

Il s’agit d’arriver a faire comprendre a I‘adolescent toute I'importance de la prévention dans
ce contexte tout en respectant son rythme de développement [3].

2.2.4.3. Les risques encourus et leur impact en santé
publique
Informer les adolescents sur la sexualité est d’autant plus important qu’ils sont concernés de
plus en plus tot, par le sujet ; ils doivent étre conscients des risques qui s’y associent et la
facon de s’en protéger. Les Interruptions Volontaires de Grossesse (IVG) et les Infections

Sexuellement Transmissibles (IST) sont des problemes majeurs de santé publique chez
I’adolescent [24].

Les IVG

Le nombre d’IVG reste stable depuis le début des années 1990 autour de 210 000/an, dont
11 000 concernent des mineurs, selon I'lGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) [24].
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La contraception efficace reste insuffisante chez les adolescentes. Prés de 50% arrétent leur
contraception dans les 3 premiers mois, 19% sans utiliser d’autres méthodes [10]. Plus de
10% des adolescentes sexuellement actives n’utilisent aucun moyen contraceptif [25]. La
contraception d’urgence reste méconnue en France et son utilisation incorrecte [10] [26].

Les IST

Selon 'OMS, 1/3 des 340 millions de nouveaux cas annuels (hommes et femmes) estimés
d’IST dans le monde touchent des jeunes de moins de 25 ans, et plus de la moitié des 2.4
millions de nouvelles infections annuelles par le VIH concerne les 15-24 ans [27]. Certaines
infections peuvent étre asymptomatiques, et de ce fait leurs taux sont probablement
largement sous-estimés [28] [29].

90% des 15-24 ans déclarent avoir utilisé un préservatif au premier rapport mais il est par la
suite assez vite abandonné [3] [10].

2.2.4.4. l'influence des médias

D’une maniere générale, dans la société actuelle, I'entrée dans la sexualité est a la fois
surmédiatisée et sous-expliquée, insuffisamment humanisée, alors que la place du
sentiment, de I'expérience de I'autre, est capitale [2].

La sexualité est de plus en plus présente et exposée dans les médias, sous des formes

différentes parfois contradictoires. La perception des adolescents de la sexualité est
influencée par cette médiatisation [30] [31].

2.2.5. Les différents acteurs de soins et
d’informations

Le médecin généraliste de par son approche globale et le suivi de ses patients permet une prise
en charge holistique de I’adolescent, notamment sur le plan de la sexualité.

2.2.5.1. Les intervenants autres que le médecin généraliste

2.2.5.1.1. LaFamille

Comme le souligne le Haut Comité de la santé publique, durant les dernieres décennies, la
famille a beaucoup évolué, avec I'émergence de familles d’'un ou deux enfants remplagant la
famille nombreuse, I'accroissement du nombre des familles monoparentales, le
développement des familles recomposées. |l arrive aux parents de préférer éviter les conflits
familiaux et ne pas s’opposer aux volontés de I’enfant, surtout quand ils vivent des situations
de couple difficiles.
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On constate actuellement que pour la grande majorité des parents les conditions
économiques, sociales et culturelles auxquelles ils se trouvent confrontées avec leurs
enfants sont tellement différentes de celles qu’ils ont eux-mémes connues avec leurs
parents que les modeles de leur propre éducation ne peuvent pas suffire pour celle de leurs
enfants.

Les normes sociales ayant en grande partie disparues, chaque famille est contrainte de
trouver des justifications a ses exigences éducatives, ce qui oblige les parents a un constant
travail de négociation avec leurs enfants. Enfin le modele de I'autorité a été pendant
plusieurs décennies disqualifié de sorte que les parents se sont sentis coupables ou fautifs
dans 'exercice de cette autorité [2].

2.2.5.1.2. L’éducation sexuelle a I'école

La circulaire n° 2003-027 du 17 février 2003 “Education a la sexualité dans les écoles, les
colléges et les lycées” impose un minimum de 3 séances d’éducation sexuelle par an et par
groupe d’ages homogenes, du primaire au lycée [32]. Les objectifs sont la prévention et |a
réduction des risques - grossesses précoces non désirées, infections sexuellement
transmissibles, VIH/ sida - et la protection des jeunes vis-a-vis des violences ou de
I'exploitation sexuelle, de la pornographie ou encore la lutte contre les préjugés sexistes ou
homophobes.

Actuellement, I'’éducation de la sexualité a I'école est inséparable des connaissances
biologiques sur le développement et le fonctionnement du corps humain, mais elle integre
tout autant, sinon plus, une réflexion sur les dimensions psychologiques, affectives, sociales,
culturelles et éthiques dans le respect des valeurs humanistes de tolérance et de liberté [28]
[32]. « Ce n’est pas I'éducation sexuelle qui autorise la liberté, mais la liberté sexuelle plus
précoce qui la rend indispensable. » (Kahn-Nathan et Tordjman, 1970) [33].

Selon une étude francaise, 88% des collégiens estimaient important d’avoir une éducation
sexuelle dans le cadre de I’école pour avoir une bonne information. Plus de la majorité des
éléves pensaient que cette formation devait débuter plus tot entre 10 et 14 ans. Les
adolescents souhaitaient des interlocuteurs jeunes et variés aux moyens de communication
plus ludiques pour favoriser le dialogue, ainsi qu’un abord plus ciblé sur les themes qui les
intéressent.

Cette étude relevait également que malgré la mise en place de la loi, I’éducation sexuelle a
I’école restait trop anecdotique. De plus, si elle permettait une information globale sur la
sexualité, elle ne permettait pas a chaque adolescent de poser les questions qui le
concernait [34].

2.2.5.1.3. Plan santé jeunes et maison de I'adolescent

La maison des adolescents a été créée pour informer, conseiller et accompagner les
adolescents, leurs familles et les acteurs au contact des jeunes [35]. Elle permet a
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I’adolescent qui ne trouve sa place ni en pédiatrie ni dans le systéeme de soins pour adulte,
d’avoir recours a une structure adaptée a son statut. Il s’agit également d’un lieu de
rencontre apportant des modalités relationnelles innovantes entre les générations [13] [35].

2.2.5.2. Le médecin généraliste

2.2.5.2.1. Définition du médecin généraliste et de ses
compétences

Les médecins généralistes - médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux
principes de cette discipline. lls sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de
dispenser des soins globaux et continus a tous ceux qui le souhaitent indépendamment de
leur age, de leur sexe et de leur maladie. lls soignent les personnes dans leur contexte
familial, communautaire, culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. lls
acceptent d’avoir également une responsabilité professionnelle de santé publique envers
leur communauté. Dans la négociation des modalités de prise en charge avec leurs patients,
ils integrent les dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle,
mettant a profit la connaissance et la confiance engendrées par des contacts répétés. Leur
activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies et |a
prestation de soins a visée curative et palliative. IlIs agissent personnellement ou font appel a
d’autres professionnels selon les besoins et les ressources disponibles dans la communauté,
en facilitant si nécessaire I'acces des patients a ces services. lls ont la responsabilité
d’assurer le développement et le maintien de leurs compétences professionnelles, de leur
équilibre personnel et de leurs valeurs pour garantir I’efficacité et la sécurité des soins aux
patients.
Six compétences fondamentales :

1. La gestion des soins de santé primaires

2. Les soins centrés sur la personne
. L'aptitude spécifique a la résolution de problémes
. L’approche globale
. L'orientation communautaire
. L’adoption d’'un modele holistique [8]

(o2 02 I~ OF )

Ces différentes caractéristiques en font un acteur de soins primordial, en premieére ligne
pour I'information et la prévention, notamment en matiéere de sexualité aupres de
I’'adolescent.

2.2.5.2.2. Recours aux soins des adolescents

Les adolescents représentent une population en bonne santé, peu consommatrice de soins.
Pourtant, 75% des adolescents ont vu un médecin dans I’'année ; dans 9 cas sur 10, un
médecin généraliste [7].
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Quand on traite la question de la santé des adolescents, il faut résister a la tentation des
clichés et aux images réductrices : la jeunesse, symbole de santé, de beauté et de sexualité
ou encore la jeunesse, synonyme de difficultés psychologiques graves, voire de déviance
sociale, etc [2].

Les adolescents consultent le plus souvent pour : certificats de sport, vaccination, probléemes
dentaires (caries), troubles de la réfraction (myopie), maladies de peau (acné), troubles
neurologiques (migraines, céphalées), infections ORL (rhinopharyngites, angines, sinusites)
[36].

2.2.5.2.3. Suivi et relation médecin-adolescent

Apres une premiére consultation, la relation commence a s’établir, la confiance a s’installer
et I'abord de la sexualité est plus facile, le patient comme le médecin sont plus détendus
[37].

Quel que soit le type de consultation, le médecin généraliste fournit un environnement qui
semble sécurisant aux adolescents, ce qui inclut un rappel de la confidentialité, devoir
fondamental du médecin [38]. Les médecins sont tenus au secret professionnel par I'article
226-13 et 14 du code pénal et par I'article 4 du code de déontologie médicale. Si le médecin
a le devoir d’informer les parents sur |'état de santé de leur enfant, il existe des dérogations
a cette obligation depuis la loi Veil de 1975 étendue par la loi 2001-588 du 4 juillet 2001,
qguant a la prescription des contraceptifs. De plus, depuis la loi 2002-303 du 4 mars 2002, le
médecin doit respecter le souhait du mineur de ne pas informer ses parents, le mineur
devant étre accompagné d’une personne majeure de son choix pour les soins « de
sauvegarde de sa santé » [3].

Le médecin donne I'occasion aux adolescents de poser des questions, de discuter de tous les
sujets qui les préoccupent : I'école, la famille, les amis, I’avenir professionnel et personnel,
les risques d’addiction, leur sexualité, leur santé mentale, etc [38].

Idéalement la relation médecin-adolescent repose sur un équilibre entre la connaissance du
médecin et les données propres a I'adolescent (vécu, émotions, représentations...). Cette
relation est le fondement d’un partenariat permettant I'alliance thérapeutique. Il est
nécessaire d’adapter le dialogue pour permettre une confiance mutuelle et une relation de
type partenariat. Le médecin doit impliquer I'adolescent, 'aider a devenir un acteur de sa
propre santé, il doit inclure tous les aspects de la sexualité dans son message et informer le
jeune au mieux pour lui permettre de faire des choix éclairés. Cette alliance thérapeutique
permet de reconnaitre a I'adolescent une place d’expert de sa personne et de reconnaitre au
médecin une place d’expert de la santé [39].

Annexe 1 Tableau 2
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3.Question de recherche

Comment les médecins généralistes d’Eure-et-Loir initient la discussion et/ou répondent aux
guestions des adolescents sur leur sexualité?

4.Méthode

4.1. Construction de I'étude

4.1.1. Type de méthode

Une méthode qualitative était la plus adaptée a notre question de recherche. Parmi les
différentes méthodes qualitatives, nous avons choisi la théorisation ancrée ou grounded
theory. Elle permet la description approfondie du phénomeéne d’étude, a partir des données
recueillies aupres des personnes, ayant une expérience significative du sujet.

4.1.2. Recueil des données

Le recueil de données a été fait grace a des entretiens semi-dirigés individuels. En effet :

- Le caractere intime du sujet se prétait plus a un recueil de données sous forme
d’entretiens semi-dirigés. La sexualité étant un sujet difficile a aborder, il semblait
préférable de recueillir les données en individuelle pour permettre aux médecins de
se confier plus facilement sur leurs pratiques et ainsi limiter les interventions de
I'enquéteur.

- Lerecueil de données qualitatives par entretien semi-dirigés se fait au cours d’une
entrevue individuelle entre 'enquéteur et le participant, axée sur le theme de
recherche et guidée par une série de questions ouvertes prédéterminées.

- L'arrét des entretiens s’est fait quand la saturation des données a été atteinte, c'est-
a-dire quand de nouveaux entretiens n’amenaient plus d’idées nouvelles. Lorsque la
saturation a semblé étre atteinte (au bout de 18 entretiens), les entretiens ont été
poursuivis a 2 reprises. Les éléments recueillis pouvaient sembler différents sur la
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forme mais le fond était redondant et la saturation des données étant atteinte, les
entretiens se sont arrétés a 20. L'intérét de |la saturation des données est d’obtenir la
compréhension la plus compléte possible du sujet étudié.

4.1.3. Guide d’entretien

Le guide d’entretien a été élaboré en plusieurs étapes. La premiere étape a été une revue
de la littérature sur la communication a propos de sexualité avec I'adolescent. Elle a permis
d’élaborer des themes a aborder avec les médecins.

Annexe 2 Guide d’entretien

Une fois le guide réalisé, il a été testé sur 2 médecins pour juger de sa pertinence. Certaines
guestions ont été reformulées pour plus de clarté, d’autres retirées car elles étaient soit
redondantes, soit non pertinentes. Le nombre de questions correspondait a un entretien
d’environ 20 minutes, ce qui était acceptable pour les 2 médecins interrogés.

4.1.4. Echantillonnage

4.1.4.1. Recrutement de I’échantillon

Le recrutement des médecins s’est fait par la création d’une liste des médecins généralistes
exercant dans I'Eure et Loir. Une premiere sélection a été réalisée en contactant un médecin
généraliste que j'avais croisé lors de mes stages réalisés dans I'Eure et Loir. Il s’agissait d’une
jeune médecin, originaire de ce département, qui y avait fait son internat et y exercait
depuis 5 ans. Elle connaissait les médecins et m’a permis de diversifier mon échantillon.

Il s’agissait donc d’un échantillon intentionnel constitué par « effet boule de neige »
reposant sur le jugement de I'enquéteur pour le choix des personnes qu’il jugeait
intéressantes en fonction de leurs caractéristiques, richesse d’opinions, expériences sur le
sujet. De plus, le choix des médecins a tenu compte de la volonté d’avoir une répartition
relativement homogene entre les hommes et les femmes. Afin d’obtenir une grande
diversité de participants, les médecins ont également été choisis en fonction de leur age et
de leur localisation géographique (médecins de milieu rural, semi-rural et urbain).

Dans une méthode qualitative, c’est la diversification des données recueillies qui importe, et
non la taille de I’échantillon. On ne parle pas de nombre de sujets nécessaires. Dans la
littérature, la saturation des données est obtenue apres environ 15 a 20 entretiens.
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4.1.4.2. Procédure

Les médecins sélectionnés ont ensuite été contactés par téléphone. Il leur était précisé la
nature de I'étude, réalisation d’'une these de médecine générale, le sujet de I'étude ainsi que
le temps estimé qui serait nécessaire pour I'entretien.

Trois médecins ont refusé de participer a I'étude. Un médecin expliquait étre trop sollicité
dans de nombreux domaines et ne plus avoir le temps de participer a des études. La femme
d’un autre médecin qui était également sa secrétaire, n’a pas informé le médecin de ma
requéte et m’a tout de suite répondu qu’il n’avait pas le temps. Le troisieme médecin qui
avait accepté initialement, a refusé I'entretien du fait de I’enregistreur, elle s’est excusée en
expliquant que le fait d’étre enregistrée la mettait mal a laise.

4.2. Les entretiens

4.2.1. Techniques d’entretiens

Des recherches ont été entreprises pour faciliter I'entretien. L'enquéteur étant
inexpérimenté, des renseignements ont été pris sur la facon de mener un entretien et sur les
techniques pour gu’il se déroule le plus naturellement possible. Les différentes techniques
retrouvées étaient :

- Les questions ouvertes

Le but étant de savoir ce que pensent et font les médecins en consultation, il était impératif
de proposer des questions amenant le médecin a se confier pour répondre, et a ne pas
simplement répondre oui ou non.

- Le respect des silences

L'enquéteur a appris a respecter les silences qui non seulement peuvent lui apporter des
informations mais également permettre au médecin de réfléchir ou de se souvenir, et
d’amener des éléments supplémentaires sur le sujet. Le médecin peut alors répondre
complétement et se concentrer sur la réponse suivante sans continuer a penser a ce qu’il
voulait dire a la question d’avant. Le silence permet également un rythme naturel,
I’'enquéteur montre qu’il a le temps, qu’il n’est pas stressé par le manque de réponse et
s’intéresse plus au fond qu’au fait d’avoir une réponse.
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- L'attitude neutre

La neutralité est indispensable pour ne pas orienter les réponses. Il est nécessaire de choisir
son vocabulaire, ses tournures de phrases, son attitude afin de rester le plus neutre
possible ; éviter ainsi d’amener I'interlocuteur a dire ce que I'on souhaite entendre ou a
croire qu’il puisse étre jugé a travers le contenu de ses réponses. Une technique pour cela
est d’identifier ses opinions en testant soi-méme la grille d’entretien. On sait alors ce que
I’on pense et on ne risque pas d’influencer le participant méme de maniére inconsciente.

- Le miroir ou compréhension

La répétition de mots-clés ou des derniers mots du sujet, le résumé de son discours ou la
reformulation permettaient de s’assurer de la pleine compréhension des opinions du
médecin ou de lui donner I'opportunité d’expliciter et de compléter sa réponse. L'enquéteur
a utilisé des formules du type « selon vous », « a votre avis ».

- Lafacilitation du discours

Afin de faciliter le dialogue, I'enquéteur a utilisé des onomatopées de type « Mmh », des
interjections de type « bien », « oui », et des encouragements « d’accord », « je
comprends ». De méme que les silences, qui encouragent I'interlocuteur a poursuivre son
explication et développer son opinion.

En fonction des réponses du médecin, I'enquéteur évoquait un théme ou un autre sans
ordre spécifique.

4.2.2. Conditions pratiques des entretiens

4.2.2.1. Préambule a I'entretien

L’objectif était d’obtenir un entretien le plus naturel possible. Avant de commencer a
interroger le médecin, 'enquéteur se présentait, rappelait le sujet de la these et expliquait
brievement le déroulement de I’entretien. Il demandait ensuite au médecin s’il acceptait que
I’entretien soit enregistré au moyen d’un dictaphone. L’enquéteur précisait que
I’enregistrement était anonyme, serait détruit apres la rédaction de la thése et ne servait
gu’a permettre une retranscription fidele de leur propos.

4.2.2.2. Déroulement de I'entretien

L’entretien se déroulait sous forme d’un dialogue avec le médecin. Il racontait la derniere
consultation ou il avait parlé de sexualité avec un adolescent. En fonction des différents
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sujets abordés par les médecins, des questions de relance permettaient de poursuivre
I'investigation.

Pendant I'entretien, I'enquéteur prenaient des notes, essentiellement sur |'attitude et les
mimiques des médecins, pour la retranscription.

4.3. Retranscription des données

Chaque enregistrement a été relu avant d’étre entierement retranscrit. Cette relecture
permettait d’avoir une idée globale des réponses données, de s'imprégner de I'opinion du
médecin, et d’éviter les faux-sens. Elle permettait également de se rendre compte de |'état
d’esprit du médecin et de son ressenti pour le faire transparaitre au mieux, notamment dans
la ponctuation.

Dans la méme optique, les onomatopées des médecins (ainsi que de I'enquéteur), leurs
intonations, leurs silences et leurs mimiques ont été retranscrits. Ceci afin de faciliter a la
lecture, la perception des sentiments et du cheminement de la pensée des médecins et de
transmettre le rythme du discours.

4.4. Analyse des résultats : analyse thématique

L'analyse repose sur le principe du codage et reléve d’une approche interprétative. Elle
permet de passer du verbatim aux themes. Il s’agit d’'une analyse inductive du contenu
thématique par un processus de construction de catégories a partir de I’analyse des propos
des participants.

4.4.1. Codage linéaire ou repérage

Le codage linéaire s’est fait par relecture de chacun des entretiens avec identification des
unités de sens. Il s’agissait de savoir quelles idées le médecin exprimait, comment il
procédait lors de la consultation, d’identifier le contenu avec ses singularités.
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4.4.2. Codage transversal par themes ou
catégorisation

Le codage transversal permettait une fois que I'ensemble des entretiens avaient été codés
de facon linéaire, d’identifier des concepts généraux en rapport avec la problématique
initiale. Les différentes notions étaient alors classées en theme.

4.4.3. Double codage

Pour s’affranchir au maximum des opinions de I’'enquéteur pouvant avoir été influencé par
ses recherches bibliographiques et revue de la littérature, il a été réalisé un double codage
par un interne réalisant ses stages dans I'Indre. Apres transmission des verbatim, chacun

codait séparément les entretiens selon le codage linéaire puis transversal puis les 2 codeurs

se rencontraient pour en discuter et adapter la grille de codage.
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Critéres Définition stratégies
validité Désigne le degré de Présence prolongée du chercheur
interne concordance et Recherche de saturation
d’assentiment qui s’établit Test d’hypotheses rivales
entre le sens donné par le Validation par les répondants
chercheur et sa plausabilité (entretien de
et sa pertinence par rapport controle)
au phénomene étudié.
Présence prolongée du
chercheur
Recherche de saturation
Test d’hypotheses rivales
Validation par les répondants
(entretien de
controle)
fidélité S’assurer de 'argumentation Construire une chaine de preuve
logique fondée des résultats Réflexivité du chercheur qui
explicite ses
présupposés épistémologiques,
son cadre
conceptuel
Triangulation notamment des
chercheurs
validité Généralisation théorique et Réplication des propositions a
externe non pas statistique d’autres cas

Echantillonnage théorique
Identification exhaustive des
données

contextuelles pour estimer la
parenté des

contextes

Source : adapté de V. Perret, Méthodologies qualitatives, cours de Master Recherche, IAE de Tours
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5.Résultats

5.1. Description des échantillons

5.1.1. Nombre et qualité des participants

Parmi les 20 médecins qui ont participés aux entretiens, il y avait 10 femmes et 10 hommes.
Neuf médecins exercaient en milieu urbain dont 2 dans des zones a faible niveau socio-
économique, 9 en milieu semi-rural et 2 en milieu rural. Parmi eux, 7 avaient une activité
universitaire de maitre de stage. Deux des participants exergaient leur activité de médecin
généraliste a mi-temps, un des médecins avait une activité au conseil de I'ordre de I'Eure-et-
Loir et un autre partageait son activité entre I'exercice libéral et I’exercice salarié (médecin
de maternelle, médecin pénitencier et expertises médicales) ; Leur age allait de 33 a 67 ans
avec une moyenne de 47,8 ans. Aucun médecin n’a arrété I’entretien du fait du
dépassement du temps, néanmoins deux médecins ont raccourci leurs réponses sur les
dernieres questions.

5.1.2. Durée et lieu des entretiens

Les entretiens ont duré en moyenne 25’51. La moyenne pour les femmes était de 27°16 et
pour les hommes de 24’25. Les médecins dépassaient volontiers le temps prévu initialement
pour participer. Ce processus était facilité lorsque les entretiens avaient lieu apres leurs
consultations (fin de matinée ou de soirée).

Seize entretiens ont eu lieu au cabinet du médecin, 10 ont eu lieu au milieu ou au début de
la plage horaire dédié a leurs consultations, 6 aprées les consultations. Quatre entretiens ont
eu lieu au domicile des médecins par commodité ou par souci du médecin de pouvoir
m’accorder le temps nécessaire.
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5.1.3. Récapitulatif des entretiens

Nombre (Homme/Femme)

20 (10/10)

Age Moyen (Minimum/Maximum)

47ans 10 mois (37/63)

Mode d’exercice
Urbain
Semi rural
Rural

(o}

Annexe 3 : Exemples de verbatim

5.2. Résultats de I’étude

5.2.1. Définition de I'adolescence

5.2.1.1. Définitions données par les médecins

L’adolescence était définie comme une transition entre enfance et age adulte,
s’accompagnant de modifications physiques, psychologiques et relationnelles, qui

s’étendait de 13 a 18 ans.

La définition de I'adolescence était assez consensuelle chez les différents médecins

interrogés. Il s’agissait d’'une phase intermédiaire, période de transition entre I'enfance et

I’age adulte. (Voir encadré 1)

Plusieurs médecins I'ont définie comme un passage obligatoire de transformations

somatiques et psychologiques, initié par les modifications hormonales de la puberté. Un

médecin a utilisé I’expression « d’orage végétatif et émotionnel terrible » (Médecin 19).
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Deux médecins ont évoqué qu’il s’agissait d’'une période difficile, ol la communication avec
I'adulte était complexe. Un autre I'a définie comme la prise de conscience par I'adolescent
de son autonomie par rapport a sa famille. (Voir encadré 1)

Encadré 1:

Définition de I’adolescence
« (...) ils [les adolescents] passent d’une transition de... C’est plus des enfants, c’est pas
encore des adultes. » (Médecin 1)

« (...) le moment ol I'enfant commence a, a prendre d’une certaine facon, euh, conscience
qu’il est un étre un peu unique par rapport a sa famille, hein, c'est-a-dire qui, qu’il
commence a créer cette petite scission, ce petit détachement par rapport a la, a la norme
familiale et, euh, et qui commence a... a gagner un peu de confiance en lui-méme. »
(Médecin 8)

5.2.1.2. Limites d’age de l'adolescence

La période de I'adolescence se situait pour la plupart des médecins entre 13 et 18 ans, I'age
de début se situant entre 10 et 14 ans, la fin dans une plus large fourchette entre 16 et 22
ans.

Certains évoquaient :

- une période de préadolescence se situant entre 10 et 13 ans, concernant surtout les
filles. Cette période était marquée par le début de la puberté, la ménarche et le
développement des organes sexuels secondaires. (Voir encadré 2)

- une période de post-adolescence dont les limites plus floues étaient en relation
avec la maturation psychologique. Cette période pouvait aller jusqu’a 20 ans (voir 25 ans
selon un médecin presque jusqu’a 30 selon un autre). (Voir encadré 2)

Encadré 2 :

Limites d’age de I'adolescence

« (...) si on parle un petit peu de la puberté, un petit peu plus précoce, (...) elle arrive plus tot
chez les filles. Je dirai, chez les filles, on peut dire 10-11 ans. Ouais, autour de 11 ans, allez.
(...) Chez les garcons, un petit peu plus tard, je mettrai 13, un dge moyen {(...) » (Médecin 16)
« Par contre y en a a 25 ans, on pourrait presque dire 30, qui, pffhh, ben c’est encore des
gamins, quoi. » (Médecin 1)
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5.2.2. Le tiers dans la consultation de sexualité

L’adolescent pouvait étre accompagné, le plus souvent par sa mére. Le médecin intégrait
alors le parent dans la consultation lorsque c’était possible tout en ménageant un temps
seul avec I'adolescent. Il essayait également de renouer le lien parent-enfant lorsqu’il
existait des difficultés.

5.2.2.1. Les différents protagonistes

5.2.2.1.1. Les parents

Pour les adolescentes, les médecins étaient d’accord sur le fait que le tiers était le plus
souvent un parent. Elles étaient souvent amenées et accompagnées par leur mere, plus
rarement par leur pére. La raison évoquée par les médecins était le partage d’une
expérience commune et I'inquiétude de la maman pour les problemes que pourrait
rencontrer sa fille. (Voir encadré 3)

Certains médecins ont fait remarquer que la présence du pere seul était de plus en plus
fréquente actuellement mais dans un contexte familial particulier (divorce ou décés de la
maman). Deux médecins ont évoqués la présence du beau-pére, percue par les médecins
comme plus difficile pour les adolescentes. (Voir encadré 3)

Encadré 3 :

Les parents
« (...) accompagné des parents, plus freguemment la maman que le papa mais ¢a arrive le

papa, plus fréequemment la maman, ¢a c’est clair ». (Médecin 16)

« J’ai eu le cas, moi, pour une ado parce que sa mére venait de mourir d’un cancer du sein, il
a dit : ben écoutez, je crois que ce serait bien qu’elle fasse le point avec vous. » (Médecin 15)
«(...) puis en plus elle était, euh, en plus elle était avec son beau-pere, la pauvre, quoi
c’était... » (Médecin 14)

5.2.2.1.2. Les amis

Quelques médecins ont évoqués des situations ou le tiers était un(e) ami(e) de
I’adolescente : parfois leur petit ami (surtout pour les questions de préservatifs et de
grossesse) parfois une simple amie.
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5.2.2.2. Comment se déroule la consultation avec un tiers

5.2.2.2.1. Avecle parent

La plupart des médecins expliquaient commencer la consultation en présence du tiers puis
proposaient de faire ensuite sortir le parent pour poursuivre avec I'adolescent seul. (Voir
encadré 4)

- Sile parent acceptait, la consultation se poursuivait et le parent revenait a la fin.
Avec I'accord de I'adolescent, le médecin faisait alors une sorte de synthese de
ce qui avait été dit.

- Sile parent refusait de sortir, ce qui était rare, le médecin poursuivait la
consultation, profitant de I’examen clinique pour discuter plus avec I'adolescent.
Puis le médecin proposait a |'adolescent devant le parent de revenir une
prochaine fois, tout seul. (Voir encadré 4)

5.2.2.2.2. Avecl’ami

Les médecins ayant rapporté ces situations agissaient de la méme fagon avec les amies
qu’avec les parents. Apres s’étre fait préciser qui était I'ami(e), ils proposaient que la tierce
personne sorte pendant au moins pendant I’'examen. Lorsqu’il s’agissait du petit ami(e), il
assistait a la partie discussion de la consultation. (Voir encadré 4)

Le choix de faire sortir ou non le tiers restait celui de I'adolescent pour la plupart des
médecins et ce pour permettre a la consultation de se dérouler le plus sereinement possible
pour I'adolescent. (Voir encadré 4)

Encadré 4 :

Avec le parent :

« Je propose toujours quand méme a un moment dans la conversation, a I’enfant, enfin a
I'adolescent de euh faire sortir le parent « si il y a des choses que tu veux me dire en privé,
est ce que tu veux que je fasse sortir ton parent, puis y revient aprés puis on peut en
rediscuter tous ensemble » pour pas mettre le parent non plus a la porte » (Médecin 3)

« Je dis a I'adolescente « on aura bien I'occasion d’en reparler une autre fois », voila. Et en
général, quand c’est comme ¢a, les adolescentes reviennent en consultation sans le dire aux
parents. » (Médecin 20)

« (...) a partir de ce moment-la je demande a la gamine si elle a envie de poser des questions
particulieres, si elle préfere le faire en présence de maman ou pas » (Médecin 20)

Avec I'ami (e) :
« Si c’est un copain, une copine, je demande, quand des fois elles [la patiente et
I’'accompagnant] sont en salle d’attente, elles rentrent toutes les 2 : euh, c’est qui ? Vous
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étes d’accord qu’y rentre avec vous ? ». (Médecin 1)
« Je les voie débouler a 2 [I’adolescente et son petit ami], mais alors la ils [les gar¢ons] sont,
s’ils pouvaient se planquer au fond du cabinet sous le truc (montre la table d’examen), ils le
feraient. lls disent pas grand-chose ». (Médecin 20)

5.2.2.3. Avantages et inconvénients de la présence du parent

Les avis étaient partagés quant a I'apport ou non de la présence d’un parent. Les amis
restant silencieux n’influencaient pas la consultation

5.2.2.3.1. Inconvénients de la présence du parent

- Le médecin devait adapter le discours pour ne pas commettre d’impairs, ne
sachant pas ce que les parents connaissaient de la sexualité de I'adolescent. La difficulté
était alors d’informer I'adolescent de fagon spécifique a ses besoins, tout en restant général
devant les parents.

- Deux médecins rapportaient I'absence de démarche volontaire de I'enfant.
Dans cette situation particuliere, il s’agissait souvent de la mere qui amenait sa fille trop tot
en consultation pour parler contraception et sexualité, la puberté n’étant le plus souvent pas
synonyme de début de la sexualité. Le discours paraissait alors étranger a I’adolescente qui
s’en détachait. (Voir encadré 5)

- Le risque d’'une monopolisation du temps de parole par I'accompagnant,
souvent la mere, a également été citée. Pour éviter cela, les médecins laissaient exprimer les
parents, au moins pendant une partie de la consultation. Le parent pouvait ainsi verbaliser
ses questions et ses inquiétudes sur le sujet, ce qui permettait au médecin de mieux cerner
le probléme. (Voir encadré 5)

5.2.2.3.2. Pas de modification du fait de la présence du parent

Pour d’autre, la présence d’un tiers ne modifiait ni le contenu du discours ni la facon d’en

parler. La consultation se déroulait comme si 'adolescent était seul. Pour ces médecins, le
fait que le parent améne I'adolescent a une consultation ou il savait que la sexualité allait

étre abordée, montrait qu’il était d’accord pour en parler. (Voir encadré 5)

5.2.2.3.3. Apport du parent

La présence du parent pouvait faciliter le discours ou apportait des informations
complémentaires au médecin, lorsque I'adolescent avait des difficultés a se confier. Lorsque
les parents avaient déja parlé de sexualité avec leurs enfants, cela simplifiait I'abord en
consultation. (Voir encadré 5)
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Encadré 5 :

Inconvénient de la présence du parent
« Et encore j’ai déja entendu : « Je vais 'emmener chez ma gynéco pour la faire examiner »,
y a des mamans qui sont tres a I’écoute ou je sais pas quoi et qui emmeénent
systématiquement leur fille dés qu’elles ont 13 ans chez le gynéco, je pense pas que ce soit
non plus une bonne idée ». (Médecin 9)

« Je veux dire quand il y a pas de sexualité, entre guillemets, de I’adolescente, elle en a rien
a fiche de parler devant sa mére parce que c’est pas quelque chose qui la concerne
particulierement. Elle entend ce qu’on dit mais bon elle se sent, ¢a se voit, elle se sent pas
concernée. » (Médecin 20)

« (...) c’est vrai que parfois le, la consultation est un peu squeezée par la maman quand
méme hein, effectivement avec plus de d’int.., enfin des interventions de la maman, euh,
euh, voila qui, qui prend la, un peu la direction de la consultation. » (Médecin 4)

Pas de modification
« A partir du moment ou il [le parent] est la, ils [le parent et I'adolescent] sont venus tous les
deux, ils viennent, ils savent de quoi ils vont parler ». (Médecin 3)

Apport du parent

« J'avais déja vue la maman une fois toute seule qui m’avait déja dit qu’elle était déja un
petit peu inquiéte, parce que sa fille, euh, sortait avec un garcon. Une jeune fille qui avait 16-
17 ans donc maman s’est un peu inquiétée, se disant que quand méme fallait peut-étre
prendre la pilule. » (Médecin 18)

5.2.2.4. Le médecin comme intermédiaire

Les médecins essayaient de favoriser le dialogue parent-adolescent. Beaucoup proposaient a
I'adolescent, lorsqu’il était venu accompagné de ses parents et s’il était d’accord, de les faire
rentrer en fin de consultation pour un récapitulatif. Ce procédé permettait que le parent ne
se sente pas mis a I'écart et qu’il puisse entendre I'adolescent via la synthese du médecin.
Lorsque I'adolescent venait seul a la consultation, le médecin encourageait le jeune a
discuter des problemes avec ses parents. S’il décidait de se taire, le médecin rappelait le
respect de la confidentialité et sa disponibilité en cas de probléme. (Voir encadré 6)

Encadré 6 :

Le médecin comme intermédiaire

« (...) on continue tout seul, c’est pas parce qu’on va vous faire des cachotteries mais c’est
des choses ce sera plus facile pour votre fille ou votre fils d’exprimer si vous n’étes pas la. »
(Médecin 1)

« (...) ol les parents n’ont jamais rien su, ot c’est un copain, un machin qui a accompagné et
cetera. Méme si on les éééh, on leur demande de le faire, on leur dit que c’est mieux que les
parents le sache et cetera. » (Médecin 20)
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5.2.3. La sexualité, un tabou culturel ?

La sexualité restait associée a un interdit culturel, avec lequel les médecins ont a
composer, malgré I’évocation d’une différence entre les générations.

5.2.3.1. Un tabou religieux

Plusieurs médecins ont évoqué la difficulté a parler de sexualité avec les patients, du fait du
caractere tabou que la sexualité revét dans quasiment toutes les cultures. La plupart des
cultures et des religions valorisaient la virginité et le controle du désir sexuel notamment
pour les adolescents. Il était donc difficile pour eux de parler de sexualité sans éprouver une
géne voir une honte. Plusieurs médecins ont rapporté que les adolescents utilisaient parfois
cet interdit comme un moyen de rejet des valeurs et/ou de la famille. Certains ont parlé de
patientes qui avaient utilisé la sexualité et la maternité comme une émancipation. (Voir
encadré 7)

5.2.3.2. Modification de la notion de sexualité entre
générations

Certains médecins ont néanmoins remarqué, au cours de leur carriere, une libération des
maeeurs et des discours ainsi qu’un abord parfois plus facile du sujet. Un médecin a attribué
ce changement a la libération sexuelle initiée en mai 68. Il expliquait qu’elle était la cause
d’une différence générationnelle qui bridait le dialogue entre les parents, élevés avant mai
1968, et les enfants ayant grandi apres. C'était cette différence que le médecin devait
estomper pour permettre confiance et dialogue. (Voir encadré 7)

Encadré 7 :

Un tabou culturel ?

« (...) c’est toujours un sujet tabou quelque part. Ca fait partie de I’éducation chrétienne et
catholique, [...], des jeunes arabes, nord-africaines et musulmanes, c’est porte fermée, clac.
Jusqu’au mariage. » (Médecin 19)

« [...] une jeune fille de 17 ans m’avait posé la question, de, a quel moment il fallait faire
I"'amour pendant son cycle pour étre enceinte...pour pouvoir quitter ses parents ! » (Médecin
12)

Modifications entre générations

« Pendant des générations, ¢a a été bridé tout ¢ca quand méme, on en parlait pas, c’était
euh, d’accord, sale entre guillemets, honteux enfin bon. Donc c’est quand méme pas vieux,
le, c’est ; I'abord de cette question relativement simplement ne remonte qu’aux, allez, on va
dire 68 quoi. C’est quand méme pas, ¢a fait quoi, 2 générations et % » (Médecin 16)
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5.2.4. Les opportunités pour parler de sexualité en
consultation et les informations données a ces
occasions

Les opportunités d’aborder la sexualité étaient essentiellement liées a la gynécologie pour
les filles (contraception, grossesse, IST, modifications gynécologiques pubertaires), et a
I’'anatomie pour les garcons (réassurance d’une normalité). Les médecins insistaient alors
sur la prévention des IST et pour quelques-uns sur les aspects psychoaffectifs de la
sexualité.

Les consultations, ou la sexualité a pu étre abordée, variaient pour les filles et les garcons.

5.2.4.1. Pour les filles

Les consultations ayant trait a la gynécologie étaient les plus fréquemment citées comme
celles ou le médecin a pu aborder la sexualité avec I'adolescente :

5.2.4.1.1. La contraception

La contraception a été évoquée par tous les médecins interrogés. Il s’agissait d’un sujet
directement lié a la sexualité permettant de poser des questions et d’aborder le sujet a
partir d’'une demande, sans choquer (Voir encadré 8). Les consultations pouvaient se
présenter sous différents aspects : une premiere prescription, un renouvellement ou les
résultats du bilan biologique associé a la prescription d’cestro-progestatif. Un médecin a
évoqué cette derniere consultation comme plus propice pour évoquer la sexualité avec
I’adolescente, répondre a ses questions etc, car elle offrait la possibilité de prendre le temps
pour faire le point.

En matiére de contraception, les médecins rappelaient son fonctionnement, ce que les
adolescentes devaient faire en cas d’oublis, prescription automatique de contraception
d’urgence pour certains. lls expliquaient qu’ils insistaient sur la contraception d’urgence
compte tenu des regles strictes nécessaires a son efficacité. lls constataient qu’elle était peu
connue et mal comprise par les adolescentes (Voir encadré 8). Tous les médecins leurs
rappelaient que la pilule correctement prise protégeait de la grossesse mais pas des IST.
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5.2.4.1.2. Lavaccination contre I’'HPV

La vaccination contre I’'HPV était également une bonne opportunité selon de nombreux
médecins. Cela permettait d’expliquer a I'adolescente et a la mére que le contact avec I'HPV
nécessitait un rapport sexuel et du coup d’aborder la sexualité, le plus souvent de facon
hypothétique (Voir encadré 8). Il était alors facile d’évoquer de nombreuses situations : les
risques plus fréquents de cancer du col en cas de partenaires multiples, la nécessité de
protection par un préservatif.

5.2.4.1.3. Lagrossesse

Il s’agissait parfois de demande de prescription de pilule du lendemain parfois de grossesses
avérées avec demande d’'IVG. Ce type de consultation, peu fréquentes, était I'occasion pour
de nombreux médecins de reprendre soit le fonctionnement de la pilule soit I'usage du
préservatif ainsi que de parler de sexualité. (Voir encadré 8)

5.2.4.1.4. Les infections sexuellement transmissibles

Les consultations pour IST représentaient peu de consultations. Trois médecins I'ont évoqué
sous différentes formes : demande de sérologies par peur du SIDA, peur d’autres IST et
infections locales (Voir encadré 8).

Lorsque la démarche d’aborder le sujet venait de I'adolescent, il était plus facile pour le
médecin d’aborder la sexualité. Il pouvait alors répéter les messages de prévention et
interroger plus facilement I'adolescent sur son mode de vie et son comportement sexuel. Le
plus souvent, la démarche venait des médecins, 'information principale a transmettre était
la prévention des IST, de la mycose au VIH (Voir encadré 8). Cette prévention nécessitait la
recherche des conduites a risque en interrogeant I'adolescent sur les facteurs favorisants les
IST : I'absence de protection, les partenaires multiples, etc. Les consultations pour arrét du
préservatif étaient également un moyen de rappeler les conseils de prévention, la nécessité
de l'usage du préservatif et 'occasion de proposer systématiquement une sérologie de
dépistage pour certains médecins.

L'un d’entre eux expliquait I'importance de cette prévention par le fait qu’il lui semblait que
les adolescents actuels n’avaient pas réellement conscience de la réalité de ces maladies.
(Voir encadré 8)
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5.2.4.1.5. Affections gynécologiques

L’abord de la sexualité pouvait également se faire lors de consultation pour des pathologies
vulvo-vaginales (prurit, vulvite, mycose...) ou des problémes liés au cycle menstruel,
(ménorragies, dysménorrhées...), fréquents lors de la mise en place de I'axe gonadotrope. La
proposition d’un traitement hormonal cestro-progestatif permettait, en évoquant son role
également contraceptif, d’aborder la sexualité. (Voir encadré 8)

5.2.4.1.6. L'examen clinique

L’examen clinique était I'occasion pour plusieurs médecins d’aborder la sexualité. Il s’agissait
d’un temps particulier dans une circonstance plus lié a I'intime. Pour deux médecins, lorsque
I’examen était difficile a réaliser (vaginisme, inquiétude a la mise en place du speculum),
c’était I'occasion d’interroger les patientes sur les difficultés qu’elles ressentaient lors des
rapports sexuels. (Voir encadré 8)

Encadré 8 : Opportunités avec les filles

La contraception

« Les filles, c’est la contraception, c’est classique en fait, c’est la contraception » (Médecin
1) « Alors, chez les filles, c’est vraiment essentiellement la contraception » (Médecin 17)

« (...) la pilule du lendemain, elles savent pas qu’on peut la prendre en méme temps que la
pilule, que méme si elles prennent la pilule et qu’il y a un oubli, elles peuvent la prendre,
qu’elles peuvent y aller sans ordonnance, c’est des questions qui reviennent. Donc, ¢a c’est
vraiment, c’est pas trés bien connu. » (Médecin 18)

La vaccination

« Aussi la période des 14-15 ans ot on va proposer le Gardasil maintenant. Et donc euh, ben
a chaque fois qu’on propose le Gardasil, ben euh, on met la sexualité sur le tapis et puis euh,
on arrive a en parler. » (Médecin 20)

La grossesse
«Elle [I'adolescente] était, elle avait 14 ans, elle était enceinte et je lui ai dit que la pilule, ¢ca

existait et que ¢a n’évitait pas d’ailleurs le préservatif parce qu’il fallait bien distinguer les
deux choses. J'ai essayé de lui expliquer ¢a, je sais pas si elle m’a écouté ni entendu
d’ailleurs. Ce qui l'intéressait, c’est que je I’envoie voir quelqu’un pour se faire avorter. »
(Médecin 19)

Les IST

« En gros y savent a peu pres comment ¢a se passe, par contre les maladies sexuellement
transmissibles, ¢a, ¢a les, ¢ca peut les inquiéter un petit peu. » (Médecin 8)

« Et puis on leur explique que les MST, ¢a existe, qu’on leur ment pas, et que la pilule ne
protege pas du tout, ..., Et puis surtout les MIST. Ca je pense que c’est, hein, le SIDA existe
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encore ety a plein d’autres maladies. » (Médecin 10)

« - Pourquoi, selon toi, les IST elles[les adolescentes] en parlent pas trop ? lIs [les
adolescents] ont tous I'impression d’étre euh, une certaine immunité, ils sont immunisés, ¢ca
n’existe pas, (...) dans la réalité, personne en a. » (Médecin 3)

Les affections gynécologiques
«(...) en posant la question de savoir si elles [les adolescentes] ont des, une géne, euh des,
des, euh, des démangeaisons, ou des, quand y a une petite pathologie vulvaire, a ce
moment-la de parler plus de sexualité. » (Médecin 4)

« (...) des fois y a des choses qui vont pas : les irrégularités de régles, des, voila, hein. Chez
I'ado souvent, c’est pour des métrorragies ou euh des cycles trés long ou des douleurs
abdominales et cetera, c’est un terrain qui permet un peu de, de, d’aborder la sexualité et
puis de, de voir avec elle si, ot elles en sont, si euh elles ont un petit copain, si elles
envisagent d’avoir des rapports, leur rebalancer le, le, I'usage du préservatif.» (Médecin 20)

L’examen clinique

« (...) comme je disais, je lui ai expliqué que ben fallait pas qu’elle s’inquiéete, que c’était
qu’un speculum, que c’était pas plus gros qu’un sexe d’homme, que ¢a allait pas lui faire du
mal. Et puis elle me dit « oui, mais déja avec mon copain, ¢a se passe pas bien. » Enfin, elle
commencgait a me raconter un petit peu, voila, par ce biais-la. » (Médecin 1)

5.2.4.1.7. Informations et épanouissement sexuel

Pour certains médecins, I'information devait rester d’ordre médical. Il n’avait pas a évoquer
I'aspect intime de la sexualité de I'adolescent car il s’agissait d’un aspect trop personnel de
sa vie (Voir encadré 9). Quelques uns abordaient différents aspects de I’épanouissement
sexuel.

5.2.4.1.7.1. Le développement de la notion de respect

lIs expliquaient évoquer la notion du respect de I'autre avec les filles plus que les gargons. lls
insistaient surtout sur le respect de la femme, essentiellement les médecins femmes, et de
plus en plus nécessaire du fait de la construction erronée de I'image corporelle et des
relations sexuelles des jeunes générations. Un médecin homme disait parler aux jeunes filles
de la responsabilité du garcon dans une relation. Tous ces médecins insistaient sur le fait
d’expliquer que chaque partenaire comptait dans une relation amoureuse ou sexuel. (Voir
encadré 9)

5.2.4.1.7.2. L’autonomie du choix

Quelques médecins femmes rappelaient, aux filles essentiellement, qu’elles devaient décider
seules de ce qu’elles voulaient, en particulier pour les rapports sexuels. Le médecin les
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replacait au centre de leurs décisions que ce soit pour le premier rapport, pour le retrait du
préservatif, etc.

5.2.4.1.7.3. La notion de plaisir

Quelques médecins insistaient également sur I'importance de rappeler la notion de plaisir.
IIs expliquaient que I’épanouissement sexuel passait par I’harmonie du couple, que pour
cela chacun avait une place égale dans laquelle il devait se sentir a I'aise. (Voir encadré 9)

Encadré 9 :

Informations sur I’épanouissement sexuel

« Encore une fois, nous on est plutét le, le, I'élément plutét scientifique, mécanique pour
avoir des explications. Maintenant euh, vraiment pour I’épanouissement sexuel en lui-
méme, pour les ados euh, pfffh. »

« (...) ¢a m’est arrivé avec les adolescentes pour leur expliquer le respect de leur corps, et
cetera et leur dire que c’est pas la peine qu’elles fassent des choses qu’elles ont pas envie de
faire, que elles doivent aimer le partenaire, elles doivent étre aimées de lui aussi et qu’il faut
penser quand méme a la notion de plaisir. (...) C’est un peu une harmonie de couples qui fait
que ¢a se passe bien. Et que, et puis, pour sentir vraiment le plaisir, qu’elles soient libres
dans leur téte et dans leur corps et donc du coup, je leur explique vraiment qu’elles doivent
se respecter et aimer 'autre tout simplement. » (Médecin 3)

5.2.4.2. Pour les garcons

5.2.4.2.1. Motifs de consultation d’ordre pathologique

Il s’agissait des traumatismes testiculaires, infections, hernie inguinales et troubles de
I’éjaculation. (Voir encadré 10)

5.2.4.2.2. Motifs de consultation d’ordre psychologique

Les consultations reflétaient alors I'angoisse du garcon quant a sa fonctionnalité et visaient
surtout a se rassurer vis-a-vis d’'une « normalité » : elles portaient le plus souvent sur
I’aspect du sperme, longueur du pénis... Plusieurs médecins ont insisté sur I'inquiétude que
généraient un frein court ou un décalottage difficile (avant méme les premiers rapports
sexuels). (Voir encadré 10)

Encadré 10:

Opportunités avec les garcons
« (...) c’est pareil, des infections, euh, locales ; y avait, y avait, je sais plus ce qu’il
[I’'adolescent]avait, euh, euh,... enfin, c’était peut-étre une hernie inguinale tout simplement,
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je sais plus, je sais plus ce que c’était, donc, il est venu plusieurs fois, ou alors, non, c’était
des troubles, des troubles de I’éjaculation, (...) ; oui, c’est, j’en parle, j’en parle moins avec les
gargons. » (Médecin 14)

« Il y en a [adolescents garcons] qui pose des questions, a propos de leur sperme, savoir euh
« ah ben j’ai eu du sang dans le sperme » des trucs comme ¢a ; donc ¢a y se demande la
consistance, le machin.. » (Médecin 3)

« (...) 15 ans [un adolescent en consultation] et qui était trés inquiet parce que il arrivait pas
a décalotter complétement quand il était en érection. Donc il est venu me voir, tout seul,
(rires) et euh, ben il, il était inquiet pour savoir si y fallait faire quelque chose, si ¢a allait
marcher, parce que, bon, bon il avait pas encore d’activité sexuelle, (...). Il y avait une
inquiétude sur le fait que ¢a puisse marcher ou pas, et la c’est pareil, on profite pour, pour
discuter sur les différentes MST, reparler du préservatif. » (Médecin 7)

5.2.4.3. Pour lesfilles et les garcons

Certains sujets de consultation se retrouvaient chez tous les adolescents, indistinctement
pour les garcons et les filles, pour de nombreux médecins interrogés.

5.2.4.3.1. La normalité par rapport aux autres

Plusieurs médecins constataient que les adolescents connaissaient tres mal leur corps ; qu’ils
ne savaient ni comment ils étaient faits ni comment ils fonctionnaient. Cette ignorance
faisait souvent ressortir la question de la normalité par rapport aux autres. (Voir encadré 11)

5.2.4.3.2. Situations relatives aux préservatifs

Quelques médecins ont rapporté des situations relatives au préservatif. Ces situations
étaient souvent les motifs premiers de la consultation. Il s’agissait parfois d’accidents de
préservatif (oubli ou rupture) avec peur des IST, parfois d’'une volonté de retrait du
préservatif avec demande auprés du médecin de la marche a suivre. (Voir encadré 11)

5.2.4.3.3. Les modifications pubertaires

Quelques consultations avaient pour motif les modifications pubertaires et la géne qu’elles
pouvaient occasionner : pilosité, développement des caractéres sexuels secondaires. (Voir
encadré 11)

5.2.4.3.4. Les rappels vaccinaux vers 16 ans

Le rappel du DTP vers 16 ans, cité une seule fois, était une opportunité. Le médecin I'ayant
évoqué rappelait qu’étant obligatoire, il permettait de voir en consultation aussi bien les
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filles que les garcons. La consultation était courte et donc il était plus facile d’aborder la vie
de I'adolescent notamment sous I'angle de la sexualité. (Voir encadré 11)

5.2.4.3.5. Llatristesse et les conflits avec les parents

La tristesse, I'absentéisme en classe et les conflits avec les parents a cause du petit ou de la
petite amie ont été évoqués une fois comme amenant les adolescents a consulter et comme
offrant I'occasion de parler de leurs relations amoureuses et de leurs relations avec les
autres de facon générale. (Voir encadré 11)

Encadré 11 :

Opportunités pour les filles et les garcons

« D’abord elles, les % [des adolescentes] ne savent pas comment elles fonctionnent. (...) mais
elles ne savent absolument pas comment elles sont faites du tout, du tout. » (Médecin 20)

« (...)il [’adolescent] se posait des questions un petit peu sur a la fois euh « est ce que les
rapports sexuels que j’ai sont normaux ? Est-ce que je suis... » Euh, sur, ben comme
d’habitude en fait, alors les habituelles questions sur la longueur du sexe qui sont euh...
extrémement fréquentes.» (Médecin 15)

« Deuxiéme possibilité, quand ils ont eu un rapport un petit peu scabreux entre guillemets
c'est-a-dire ils se sont dit « oula mais a propos j’ai oublié, j’ai pas de préservatif machin,
c’est quoi les maladies ». Voila donc, ¢a, on peut avoir ¢a. » (Médecin 11)

«(...) y a quand méme des adolescents qui viennent pour demander un HIV ou un truc
comme ¢a, pour savoir si ils vont enlever ou non les préservatifs, euh bon. » (Médecin 5)
«(...) beaucoup de, de, de petites interrogations et puis la derniére que j’ai eu, il me posait
des questions : en plus je suis trées embété par mes poils, je suis, est ce qu’on pourrait faire
quelque chose de ce cété-la (...) il m’est arrivé aussi d’examiner des jeunes gargons dans les
13-14ans, de vérifier si les caractéres sexuels secondaires apparaissaient bien » (Médecin
15)

« On les [les gargons] voit trés rarement sauf quand on les attrape au vol pour les, pour les
vaccinations a 16 ans, le rappel de DTpolio donc c’est, c’est I'occasion d’en parler » (Médecin
15)

« (...) parce que ¢a va pas avec les parents, il y a des conflits, qu’est-ce que soient les

raisons ; parce que avec le copain ou la copine euuh, ¢a a pu arriver avec des garcons mais
plus souvent avec les filles, qui viennent plus facilement parler de tout ¢a, elles ont été triste,
voila, elles sont pas allées en cours ». (Médecin 16)
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5.2.5. Comportement de I'adolescent et ses
questions

Les médecins constataient que les filles consultaient plus, du fait selon eux, d’une plus
grande implication biologique et psychologique. Elles posaient plus de questions, surtout
axées sur la grossesse et la contraception. Les questions des gargons concernaient plus
leurs capacités.

Les médecins décrivaient le paradoxe de I’adolescent dans ses affects et son
comportement : impulsivité et mutisme, interrogations multiples et difficultés a poser des
questions. La géne des adolescents, leurs méfiances envers les adultes généraient une
grande complexité a parler de sexualité.

5.2.5.1. Différences fille-garcon

Tous les médecins interrogés, hommes et femmes, s’accordaient a dire qu’ils voyaient plus
les filles que les garcons en consultation (Voir encadré 12). Elles étaient également plus
demandeuses d’informations et posaient plus de questions. Selon plusieurs médecins, ce
déséquilibre venait du fait que pour elles, I’enjeu était plus important, qu’elles étaient les
premieres concernées par les conséquences de la sexualité, notamment la grossesse. (Voir
encadré 12)

Certains médecins femmes pensaient que les gargons étaient plus a |'aise avec des hommes
pour parler de sexualité et qu’ils devaient consulter leurs confréres masculins. Il se trouvait
en fait, selon les médecins hommes interrogés, que les garcons ne consultaient pas plus les
médecins hommes que les médecins femmes. (Voir encadré 12)

Encadré 12 :

Différence fille-garcon

« C’est exceptionnel que je parle sexualité avec un garcon. » (Médecin 6, homme)

« Ben, qu’il y a, qu’il y a surement, euh, bon, une géne, hein, voila, euh, et que cette géne
elle est surement dépassée par les filles par le fait qu’il y a le probléme de la contraception
qui est en jeu (...) [elles] ont un rapport différent a leur corps que les garcons, hein, euh, les
filles, euh, de part, euh, de par la survenue de régles, euh, euh, sont beaucoup plus
attentives a leur corps que, que ne le sont les gargons. » (Médecin 6)

« Et puis je pense que je suis une femme et que je pense spontanément un jeune ado, c’est
peut-étre pas forcément a moi qu’il viendra poser la question, parce que je pense que les
jeunes filles sont pour moi, le rapport est plus facile. » (Médecin 18, femme)

Les questions posées différaient selon les sexes. Celles posées par les gargons étaient plus
directes. Les garcons recherchaient avant tout, auprés du médecin, a se rassurer sur leur
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normalité. lls semblaient plus intéressés par leur fonctionnement personnel (érection,
masturbation...) que par la sexualité en général (prévention, aspect relationnel). Les
médecins évoquaient le fait que les gargcons découvraient la sexualité seul ou abordaient
plus le sujet entre eux qu’avec leur médecin. (Voir encadré 13)

Les questions des filles concernaient essentiellement la pilule et ses effets. Elles souhaitaient
savoir comment la prendre, quelles étaient les effets notamment sur les regles et les effets
indésirables sur le poids. (Voir encadré 13)

Les questions retrouvées dans les 2 sexes concernaient les préservatifs, selon plusieurs
médecins. Mais la plupart soulignaient que ce qui caractérisaient le plus les adolescents,
garcons comme filles, étaient I'absence de questions, y compris sur la sexualité. (Voir
encadré 13)

Encadré 13 : Les questions des adolescents

« (...) c'est les filles qui parlent, parce que les garcons, ¢a parle
pas. Les filles, ¢a va étre presque toujours la contraception. Ce qui
les intéresse, c’est de savoir si elles vont tomber enceintes, les
Pour les filles préservatifs, elles en parlent pas trop, elles parlent surtout

pilule. » (Médecin 3)

« (...) ben sur les problémes de, euh, moi j'ai été assez surpris de
¢a, de voila, de I'absence de plaisir par exemple. » (Médecin 17)

« je crois que la principale question quand ils veulent vraiment
une réponse, c’est « est ce que je suis normal quand je fais ¢a,
quand je dis ¢a, quand je pense ¢a. Est-ce que je suis normal ? »
(...) jai I'impression que c’est plus des questions purement
pragmatiques, scientifiques euuh, est ce que, est ce qu’on est
normal, qu’est-ce que j'ai pas compris » (Médecin 15)

Pour les garcons

« Moi je trouve qu’ils posent beaucoup de questions(...)»
(Médecin 12)

Pour les deux - ; p .
« (...) c’est plus des questions sur les préservatifs ou des choses

comme ¢a. » (Médecin 17)

5.2.5.2. Géne des adolescents avec les médecins

Parler de sexualité semblait embarrasser les adolescents, d’autant plus qu’ils discutaient
avec un adulte et avec leur médecin généraliste. Pour de nombreux médecins, cette géne
était due a la période de I'adolescence et aux changements corporels qui 'accompagnent.
Les médecins évoquaient essentiellement la pudeur pour décrire I'adolescent et la sexualité.
(Voir encadré 14)

De nombreux adolescents n’exprimaient pas leurs demandes réelles. Un médecin expliquait
gu’ils profitaient d’'une consultation pour un autre motif pour introduire le sujet, souvent au
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dernier moment. Ces demandes détournées leur permettaient de minimiser I'inconfort
généré par certaines de leurs demandes. (Voir encadré 14)

5.2.5.3. Description des adolescents par les médecins

5.2.5.3.1. Traits de personnalité communs

Les médecins ont décrits les adolescents comme ayant certains traits communs plus dus a la
période qu’ils traversaient qu’a leur personnalité propre. Certains termes (« impulsif »,

« mutique »), bien que parfois opposés, sont revenus fréguemment mettant en relief toute
la complexité des adolescents. Ils étaient décrits comme ayant une sensibilité a fleur de
peau, étant impulsifs et pouvant se vexer facilement. Ceci amenait les médecins a choisir
leurs mots avec plus de précaution. Les adolescents étaient parfois décrits comme mutiques,
éprouvant une sorte de mal-étre, de tristesse. Deux médecins ont évoqués leur impression
de tout savoir, favorisée par I'accés quasi instantanément a une multitude d’informations.
(Voir encadré 14)

Plusieurs médecins évoquaient la méfiance que ressentaient les adolescents par rapport aux
adultes en général. Ce que I'adolescent pouvait dire dans ces circonstances était donc peu
fiables pour certains médecins ou a considérer avec précaution. (Voir encadré 14)

5.2.5.3.2. Comportement sexuel

Plusieurs médecins ont remarqué une sexualisation plus précoce des adolescents actuels.
Notamment, les filles demandaient la pilule a des fins contraceptives de plus en plus jeunes.
Cette tendance évoluant depuis une quinzaine d’années serait due selon certains médecins a
une place plus importante des médias dans la vie des jeunes. Un médecin a évoqué la
volonté des adolescents d’imiter les autres pour s’intégrer a un groupe et éviter la
stigmatisation. (Voir encadré 14)

Encadré 14:

Traits de personnalité des adolescents

« Je crois que c’est la pudeur, la pudeur et puis le fait que I’'adolescence c’est une période ou
ils sont un peu renfermés sur eux-mémes. » (Médecin 12)

« (...) s’ils pouvaient se planquer au fond du cabinet, (...) alors Ia, ils sont couleur pivoine et
ils décoincent pas, quoi » (Médecin 20)

« Le truc classique c’est en fin de consultation « faudrait que je fasse un dépistage HIV »
c’est vraiment le, ¢ca c’est bateau. (...) C’est assez classique. En fin de consultation, ils
venaient pas pour ¢a. » (Médecin 1)
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«(...) c’est des histoires de vocabulaire pour essayer de mettre a I'aise, pour essayer de pas
géner sur certains termes, euh en employant pas des trucs qui pourraient euh mettre mal a
I'aise et puis voila, quoi vraiment. » (Médecin 3)

« Oui, faut faire attention ............ aux signes, euh, comment dire, euuh, aux signes qui
pourraient nous éveiller sur une éventuelle prise en charge. » (Médecin 16)

« (...) c’est tout a fait normal, t’as [le médecin s’adressant a I'adolescente] un sentiment
normal de tristesse. » (Médecin 16)

« Il ne se confie pas forcément facilement a nous » (Médecin 2)

« (...) par I'abondance d’informations par internet, (...) tout ce qu’ils [les adolescents]
peuvent avoir comme info et je dirai que quasiment ils ont, ils sont un petit peu blasés et
puis euh, ils ont I'impression d’avoir fait le tour de la question a 20 ans. » (Médecin 15)

Comportement sexuel

« J’ai méme vue une gamine de 12 ans qui était réglée qui m’a demandé la pilule parce
qu’elle voulait avoir des rapports avec son petit copain qui avait 14 ans. » (Médecin 19)
« (...) quand on voit les gamines de 6 ans se balader avec des T-shirts « playboy », on se
demande un peu, quand elles en ont 14 et qu’elles ont déja leur string, on est un peu
inquiet. » (Médecin 3)

5.2.5.4. Sources d’information des adolescents sur la
sexualité

Selon les médecins, les adolescents avaient tous les mémes sources d’information : d’'une
part leurs proches (les amis et les parents), d’autre part les médias surtout internet. Les
médecins portaient un regard plus mitigé sur les médias, quant a I'impact sur la
construction identitaire de I’adolescent.

5.2.5.4.1. Les amis

lIs étaient fréquemment cités comme source d’information. Certains médecins évoquaient
les discussions des adolescents au sein d’un groupe de pairs. Trois médecins ont évoqué que
les adolescents s’informaient a partir de leur propre expérience. (Voir encadré 15)

5.2.5.4.2. Les parents

Les parents étaient souvent cités, surtout la mere qui restait la premiere interlocutrice, selon
certains médecins. La maman était une source facilement accessible car présente a la
maison, notamment pour les filles. (Voir encadré 15)
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5.2.5.4.3. L’école

Les cours d’éducation sexuelle a I’école étaient une source d’information importante car la
sexualité pouvait étre abordée en groupe. Plusieurs médecins expliquaient qu’alors les
éléves se rendaient compte qu’ils étaient tous préoccupés par les mémes problemes et
étaient moins génés pour poser des questions. Cependant, les médecins ayant eu des
expériences d’animation de ces séances dans les écoles rapportaient la difficulté d’attention
des éleves lors de ces cours. Les éléves se sentaient plus libres, le sujet devenait facilement
propice a la plaisanterie plus qu’a l'instruction. Cela pouvait parfois permettre un
guestionnement pour certains d’entre eux, qui en profitaient pour se renseigner en fin de
cours. (Voir encadré 15)

5.2.5.4.4. Les médecins

Les médecins étaient rarement cités, ils se voyaient peu comme une source d’informations
pour les adolescents en ce qui concernait la sexualité. (Voir encadré 15)

5.2.5.4.5. Internet

Le premier média évoqué était Internet. La plupart des médecins s’accordaient pour dire
gu’il s’agissait d’un bon outil d’information a double tranchant.

Internet permettait d’accéder facilement a une grande quantité d’informations.

Mais les informations étaient parfois livrées sans explication ni tri, essentiellement sur les
forums et les réseaux sociaux. De plus, I'adolescent était souvent confronté a une perception
altérée de ce qu’est la sexualité en réalité : pornographie, relations amoureuses
dysfonctionnelles entre individus, etc. Certaines filles pouvaient étre perturbées par les
modeéles proposés (images de la femme, pratiques sexuelles, etc.) et leur inadéquation par
rapport a ces standards. (Voir encadré 15)

5.2.5.4.6. Autres médias

D’autres médias ont été évoqués : la télévision, la radio, les livres, les magazines.

Encadré 15 :

Sources d’information des adolescents

«Ben les copains, les copines » (Médecin 15)

« (...) les gens plus dgés avec qui y ont des expériences éventuelles, quoi, et ¢a je leur en
parle d’ailleurs, souvent je leur dit que c’est, c’est un peu comme ¢a que, enfin, siy a des

57




questions précises, moi je veux bien y répondre mais je suis pas forcément le mieux placé,
quoi, mais bon. » (Médecin 17)

« (...) leurs parents avaient un réle en tout cas au départ, surtout chez les filles parce que il y
a, ben il y a les régles qui arrivent et avec les régles il y a plein d’autres questions qui se
posent, ..., la maman, je crois que c’est quand méme une personne privilégiée ». (Médecin
12)

« (...) le contexte de classe, c’était un peu différent parce que du coup, forcement il y a une
certaine hilarité, un certain, une, une, il y a pas une prise au sérieux du sujet parce que, en
groupe, ils s’entrainent tous, enfin bon,..., c’est-a-dire entre ceux qui rigolent, parce que je
pense qu’ils sont pas tout a fait mdrs. » (Médecin 18)

« Je pense que réellement, il y en a qui étaient intéressés, qui sont venus me voir en fin de,
qui sont venus me voir en fin de, a la fin de, de I’heure, ..., 2 ou 3 jeunes sont venus me voir a
la fin de, du cours, entre guillemets du cours, parce que c’était plus ¢a, du coup, une sorte de
cours, pour me poser des questions personnelles et sérieuses et vraiment intéressées. »
(Médecin 18)

« (...) aprés bon y en a qui vont voir le gynéco sinon c’est nous en fait, c’est nous
généralistes en fait. Ouais. » (Médecin 1)

« Apreés euh, des fois aussi, il y en a qui sont allés voir, hein, sur internet, et cetera. lls ont pas
toujours tout compris d’ailleurs. Parce que la, on a quand méme une grosse somme
d’information et puis bennn, pas de tri..». (Médecin 20)

« (...) c’est la que je me suis rendu compte que euh les ados se construisaient avec ce qu’ils
voyaient sur internet, (...) ot I'image de la femme n’est pas forcément la plus glorifiée, (...)
elles [les adolescentes] peuvent avoir de la femme une, se construire une idée de la sexualité
qui est tout a fait euh, enfin, euuuh, pas infantilisante mais qui les humilie un petit peu ».
(Médecin 15)

5.2.6. Les r6les du médecin généraliste dans la
sexualité

Pour les médecins généralistes eux-mémes, ils avaient un réle important en tant que
médecin de premiers recours. En effet, ils étaient en premiére ligne pour I'information de
I’adolescent sur son corps, la prévention des IST et pour combattre les idées regues sur la
sexualité. lls répondaient aux questions des adolescents et des parents.

L’abord de I'aspect affectif et émotionnel était ressenti comme imposé pour de nombreux
médecins et ne relevant pas de leur role.

5.2.6.1. Role d’information et de prévention

Un des réles du médecin généraliste était d’informer le jeune sur son corps et les
modifications qu’il observait a I'adolescence : anatomie et physiologie de la puberté. Il
rassurait I'adolescent sur le caractere naturel de ces transformations. Il répondait également
a ses questions. Beaucoup de médecins ont évoqué le role de prévention comme un role
majeur du médecin dans la sexualité de I'adolescent : essentiellement la prévention des IST
et des grossesses non désirées. (Voir encadré 16)
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Une autre fonction du médecin généraliste était de combattre les idées recgues.

1. Sur les rapports sexuels, le manque d’information pouvant les conduire a des
comportements a risques. (Voir encadré 16)

2. Sur la vaccination contre I'HPV. (Voir encadré 16)

3. Surl'image de soi : rappeler aux adolescents la différence entre virtuel et réel.

Encadré 16 :

Information et prévention

« L’anatomie, la physiologie de maniére breve, faire un petit dessin, et cetera, étre assez

concret pour leur expliquer comment ¢a fonctionne et puis euh, pourquoi des fois y a des
choses qui vont pas. » (Médecin 20)

« Les missions du généraliste. Si on se place sur le plan de la santé publique euuuuh, 1)

tout au moins les informer des risques, ben des risques de grossesse quoi, d’une part, des
risques de maladies sexuellement transmissibles (...) » (Médecin 16)

Combattre les idées recues

« Rectifier les idées recues qu’elles peuvent avoir. Et alors ¢a, c’est pas triste. Par exemple,
premier rapport, s’il n’y a pas pénétration, elle peut pas tomber enceinte. C’'est comme ¢a
qu’elles tombent enceinte tres rapidement au premier rapport. Donc, c’est mieux de leur dire
avant. » (Médecin 9)

« (...) ¢a [le vaccin] rend malade, y a des bruits qui courent. Je lisais ¢ca récemment comme
quoi ¢a pouvait rendre completement malade. » (Médecin 15)

5.2.6.2. ROle de réassurance

Les médecins généralistes disaient avoir un réle de réassurance vis-a-vis des adolescents et
des parents :

- lls répondaient aux questions des adolescents, ils déculpabilisaient la sexualité
et le rapport de I'adolescent a son corps. (Voir encadré 17)

- lls évoquaient également la réassurance des parents vis-a-vis du
comportement de I'adolescent. Le médecin entendait leurs inquiétudes et essayait de les
rassurer. lls permettaient également parfois de renouer le contact entre les parents et les
enfants. Par leur neutralité, ils pouvaient exposer les faits sans jugement ni parti pris. (Voir
encadré 17)

- Deux médecins ont également évoqué le fait qu’un de leurs rdles était de
dédramatiser 'lhomosexualité. Beaucoup rapportaient qu’il n’y avait que peu de questions
sur I’homosexualité chez les adolescents car I'orientation sexuelle ne devenait définitive
gu’au début de la période adulte. Mais pour les adolescents qui étaient concernés a
I’adolescence, parfois le jugement des autres y compris de leur propre famille pouvait
entrainer un repli sur soi, une sensation d’anormalité voir un état dépressif. Pour les
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médecins confrontés a cette situation, il était important de rassurer le jeune, de l'aider dans
son processus d’identification sexuel et d’acceptation de soi. (Voir encadré 17)

- Un autre message semblait étre la protection de cette période particuliere
gu’est I'adolescence, de son insouciance et de sa liberté. Le médecin rappelait a 'adolescent
gu’il devait profiter de la vie sans responsabilités et de |'adolescence en tant que tel, ne pas
étre adulte avant I’heure. (Voir encadré 17)

Encadré 17 :

Répondre aux questions, rassurer les parents

« (...) répondre aux questions pour lesquelles ils ont pas de réponse ailleurs, quoi, quand on
peut, et puis les rassurer par rapport a la normalité des choses. » (Médecin 17)

« (...) je peux, euh, peut-étre un peu plus les [les parents] rassurer en disant : écoutez, tant
qu’il, tant qu’il vous parle, c’est déja vachement bien, tant qu’il vous confie des choses,
essayez, vous, de, de I'amener a la confidence, de lui parler, prendre le temps de lui parler,
de, de vous ren.., de vous rendre disponible... pour lui. » (Médecin 4)

Dédramatiser et protéger

« (...) j’ai un autre gargon, la ¢a a été tres, trés douloureux, euh, parce que son
homosexualité a été dévoilée par un, un ami qui a informé tout le collége, donc la, bon lui,
c’est, y a carrément tentative de suicide, scarifications, enfin ¢a a été compliqué, la j’avais
plus de questions des parents. » (Médecin 4)

« Non, c’est, on leur parle de 2 choses : c’est la grossesse et que une grossesse, c’est
embétant quand on est jeune. C’est pas fait pour ¢a quand méme : I’adolescence, faut la
vivre pleinement, pas a travers un bébé ». (Médecin 10)

5.2.6.3. Est-ce le r6le du médecin généraliste de parler de
tous les aspects de la sexualité ?

Sur ce point, les avis étaient partagés.

Pour tous les médecins interrogés, il s’agissait d’un réle important : le médecin généraliste
était en premiere ligne. Il avait une place privilégiée car il connaissait les antécédents et
I’environnement de I'adolescent, mais également parce qu’il représentait un adulte neutre,
en qui il pouvait avoir confiance et auquel il pouvait se confier. (Voir encadré 18)

Mais ce role n’aurait pas d{ I'étre pour certains qui avaient I'impression de reprendre le role
des parents en abordant la sexualité. Les adolescents se présentaient au cabinet avec des
guestions, des angoisses et le médecin devenait leur confident. Soit les parents n’étaient pas
présents, soit ils étaient dépassés par le comportement de leurs enfants, face a des
situations qu’eux-mémes n’avaient pas connues avec leurs propres parents. Plusieurs
meédecins se sont retrouvés confrontés a ce role d’éducation sexuelle lors de la perte d’'un
des parents (il s’agissait le plus souvent de la disparition de la mére), 'adolescente était
amenée par son pere, désemparé par I'arrivée de la puberté et de la sexualité de sa fille, ne
sachant quelle information lui donner. (Voir encadré 18)

60




D’autres pensaient qu’aborder la sexualité avec les adolescents ne relevait pas des médecins
généralistes qui n’avaient ni le temps ni la compétence. Pour certains médecins, il s’agissait
d’une intrusion dans la vie privée de I'adolescent. lls estimaient qu’ils s'immisgaient dans
I'intimité de I'adolescent et ce réle ne leur apparaissait pas comme médical. lls se trouvaient
alors mal-a-I'aise dans un réle qu’ils n’estimaient pas étre le leur. Un médecin a fait
remarquer qu’elle n’était pas la bonne interlocutrice mais selon elle, son réle était d’orienter
I’adolescent vers la bonne personne, un référent adulte non médical ou la maison des
adolescents. (Voir encadré 18)

Encadré 18 :

Réle important

« (...) rudement important parce que en fait, euuuh, ils voient guére que nous. Donc si nous
on aborde pas le probléme, je vois pas qui peut I'aborder, quoi. Parce que spontanément, ils
consultent pas les spé[cialistes], hein, ils vont pas voir le gynéco parce que. Donc en fait,
c’est nous qui sommes en premiére ligne pour le coup. » (Médecin 20)

« C'est-a-dire que les parents sont de plus en plus démissionnaires {(...). Et puis quelque part,
est-ce qu’ils comptent sur nous, je suis méme pas sir qu’ils comptent sur nous pour en parler
mais en tout cas, faut bien que quelqu’un le fasse. (...) Je dirai que comme plus personne leur
en parle maintenant, ils ont plus d’exemple. » (Médecin 3)

«(...) un papa qui m’a amené sa fille en m’expliquant que sa maman était morte et que il
voulait que ce soit moi qui lui apprenne un peu les choses de la vie. » (Médecin 12)

Réle non consensuel
« (...) que la psychologie de la sexualité est quelque chose de trées compliqué et qui n’est pas
du tout dans mes compétences. Voila, moi j’ai pas la compétence, c’est clair. L’aborder me
parait dangereux..... en % d’heure. (...) Cela me parait dangereux. Voila, moi je reste
toujours tres médical sur les conséquences. Ce n’est pas le réle du médecin généraliste. »
(Médecin 11)

« (...) je me sens pas le, 'autorisation, (...) je suis pas sdre d’étre la bonne interlocutrice {(...)
quand je sens que moi j’y arrive pas de leur proposer de trouver un autre, incer, interlocuteur
et en particulier dans les maisons d’adolescents, (...) leur dire : ben écoutes, euh, si tu, si tu...
discuter avec d’autres personnes (...) dans des maisons de jeunes, euh, bon voila donc je les
informe que ca existe en tout cas et qu’ils peuvent trouver des, des réponses. » (Médecin 4)
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5.2.7.  Stratégies de communication des médecins
généralistes

Les médecins utilisaient de nombreuses stratégies pour favoriser la discussion sur la
sexualité. lls créaient un climat de confiance en offrant un espace libre de jugement, un
lieu sécurisé ou I’adolescent pouvait s’exprimer sans crainte ni retenue. Par différentes
techniques de communication proche de I’entretien motivationnel, comme une écoute
attentive, une attitude adaptée, des questions ouvertes, les médecins permettaient a
I’adolescent de se confier librement, a son rythme. lls diminuaient la tension par
I'utilisation de I’humour. Leur disponibilité, leur neutralité, leur naturel étaient des atouts
pour faciliter le dialogue avec I’adolescent.

5.2.7.1. Espace de liberté d’expression

5.2.7.1.1. Absence de jugement

Beaucoup soulignaient I'importance de créer un lieu libre de jugement, de préjugés et de
moralisation. lls expliquaient au jeune gu’il pouvait tout leur confier sans crainte. Le médecin
abordait sans géne tous les sujets afin de montrer a I'adolescent que le discours était sans
tabou et qu’il pouvait lui-méme s’exprimer librement. Le tact, la douceur dans le ton
semblaient faciliter le dialogue. L’'empathie permettait également a I'adolescent de se sentir
plus en confiance et en sécurité et de se confier plus facilement. (Voir encadré 19)

5.2.7.1.2. Neutralité du médecin

Plusieurs médecins rappelaient leur neutralité. Pour I'adolescent, le médecin devait étre un
adulte mais qui le considérait d’égal a égal, sans partie pris pour ses parents. |l donnait un
avis professionnel et non personnel. Il était sans genre, ni femme ni homme mais médecin.
Cette neutralité facilitait la confiance de I'adolescent. (Voir encadré 19)

5.2.7.2. Etablissement d’une relation médecin-adolescent

5.2.7.2.1. Relation de confiance et intérét pour I'adolescent

Beaucoup de médecins évoquaient I'importance de la construction d’une relation de
confiance de qualité. Ils montraient de I'intérét pour la vie de I'adolescent d’une maniére
générale : travail, amis, famille, loisirs, école et projets d’avenir. Cela facilitait le dialogue et
rendait moins intrusives les questions sur les domaines plus personnels tels que la sexualité
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ou I'état psychique et émotionnel. La prise en charge du patient dans sa globalité permettait
son habituation et dissipait la géne éventuelle lors de I'abord de la sexualité. Un médecin
utilisait trés tot cette habituation. Elle abordait les relations amoureuses dés 3-4 ans. (Voir
encadré 19)

Plusieurs médecins ont évoqué leur disponibilité. Le fait de savoir que le médecin serait
présent lorsque I'adolescent ressentirait le besoin de se confier facilitait I’échange. Certains
étaient disponibles au téléphone en cas de question, d’autres voyaient parfois les
adolescents entre deux autres consultations. (Voir encadré 19)

Le rappel de la confidentialité était systématique chez tous les médecins interrogés,
d’autant que I'adolescent étant mineur, libre de certains de ses choix mais toujours
dépendant de ses parents pour de nombreux aspects de sa vie. Ce point semblait tres
important a énoncer et a garantir dés le début des consultations et de facon systématique
car les adolescents savaient que le médecin était amené a voir ses parents. (Voir encadré 19)

5.2.7.2.2. Suivi du patient

Pour la plupart des médecins, il était plus facile de dialoguer, notamment a propos de
sexualité, lorsqu’il s’agissait d’un adolescent que le médecin suivait depuis longtemps. Il
s’appuyait sur sa connaissance du patient et savait intuitivement quelle fagon procéder.
Certains médecins se visualisaient avec des proches pour s’aider a trouver les mots. Un
médecin se mettait dans la position de la mere et imaginait comment elle aborderait le sujet
avec ses propres enfants. (Voir encadré 19)

Pour d’autres, avoir en face de soi un patient inconnu permettait une plus grande liberté de
discours, une absence de géne et de jugement. lIs relataient des consultations de patients
gu’ils ne voyaient que pour parler de sexualité. Ces patients leur expliquaient leur géne a en
discuter avec quelqu’un qu’ils connaissaient bien et dont ils craignaient le jugement
ultérieur. (Voir encadré 19)

Encadré 19 :

Absence de jugement, neutralité

« (...) s’il y a un adulte qui peut étre complétement sans jugement, sans morale, de conseil et
détendu, ¢a sera le seul, je veux dire, c’est le médecin généraliste (...) Mais c’est un médecin.
Et donc je pense que si le gamin tombe bien, ¢a peut vraiment ouvrir et son aisance, et sa
déculpabilisation, ouais. Donc je pense que ¢a peut le détendre, ouais. » (Médecin 5)

« (...) faut tout leur expliquer et avec délicatesse pour pas vexer leur euh, pour pas les vexer.
Si tu veux que le message passe, il faut que leur expliquer de maniére a leur dire qu’ils ont
raison mais que I’on va approfondir les choses. » (Médecin 9)

« (...) de parler de sexualité ave un monsieur, ou une dame, avec un médecin, pas un
monsieur ou une dame, avec un médecin. » (Médecin 19)
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Intérét, disponibilité et confidentialité
« Ma question, t’as une amoureuse, t’as un amoureux ¢a commence treés tét. C'est-a-dire, je
leur demande tres tét. [Vers quel Gge a peu prés ?] Ben tout petit. A 3-4 ans euh : c’est qui
ton amoureux ?, donc ils en ont 5 a 3-4 ans et plus ¢a va plus ¢a diminue. Donc les gamins
qui me connaissent, ils sont habitués a ¢a ». (Médecin 5)

«(...) je ne suis pas une adepte de « I'entre 2 », je fais une exception et euh, voila, la, elles
balancent tout en I'espace de 3 minutes et euuh bon (...) je te donne RDV demain a telle
heure. Et la, je prends le temps. Mais euh, déja, j’essaye d’étre, de, d’apporter une réponse
immédiate, pour essayer de dédramatiser et a partir du moment ou elles ont eu cette
démarche, ¢ca veut dire que le lien va se faire facilement. » (Médecin 20)

«(...) ¢a je leur dit d’embléé, je leur dit méme avant qu’y me posent la question, je leur dit on
peut parler (...) ce qui se dit la ¢a reste complétement, euh, secret médical, quoi, je leur dit
tout de suite : méme si t’es mineur j’en parle, on en parle pas aux parents. » (Médecin 17)

« (...) de poser des questions sur son environnement, sur sa facon de, de, de vivre sur ce qu’il
aime, des choses comme ¢a, donc m’intéresser a lui en fait, sur ce qu’y pense, qu’y ressent
aussi » (Médecin 4)

Suivi

«(...) on se met un peu a la place de la maman et on se dit bon « comment je pourrais dire
ca a mon fils ou a ma fille pour que ¢a passe bien, pour pas les choquer ». (Médecin 1)

« (...) c’est presque plus facile avec les patients qu’on connait pas parce que a la limite ils
s’en foutent et bon, il peut parler, il dit ce qu’il veut. Et ils sont, je pense qu’effectivement, ils
sont plus génés de parler de sexualité (...) avec un médecin qu’ils connaissent. lls sont plus
génés parce qu’il le connaisse {(...).» (Médecin 19)

5.2.7.3. La place du médecin

Les médecins utilisaient leur expérience personnelle avec les adolescents dans leur pratique.

Certains médecins trouvaient que d’avoir ou d’avoir eu des adolescents les aidait, en tant
gue parents, a mieux comprendre les adolescents. Cela leur permettait de connaitre les
préoccupations actuelles des adolescents, leurs sujets de conversation ou quelles étaient les
nouveautés de langage. Cela les aidait aussi a prendre en charge les parents. Utilisant leur
vécu personnel, ils comprenaient leurs angoisses. Utilisant parfois leurs propres expériences,
ils conseillaient aux parents patience et dialogue. (Voir encadré 20)

Cependant pour beaucoup, il était important de comprendre le patient tout en gardant une
place de soignant. L’adolescent venait chercher un médecin, pas un copain. (Voir encadré
20)

Encadré 20 :

Expérience personnelle
« (...) j’ai 'habitude de les c6toyer et puis je connais un peu leur centres d’intérét, je sais en
quelle classe ils sont, leur programme, euhh, les questions qu’ils se posent sur leur avenir et
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puis cette espéce de facon de penser de I’adolescent. » (Médecin 5)

Comprendre le parent

« Parce que moi, je me rappellerai toujours de cette mére qui s’est effondrée dans mon
cabinet quoi, elle pleurait a chaudes larmes. Je lui dis : mais qu’est-ce qui vous arrive,
comme elle s’est effondrée, je lui ai dit : mais j’en connais pleins, vous savez, méme ma
fille. [Réponse de la mére] ah bon, bon, ben d’accord, je suis pas la seule meére a avoir un
gosse qui fait n’importe quoi » (Médecin 3)

Pas de copinage
« J'ai pas de. Non, je copine pas mais je. Je sais pas.» (Médecin 5)

5.2.7.4. Techniques de communication

5.2.7.4.1. Le choix du vocabulaire

Le discours était direct avec un vocabulaire adapté, un langage moderne, et éloigné
volontairement du jargon médical pour rester compréhensible. (Voir encadré 21)

Beaucoup considéraient qu’une des premieres choses a faire était de traiter I'adolescent
comme un adulte. Pour cela, le vouvoiement remplagait le tutoiement en général vers 15-16
ans méme si le médecin suivait I'adolescent depuis longtemps. Cela permettait de placer
I’adolescent dans un statut de personne autonome et respecté. Quelques médecins
continuaient a tutoyer les adolescents qu'’ils le suivaient depuis longtemps, et les
vouvoyaient plus tard, vers 20-25 ans. L'emploi du « tu » conservait une certaine complicité
et assurait une stabilité dans une période de bouleversements. (Voir encadré 21)

5.2.7.4.2. Humour

Beaucoup de médecins utilisaient I'humour et la dérision pour détendre I'atmosphere et
faciliter le dialogue. Cela permettait d’apporter un peu de légereté alors que le patient
évoquait, parfois avec difficultés, un sujet intime. Il s’agissait d’ailleurs d’'un mode de
communication souvent utilisé spontanément par le patient garcon. (Voir encadré 21)

5.2.7.4.3. « Porte ouverte »

Le médecin savait aussi respecter I'intimité de I'adolescent, il ne forcait pas le dialogue
lorsque I'adolescent ne voulait pas se confier. L’attente du moment favorable permettait
d’éviter qu’il se sente piégé, qu’il se bloque et évite de parler. (Voir encadré 21)
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5.2.7.4.4. Lanotion de ressenti

De nombreux médecins ne pensaient pas utiliser de méthode particuliere pour s’adresser
aux adolescents, adaptant beaucoup leurs fagons de procéder en fonction de la situation et
de I'adolescent. Il s’agissait pour eux d’un état d’esprit voir un ressenti. lls savaient comment
faire sans pouvoir vraiment I'expliquer. (Voir encadré 21)

5.2.7.4.5. Le non-dit

Quelques médecins ont évoqué le fait d’avoir une posture adapté et rassurante, ils
rappelaient I'importance du non-dit et de I'attitude. lls respectaient les silences, posaient
des questions ouvertes. lls parlaient de ne pas fixer du regard pour ne pas mettre
I’adolescent mal a Iaise. (Voir encadré 21)

5.2.7.5. Utilisation de supports

Les supports ont été plusieurs fois évoqués par les médecins pour expliquer I'anatomie et le
fonctionnement du corps aux adolescents. lls pouvaient alors poser des questions a propos
du schéma de facon plus abstraite, ce qui facilitait le discours. Cet outil pédagogique pouvait
prendre plusieurs aspects : planches anatomiques déja prétes ou dessins réalisés par le
médecin parallelement a son explication. (Voir encadré 21)

Encadré 21 :

Le vocabulaire

« (...) j’ai un parler vrai, je pense, je suis tres franche. J’'ai tendance, si il faut employer des
gros mots, j’emploie des gros mots, ¢a me choque pas plus que ¢a. J'ai tendance a avoir
vraiment un franc parlé. » (Médecin 3)

« (...) c’est une décision que j’ai prise : 15 ans je vouvoie, avant 15 ans je tutoie. (...) je leur
dis : maintenant, voila maintenant, écoute, t’es plus un enfant, aujourd’hui je vais te prendre
comme une grande personne et je vais te vouvoyer. » (Médecin 11)

«(...) en général je tutoie, mais pas toujours, si je le connais bien parce que je I’ai suivi
depuis tout petit je tutoie ; si, heu, si c’est un nouvel adolescent ¢ca m’arrive de vouvoyer. »
(Médecin 4)

Humour

« (...) un peu d’humour et puis du respect (...) » (Médecin 12)

« (...) les gargons y aiment pas, c’est toujours plus un peu a la, pas a la rigolade, enfin on
sent que.. ils ont envie de détendre le truc. » (Médecin 7)

« Porte ouverte »

« (...) essayez de, essayez d’ouvrir une porte justement, au propre et au figuré (...) »
(Médecin 1)

« Bon y en a souvent qui me disent : bon, ben on en parlera la prochaine fois. A ce moment-
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la, je respecte et je leur dis : ben a I'occasion (...) Souvent, voila, je leur donne, je leur tends
les perches. Je leur dis : écoutes, si tu veux pas m’en parler tout de suite, voila, on peut
attendre et puis la prochaine fois, tu réfléchis et on en reparle, hein. Et souvent, c’est
d’ailleurs apres la premiere consultation que les choses se débloquent. Pas tout d’un coup,
hein. Ca c’est, aprés elles en reparlent plus facilement. » (Médecin 20)

Ressenti
« (...) je sais pas comment je fais, c’est ma nature qui fait. C’est complétement sensitif, ¢a
dépends, ¢ca dépends du méme » (Médecin 5)

Non-dit

« (...) je les mets a I'aise, (soupire), j'observe. (...) la posture, (...) voila, les bras ouvert (mime
en méme temps), je regarde toujours les yeux dans les yeux, peut-étre pas trop dans les
yeux, regarder le front comme ¢a on a, les gens ont le sentiment qu’ils sont pas regardés,
euh et bien discuter. » (Médecin 16)

Supports
« (...) faire un petit dessin, et cetera, étre assez concret pour leur expliquer comment ¢a

fonctionne et puis euh, pourquoi des fois y a des choses qui vont pas. » (Médecin 20)

5.2.8. Freins a la communication identifiés par les
médecins

Il existait des freins a la communication. Pour les adolescents, les freins étaient
essentiellement dus a la géne qu’ils ressentaient pour initier la discussion en ce qui
concernait les probléemes de relations sexuelles et d’affectivité, notamment avec des
médecins du sexe opposé.

Pour les médecins, le frein principal pour aborder les questions biomédicales était le
temps. Pour les autres aspects de la sexualité, ils ne se sentaient pas a leur place pour
aborder la vie privée sans raison particuliére ou contexte fournie par I'adolescent, a
fortiori quand il s’agissait d’'un mineur.

Les médecins généralistes interrogés ont identifié plusieurs freins a la communication pour
les adolescents d’une part, et pour eux-mémes d’autres part.
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5.2.8.1. Freins de la part des adolescents pergus par les
médecins généralistes

5.2.8.1.1. La pudeur de 'adolescent

Les caractéristiques de I'adolescence étaient pour de nombreux médecins la raison
principale d’'une difficulté a s’exprimer en général et sur la sexualité en particulier. Evoquer
les bouleversements inhérents a I'adolescence pouvait entrainer une certaine géne. La
pudeur (potentiellement plus importante chez le garcon selon certains généralistes) se
manifestait d’autant plus que la sexualité relevait de I'intimité d’un corps en pleine
mutation. (Voir encadré 22)

5.2.8.1.2. Llindifférence de I’adolescent

Pour certains médecins, les adolescents n’était pas demandeur d’informations, ils ne
souhaitaient pas ce genre de discours avec le médecin ; soit ils n’avaient aucun souci, soit ils
ne voulaient tout simplement pas en parler a leur médecin, lui préférant un autre
interlocuteur. (Voir encadré 22)

5.2.8.1.3. Lapeur dujugement

Le médecin restait un adulte pour I'adolescent, quelqu’un qui ne pouvait pas le comprendre,
dont il se méfiait. La moralisation de I'adulte a été évoquée. L'adolescent avait peur d’étre
jugé sur ce qu’il faisait (début de I'activité sexuelle, nombre de partenaires, peur des IST) ou
sur ce qu’il ne faisait pas (rapport sans protection, virginité, etc). (Voir encadré 22)

5.2.8.1.4. Le sexe du médecin

Le sexe du médecin paraissait étre un obstacle pour aborder la sexualité mais également
pour tous les problémes gynécologiques. Les filles préféraient voir un médecin femme.
Quant aux garcons, les rares fois ou ils consultaient a propos de sexualité, ils préféraient
avoir comme interlocuteur un médecin homme. (Voir encadré 22)

5.2.8.1.5. Lacrainte de la non confidentialité
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Bien que tous les médecins rappelaient a leur patient qu’ils étaient tenus au secret
professionnel, la crainte que les parents ne découvrent une consultation chez le médecin
restait présente. L'adolescent gardait le plus souvent confiance dans son médecin, la
découverte pouvant étre indirecte (étre vu en salle d’attente, le remboursement, etc). En
effet, deux médecins ont évoqué I'inquiétude de certains adolescents lors du passage de la
carte vitale, pour permettre le remboursement. (Voir encadré 22)

5.2.8.1.6. Linitiation du sujet par le médecin

Un médecin a émis I’"hypothése que les adolescents préfereraient que les médecins abordent
le premier le sujet. (Voir encadré 22)

Encadré 22 :

Freins des adolescents identifiés par les médecins
« Oh, ben, la pudeur, la timidité, hein, ¢a c’est, c’est évident. D’une maniére générale et peut
étre plus importante, euh, au moment de I’adolescence. » (Médecin 6)

« Je pense qu’a leur demande, c’est jamais. La réponse est simple. Je pense que, enfin moi
j’ai jamais eu de demande spécifique (...) c’est jamais a leur demande la-dessus. » (Médecin
11)

« La sexualité vrai euh, je crois pas que ce soit a nous qu’il la demande, comment avoir des
relations correctes, c’est pas a nous qu’ils le demandent. » (Médecin 9)

« (...) puis comme si elles étaient euuh, un peu, ben elles ont pas de copains, ou elles sont
encore vierges, et on a I'impression que c’est une catastrophe quoi. » (Médecin 1)

« (...) les garcons, quand ils ont I’'opportunité, ils viennent pas me voir pour un probleme de
sexualité. (...) ils savent que j’ai acces au dossier. lls me disent : oh, ben, j’ai eu un petit
probléme, alors je suis allé voir X. [associé homme]. Alors, je les revoie pour des probléemes
d’ordre sexuel ou autre apres, apres 23-24 ans, y a plus de probleme. Mais alors la période
adolescence pure, pffhh. C’est compliqué, hein. » (Médecin 20)

« [-Et toi tu vois des adolescents gargon, ou pas ?] Non, ¢a se répartit en fait. Je pense que,
ouais, comme on est deux... [parle de son associé homme] » (Médecin 2)

« les freins, ce serait essentiellement d’ordre technique, c'est-a-dire que, euh, si y sont
adolescents c’est qu’y sont pas majeurs, donc y vont pas venir tous seuls, si y viennent tous
seuls, ¢a veut dire déja que, ou il faut qu’ils inventent un autre sujet pour que la maman,
euh, soit pas au courant et, ou alors, euh, si 'y consultent tous seuls, y a le frein de la
consultation ,euh, qui est pas rembours..., qui sera pas remboursée, si euh, .... y a tout ce
truc la quoi, c’est pas le dépistage anonyme et gratuit. » (Médecin 8)

« Je sais pas s’ils [les adolescents] attendent quelque chose de, odui ....................... peut-étre
qu’ils attendraient qu’on [les médecins généralistes] aborde le sujet ! » (Médecin 18)
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5.2.8.2. Freins des médecins

5.2.8.2.1. La quantité des informations et le temps

La quantité des informations a donner a propos de la sexualité, notamment pour la
contraception, était trés importante. Cette quantité de données était consommatrice de
temps et avait, selon certains médecins, un impact négatif sur la compréhension du jeune.
(Voir encadré 23)

5.2.8.2.2. Larareté des consultations

Il s’agissait d’une population en bonne santé que le médecin ne voyait que trés rarement.
Les occasions d’aborder la sexualité et ses problémes étaient donc peu fréquentes. (Voir
encadré 23)

5.2.8.2.3. Les difficultés d’un discours hors contexte

L'absence de contexte facilitateur pour aborder la sexualité génait beaucoup de médecins.
Ils avaient quelques opportunités chez les filles mais trés peu chez le garcon. En I'absence
d’un probléme en rapport avec le sujet, ils ne se sentaient pas le droit d’initier la discussion.
(Voir encadré 23)

5.2.8.2.4. Les convictions du médecin

La pudeur du médecin a aussi été évoquée. Le médecin pouvait ressentir la géne de
I’adolescent et se sentir mal a 'aise de I'interroger sur un sujet intime ou bien étre lui-méme
géné de parler de sexualité. Ainsi le fait que, pour certains, la sexualité n’était pas un sujet
relevant du domaine médical, accentuait ce sentiment de géne a aborder de sujet. (Voir
encadré 23)

5.2.8.2.5. Le cas particulier du mineur

La difficulté de prendre en charge un mineur a également été évoquée a plusieurs reprises.
L’adolescent mineur est sous l'autorité de ses parents. Voir des adolescents sans que les
parents soient au courant et plus encore prescrire des traitements a leur insu étaient un
probléme moral voir légal pour un certain nombre de médecin. (Voir encadré 23)
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Encadré 23 :

Freins des médecins
« Ca m’a pris % heure, % d’heure hein quand méme au lieu d’1/4 d’heure » (Médecin 15)

« (...) je trouve qu’ils font des livrets qui sont absolument géniaux que je délivre a chaque
fois que je donne une contraception parce qu’on a balancé une somme d’information que de
toute fagon, elles n’ont pas retenu parce qu’il y en avait trop. » (Médecin 20)

« Je pense qu’il y a réellement une période, une tranche d’dge qui fait qu’on les [les
adolescents] voit pas. Ils vont bien, ils sont pas malades, y a pas. On les voit pas. » (Médecin
18)

« Les gargons, quand ils viennent pour la grippe, la mal de gorge, je me vois mal leur dire :
et vous avez une petite copine, ¢a se passe comment ?, mais il faudrait surement le faire. Et
alors comment l'introduire, ¢a je sais pas trop. » (Médecin12)

« Peut-étre, moi, je suis pas trés a l’aise non plus » (Médecin 18)

« Parce que je sais pas, ¢a [la sexualité] fait partie de la vie, c’est pas tellement médical en
fait, sauf quand c¢a se passe mal (...) mais normalement c’est quelque chose qui fait partie de
la vie au départ donc euh voila. » (Médecin 12)

« (...) pudeur de I'adolescent et puis la pudeur aussi du médecin parce que c’est pas non plus
facile ; chacun peut avoir des convictions qui 'empéchent d’aborder ¢a ». (Médecin 15)

« Méme si je connais leurs parents et cetera, en général, elles viennent me voir en dehors de
leurs parents. Ce qui pose un probléeme, parce que normalement je ne suis pas sensé recevoir
des mineurs sans leurs parents (...) c’était un juriste qui nous avait dit normalement on ne
doit pas recevoir des mineurs sans leurs parents.» (Médecin 9)

« (...) enfin quoique moi parler de sexualité ou de choses comme ¢a avec des mineures, moi,
sans les parents, ca m’embéte toujours un peu quand méme. » (Médecin 17)
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6.Discussion

6.1. Discussion de la méthode

6.1.1. Les atouts de I'étude

La méthode qualitative permettait d’aborder ce sujet dans sa globalité, de recueillir les
différentes démarches de I'abord de la sexualité et de définir les stratégies développées par
les médecins généralistes pour y parvenir.

Les médecins de I'étude étaient diversifiés de par leur age, leur sexe, leur mode d’exercice,
leur activité et leur personnalité ce qui a permis d’obtenir un descriptif varié des pratiques
médicales et d’arriver a saturation des données.

L'analyse des données a été effectuée par deux personnes, séparément. Le double codage a
permis d’atténuer I'interprétation de I'enquéteur dans la construction de la chaine de
preuves.

6.1.2. Les limites de I’étude

L’étude a été réalisée dans un seul département, a forte prédominance rurale. La diminution
du nombre de gynécologues médicaux sur le département augmente les consultations de ce
type chez les médecins généralistes.

Lors de la réalisation des entretiens, la présence d’un enregistreur, si elle facilitait pour
I’enquéteur la retranscription des données et I’analyse ultérieure, a pu étre un facteur
limitant.

Le manque d’expérience de I'enquéteur a ce genre d’exercice, dont I'attitude et le langage
pendant le recueil de données ont pu influencer I'interlocuteur, a été une autre limite
malgré une recherche théorique sur les techniques d’entretien, effectuée au préalable et un
acquis d’expérience au cours de |'étude. Cette limite a probablement concerné
essentiellement les premiers entretiens.
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L’'enquéteur a réalisé ces entretiens seul, il n’y a pas eu de validation du verbatim par les
répondants.

6.2. Principaux résultats de I’étude

6.2.1. Opportunités de communication sur la
sexualité

Les médecins généralistes initiaient le dialogue avec les adolescents sur la sexualité en
saisissant des opportunités de communication. Certaines de ces opportunités étaient
propres aux filles, liées a la gynécologie comme la demande de contraception, la grossesse,
les IST, les affections vulvo-vaginales, les problemes de cycle menstruels et la vaccination
contre 'HPV. Peu de médecins abordaient également des aspects plus intimes comme
I’épanouissement sexuel et le respect de la femme.

Les opportunités de dialogue sur la sexualité avec les gargons étaient beaucoup moins
nombreuses. Il s’agissait majoritairement des inquiétudes de I'adolescent quant a la
normalité de son anatomie, de son fonctionnement et parfois de pathologies de I'appareil
génital.

Certaines opportunités étaient communes aux filles et aux garcons car liées aux
comportements mémes des adolescents. Ainsi le dialogue sur la sexualité pouvait étre initié
a partir de questions posées par les adolescents sur les modifications de leur corps et sur le
préservatif. Les vaccinations obligatoires étaient également citées.

6.2.2.  Stratégies de communication sur la sexualité

6.2.2.1. L'environnement et le déroulement de la
consultation
D’abord, les médecins établissaient une relation de confiance avec I'adolescent. Le suivi
permettait de connaitre le patient dans sa globalité et de s’intéresser a lui et a son

environnement. Pour permettre cette confiance, les médecins rappelaient la confidentialité
inhérente a tout soin médical, ils restaient disponibles et neutres.

La consultation avec un adolescent était souvent triangulaire : I'adolescent, le médecin et
un parent. Une des stratégies des médecins était d’offrir un lieu ou chacun avait sa place.
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L'adolescent restait au centre de la consultation et était consulté pour les décisions le
concernant. Le médecin éloignait les attitudes de « copinage », il offrait une neutralité
professionnelle. Le parent pouvait verbaliser son inquiétude et donner son opinion. Chacun
des protagonistes pouvait ainsi s’exprimer.

Lorsqu’il existait des difficultés de dialogue avec I'adolescent ou entre adolescents et
parents, les médecins pouvaient utiliser leur vécu personnel en tant que parent
d’adolescent. lIs offraient une attitude bienveillante et une disponibilité pour répondre aux
probléemes des adolescents.

6.2.2.2. L'utilisation de techniques de communication

L'utilisation de techniques de communication était parfois clairement déclarée par les
médecins, parfois elle transparaissait a travers leurs dires ou dans les exemples qu’ils
donnaient.

Les techniques de communication étaient proches de celles de I'’entretien motivationnel
comme la maitrise du non-dit (attitude, regard, etc), I'’écoute et I'empathie.

IIs utilisaient également un vocabulaire adapté, 'humour et la technique de la « porte
ouverte ». Cette derniére consistait a évoquer le sujet de la sexualité et a faire comprendre a
I’adolescent que le médecin et lui pourraient en reparler a tout moment quand I'adolescent
se sentirait prét.

6.2.2.3. L'utilisation de supports

Les supports utilisés par les médecins étaient des plaquettes d’information qui permettaient
de faciliter le dialogue et la compréhension de I'adolescent.

6.2.3. Perception de I’'adolescent par le médecin
généraliste

Par leurs descriptions des adolescents, les médecins faisaient ressortir le paradoxe de
I’adolescence. Les adolescents posaient peu de questions au médecin, ils semblaient ne pas
se sentir concernés par leur santé. lls s'informaient pourtant auprées de leurs amis, de leurs
parents et des médias (principale source d’informations des adolescents énoncée par les
médecins). Un médecin a évoqué le fait qu’il devrait peut-étre aborder le premier la
sexualité avec I'adolescent. Les médecins décrivaient les adolescents comme mutiques et
peu participatifs tout en soulignant le c6té impulsif de I'adolescence associé a des conduites
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a risques. Les médecins constataient une sexualisation précoce des adolescents avec une
initiation plus tot et plus diversifiée a la sexualité contrastant avec leur géne pour en parler.
Il existait pour les médecins une différence importante entre fille et garcon quant au recours
aux soins, aux opportunités d’abord du sujet, dans le type de questions posées et dans le
besoin de dialogue.

6.2.4. Freins identifiés par les médecins généralistes

Les médecins identifiaient deux types de freins, certains relatifs aux adolescents, d’autres a
eux-mémes.

6.2.4.1. Freins relatifs aux adolescents

Un des freins rapportés était la difficulté a atteindre I'adolescent soit du fait de sa géne a
parler de sa sexualité, soit d’une sorte d’indifférence affichée pour les problémes relatifs a sa
santé. Les peurs de I'adolescent étaient des freins a l'initiation du dialogue en particulier la
peur d’étre jugé par le médecin et la peur du non-respect de la confidentialité. Pour eux, les
filles préféraient s’adresser a un médecin femme, et les garcons a un médecin homme. Du
fait du peu de consultations des adolescents garcons, les médecins hommes voyaient
également plus de filles.

6.2.4.2. Freins relatifs aux médecins

Le principal frein relevé par les médecins était leur difficulté a aborder la sexualité du fait de
la rareté des consultations des adolescents. Les médecins voyaient peu les adolescents, en
bonne santé, et pour des motifs ponctuels souvent éloignés de la sexualité. Sans contexte
facilitateur, les médecins ne se sentaient pas a leur place et ne voulaient pas entrer dans la
vie privée du patient. Les médecins évoquaient aussi souvent la difficulté a prendre en
charge un mineur. Deux aspects posaient probléeme : parler de sexualité a un mineur au
regard de la loi, et le voir en consultation et lui prescrire des médicaments a I'insu de ses
parents. Le temps pris par les consultations de sexualité et la quantité d’informations a
fournir sur le sujet apparaissaient comme un frein pour plusieurs médecins.
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6.3. Discussion de ces résultats par rapport a la
littérature

6.3.1. Aborder la sexualité des adolescents en
consultation

6.3.1.1. La différenciation biomédical-psychoaffectif

Cette étude montre que les médecins abordaient la sexualité avec I'adolescent grace a des
opportunités essentiellement biomédicales, comme la contraception. Une fois le dialogue
initié, beaucoup de médecins interrogés parlaient uniguement de I'aspect biomédical de la
sexualité. Quelques-uns élargissaient le dialogue dans une démarche plus holistique et les
informaient sur I’épanouissement sexuel.

Ce résultat est assez proche de ce qui est retrouvé dans la littérature. En effet, le médecin
n’élargit le contenu de la consultation a des aspects différents du motif initial qu’environ une
fois sur deux. Lorsque le motif initial de consultation est purement somatique, il n’élargit
plus qu’une fois sur trois. Mais cette ouverture n’aborde des aspects psychologiques que
dans 4% des cas [7]. Dans une étude américaine sur les médecins généralistes, plus de 70%
abordent la contraception, I'utilisation du préservatif et les relations sexuelles avec les
adolescents. La question des comportements sexuels est posée dans 61% des cas et de
I'orientation sexuelle dans 30% des cas [40]. Plusieurs études proposent de parler de
sexualité en deux étapes pour en faciliter I'abord : sur son versant plus préventif et
biomédical avec les adolescents les plus jeunes vers 13-14 ans en évoquant les questions qui
touchent a lI'identité sexuelle, au corps, a la relation a I'autre et ses risques ; et parler de
I’épanouissement sexuel avec les plus dgés, a partir de 16-17 ans, en abordant les relations
affectives et sexuelles et la notion de plaisir. Cette stratification permet d’orienter le
médecin dans sa pratique [19] [41].

6.3.1.2. Demandes non exprimées ou détournées

Un médecin de I'étude a évoqué les demandes détournées, I'adolescent présentant un motif
initial de consultation autre que la sexualité et posant ses questions sur la sexualité
rapidement, en fin de consultation.

Cette notion de demande détournée des adolescents est retrouvée dans de nombreuses
études de la littérature. En effet, les motifs de consultation exprimés par les adolescents
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correspondent mal a leurs besoins ressentis. Le médecin doit parfois savoir décoder leur
discours pour percevoir la demande réelle et a terme faciliter son expression [7] [10] [11].

6.3.1.3. Systématisation de I’abord de la sexualité des
adolescents

Plusieurs médecins de I'étude ont évoqué la difficulté a aborder la sexualité en dehors d’un
contexte facilitateur, notamment de parler de I'aspect relationnel.

La revue de la littérature retrouve I'importance de prendre en charge 'adolescent dans sa
globalité et d’aborder I'aspect biomédical et psychoaffectif de la sexualité pour le médecin
généraliste [2] [7]. Il est en effet un des rares professionnels de santé a voir les adolescents
en consultation, ces derniers ayant peu recours au systeme de soins. Les médecins ont ainsi
des opportunités diverses pour initier le dialogue [7].

Il est actuellement beaucoup question de la mise en place de consultations de prévention
gratuites pour I'adolescent. Le ministére de la Santé proposait dans le Plan Santé Jeune de
2008 la mise en place d’une consultation annuelle de prévention pour tous les adolescents
de 16 a 25 ans. Elles permettraient de systématiser I'abord des différents sujets relatifs a
I’adolescence en matiere de santé : la nutrition et I'activité physique, le mal-étre, la sexualité
et les vaccins [2]. Plusieurs éléments restent encore a définir : rythme annuel ou plus espacé,
forme de sa présentation au public, etc [2] [42].

Différents travaux réalisés aupres des adolescents retrouvent une demande de la part des

adolescents de parler de sexualité avec les médecins généralistes. Les adolescents ne
percoivent pas cet abord de la sexualité comme intrusif, il s’agit pour eux d’obtenir des
informations de qualité sur des questions qui les préoccupent [61].

Des études complémentaires pourraient permettre d’obtenir I'opinion des médecins
généralistes sur la faisabilité et I'intérét d’'une telle consultation.

6.3.1.4. Le décalage des générations

Quelques médecins de I'étude évoquaient la notion de décalage entre les jeunes générations
(adolescents et jeunes adultes actuels) et celles qui les ont précédées. On retrouve dans la
littérature une différence entre les générations avant et apres les années 1960 [35] et une
différence marquée par les années 2000 [14] [35].

Pour la plupart des médecins interrogés, les médias modernes avaient une influence
négative, par les modeles proposés, éloignés de la réalité biologique, par la description de la
sexualité et I'absence de respect de la femme. Plusieurs médecins identifiaient les médias
comme une source grandissante d’informations pour les adolescents avec un accés plus
fréquent et plus précoce a la pornographie.
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On retrouve dans la littérature, cette importance nouvelle des médias (publicités, films,
revues...) [14]. Les médias valorisent |'esthétique, la finesse du corps pour les filles et la
musculature excessive pour les garcons. Ces notions se trouvent en contradiction avec
I'augmentation de la sédentarité et de I'obésité dans notre société [17] [18]. Les adolescents
sont mis en contact avec des images sexuelles de plus en plus fortes et diversifiées. Cette
surencheére est justifiée par les medias par une séparation qui se veut actuellement de plus
en plus étanche, entre la sexualité procréative et la sexualité de plaisir [10] [13] [43].

Internet permet 'accés a de nombreuses informations rapidement, la confidentialité par
rapport aux parents. Internet rassure les adolescents sur leurs inquiétudes a propos de leur
normalité car il donne acces via les forums de discussion a I'opinion et a I'expérience de
personnes d’ages similaires. Une étude récente montre qu’Internet reste la source la plus
populaire d’informations et de conseils médicaux en dehors des médecins [16].
Actuellement, 75% des jeunes ont déja utilisé Internet pour se renseigner sur leur santé,
dont 44% pour des informations sur la santé sexuelle [30]. L’exposition accidentelle ou
volontaire a la pornographie est trés importante (70% des jeunes de 15 a 18 ans en
exposition accidentelle), de méme que la facilitation des abus et I’exploitation, dans un
environnement ou le controle reste difficile et limité. Internet donne souvent une fausse
image de la sexualité et de la normalité du corps ce qui a une influence négative sur le
développement psychosexuel des adolescents [16] [30] [44] [45].

Cependant, il présente des avantages, qui n’ont été que peu étudiés [30] [44]. Certains outils
meédicaux validés utilisent ce moyen pour mieux communiquer avec les jeunes [31]. Les
médecins d’une étude anglaise utilisent un site qu’ils ont créé pour répondre aux questions
des adolescents. Les adolescents qui utilisaient ce site, parlaient plus souvent et plus
facilement de sexualité en consultation avec leur médecin généraliste [37].

Les adolescents gardent en majorité confiance dans leur médecin généraliste, d’autant que
de nombreux sites renvoient aux médecins pour des informations plus précises [16] [30] [44]
[45].

6.3.2. Les enjeux de la consultation triangulaire

6.3.2.1. La place centrale de I'adolescent dans la consultation

Les médecins de I’étude recherchaient I'avis de I'adolescent. Ce dernier avait la place
centrale dans la consultation, c’est a lui que le médecin s’adressait le plus, et son avis était
pris en compte. Les médecins lui demandaient notamment s’il acceptait qu’une synthése de
la consultation soit faite avec ses parents.
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Dans la littérature le droit a I'information et la recherche du consentement de I’adolescent
par le médecin est fréquemment rappelé [3].

Dans la loi francaise [46], le droit a I'information sur I'état de santé de I’enfant est exercé par
les titulaires de I'autorité parentale, qui doivent consentir aux actes proposés, mais le
mineur doit aussi étre informé «d’une maniére adaptée a son degré de maturité» (Art. L.
1111-2, al. 5, CSP) et son consentement «doit étre systématiquement recherché s’il est apte
a exprimer sa volonté et a participer a la décision» (Art. L. 1111-4, al. 6, CSP). Le texte
impose seulement de rechercher le consentement du mineur, pas de I'obtenir. Il est donc
possible de passer outre son refus en cas de nécessité pour préserver sa santé. De par
I'article 42 du code de déontologie, le médecin doit informer les parents ou le représentant
légal et obtenir son consentement avant tout soin mais il doit également tenter de recueillir
I’avis du mineur et en tenir compte dans la mesure du possible.

Donc, I'adolescent, s’il n’a pas une pleine autonomie juridique, a néanmoins un réle,
reconnu par la loi, a jouer dans sa santé. Tous les médecins de |’étude respectaient ce statut.

6.3.2.2. La place du médecin

Plusieurs médecins de |'étude ont évoqué la nécessité de ne pas « copiner » avec le patient.
Pour deux des médecins, il était utile de se mettre dans une position de meére afin de trouver
la meilleure fagon de communiquer avec les adolescents.

Plusieurs études expliquent que deux pieges sont a éviter pour le médecin généraliste :

- le discours paternaliste et normatif qui dans le mode de pensée de I'adolescent place
le médecin dans la méme catégorie que ses parents.

- le copinage déplacé qui n’aide pas a une structuration des faits et ne correspond pas
a I'image du savoir médical auquel le jeune s’attend [17] [18].

Les problémes de communication résultent souvent d’un mauvais choix de langage, soit trop
familier, soit trop moralisateur qui perturbe la consultation, personne ne se sentant plus a sa
place [15] [37]. Il est donc important pour le médecin de trouver un juste positionnement
par rapport a I'adolescent, différent de ses parents et de ses amis, afin de lui apporter une
opinion indépendante et que I'adolescent ne projette pas sur le médecin les relations qu’il a
avec ses proches [3] [10].

6.3.2.3. La place du parent

Les médecins interrogés ont souvent parlé des parents spontanément. Pour quelques
médecins, le parent était présent pendant toute la consultation, ce qui la rendait plus
difficile. Pour la plupart, le parent restait au début de la consultation ce qui lui donnait
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I'opportunité d’exposer ses inquiétudes et d’apporter des informations complémentaires.
Puis, il revenait a la fin pour une synthese. Les médecins essayaient d’encourager
I'adolescent a parler de ses problémes avec ses parents.

Dans la littérature, les parents ont une place importante. Leur positionnement par rapport a
la sexualité a une grande influence sur le comportement sexuel des adolescents. La
description des consultations avec les parents est proche des résultats de I'étude,
ménageant un temps ou le médecin reste seul avec I'adolescent [7] [10].

Les 2/3 des rendez-vous d’adolescents en médecine générale sont sollicités par les parents.
Les adolescents viennent d’ailleurs accompagnés, 51%des filles et 61% des garcons de 18
ans, a propos d’un motif discuté préalablement avec les parents [7]. La consultation
triangulaire est donc assez fréquente. Lorsque I'adolescent vient accompagné, la
consultation peut se dérouler en plusieurs temps, dont une période seule avec I’adolescent
afin qu’il puisse s’exprimer en toute liberté. Il est possible d’expliquer aux parents qu’il s’agit
d’un procédé habituel dans cette tranche d’age. Il est, dans ce cas, exceptionnel qu’un
parent refuse [11].

Apport du parent

La présence du parent rendait pour certains médecins la consultation plus difficile, pour la
majorité, elle ne modifiait pas leur comportement. Quelgues-uns expliquaient que le parent
apportait des informations supplémentaires a la consultation.

Le médecin doit gérer la singularité que présente cette consultation triangulaire entre lui,
I’adolescent et le parent. Il faut donc conserver I'autonomie du premier tout en ménageant
I'autorité du second [7] [15]. D’autant que le parent peut avoir un effet rassurant et
libérateur sur I'adolescent et I'aider a se confier ou bien, il peut renseigner directement le
médecin [7] [28]. Le parent peut apporter des informations sur I’histoire de I'adolescent, sur
la situation familiale présente et passée, il peut aussi verbaliser certaines tensions et des
non-dits s’ils existent [47].

L'acces de I'adolescent a la sexualité est parfois source d’'un bouleversement de ses rapports
avec ses parents. Il existe par ailleurs une plus grande liberté dans I’éducation des enfants
actuellement qui met parfois les parents en difficulté dans leur role d’éducateur et cause un
profond déséquilibre intergénérationnel [16] [35]. Lorsque le dialogue devient difficile, les
parents se tournent souvent vers le médecin pour prendre le relais. Le médecin se retrouve
donc parfois a la place des parents en matiére d’information sur la sexualité. C’'est une
opportunité d’initier le retour du dialogue entre parents et enfants [3]. lls aident les parents
a voir les aspects positifs de I'adolescent et la fagon d’améliorer leurs relations [48].
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La perception de la sexualité dans le systeme de valeurs transmis par les parents joue un
grand r6le quant a la facilité du discours sur le sujet [37]. Plusieurs études de la littérature
[10] [40] [49] retrouvent une interaction étroite entre ce que les parents disent sur la
sexualité et le comportement sexuel des enfants : lorsque les parents parlent de sexualité,
de contraception, d’IST et d’attente avant les premiers rapports, on constate un impact sur
les adolescents : ils utilisent plus de protections (contraception et préservatifs), ils ont une
plus grande stabilité relationnelle (nombre de partenaires sexuels plus réduit) et abordent
plus souvent le VIH avec leurs partenaires [50].

6.3.3. Les stratégies de communication

6.3.3.1. Relation de confiance, confidentialité et espace de
liberté

Pour beaucoup de médecins de I’étude, une relation médecin-adolescent solide permettait
une meilleure communication, notamment sur la sexualité. Cette relation s’appuyait sur une
liberté totale d’expression et sur la confidentialité. Tous les médecins interrogés précisaient
rappeler systématiquement a I'adolescent qu’ils étaient tenus au secret médical, certains
évoquaient le fait que beaucoup d’adolescents en étaient conscients.

Ce dernier point est en opposition avec la littérature. En effet, il persiste encore chez
certains adolescents un questionnement quant a la confidentialité, méme s’ils expliquent
connaitre I'existence du secret médical [15] [37]. En effet, 50% des adolescents rapportent
ne pas aborder leur sexualité avec leur médecin par crainte que ces derniers n’en parlent a
leurs parents [64]. La stricte confidentialité de la consultation est annoncée et respectée par
le médecin. Les médecins sont tenus au secret professionnel par I'article 226-13 et 14 du
code pénal et par 'article 4 du code de déontologie médicale. Le médecin doit respecter le
souhait du mineur de ne pas informer ses parents [3] [46].

Le but est d’installer un climat de confiance, de montrer a I'adolescent que le médecin n’est
la ni pour le juger, ni pour le forcer, mais pour I'informer et I'aider a faire ses choix en
connaissance de cause. |l s’agit d’'un partenariat [2] [3]. Idéalement la relation médecin-
patient repose sur un équilibre entre la connaissance du médecin et les données propres au
patient (vécu, émotions, représentations...). Cette relation est le fondement de I’alliance
thérapeutique, centrée sur le patient [45].

Il est intéressant de recueillir 'impression de I'adolescent sur lui-méme en début de
consultation et conseillé d’évoquer d’abord les relations amoureuses et leur contexte avant
de parler de sexualité [3]. Le médecin trouve un équilibre entre empathie et pédagogie [51].
Annexe 1 Tableau 2
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6.3.3.2. Techniques de communication

L’étude réalisée retrouvait I'utilisation par les médecins généralistes de différentes
techniques de communication : le langage du corps, le non-dit, la maniéere de poser des
guestions, le contact visuel, le respect du silence et la synthese en fin de consultation
(souvent avec le parent).

Ces techniques sont proches de celles de I'entretien motivationnel [19] [37] [38] [51]. Les
deux styles de questions, ouvertes ou fermées, étaient utilisés par les médecins interrogés.
Dans la littérature, on retrouvait les mémes formulations que dans les résultats de I'étude
pour les questions ouvertes « et toi, que penses-tu de... » et les questions fermées « et toi,
est-ce que tu as (ou pas) ... ». Par exemple, une étude a montré que l'intensité de la réponse
est influencée par le langage utilisé dans la question [52].

6.3.3.2.1. Choisir entre le vouvoiement et le tutoiement

Pour de nombreux médecins de notre étude, traiter I'adolescent en adulte était important
pour lui permettre de se sentir compris et respecté. Plusieurs utilisaient le vouvoiement a
I’entrée dans I'adolescence pour marquer ce processus, quelques autres le tutoiement pour
ne pas bouleverser I'équilibre établi avec I'adolescent.

Pour les adolescents, dans la littérature, étre traités comme des enfants marque un manque
de respect et rompt le dialogue [5]. Parler avec I'adolescent, c’est le traiter en adulte tout en
utilisant son vocabulaire [7]. Tutoyer ou vouvoyer dépend de I’habitude du praticien et n’est
pas une régle [15]. Le choix de tutoyer ou de vouvoyer n’est jamais anodin, son intérét est
de permettre au médecin de conserver la bonne distance, celle choisie par les deux
protagonistes. Le médecin doit étre a I'aise dans sa facon de parler a I'adolescent qu’il ait
choisi de le tutoyer ou de le vouvoyer, a condition que la forme choisie convienne a
I’adolescent et ne soit pas source de géne [1] [7] [15].

6.3.3.2.2. L’humour

Plusieurs médecins citaient I’humour comme une technique pour créer un lien avec le
patient, détendre I'atmosphere. On retrouve cette technique dans la littérature. Elle est
utilisée avec les adultes comme avec les adolescents, et facilite le discours notamment sur
les sujets de sexualité comme I’éjaculation prématurée [53].
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6.3.3.2.3. Techniques non citées mais utilisées

D’autres techniques n’ont pas été citées mais transparaissaient dans le discours : la
reformulation, la synthese, I'empathie étaient utilisées par presque tous les médecins. Si les
médecins interrogés n’ont pas explicitement nommé ces techniques, ils les utilisaient
fréguemment, comme dans les nombreux exemples de dialogue qu’ils ont donnés.

Plusieurs médecins de |'étude disaient ne pas avoir de stratégies de communication
particuliére, agir de facon intuitive ce que la littérature appelle la compétence inconsciente
[54].

6.3.3.2.4. Supports papiers

Plusieurs médecins disaient utiliser ou remettre des supports d’information aux adolescents,
essentiellement des plaquettes d’information sur la contraception orale.

Les adolescents apprécient tout particulierement le fait de recevoir des supports écrits
relayant les informations pertinentes concernant leur santé [11]. Il s’agit le plus souvent de
plaguettes d’information [5].

Aucun des médecins interrogés n’a évoqué I'utilisation d’aides par des questionnaires pour
faciliter le dialogue avec les adolescents.

Dans la littérature, le médecin peut s’appuyer sur différents questionnaires comme le
guestionnaire HEADSSS [14] [38], le questionnaire TSTS-CAFARD [55], I'auto-questionnaire
du CHU de Bicétre [15], en fonction des domaines a évaluer. Il s’agit de questionnaires
validés, fréquemment cités dans la littérature. Annexe 4

L’analyse des résultats peut apporter des informations complémentaires au médecin, mais
permet surtout d’aborder différents sujets de facon objective. La revue de la littérature n’a
pas retrouvé d’études sur la fréquence d’utilisation de ces questionnaires par les médecins
généralistes, dans des consultations ol le manque de temps est souvent évoqué,
notamment par les médecins de I'étude.
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6.3.4. Discussion de la perception des adolescents

6.3.4.1. Point de vue des médecins sur les adolescents et sur
leur sexualité

Les médecins de I'étude voyaient beaucoup plus les filles que les garcons, ils évoquaient peu
les garcons de facon spontanée au cours des entretiens et expliquaient les voir pour des
motifs sans lien avec la sexualité.

La littérature retrouve cette différence de fréquentation des consultations. Les filles
consultent plus que les garcons, d’abord par obligation car elles subissent des modifications
corporelles visibles, souvent sources de désagréments physiques (polyménorrhées,
dysménorrhées) qui les aménent a consulter puis par phénoméne d’habituation [14] [56]. De
plus, elles sont plus exposées aux risques liés a la sexualité notamment de grossesse et se
sentent donc plus concernées. Elles représentent 70% des consultations d’adolescents. Ce
décalage entre les sexes augmente tout au long de I'adolescence et concerne autant le vécu
et que les comportements de santé [37] [56]. Si les filles parlent plus de décision réfléchie,
de sentiments dans les relations amoureuses, les garcons parle plus de plaisir et de
performances [3].

Cette différence fille-gargon entraine souvent une sous-évaluation des probléemes de santé
des gargons. Mais il persiste la notion parmi les médecins que le gargon n’est pas vraiment
concerné car il n’y a pas de manifestations visibles de sa sexualité, il parait donc plus difficile
d’initier le dialogue [56]. Et pourtant les garcons sont aussi concernés, ils ont des questions,
autant que les filles [16] [28]. IIs expriment de la culpabilité par rapport a certaines formes
de sexualité, surtout la masturbation, mais également I'orientation sexuelle. Les gargons ont
donc besoin de verbaliser leurs angoisses et de poser leurs questions [4] [57] [58] [59].

Il est nécessaire d’impliquer davantage les gargons. Le préservatif masculin est le mode de
protection le plus utilisé en France chez les moins de 18 ans [21], il concerne directement le
garcon. Son efficacité dépend beaucoup de son utilisation, dés le premier rapport et a tous
les rapports sexuels. Son emploi est encore non systématique ou incorrect [3] [25].

L'abord plus systématique de la sexualité avec les garcons pourrait les sensibiliser davantage
a leurs responsabilités. Des équipes suisses étudient d’ailleurs actuellement I'intérét de la
vaccination anti-HPV chez le gargon [14].
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6.3.4.2. Point de vue des adolescents

6.3.4.2.1. Questions des adolescents sur la sexualité

Le principal résultat de I'’étude concernant les questions des adolescents était qu’ils n’en
formulaient pas, d’aprées les médecins. Pourtant au cours des entretiens, de nombreux
exemples de questions d’adolescents ont été donnés. Mais le sentiment restait celui de la
non verbalisation de leurs questions. Plusieurs médecins ont parlé du manque de
connaissances des adolescents pour le fonctionnement de leur corps.

Ce sujet est souvent retrouvé dans la littérature comme une des questions principales qui
préoccupe les adolescents a propos de sexualité. Lorsqu’on interroge les adolescents, ils se
posent beaucoup de questions, notamment sur I'activité sexuelle, sur leur anatomie, surtout
celle des filles (fonctionnement et normalité), la reproduction et les modifications liées a la
puberté. Les inquiétudes se situant plutot au niveau des performances sexuelles chez les
garcons et de la grossesse et de la contraception chez la fille. Mais ils se posent peu de
questions sur les IST et les violences sexuelles. Les questions posées par les adolescents sont
généralement précises et explicites mais ils n’expriment pas I'ensemble des questions qu’ils
se posent en réalité [16] [28] [30] [31] [60].

Annexe 1 Tableau 3

6.3.4.2.2. Paradoxe entre adolescents et médecins généralistes

Dans la littérature, les adolescents regrettent I’'absence de bons outils de communication, le
mangue de temps que leur accorde le médecin, qu’ils interpretent comme un désintérét et
restent génés d’aborder la sexualité avec lui. lls évoquent également les stéréotypes des
messages transmis par les médecins, écho de ce que leur disent leurs parents plus qu’une
réponse a la réalité de leurs problémes ainsi que la difficulté d’accés aux médecins (se
justifier auprés du secrétariat, délais des rendez-vous) [5] [6] [61] [62].

Pourtant les adolescents respectent I'opinion et les connaissances du médecin généraliste,
85% des adolescents interrogés dans une étude anglaise se déclaraient satisfaits lorsqu’ils
étaient conseillés par leur médecin. Lorsqu’un adolescent consulte un médecin, il s'agit 7a 9
fois sur 10 (selon les études) d’un médecin généraliste qui voit, lui, en moyenne un
adolescent par jour. Lorsque la communication était ressentie comme aisée et détendu par
I’adolescent, elle était associée a une attitude amicale, accessible, intéressée et a I'écoute du
médecin [11] [39] [55].
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Il est donc indispensable d’utiliser la confiance que les adolescents ont dans leur médecin
pour faciliter le dialogue et d’améliorer I'accessibilité pour saisir chaque opportunité. Une
étude en miroir de ce travail auprés d’adolescent du département (I’Eure-et-Loir)
permettrait de documenter ce paradoxe entre adolescents et médecins généralistes.

6.3.5. Discussion des freins a I’'abord de la sexualité

6.3.5.1. Rencontre ponctuelle entre médecin et adolescent

Le principal frein pour les médecins de |'étude était qu’ils voyaient peu les adolescents quel
gue soit le motif. Il était alors difficile d’aborder la sexualité sans un contexte facilitateur,
sans que I'adolescent en parle en premier, de peur d’étre intrusif.

6.3.5.1.1. Larencontre ponctuelle

La rencontre entre I'adolescent et le médecin généraliste est de nature ponctuelle et
thématique : certificat de non contre-indication au sport, contraception, probléme de poids,
vaccination, acné, fatigue, infections hivernales, problemes gynécologiques [5] [56]. Les
médecins de I'’étude ont évoqué ces rencontres de nature ponctuelle, et la difficulté a
aborder la sexualité, alors que I'adolescent consultait par exemple pour un mal de gorge ou
une grippe.

L’adolescence est la période ou la consommation de soins est la plus basse, 8 jeunes sur 10
s’estiment en « trés bonne ou excellente santé », avec une prédominance chez les gargons,
82% contre 73% des filles. Le recours aux soins des 11-20 ans, qui représentent 13% de la
population francgaise, est estimé a 8% des consultations médicales [36].

Le nombre moyen de consultations par an chez le généraliste est de 2.5 pour les filles et de
2.1 pour les garcons [7] [11] [63]. Les adolescents semblent donc avoir une fréquentation
médicale suffisante compte tenu de leur bon état de santé, mais le schéma traditionnel de
soins ne leur permet pas de formuler facilement leurs préoccupations réelles et les cantonne
dans la plainte aigue [11] [39].

6.3.5.1.2. L’adolescent dans sa globalité
Ces demandes ponctuelles sont I'opportunité d’une rencontre et I'occasion d’aborder

certains sujets de préoccupations parfois non exprimés par I'adolescent. [1] Selon certains
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auteurs, le médecin devrait a la fois dépister les demandes réelles des adolescents et y
répondre mais également évaluer I'adolescent dans sa globalité : conduites a risques
(addictions, sexualité), troubles du comportement (alimentation, sommeil, troubles
psychiques), problemes relationnels (scolaire, familial, autres) [39].

Il pourrait donc étre intéressant d’élargir le motif initial de la consultation pour permettre a
I’adolescent d’aborder d’autres sujets.

6.3.5.1.3. Absence de contexte facilitateur et d’abord initial par
le médecin

Beaucoup de médecins interrogés expliquaient ne pas se sentir a leur place en abordant Ia
sexualité en dehors d’un contexte précis, biomédical le plus souvent, et en élargissant le
dialogue aux relations amoureuses et sexuelles. lls parlaient d’intrusion dans la vie privée de
I’adolescent.

La sensation d’étre intrusif ou d’effrayer I'adolescent en lui parlant de sexualité concerne de
nombreux médecins de la littérature. lls expliquent avoir I'impression de ne pas étre a leur
place et de sortir de leur réle de soignant [63].

Pourtant, la santé se définit selon I’'OMS comme « un état de complet bien-étre physique,
mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. »
[12]. Le role d’'un médecin est de maintenir la santé de ses patients, santé dans ses
différentes composantes. Les aspects psychologique et émotionnel d’un sujet en font partie,
selon la définition de ’'OMS. Aucune investigation médicale n’est indiscrete si le contexte du
guestionnement reste apaisant et respectueux. Il faut prendre en compte la maturité de
I’adolescent et sa volonté, privilégier un abord progressif, et respecter le rythme de
I’adolescence [7].

Selon I'enquéte « Contexte de sexualité en France », le type de vie sexuelle de I'adulte, y
compris ses attitudes vis-a-vis des risques et des protections, serait fortement lié a son
approche de la sexualité a I'adolescence ; d’ou I'importance pour le médecin d’aider les
adolescents et de les informer le plus tot possible [21].

Or de nombreuses études, [6] [16] [34] [37] [61] [62] [64], montrent que les adolescents se
sentent plus a 'aise lorsque c’est le médecin qui aborde le sujet de la sexualité en premier.
Ils attendent de leur généraliste qu’il parle des différents aspects de la sexualité tant
médicaux qu’affectifs et relationnels. Beaucoup souhaiteraient en parler mais n’osent pas. lls
ne savent d’ailleurs pas toujours ce gu’ils peuvent demander a leur médecin [5]. Dans une
étude anglaise, 30% des adolescents interrogés préférent que ce soit le médecin qui parle, le
premier, de sexualité dont 33% pour I'abord des rapports sexuels [62].
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6.3.5.2. La problématique de I'adolescent mineur

Le fait que I'adolescent soit mineur représentait une difficulté par deux aspects. Parler de
sexualité a un mineur ou lui prescrire une contraception sans que les parents soient au
courant posaient un probléme légal. Certains médecins de I'étude pensaient ne pas en avoir
le droit. Cependant, plusieurs médecins évoquaient la notion de majorité sexuelle.

Les médecins interrogés dans la littérature évoquent aussi la difficulté de leur position
guand le patient est un mineur de moins de 15 ans, dont ils connaissent et suivent les
parents [5] [15] [25].

Le domaine de la sexualité est sans doute celui dans lequel 'autonomie de I’adolescent s’est
le plus développée. Légalement, les mineurs ont un libre accés a la contraception et au
dépistage des maladies sexuellement transmissibles sans autorisation, ni méme information
parentale de par laloi. (Art. L. 2311-4 et L. 2311-5 CSP). Par la loi du 4 juillet 2001, I'lVG peut
étre pratiquée sans autorisation des représentants légaux. Il suffit que la mineure soit
accompagnée d’une personne adulte de son choix (Art. L. 2212-7 CSP, al 2et 3) [46].

La législation frangaise considere qu’il existe une majorité sexuelle et qu’elle se situe a 15

ans [3]. Annexe 1 Tableau 4

Mais I'inconfort de voir en consultation un mineur sans ses parents n’est pas que juridique, il
est parfois également éthique, vis-a-vis de parents que le médecin suit et qui ont confiance
en lui. L'inconfort pour les médecins peut étre d’autant plus important dans les situations ou
un soutien familial ne pourrait qu’étre bénéfique a I'adolescent [65]. Ce frein est accentué
par la sexualisation précoce des adolescents actuels, les médecins étant amenés a parler de
sexualité a des patients de plus en plus jeunes.

6.3.5.3. Sexualité précoce des adolescents

Plusieurs des médecins de I’étude ont évoqué la sexualisation précoce des adolescents,
gu’ils constataient dans leurs pratiques, notamment une demande de contraception de plus
en plus jeune.

Selon des études récentes [10] [21] [66], I'dge au premier baiser est stable, vers 14 ans ainsi
gue I'age moyen au premier rapport sexuel : 17,2 ans pour les garcons et 17,6 pour les filles
en France en 2006. Une premiere baisse de I’age moyen au premier rapport avait été noté
dans les années 1960, puis les années 1990 avait vu une stabilisation, avec I'arrivée du SIDA,
et il semble effectivement s"amorcer une nouvelle baisse, qui reste a confirmer, depuis le
début des années 2000 [21]. La notion de sexualisation précoce pourrait étre en fait la
reprise d’un phénomeéne débuté dans les années 1960.

Les facteurs associés, identifiés par I'étude HBSC/WHO de 2002, pour la précocité des
rapports sexuels (17% ont lieu avant 15 ans) sont la famille recomposée ou monoparentale,
I'ivresse répétée, la consommation quotidienne de tabac et l'initiation au cannabis, la
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fréquence des sorties nocturnes, I'appréciation négative de sa vie, la ménarche avant 12 ans
[28] [67]. Une transformation pubertaire précoce, vivre dans une famille monoparentale
avec un encadrement d’adultes défaillants, un niveau socio-économique modeste sont des
facteurs favorisant un début précoce des rapports sexuels [17] [18] [64] [68].

Il pourrait étre intéressant d’étudier ultérieurement en quoi la sexualisation précoce des
adolescents modifie I’abord du sujet par le médecin.

6.3.5.4. Sexe des interlocuteurs : plus de facilité avec les
médecins femmes

Les médecins femmes interrogés trouvaient les filles plus a I'aise en consultation que les
garcons, qu’elles voyaient peu. Certaines pensaient que les garcons consultaient des
confreres pour les problémes liés a la sexualité. Les médecins hommes de |'étude, méme s’ils
voyaient moins les garcons, trouvaient que ces derniers étaient plus a I'aise avec un homme.

Dans la littérature, les médecins femmes sont plus a I'aise pour parler de sexualité avec les
adolescents, filles et gargons. Elles abordent plus facilement tous les champs de la sexualité,
de la prévention des maladies aux problemes de sexologie, et sont moins source de géne
pour les patients [40] [69]. Les hommes engagent moins souvent la discussion sur ce sujet
avec les adolescentes et les adressent plus facilement a des consceurs [37]. D’'une maniere
plus générale, les adolescents, comme les médecins, sont plus a I'aise pour parler de
sexualité avec des médecins du méme sexe qu’eux [5] [70].

6.3.5.5. Formation du médecin généraliste sur le sujet

Un seul médecin de I'étude a évoqué son manque de compétence comme un frein,
expliquant qu’il risquait de faire plus de mal que de bien en abordant un sujet qu’il maitrisait
mal. Pourtant, I’étude réalisée retrouvait de nombreuses stratégies de communication
utilisées par les médecins pour aborder la sexualité.

Dans une étude de I'INSERM, les médecins généralistes expliquent éviter les problemes liés a
la sexualité, évitement qu’ils attribuent a un manque de compétences par une absence de
formation [71].

Elargir la recherche a d’autres départements pourrait permettre de compléter cette étude
pour confirmer ou infirmer I'utilisation de ces stratégies. Une étude aupres des médecins
pourrait aider a mettre en lumiere |'avis des médecins sur leur formation pour appréhender
la sexualité.
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6.3.6. Propositions et perspectives

6.3.6.1. Les spécificités de I'adolescence

Les médecins de I'étude définissaient I'adolescence comme une période particuliere avec
des spécificités, notion que I'on retrouve dans la littérature. Lorsqu’on parle des adolescents
en médecine, certains sujets sont fréquemment abordés, commela présence du parent lors
de la consultation, I'impulsivité et les conduites a risque des adolescents, le besoin
d’autonomie et la sexualité débutante. Pourtant les médecins, de I'’étude comme dans la
littérature, n’utilisaient que peu de stratégies spécifiques a la prise en charge des
adolescents : ces stratégies spécifiques étaient le vouvoiement ou le tutoiement et la place
faite dans la consultation a une troisieme personne, le parent [2]. Les autres stratégies
n’étaient pas spécifiques de I'adolescent.

Le contenu de la consultation était adapté lorsque I'adolescent était accompagné d’un
parent, et les médecins se posaient la question du tutoiement ou du vouvoiement pour
faciliter le dialogue avec I'adolescent. Pourtant les autres stratégies de communication
utilisées par les médecins étaient applicables et appliquées chez les adultes [45].

De plus, si certaines opportunités de consultation restaient spécifiques de I'adolescence
comme les modifications pubertaires, ou la vaccination contre I'HPV, la plupart des exemples
cités (contraception, les IST...) se retrouvaient tout au long de la vie génitale.

La réalisation d’autres études pourrait permettre de savoir s'il existe des approches plus
spécifiques de I'adolescence, pour aborder la sexualité, et comment elles pourraient étre
appliquées en médecine générale pour permettre une meilleure prise en charge de
I’adolescence.

6.3.6.2. La différenciation biomédicale et psychoaffective de
la sexualité par les médecins

De nombreux médecins interrogés distinguaient I'aspect biomédical de I'aspect
psychoaffectif de la sexualité.

L'aspect biomédical recouvre toute la partie physiologie, pathologie et prévention de la
sexualité. C'est ce que I'on apprend de la sexualité a la faculté. Pour tous les médecins, cet
aspect était légitime. Il peut étre abordé en consultation car il fait partie du role des
médecins.

L'aspect psychoaffectif fait partie intégrante du processus de sexualisation de I'adolescent, il
est autant, si ce n’est plus, source de questionnement [4]. Par son co6té plus personnel et lié
au vécu des individus, son exploration de I'intimité du patient, il est percu comme non
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médical et n’est pas abordé par les médecins. Cette dissociation limite la communication
avec les adolescents en stigmatisant davantage l'interdit d’une partie de la sexualité.

D’autres études pourraient permettre de préciser les réles du médecin généraliste dans la
sexualité de I'adolescent et d’évaluer évaluer I'impact sur la communication avec les
adolescents d’un abord de la sexualité, par les médecins généralistes, conciliant I'aspect
biomédical et I'aspect psychoaffectif.
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7.Conclusion

L'adolescence est une période de transformations physiques, psychologiques et
relationnelles [2] [11]. La sexualité, parce qu’elle aborde I'intimité de I'individu et fait appel a
diverses représentations, culturelles et personnelles, est un sujet délicat [22] [23].

Le médecin généraliste, du fait de sa position de médecin de premier recours, et par son
approche globale du patient, a une place privilégiée pour aborder la sexualité avec
I’adolescent [2] [8] [38] [39].

Le but de cette étude était de comprendre comment les médecins généralistes abordaient la
sexualité avec les adolescents. Elle a été réalisée aupres de 20 médecins, dont 10 femmes,
d’Eure-et-Loir par une recherche qualitative sous forme d’entretiens semi-dirigés, jusqu’a
saturation des données.

Les principaux résultats retrouvaient un abord par tous les médecins interrogés de la
sexualité avec les adolescents, tous abordaient I'aspect biomédical, essentiellement avec les
filles, surtout par la contraception. En revanche, peu de médecins évoquaient
I’épanouissement sexuel et les aspects psychoaffectifs. Les médecins utilisaient de
nombreuses stratégies et techniques de communication, offrant un espace de liberté
d’expression pour I'adolescent, une possibilité de dialogue pour les parents. Les difficultés
de communication propres a I'adolescence, I'absence de contexte facilitateur et la difficulté
a parler de sexualité avec un mineur constituaient les principaux freins au dialogue.

La littérature retrouve cette difficulté a parler de sexualité avec les adolescents, pour les
parents comme pour les médecins généralistes [7] [40]. Ceux-ci se retrouvent de plus en plus
souvent amenés a jouer un rble d’éducation sexuelle, a répondre aux interrogations des
adolescents et a leurs inquiétudes mais aussi a initier la discussion [2]. lIs prennent0 en
compte la position centrale de I'adolescent dans la consultation tout en ménageant une
place pour le parent.

Des études ultérieures pourraient permettre d’approfondir la communication en matiere de
sexualité afin de rechercher des stratégies plus adaptées aux spécificités de I'adolescence et
d’évaluer leurs applications en médecine générale. D’autres études pourraient permettre de
préciser le role des médecins généralistes dans I'abord de la sexualité avec les adolescents.
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ANNEXES

ANNEXE 1

Tableaux

Changements physiques et
modifications
de 'image corporelle

Début de la puberté
Préoccupation de I'image
corporelle

Questions sur la normalité

Fin de la puberté

Intégration des modifications
corporelles

Préoccupation de I'apparence
physique

Atteinte d’'une maturité
physique et sexuelle
Intégration d’une image
corporelle stable

Evolution de la sexualité

Curiosité sexuelle

Expérimentation,
Phase romantique

Relations intimes

Intégration sociale

Importance du groupe des
pairs

du méme sexe

Amitiés intenses

Groupes des pairs plus
hétérosexuels
Début de liens plus individuels

Relations de confiance
avec un
partenaire

Relations avec les parents

Revendication d'un espace
d’intimité
Pudeur

Ambivalence entre
dépendance
et indépendance

Acquisition d’une indentité
d'adulte
Indépendance

Construction identitaire

Recherche de soi

Renforcement de I'identité
Prises de risques

Sentiment d’invulnérabilité et
de toute-puissance

Meilleur rapport a la réalité
Conscience de ses
propres

possibilités

Emancipation

Changements cognitifs

Pensée concréte

Comportements
égocentrigues.
Début d'une pensée abstraite

Pensée abstraite
Projection dans le futur

Tableau 1 : Etapes du développement a I'adolescence

Tableau 1 : Etapes du développement a I'adolescence d’apres Paediatrica. 2008; 19[34]
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ATTITUDES RELATIONNELLES DES MEDECINS

Pédagogie Le médecin fournit de I'information

Empathie Peu Beaucoup
Le « technicien » Le « professeur »
Le médecin est plongé dans le Le médecin est conscient que le patient
concret, il va droit au but et ne se se pose de nombreuses questions au
laisse pas impressionner par I'état sujet de sa maladie et de son
d’ame du patient. Son expertise et traitement. Il prend toujours le temps
son assurance sont des garanties nécessaire pour répondre et expliquer

Peu suffisantes pour les patients. de maniére claire et précise les

Le patient peut ne pas se sentir éléments essentiels. Il est sir de ses
compris quant aux angoisses et aux explications et de la compréhension des
interrogations qu’il aurait voulu patients mais il néglige la dimension
exprimer. émotionnelle du patient.

Le médecin Le pati.ent peut ne pas se sentir

compris.
comprend 5 =
les Le « psy » L’ « allié »

émotions Le m,édecin a com!oris I'importance Le médlecin réalise ur.1 bon équilibre

du patient de I'écoute Fju patient eI.’I prenant fentre I'ecloute du patient et Ie§
une réelle aisance a le faire parler. Il | informations données aux patients. Ces
prend le temps de se montrer deux compétences (humaine et
attentif aux réactions et technique) permettent une véritable
comportements du patient. Il ne alliance thérapeutique.

Beaucoup | juge pas toujours utile de donner au | Le patient se sent considéré, compris et
patient des explications sur la en confiance. Il s’exprime trés librement
maladie et son traitement et a les explications claires et précises
Le patient a le sentiment d’étre sur la maladie et son traitement.
compris et écouté, mais il lui
mangque des explications sur sa
maladie et son traitement pour étre
rassuré de maniére durable.

Tableau 2 : Attitudes relationnelles des médecins d’apres La revue du praticien médecine générale. 2007;

21:786-787.
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As-tu remarqué dernierement des changements dans ton corps? Début de
As-tu des questions sur ces changements? I'adolescence
As-tu des amis? Plutot des filles ou des gargons?

Dans votre groupe d‘amis y a-t-il des couples?

Es-tu déja tombée amoureuse?

As- tu un petit copain? Ou en as-tu déja eu un? Mi-adolescence
Etes-vous tres proches? intimes?

Avez-vous eu des relations sexuelles? Ou te sens-tu préte a en avoir?

Ou en avez-vous déja parlé?

Vous étes-vous protégés? Fin de

Ta vie intime se passe-t-elle comme tu le souhaites? I'adolescence

Tableau 3 : Questions des adolescents d’aprés Archives pédiatriques. 2000 ;7[34].

Les Temps de la consultation

Avant 16 ans I’'adolescent vient le plus souvent accompagné

* Temps 1: Médecin/Ado/Accompagnant
-Exposition du motif, interrogatoire

* Temps 2 : Médecin/Ado
-Reprise interrogatoire, examen clinique

e Temps 3 : Médecin/Ado/Accompagnant
-Restitution et stratégie thérapeutique

Tableau 4 : Les temps de la consultation d’apres Qu’est ce que I'adolescence ? sur
www.cdom53.fr
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ANNEXE 2

Guide d’entretien

APPROCHE GENERALE

- Comment définiriez-vous I'adolescence ? De quel age a quel age ?
- Comment instaurez-vous un climat de confiance ? Quels mots, gestes, ou attitudes utilisez-
vous ?
LA SEXUALITE

Pouvez-vous me raconter la derniére consultation ou vous avez parlé de
sexualité avec un adolescent.

- Selon votre expérience, dans quelle situation se fait I'abord de la sexualité avec
I’adolescent ?

- Lorsque I'adolescent aborde le sujet, que vous demande-t-il ? Comment y répondez-vous ?

- Comment faites-vous si I'adolescent n’est pas seul (parents ou amis) ? Comment adaptez-
vous la consultation ?

- Comment faites-vous pour aborder les différents sujets de sexualité ? Les MST ? La
contraception d’'urgence ?

- Comment gérez-vous la consultation quand il s’agit d’une fille (d’'un garcon si médecin
femme)? Et 'examen clinique ?

- Comment faites-vous a propos de ’'homosexualité ? Que dites-vous aux adolescents ? Que
leur répondez-vous s’ils vous posent des questions ?

- Selonvous quel est le role du MG dans la prise en charge de la sexualité de I'adolescent ?

- Qu’attendent, selon vous, les adolescents de leur médecin généraliste en matiére de
sexualité ?

- Comment gérez-vous les craintes des adolescents, s’il y en a, sur la confidentialité ?

- Comment prenez-vous en charge les questions sur I'épanouissement sexuel ? Que pensez-
vous du fait de I'aborder en consultation ?

- Quelles difficultés, quels freins avez-vous rencontré en matiére de communication avec des
adolescents, par exemple lors de votre derniére consultation avec I'un d’entre eux ?
Comment les avez-vous pris en charge ?

- Avez-vous des enfants, adolescents ? Parlez-vous de sexualité avec eux ? Quelle influence

cela a-t-il sur votre pratique ?

IDENTIFICATION DES MEDECINS

- Sexe

- Age

- Mode d’exercice :
Rural
Semi-rural
Urbain
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ANNEXE 3

Deux exemples de verbatim

Entretien Médecin 1, Femme, (M1) par I'Enquéteur (E)

E : Je vais commencer par vous demander de me définir I'adolescence, pour vous ?

M1 : L'adolescence, euuh, je vais dire a partir de 14-15 ans, jusque, ben ¢a peut-étre 25 ans, voila,
c’est ca. (rires). Voila, on a des adolescents, c’est pour ¢a que je dis 14-15 ans, on pourrait penser que
ce sont encore des enfants mais y en a qui sont déja bien, bien m{r, et puis par contre y en a a 25
ans, on pourrait presque dire 30, qui, pffhh, ben c’est encore des gamins, quoi.

E : Pas encore complétement mar ?
M1 : Ah non pas vraiment. Pas du tout.
E : Comment vous instaurez un climat de confiance avec les adolescents ?

M1 : Ben, en fait, il y a 2, y a 2 parties, il y a déja le, ce que je connais, moi, ¢a fait 20 ans que je suis
la, donc que j’ai connu enfant, donc ben on se connait, depuis qu’ils sont petits, en fait, et euh, y a
ceux qui arrivent que je connais pas, en fait. Et en fait, par rapport a la demande, il y a une demande
de consultation, « qu’est-ce qui vous amene, pourquoi vous étes ici, qu’est-ce que vous... ? » et puis a
partir de la, de quoi on parle. Des jeunes filles, c’est plus facile, par rapport a la sexualité, par
rapport, parce qu’elles viennent pour des pilules, pour des problémes gynécologiques, donc on arrive
plus facilement a aborder les choses. Pour les jeunes gens, ¢a dépens leurs demandes, c’est slr que si
ils viennent pour une angine, on va pas leur parler de sexualité.

E : Oui.
M1 : Ca dépend de la demande.

E : Est-ce que vous pouvez me raconter la derniére consultation ou vous avez parlé de sexualité avec
un adolescent, de quoi il était question, comment ¢a s’est passé ?

M1 : Qu’est-ce que, c’était comment.. que je cherche ; la semaine derniere, par rapport a une
contraception, une jeune fille qui avait une pilule et qui disait que en fait, elle se sentait pas bien
avec cette pilule, dans le sens ou elle avait I'impression de ne plus avoir de libido, que ¢a n’allait plus
avec son copain, et puis son copain est pas content, ben forcement. Ben voila, est-ce que ¢a venait
de la pilule, est-ce que ¢a venait d’elle, voila quoi.

E : D’accord. Et comment est-ce que vous en avez parlé avec elle, comment ¢a s’est passé ?

M1 : Ben apres, on a essayé de voir effectivement depuis combien de temps elle prend cette pilule,
est-ce qu’effectivement ¢a peut étre un probléme de dosage, une pilule un peu trop dosé par rapport
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a elle parce que (portable sonne). Pardon. Parce qu’on dit qu’effectivement les pilules qui sont un
peu trop dosée. (téléphone fixe sonne, elle s’excuse et répond).

M1 : Alors, c’était voir, savoir par rapport a la pilule, et puis par rapport un petit peu a, sans rentrer
dans les détails si ¢ca se passait bien, si c’était quelqu’un qu’elle avait depuis un certain temps, voila si
y a un petit peu de. De faire passer le fait que, comment, je veux dire jeune fille euh, y a le souci de,
comment, de faire, ne pas faire comme les autres. De dire on a un premier rapport ou apres on a une
relation avec quelqu’un c’est pas pour faire comme les copines, c’est parce qu’on le ressent, parce
gu’on en a envie aussi. C'est un échange en fait. C'est parce qu’on en a envie aussi. Enfin, c’est un
échange en fait. Donc, c’est pas euh, c’est de leur faire parler un peu de ces choses-la. Bon, c’est pas
toujours évident de parler des préliminaires, de dire que (sonnerie du portable). Ah pardon, désolée,
c’est ma fille.

M1 : Voila, de parler un petit peu de comment ¢a se passe. De voila, que, est-ce que c’est quelqu’un
avec qui elle est en confiance, est-ce qu’elle a quelqu’un qui, parce que la pilule, c’est toujours ¢a
gu’on avance en premier : c’est la faute a la pilule mais y a peut-étre d’autres choses derriere « est-
ce qu’elle a confiance, est-ce qu’elle va avoir envie, est-ce qu’elle se sent bien, est-ce que ¢a se passe
bien entre eux », enfin voila quoi.

E : Vous avez I'impression qu’il y a une espéce de pression sur les jeunes filles ?

M1 : Ben les plus jeunes, quoique non, y a pas d’age, en fait, parce qu’on a des jeunes filles qui ont
14-15 ans qui prennent déja la pilule puis qui en fait on sent que ¢a se passe bien et puis dans l'autre
sens en fait, on peut avoir des jeunes filles qui ont 18-20 ans et puis comme si elles étaient euuh, un
peu, ben elles ont pas de copains, ou elles sont encore vierges, et on a I'impression que c’est une
catastrophe quoi. Donc euuh, leur faire comprendre que non, y a pas d’age, y a le bon moment, voila.
C’est tout.

E : Oui, pour chacun.

M1 : Pour chacun ! Quand on se sent en confiance, quand c’est le bon moment de faire quelque
chose quoi, c’est pas. Parce que des fois, y en a qui viennent pour prendre la pilule « au cas ou »,
mais au cas ol, moi, ca me plait pas. Quand on prend la pilule, c’est quand méme un médicament, ca
a des effets secondaires, ¢a a des contre-indications, j'essaie de leur expliquer tout ¢a. De leur dire
effectivement : « Ben d’abord, est ce que tu es avec quelgu’un ? » Si elles répondent « ben non », je
vois vraiment pas I'intérét de prendre une pilule. « Déja, sort avec quelqu’un, déja faudra prendre
des préservatifs parce que la pilule, c’est que pour la grossesse, c’est pas pour le reste, donc c’est
important. Et puis c’est pas parce qu’on est avec quelqu’un... si on sent que ¢a va étre le bon
moment, ben oui, on prend une pilule, au contraire. » Moi, je suis pas du tout contre la pilule, je
pense que c’est rassurant, mais on la prend pas 6 mois a I'avance ou 1 mois a I'avance. Voila, essayer
de parler un petit peu de ¢a.

E : D’accord, mmhh, selon votre expérience, quelles sont les situations ou on peut aborder la
sexualité, les motifs de consultation ou on peut aborder la sexualité avec les adolescents ?

M1 : Les filles, c’est la contraception, c’est classique en fait, c’est la contraception, j'aimais mieux,
moi ¢ca m’a un petit peu, c’était les premiéres regles, bon, c’était un petit peu tot, en fait, mais c’était
une pression maternelle derriére « elle va avoir ses regles, elle peut tomber enceinte voila, faut lui
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expliquer, je vous I'améne, il faut lui expliquer » « On a peut-étre un petit peu de temps quand
méme de lui expliquer, on parle pas vraiment de sexualité, on parle un peu de prévention, la j'essaie
d’étre light quand méme parce que bon on a un peu autre chose a penser. Chez les garcons, c’est
euh, ben ¢a va étre comment euh, des garcons qui euh voyagent beaucoup, les garcons qui vont
souvent en voyage a I'étranger, qui bougent beaucoup de par leur travail ou de par leur activité, des
fois ils ont des demandes de, de, comment, euh, comment je vais dire, par rapport des fois, ils
peuvent venir aussi pour une euh infection, ben on parle de prévention, on parle. C'est vrai que y a
moins d’opportunités

E : chez le garcon
M1 : chez le gargon que chez les filles, voila.

E : Au niveau, justement dialogue euuh, avec les adolescents du fait que ce soit un garcon ou une fille
du fait que vous soyez médecin, vous adaptez le discours, comment ¢a se passe ?

M1 : Quais mais je pense que
E : Est-ce qu’il y a une différence ?

M1 : Oui, enfin, moi euh, j’ai 2 enfants qui sont agés, enfin qui ont 21 et 23 ans, donc bon je me dis
gue euuh, ca se fait assez facilement en fait, voila. Ca se

E : Peu importe le sexe de I'adolescent.

M1 : Ouais, je pense que ¢a se fait assez facilement parce que quelque part, c’est peut-étre pas loin
mais euh, on s’identifie un peu comme la maman. Et quelque part, on se dit « bon, ¢a pourrait étre
mon fils, ¢a pourrait étre ma fille, bon qu’est-ce que je leur dirai ? » ; en fait. « Comment est-ce que
je peux dire les choses pour que », ben voila, en fait.

E : Pour que ¢a passe.
M1 : Voila.

E : ca tombe bien, c’est une de mes questions, vous avez des adolescents, enfin, ils sont plus
adolescents maintenant,

M1 : 21 et 23, un garcon de 23 ans et une fille de 21 ans.

E : Et est-ce que ¢a vous a aidé pour les consultations, pour parler avec les adolescents ?
M1 : Ah oui, c’est

E : De quelle fagon ?

M1 : Parce que, en fait I3, on se met un peu a la place de la maman et on se dit bon « comment je
pourrais dire ¢a a mon fils ou a ma fille pour que ¢a passe bien, pour pas les choquer, pour pas euh,
euh, je, je, je rentre pas dans la vie privée de mes enfants quoi, je veux dire. Donc j’ essaie de faire de
la prévention si on en parle, je parle pas de ¢a tous les matins mais euh que comment, s’ils viennent
la c’est peut-étre que c’est plus facile pour eux de venir la que d’en parler avec leurs parents méme si
les parents sont tres ouverts. C'est pas toujours évident de s’identifier en tant que personne
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sexuellement active, c’est pas évident en fait, par rapport aux parents « écoute voila, tu commences
a étre mdr, tu fais quand méme attention quoi, tu prends un préservatif. » On essaie de glisser des
choses mais je me dis que peut-étre que euuh, d’abord une tierce personne a I'extérieure, neutre,
c’est peut-étre des fois plus facile pour eux de parler de certaines choses. Parce qu’en particulier, la
jeune fille qui parlait de sa libido, tout ¢a, c’est difficile de parler de ¢ca avec sa maman. C'est paas,
c’est pas évident en fait quoi ; voila.

E : Plus sur le coté émotionnel un peu, enfin

M1 : Oui sur le coté ressenti, comment ¢a va passer, comment je peux dire les choses, comment je
pense qu’ils vont le ressentir ou I'entendre. Pas non plus étre trop, euh, on n’est pas la copine, on
n’est pas.. On est quand méme quelqu’un qui euuh comment on peut dire, un savaoir, ¢a fait tres
(rire) mais on a des connaissances, des connaissances, donc on est aussi pour leur faire passer
certains messages de protection, de, voila, de, avec les connaissances qu’on a en fait. On est une
personne neutre, pour eux, voila, on est une personne a c6té, c’est peut-étre plus facile pour eux
aussi, je pense.

E : Quand, quand un adolescent parle de sexualité, qu’est-ce qu’il vous pose comme question ?
Quelles sont les..

M1 : Euuh, c’est plus dans le, le, le relationnel euh, euh, comment, sexualité, pffh, ben moi je trouve.
Non, .... Comment dire, c’est plus par rapport a la contamination par rapport aux, les protections a
prendre, s’ils ont eu des relations a risques. Euuh c’est plus ¢a. Voila, ils parlent pas trop de , pas
jamais, parle pas trop de performances ou, c’est plus dans le, ouais, la protection, ouais.

E : D’accord. Est-ce qu’il y a différentes fagcons d’aborder les différents sujets de sexualité que ce
soient les MST, la contraception d’'urgence, comment est-ce que ¢a peut venir dans une
consultation ?

M1 : Ca dépend, en fait ¢ca dépend comment c’est, c’est souvent eux qui en parlent. Le truc classique
c’est en fin de consultation « faudrait que je fasse un dépistage HIV » c’est vraiment le, ¢a c’est
bateau. Et le « oui d’accord, vous pensez avoir eu une conduite a risque ? » et voila, expliquez que y
a peut-étre autre chose, y a peut-étre pas que le HIV et puis « qu’est ce qui s’est passé ». C'est plus
euh, c’est souvent ¢a. C'est assez classique. En fin de consultation, ils venaient pas pour ¢a.

E : C'était pas le motif initial ?

M1 : Non. C’'est rarement le motif initial, a moins d’avoir un probleme de pilule ou un probleme
organique, au niveau du sexe ou quelque chose sinon c’est rarement euh la demande initiale.
Souvent plutét a la fin.

E : Comment est-ce que vous organisez la consultation quand il y a un tiers que ce soit un parent, un
ami ?

M1 : Ca c’est la difficulté.

E : Comment ¢a se passe ?
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M1 : Des fois, j'ai des, des. J’essaie, enfin. D’abord quand il y a des et que c’est la maman. Si c’est la
maman, euh des fois je dis « est-ce que ¢a vous embéterez de nous laisser un peu seules, qu’on en
discute ? », y a des mamans qui prennent ¢a bien, d’autres moins bien. Mais je pense que, enfin si
on, enfin la personne qui le prend pas bien, elle a pas tout compris, quoi en fait. Donc faut laisser,
enfin tant pis. La prochaine fois, je pense que la jeune fille essaiera de venir toute seule, essaiera de
venir tout seule. Elle a pas compris que y a peut-étre des choses a dire que, c’est pas parce que son
enfant, c’est ce que je lui dis d’ailleurs « on continue tout seul, c’est pas parce qu’on va vous faire des
cachotteries mais c’est des choses ce sera plus facile pour votre fille ou votre fils d’exprimer si vous
n’étes pas la. C'est pas pour faire des cachotteries du tout, c’est plus parce que, ben des fois on peut
étre géné par rapport a ses parents. Si c’est un copain, une copine, je demande, quand des fois elles
sont en salle d’attente, elles rentrent toutes les 2, « euh, c’est qui ? Vous étes d’accord qu’y rentre
avec vous ? », euh, voila. Justement en cours de consultation, je dis « euh, vous voudriez peut-étre
que la personne sorte ? » euh, essayez de, essayez d’ouvrir une porte justement, au propre et au
figuré, pour euh. Parce que y a peut-étre des choses qui diront pas forcement avec et puis on sait pas
toujours qui rentrent en fait. « y vient avec moi, elle vient avec moi», c’est la copine, oui, bon. Y a
peut-étre des choses qu’on va pas forcément dire devant une bonne copine.

E : On dit pas les mémes choses a 2 ou a 3. Eummbh, si ¢a vous est déja arrivé, comment est-ce que
vous faites a propos de I’'homosexualité ? Quand ..

M1 : Je fais rien de plus, rien de moins.
E : Y a des questions particulieres, y a des ?

M1 : Non honnétement, non, j’ai pas, euh, j'ai des patients mais c’est pas de adolescents. J'ai euh,
une jeune fille, effectivement qui a 18 ans, qu’est une jeune fille homosexuelle. On en a parlé une
fois, que un jour comme ¢a, j’ai dit « j’ai votre amie. » Elle m’a regardée, elle a souri, elle a dit « ben
oui, mon amie ». C'est tout, voila, je. Elle a compris que je comprenais et puis ¢a s’est arrétée, on
parlait pas forcement de choses sexuelles donc euh bon. C’est plus dans le relationnel. Non, je. Voila,
c’est. On peut, alors on pergoit, quelque fois y a besoin de le dire de le verbaliser et puis des fois non,
c’est pas nécessaire dans la consultation. Mais bon c’est leur euh, c’est leur choix a eux, quoi.

E : Selon vous, quel est le role du médecin généraliste dans la prise en charge de la sexualité de
I'adolescent ?

M1 : Ben, surtout de la prévention puis ouvrir un dialogue, essayez d’étre un endroit ou ils peuvent
parler de, de tout et n’importe quoi ou euh. Voila, on peut les aider, les orienter si nécessaire. Euh,
un peu comme la PMI quelque part mais la PMI n’a pas d’horaires d’ouverture définis, et puis des fois
c’est pas forcément le, au niveau local, au niveau de la, ils sont pas forcément accessibles, c’est le
gros souci je pense, (incompréhensible), contraception mais de, de, de, comment d’accessibilité, de
la disponibilité, de la possibilité d’y aller, de. C’est ¢a souvent le souci des jeunes filles. Quand on
parle d’lvg tout ¢a, la polémique qu’il y a en ce moment, moi ¢a m’horripile, si déja y avait plus
d’accessibilité pour elle aux contraceptions, y aurait moins d’IVG a mon avis. La-dessus y a des
guestions aussi, parce que des fois aussi entre copines, elles parlent. C’est surtout, « siy a une
guestion qui vous pose, n’hésitez pas, appelez ou passez. Vaut mieux avoir, euh régler un probleme,
enfin en parler que rester sur une fausse idée quoi en fait. Enfin, je pense c’est plus euh, voila, on est
médecin de famille mais méme sans ¢a, c’est la personne a qui on peut parler de ces choses-la, sans
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gu’il y ait un regard, sans qu’il y ait euh, un jugement, sans que, voila quoi. Qui peut donner un avis,
qui peut donner euh, un conseil, une solution voir envoyer chez un spécialiste si nécessaire, quoi.

E : D’accord. Est-ce que, enfin, comment est-ce que vous gérez les craintes qu’il pourrait y avoir a
propos de confidentialité du fait que vous soyez justement médecin de famille, que vous suiviez un
peu

M1 : Moi je le dis aux gens, je veux dire, je le dis comment, quand euh, pour la pilule, y a des jeunes
filles qui viennent pour la pilule, ben oui, maman est pas au courant ou alors. Tout ce qui est dit ici, je
leur dis souvent « tout ce qui est dit ici, ¢ca reste entre nous deux. Je veux dire, j’ai malheureusement
une jeune fille qui était enceinte, et voila, « qu’est-ce que je fais ? », c’était un accident et euh, on a
essayé d’en discuter pour voir comment on allait organiser les choses, comment il fallait qu’elle aille
voir un planning et que c’était pas évident. « Tout ce qui est ici reste ici ». Je, je, la maman d’ailleurs
était dehors « et si vous voulez qu’on en parle a votre maman, je veux bien moi faire I'intermédiaire,
si euh, voir comment on peut gérer ¢a mais si vous voulez pas qu’on en parle, on en parle, si vous
avez une autre solution, quelqu’un qui peut vous amener pour faire une interruption de grossesse, ici
c’est euh ce que vous dites ici reste ici ». Et puis, quand des fois, faire attention, quand les prises de
sang, parce que si on voit cholestérol nahnahnah, ben on se dit, quand c’est pas un patient a soi, on
se dit « bon c’est une prise de sang plutot en rapport avec une pilule mais est-ce que la maman sait
gu’elle prend la pilule ? » Parce que des fois, on va noyer le poisson dans une prise de sang quoi,
donc si c’est pas son patient, (incompréhensible) pas soi qui a prescris la prise de sang on est un peu,
donc euh bon, on dit rien, puis voila on laisse. J'ai la chance d’avoir (Incompréhensibles) Toutes (fait
référence a ses associées) on a notre salle d’examen a coté, alors des fois, on peut des fois poser des
guestions un peu plus doucement.

E : dans la salle d’a c6té, ouais.

M1 : Voila, mais bon en principe, j'essaie de dire « ce qui est dit ici est dit ici. Voila, ¢a ne sort pas, je
vais pas le raconter aux parents, voila, je vais pas, c’est votre euh, votre vie a vous, en fait. »

E : D’accord. Comment est-ce que vous abordez les, en fin le, la, comment est-ce que vous, je vais
reprendre. Comment prenez-vous en charge les questions sur I'épanouissement sexuel ? Est-ce que
vous en parlez, comment ¢a se passe ?

M1 : J’en parle si elles me, enfin, si elles me tendent des perches, quoi. Par rapport a la pilule, « je me
sens pas bien » ou euh, ca peut donner I'occasion de, de parler de ¢a en fait.

E : Vous avez d’autres exemples ol justement elles

M1 : Ben, des fois quand on est, des femmes, des jeunes femmes un petit peu plus des fois des
jeunes filles, enfin ¢a fait vingt, vingt-, chez qui on fait le frotti. Des fois, on sent que le frotti, c’est
guelque chose de, c’est. C’'est ressenti comme une agression, on essaie d’expliquer ce qu’on va faire
et puis euh, ca permet des fois de, d’arriver un petit peu aux relations en disant « ben voila, c’est
comme une relation, c’est pas plus, donc euh si ». Effectivement et c’est la qu’on voit les jeunes filles,
enfin qu’on pergoit les jeunes filles qui ont, ou ¢a s’est pas bien passé. Un stérilet, c’est une
catastrophe quoi de mettre un sté, heu, unn, un spéculum, faire un frotti, c’est redoutable quoi en
fait. Quand il y a eu des relations qu’ont été un peu faites pour faire comme les copains comme les
copines ou faites, pas forcément voulues, qui se sont mal passées. Ca des fois je leur explique aussi
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avant « ¢a se passe bien ? Parce que si ¢a se passe pas bien vous risquez aprés d’étre euuh, plutot sur
la défensive et puis ¢a se passera pas forcement bien non plus du coup, vous devez étre dans une
relation de confiance. Et ¢a, on I'avait vécu il y a quelques années avec une jeune femme et pour
faire le frotti, c’était euh, et en fait en discutant, elle avait des soucis avec son copain aussi, que,
voila, de fil en aiguille, on a discuté un peu de ¢a, quoi.

E : Et justement, comment est-ce que vous avez réussi a lui faire dire...

M1 : Ben, parce que, comme je disais, je lui ai expliqué que ben fallait pas qu’elle s’inquiéete, que
c’était qu’un speculum, que c’était pas plus gros qu’un sexe d’homme, que ¢a allait pas lui faire du
mal. Et puis elle me dit « oui, mais déja avec mon copain, ¢a se passe pas bien. » Enfin, elle
commengait a me raconter un petit peu, voila, par ce biais-la.

E : D’accord, ok. Du coup, en fait, est-ce que ¢a arrive spontanément, dans ce genre de contexte,
d’essayer de voir un petit peu si elles font le lien, enfin la différence entre sexualité et sentiments, le
fait que justement ¢a doit aller de pair ? C'est abordé ou pas ¢a ?

M1 : Ben euh, dans le sens ou, euh, ben j’aborde le sens ou la sexualité doit étre, se passer quand on
est. C'est pas forcément arriver blanche au mariage quoi, c’est pas forcement, enfin, je dis ¢ca mais
c’est excessif. C'est, c’est, on peut avoir des relations avec quelqu’un a un moment donné parce
gu’on est bien avec lui, parce que, c’est pas forcément le grand amour, donc euh, parce que des fois,
c’est important d’étre bien, d’étre dans, voila, d’étre, c’est le bon moment, on est bien avec
guelqu’un. Voila, ca se passe bien, c’est pas forcément attendre euh. Et on fait pas non plus ¢a
comme ¢a, c’est pas juste un bisou, c’est pas juste, c’est quand méme quelque chose d’'important
qguand méme, c’est, c’est euh. Donc, c’est de, de, d’en discuter, qu’est-ce qu’elles en pensent.

E : En matiére de, enfin, comment est-ce que vous pensez que les jeunes s’informent sur la
sexualité ?

M1 : Par les copines déja, comment dire, le bouche a oreille, euh, ¢a c’est sdr. Bon, les magazines,
alors y en a des bons et des pas bons quoi, les magazines et puis apres bon y en a qui vont voir le
gynéco sinon c’est nous en fait, c’est nous généralistes en fait. Ouais.

E : D’accord. Mmh, en matiére de communication sur la sexualité, vous pensez, quels sont, selon
vous les outils dont on dispose ?

M1 : Ben en fait, moi j’ai des, les laboratoires qui nous laissent des fois des choses sur les pilules, sur
les. J’avais un labo qui m’avait laissé de petits bouquins sympas sur euh, la contraception avec
différents ages au niveau de la contraception. Des fois, des fois j'en donne pas, des fois je me dis

« tiens, ¢a va peut-étre leur servir a quelque chose en fait. »

E : Et qu’est-ce qui fait que vous choisissez justement de dire

M1 : Ca dépend du comment, ¢ca dépend vraiment du euh, enfin ouais, comment ¢a c’est passé,
comment la consultation s’est passée, comment je sens la personne qui a besoin d’avoir quelque
chose, qui a besoin d’avoir euh, un, quelque chose de concret, et puis les personnes qui bon ben, elle
le mette dans un coin puis elle s’en servira pas en fait. Y en a qui aime bien avoir, oui, ca dépend de la
personne, en fait ; ouais.
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E : D’accord. Qu’est ce qui fait, enfin, qu’est que vous pensez qui fait que un adolescent il arrivera pas
a se confier sur ce sujet-la ?

M1 : Ah ben la pudeur. C'est difficile pour eux, la pudeur parce qu’ils passent d’une transition de.
C’est plus des enfants, c’est pas encore des adultes ; en tant qu’adulte, quand je dis adulte euh
responsable voila. lls se découvrent, ils ont tout un, ils ont eu un changement, toute leur
morphologie. Déja, c’est pas évident a assumer, quoi, je vaux dire, de, deuuh, de passer de gamin a
garcon ou de petite fille a une adolescente. C'est pas évident : le regard des autres, le, le, et puis a un
moment donné d’avoir, d’avoir des envies, des envies qui n’ont pas forcement (..) d’age, en fait. C'est
¢a, C’'est, c’est, c’est des choses qui les, les, des fois y sont pas trop a I'aise quoi en fait ; et d’'un autre
cOté, c’'est leur vie, c’est. Si ¢a se passe bien, c’est ¢a qui est important quoi.

E : D’accord. Je vais vous demander votre age.
M1 : 50.
E : Et donc c’est exercice rural ici.

M1 : Oui, en fait on dit semi-rural
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Entretien Médecin 11, Homme, (M11) par 'Enquéteur (E)

E : Je vais commencer par vous demander de me définir I'adolescence... Qu’est-ce que c’est selon
vous ?

M11 : (petit rire) oula. C’'est une question ... (petit rire) euhhh, définition de I'adolescence? Je sais
pas, j’ai pas réfléchi a la question.

E : De quel age a quel dge, par exemple ?

M11 : Euhh, je mettrai, de I'age, je mettrai 14-18, dans ces eaux-la.

E : D’accord, euhh, comment est-ce que vous instaurez un climat de confiance avec les adolescents ?
M11: ... Comment je fais ?

E : Ouais.

M11:.... benn, je sais pas, (bredouille) de la musique, je sais pas. Enfin je...

E : Est-ce qu’il y a des mots, des gestes... des attitudes ?

M11 : C’est pas spécifique, non. Y a pas de chose spécifique.

E : Ca vient naturellement ?

M11 :Ben écoutez, oui. J’avoue que j’ai jamais réfléchi a une attitude particuliere, spécifique que ce
soit avec les adolescents, les vieux, les jaunes. J’essaie d’avoir la méme attitude. Non, je pense pas,
au contraire, je pense que j'ai plutot une attitude adulte, on va dire, si on veut étre un peu plus euh.
Je les vouvoie a partir de 15 ans ¢a c’est clair. Apres, est-ce que j'ai d’autres attitudes spécifiques,
non. A partir de 15 ans, je discute avec eux comme si ¢’était eux qui, comme si c’était des adultes en
fait, sic’est un peu ¢a le sens de votre question.

E : euh est-ce que vous pouvez me raconter la derniere consultation ol vous avez parlé de sexualité
avec un adolescent ? Qu’est-ce que c’était, qu’est-ce que vous avez dit ?

M11 : Euh avec UN adolescent, c'est-a-dire masculin ou ...
E : Non et puis c’est sexualité au sens large, ¢ca peut étre versant biologique, versant psychologique.

M11 : Derniére fois, ben c’est euhh, attendez parce qu’alors 13, c’est pas évident, ... derniére fois que
j’ en ai parlé, on en a parlé oui, si c’était plus lors d’une description d’un oestro-progestatif chez une
adolescente, ¢a y est, je vois qui c’est, euh ol on a parlé, moi je case toujours mon petit laius MST
euh lors de la premiére consultation, enfin lors de la premiere prescription de pilule

E : Comment vous I'amenez, comment ¢a se passe ?
M11 : Comment je 'ameéne ?
E: Mmbh.
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M11 : Ben, je sais pas, comment je I'amene. Ben j'en cause donc euh, en pratique, comment je
I"amene. Comment, dans la conversation, si vous voulez, moi je fais comme, c’est pas spécifique, si
vous voulez, c’est pas systématiquement comme ca. Il me semble bien que c’était en ... en décrivant
..euh le fait que la pilule c’est pas, ¢a protége pas... Voila, je crois que j'ai dit ca comme ¢a, que ¢a
protégeait pas des maladies sexuellement transmissibles donc on parle a ce moment-la
éventuellement du préservatif, des choses comme ca, parce qu’il me semble que j’ai fait comme ¢a,
cette fois-la. Voila, ¢a dépens, ce que je sais, c’est, voila, j'essaie toujours de caser ce laius-la, aux
premieres consultations, apres je sais pas trop, je pense que je le dis peut-étre je sais pas si c’est
utile.

E : Ok. Quelles sont les différents types de consultations qu’il peut y avoir ou on est amené a parler
de sexualité avec les adolescents ? ... Dans quelles circonstances ?

M11 : Je pense qu’a leur demande, c’est jamais. La réponse est simple. Je pense que, enfin moi j’ai
jamais eu de demande spécifique ou alors c’est euhhh non je pense que c’est a leur demande. Je
pense pas qu’a leur demande, c’est jamais a leur demande la-dessus. Moi je pense que j’ai jamais vu
quelqu’un qui est venu me voir en me disant voila euh. On vient me voir aussi dans les conditions de
voila, c’est quand ils ont eu un. Deuxieme possibilité, quand ils ont eu un rapport un petit peu
scabreux entre guillemets c'est-a-dire ils se sont dit « oula mais a propos j’ai oublié, j’ai pas de
préservatif machin, c’est quoi les maladies ». Voila donc, ¢a, on peut avoir ¢a.

C’est vraiment une demande donc voila c’est pas une demande sssssprimaire. C'est vraiment une
demande secondaire, c’est une demande suite a un évenement qui leur a posé question.

E : A part les risques de MST, y-a d’autres types de consultations ou vous étes amené a parler
M11 : Sincérement, on... de sexualité au sens large ?
E : oui, large.

M11 : (respiration), chez les ados, donc on dit 14-17, 14-18. Je vais étre honnéte je pense que c’est
exceptionnel, enfin parce que la j'en ai pas en téte, alors a veut pas dire que que j’'en fait pas parce
que je vous dit quelque chose c’est exceptionnel.

E : Quand il y a des consults, quand y en a quelques unes, qu’est-ce que, que vous demande les
adolescents ?... Quelles sont leurs questions, leurs demandes dans ce genre de consults ?

ML e (respiration) Vraiment des questions médicales c'est-a-dire, genre
MST c’est surtout ¢a. C'est pas du tout sur la psychologie ex cetera. Jamais, alors ¢a c’est jamais. Est-
ce que je suis pas a I'écoute la-dessus ou est-ce que je réponds pas, je sais pas ; En tout cas c’est
jamais. C’'est que sur un versant médical et pathologique quoi.

E : D’accord. Est-ce que vous avez I'impression qu’il y a une différence quand c’est un gargcon ou une
fille, du fait que vous soyez un médecin homme ? Est-ce que votre discours change ? De quelle
facon?

M11 : Le discours change entre les ado et les adolescentes, c’est ¢a ? Le discours change ?
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E : Est-ce que vous avez I'impression que la consult est différente ? Sur les sujets aborder, sur la fagon
de le faire

M11 : Oui je pense que les gars y sont peut-étre un peu plus confiant, voila y se Je pense
gu’effectivement les garcons sont plus, pose des questions un petit peu plus direct.......

E : Vous avez quelques exemples ?

M11 : Non, j'ai pas d’exemples particuliers. Euhhh, y en a un qui me pose des questions euhh, j I'ai vu
il y a pas tres longtemps, qu’est-ce qu’il me posait comme qUESLION.......c.ccveceeceeieve e
...................................... Ca doit étre une question a la con mais je me souviens plus. Euh, attendez, je
VaiS FEflIECNIT PArCE QUE Ga M.ttt ettt ettt et s saeete st ste b e bes e saesseberseaeeteetesnes oui, y
avait plus de risque. Oui c’était par rapport sa question c’était par rapport a la période des régles, si il
y avait plus de risque d’attraper des maladies, euh voila, si on était proche de la période des regles
ou pas.

E : D’accord

(rires)

M11 : Voila c’était une question assez saugrenue et pas forcement
E : Oui, c’est pas banal.

M11 : Oui, je dois dire que c’était pas banal. Si, si, je vois, il m’avait posé cette question-la et j'avoue
que je (bafouille un peu). Enfin bref, je lui ai donné la réponse. Comme il y en a pas énormément,
c’est délicat cette question-la. (sourit)

E : D’accord

M11 : Qui peut déstabiliser un petit peu.

E : Et comment vous avez répondu du coup ? Comment est-ce que ?

M11 : oh ben j’ai répondu simplement. Rien de particulier sur le plan médical.
E : C'est une réassurance en fait de dire que y a pas de

M11 : Ouais ouais, aprés si c’était autre chose qu’il voulait me faire dire je sais pas euh soit j’ai pas
attraper ’lhamecon, soit j’ai pas euh, si si ouais mais non y avait pas d’autre. Non sinon si on reste
dans la tranche d’age avant 18 ans, j’ai pas d’autres exemples en téte récent.

E : Et donc entre gargon et fille, ¢ca fait quand méme une différence dans le discours selon que vous
avez une adolescente ou un adolescent en face ?

M11 : Ca dépens si vous voulez parce que dieu sait que notre place est un peu privilégiée ; Si c’est
une adolescente que je vois depuis I'age de 2 ans, si vous voulez la relation qu’on peut voir entre
guillemets, elle est différente, ils ont jamais connu quelqu’un d’autre Voila, donc aprés, on peut avoir
une relation de confiance, enfin j'espere en tout cas et je pense que les questions leur viennent peut-
étre plus facilement a ce moment-la que si c’est sporadique sur quelgu’un que je connais pas ou pas
bien parce que je sais pas du tout leur vécu, je sais pas leur histoire euh personnelle ou familliale
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donc euh . C’'est vrai de connaitre leur histoire familiale ou personnelle c’est important. On a pas du
tout la méme attitude si on sait que, je sais pas, le pere il a eu, euh, qu’on sait vaguement qu’il se
barre ailleurs, ¢a c’est déja arrivé, vous voyez les attitudes sont pas forcément identiques.

E : Et euh ben du fait que vous soyez souvent, le plus souvent le médecin de famille, qui voit les
autres membres de la famille, comment est-ce que vous gérez les craintes qu’ils peuvent avoir en
matiére de confidentialité, s'ily ena ?

M11 : Je leur dit toujours.
E:Mmh

M11 : A partir du moment ou voila, ils ont I'impression qu’ils vont sortir des trucs difficiles, je leur dit,
« de toute facon, moi je le répéterai pas a tes parents. Enfin, voila, y a des exceptions, je leur dit « je
le répéterai pas si tu le souhaites de toute facon, je le répéterai pas ou si vous le souhaitez je le
répéterai pas, avant 15 ans. C'est 15 ans, ¢a c’est une décision que j’ai prise : 15 ans je vouvoie, avant
15 ans je tutoie (petit rire).

E : D’accord. Et du coup comment ¢a se fait le passage. Enfin, quand vous les suivez, vous les tutoyer
et euh

M11 : Je leur dit.
E : Vous leur dites « a partir de maintenant »

M11 : Ouais, soit je leur dit, « maintenant, voila maintenant, écoute, t'es plus un enfant, aujourd’hui
je vais te prendre comme une grande personne et je vais te vouvoyer. »

E : D’accord, Ok. Et ¢a se passe bien, pas de souci ?

M11 : Je sais pas mais en tout cas, moi je pense que j’'ai apreés, je pense qu’ils, je sais pas, j’ai pas fait
de screening en disant, en leur demandant comment ils ont réagi a ¢a. Je pense que c’est bien, je
veux dire, tutoyer un gamin de 18 ans ou une gamine de 18 ans, moi j’ai pas de raison de les tutoyer
plus que, méme si je les ai vus en tant que médecin. Si je les ai vus 30 fois dans ma vie, % d’heure,
c’est pas pour ¢a que je deviens une proche.

E : Comment est-ce que vous gérez la consultation quand il y a un tiers, quand il y a un parent, un
ami ?

M11 : Sur le théme de la sexualité toujours ?
E : Ouais

M11:....

E : Vous abordez différemment, vous

M11: e C’est forcément différent.

E:Enquoi?
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M11 : C'est forcément différent, parce que je pense que les ados, ils ont pas les méme, a part peut-
étre avec certains parents, mais pas forcément. Enfin ¢ca dépens des parents quoi. Y a des parents qui
vont étre plus ouvert entre guillemets, d’autres qui sont un peu plus... Donc c’est forcément
différent. Apres, dans ces cas-la, quand c’est un peu compliqué, je, je peux botter en touche en
disant. Voila, euh, si, euh, vous voulez en discuter, on peut en rediscuter ensemble. Enfin, si votre
maman ou votre papa est d’accord, tout seul. Et puis donc, voila, quelques fois, y a des parents qui
sortent, des fois y a des parents qui sortent pas, des fois ils reviennent tout seul. Ca dépens un petit
peu de chacun, ¢a j'ai déja vu, ouais.

E : Et quand le parent sort pas, du coup, le, vous dites pas la méme chose, comment ¢a

M11 : Si, je peux dire, enfin ¢ca dep.., enfin la méme chose, je pense que la relation, enfin si, c’est un
truc intime, donc quelque part, je pense que c’est biaisé.

E : Mmbh. Il dira pas forcement ce qu’il a besoin de dire.

M11 : Oui, je pense. Je pense que c’est forcément biaisé ou alors de facon tres exceptionnelle mais
bon. Je pense que ca arrive, je pense qu’il y a des parents qui sont avec qui ils arrivent a avoir une
relation relativement ouverte et sincere, enfin je veux dire, voila, ils sont pas trop génés, ca reste
assez, j’ai I'impression que c’est rare, j’ai I'impression.

E : D’accord, mmbh, si vous avez déja été confronté au sujet, comment est-ce que vous faites par
rapport a 'homosexualité, quand y a des questions ?

M11 : Chez les ados ?
E : Oui

M11 : Y en a jamais. Sincerement, c’est un truc, je me suis toujours posé la question, parce que j’ai,
parce que y a des gamins, on peut se poser la question parfois. Chez les ados, je vois pas. 18 ans, j’ai
déja vu. Peut-étre 17 ans, j’ai un gars que je vois, auquel je pense, euh, il m’en a, je crois, enfin il
m’en avait jamais parlé avant qu’il soit plus vieux.

E : Avant d’étre plus mlr. D’accord. Selon vous, quel est le role du médecin généraliste dans la
sexualité des adolescents... réle, mission enfin ? Quelle est sa place ?

M11 : Moi, je garde une place médicale sincérement c'est-a-dire que je, je vais pas faire de
psychologie de comptoir. Enfin voila, je pense que la psychologie de la sexualité est quelque chose de
tres compliqué et qui n’est pas du tout dans mes compétences. Voila, moi j’ai pas la compétence,
c’est clair. L'aborder me parait dangereux..... en % d’heure

E :oui

M11 : Hein ? Cela me parait dangereux. Voila, moi je reste toujours tres médical sur les
conséquences, on va revenir sur les MST. Il y a les MST, y a la contraception enfin les choses qui sont
vraiment trés médical.

E : la grossesse, tout ¢a
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la grossesse éventuel ce qui peut arriver, c’est déja arrivé. Quelque part, voila moi je, voila, sur la
psychologie si c’est votre question, euh, moi sincérement, je pense que c’est dangereux pour moi de
me lancer la-dedans.

E : Mais méme sur le plan médical, quelles sont les interventions que doit faire le médecin, enfin, que
doit faire le médecin généraliste ?

M11 : Quelles sont les interventions ? Ben c’est de la prévention. On doit faire de la prévention. Moi,
je parle de la prévention des MST, faut quand méme qu’on en parle vachement euh, parce que
maintenant on en parle moins, on en a parlé beaucoup a un moment

E : Et ca revient

M11 : Et ¢ca revient doucement donc faut, c’est pour ¢a que j’ai toujours un laius. Reste les, le plus
compliqué, c’est I'abord, parce que, parce qu’il faut quand méme avoir un petit peu de euh, c’est
I'ado, c’est le gars, c’est le garcon, 14-17, qui a pas de souci de santé, qui fait pas de sport et qu’on
voit jamais.

E : Et qu’on voit jamais !

M11 : Donc, ¢a tout de fagon, celui-1a, ¢a c’est clair, et je pense que ¢a représente un paquet de gens
quand méme. Sur les gens qui font du sport, javoue que pendant les certificats médicaux pour le
sport euh, je, je, je, j'en parle pas. Peut-étre que je devrais, je sais pas. En tout cas, j'en parle pas.

E : c'est difficile, peut-étre, de faire le lien entre

M11 : )’en parle pas, je sais que j'en parle pas. Si on peut faire mieux ou pas, je. Je ne saurai vous
dire.

E : Dans les consultations ou vous avez abordé la sexualité, est ce que vous avez abordez
I’épanouissement sexuel, et de quelle fagon ? avec les adolescents.

M11 : Non, non, moi j’aborde pas ca. Je pense que ¢a reste de la, on n’a pas le temps de faire ¢a, on
n’a pas le temps. Si on le fait, y faut prendre du temps, y faut. C'est pas gérable, c’est pas gérable de
discuter de ce genre de chose, je dirai, dans le cadre de soins primaires comme on fait nous. Enfin a
ce jour, en tout cas.

E : C'est plus une question de temps que de facilité de communication, c’est ¢a ?

M11 : Ca pourrait étre intéressant mais en méme temps, c’est pas, si vous voulez, c’est un peu a
double tranchant, faut se méfier. Parler de ¢a, si ca tombe comme un cheveu sur la soupe, euh. Le
mec, y va dire « mais qui c’est celui-la, qu’est-ce qui me veut », attendez, c’est pas si simple Des fois,
qguand on lit des fois un peu, les petites histoires de chasse sur, voila, on tombe sur une érotomane
ou je sais pas quoi. Bonjour, on va se retrouver dans le, dans le, dans des soucis gravissimes. Donc
c’est vraiment pas simple.

E : Ol est-ce que vous pensez que les jeunes s’'informent ? Comment est-ce qu’ils s’informent
actuellement ?
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M11 : Ben euh, moi, je le vois a la maison. C’est euh, ben je sais qui en parle avec leur mére, par
exemple. Parce que moi, j'ai que des filles. J'imagine que sur internet, y vont voir. Je sais qu’ils ont
des cours la-dessus, en SVT, je sais qu’ils ont des

E : C'est prévu par la loi maintenant.

M11 : Donc j'ai lu qu’ils avaient ¢a.

E : D’accord. Ok. Donc du coup, vous avez des enfants, des adolescents, a la maison, c’est ¢a ?
M11 : Mmh

E : Ca vous aide dans le dialogue avec les adolescents en consultation ? Ou pas ? Et si oui, de quelle
facon?

M11 : Si, je pense que ¢ca m’aide quelque part.

E : Et comment, ¢a vous aide, vous avez I'impression ?
M11 : .... Dans leur facon de fonctionner.

E : Pour les comprendre ?

M11 : Oui. C'est un peu déroutant des fois.

E : Oui. En matiére de communication, vous pensez, quelles sont les méthodes pour pouvoir aborder
la sexualité avec les adolescents ? Comment est-ce qu’on peut leur en parler ?

M11 : (Silence) Comment est-ce qu’on peut leur en parler ? ... Je vois que les voies, enfin je veux dire
les, par rapport a ma place de médecin de soins primaires, effectivement de soins. Et donc, a partir
du moment ou il y a pas de soins, faire de la prévention, multi euh. Parce qu’on pourrait faire de la
prévention pour |’alcool, parce qu’on pourrait faire de la prévention pour le tabac, on pourrait faire
de la prévention pour la nutrition, on pourrait faire de la prévention pour tel machin et ce qui fait
que, voila, ¢a c’est pas possible pour I'instant dans le cadre de nos, de ce que |'on fait, dans I'état
actuel des choses et du temps de travail. Je vois pas du tout comment on peut gérer tout ¢a a la fois,
¢a C’est clair ; ¢a je vois vraiment pas comment on peut faire ¢a. L'aborder de fagcon systématique,
euh, je sais méme pas si on serait a notre place. En tout cas pour l'instant. On n’a pas, on n’a pas.
Notre image n’est pas celle de .. un psychologue I'aurait peut-étre plus facilement ou un psychiatre.
Nous on n’a pas I'étiquette encore. Soins primaires, pour I'instant, c’est pas encore (petit rire) c’est
pas. On aimerait bien en avoir plus en prévention. Pour l'instant, c’est pas gérable.

E : D’accord. Ben je vais vous demander votre age ?
M11 : Euh oui, 48.

E : Hop. Et donc exercice urbain ?

M11 : Ben oui, 3°™ ville d’Eure-et-Loir

E : Ok, ben c’est fini. Je vous remercie.
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ANNEXE 4

Questionnaires

Questionnaire 1 : HEADSSS

Habitat, habitudes

- Situation et climat familial

- Alimentation : déjeuner, préoccupation par rapport au poids
- Sommeil

- Changements d’habitudes

Education

- Ecole : intérét, fonctionnement, rendement, capacité de concentration,
absentéisme

- Relation avec les pairs a I'école

- Evolution du primaire au secondaire

- Projet de carriere, d’emploi

- Travail (type, horaire, etc.)

Activités, Affect

- Loisirs et sports

- Activités sociales, sorties

- Réseau social

- Non-socialisation : isolement, raison, etc.

- Humeur : changement, irritabilité, dépression
- Estime de soi (qualités, défauts, etc.)

- Idées suicidaires

- Anxiété, stress, panique

Drogues
- Tabac, alcool, drogue : modéle de consommation, médicaments
Sexualité

- Relation amoureuse : degré de satisfaction
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- Difficultés en lien avec I'orientation sexuelle
- Activités sexuelles

- Contraception

- IST

- Sévices sexuels

Sécurité
- Prises de risque
- prévention des accidents
- Suicide, dépression

D’apres : Neinstein LS, rédacteur. Adolescent Health Care. A Practical Guide. 4e éd.
Philadelphie ; Lippincott Williams & Wilkins : 2003. p. 65.
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Questionnaire 2 : TSTS — CAFARD

Test de dépistage d’antécédents suicidaires chez I’adolescent.

Oui

Non

Traumatologie

As-tu déja eu des blessures ou un
accident (méme tres anodin cette
année) ?

As-tu des difficultés a t’endormir le

Sommeil .
soir ?
As-tu déja fumé (méme si tu as
Tabac N
arrété) ?
Es-tu stressé (ou tendu) par le travail
Stress scolaire, par la vie de famille ou les
deux ?
Cauchemars Fais-tu souvent des cauchemars ?
) As-tu été victime d’une agression
Agression .
physique ?
Fumeur Fumes-tu tous les jours ?

Absentéisme

Es-tu souvent absent ou en retard a
I'école ?

Ressenti
désagréable

Diras-tu que ta vie familiale est
désagréable ?

TOTAL

D’apres : Ph. Blinder — F. Chabaud- Dépister les conduites suicidaires des adolescents.
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Questionnaire 3 : Questionnaire du CHU Bicétre

O o0 NOOOULLPE WN -

10

. Est-ce que tu prends des médicaments en ce moment ?

. Est-ce que tu as un < régime alimentaire > particulier ?

. Est-ce que tu sautes souvent un repas ?

. Est-ce que tu fumes ?

. Aimerais-tu pouvoir diminuer ou arréter ?

. As-tu déja fume de I’herbe ou du hash ?

. Est-ce que tu bois parfois de la biere, du vin ou d’autres alcools ?
. Si oui, plusieurs fois par jour ?

. En scooter ou en moto, tu portes ton casque tout le temps ?

. En voiture, tu portes une ceinture tout le temps ?

Réponds par « oui » ou « non »).

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.

J'ai du mal a m’endormir.

Je me réveille souvent la nuit.

Je suis assez fatigue pendant la journée.

Il m’arrive encore de faire pipi au lit.

J'ai souvent mal a la téte.

J'ai souvent mal au ventre.

J'ai parfois 'impression que je vais m’évanouir.

J'ai souvent des douleurs aux jambes.

J'ai des régles douloureuses.

J'ai l'impression que mes seins sont trop petits/trop gros.
Ma sante m’inquiete.

Je me sens trop maigre.

Je me sens trop gros/trop grosse.

Je me sens trop petit/trop petite.

Je me sens trop grand/trop grande.

Je pense que mes parents s’entendent bien.

Mes parents ne s’entendent pas et ca m’inquiete.
J'aimerais bien changer mes relations avec mes parents.
Dans ma famille, il y a quelgu’un dont la sante m’inquiéte.
L’école, c’est un probléme pour moi.

Depuis quelques temps, ¢ga marche moins bien a I'école.
Je sais ce que j’ai envie de faire plus tard.

J'ai peur de devenir enceinte.

J'ai peur de rendre une fille enceinte.

J'ai peur de ne pas pouvoir avoir un enfant un jour.
Sais-tu ce qu’est la contraception ?

Sais-tu ce qu’est une maladie sexuellement transmissible ?
Parles-tu parfois de sexualité avec tes parents ?

As-tu un meilleur ami (ou une meilleure amie) avec qui tu peux parler de tout ?
Est-ce que tu connais quelqu’un qui pensait a mourir parce qu’il (ou elle) était tres triste?
Est-ce que cela t’arrive parfois, a toi aussi ?
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42. Si tu veux, tu peux écrire ici d’autres choses ou d’autres questions que tu as en téte.

43. As-tu d’autres problemes personnels que tu ne préferes pas écrire ?

Questionnaire d’amorce de dialogue entre le professionnel de santé et 'adolescent
Hervé Moula, Francoise Mercier-Nicoux, Jane Velin

OO NOOTULLPEE WN -

. Je pratique une activité sportive réguliere (plus de 2h/semaine).

. J’attache toujours ma ceinture de sécurité en voiture.

. Je fume des cigarettes tous les jours ou presque.

. Je saute souvent des repas.

. Je suis satisfait(e) de ma taille.

. Je suis satisfait(e) de mon poids.

. Il existe un probleme de communication entre mes parents et moi.
. Mes parents ont un probleme de chomage.

.Je me sens a I'aise avec les jeunes de mon age.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Je préfere la solitude.

L’enseignement que je recois m’intéresse.

Il m’arrive de manquer des cours sans raison valable.
Je sais quel métier j’aimerais exercer plus tard.

Je connais des personnes qui se droguent.

J'ai souvent du mal a dormir.

16. Je me sens bien dans ma peau.
17. Je suis triste assez souvent.

18.
19.

Je sais ce qu’est la contraception.

20. Je sais que mes vaccinations sont a jour.

21.
22.
23.

J'ai des problémes dont j’ai du mal a parler.
Il m’arrive de boire plus de six verres en une seule occasion.
Je passe beaucoup de temps devant un écran (Internet, console de jeu...).

D’apreés : le travail de theése du Dr Francoise Mercier-Nicoux, Directeur Dr Herve Moula,
Presidente Pr Jane Velin — Faculte Xavier-Bichat Paris 7 —
Soutenu en 1996.

Il'y a des personnes autour de moi (parents, adultes) avec qui je peux parler de sexualité.
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TITLE : How general practitioners from Eure-et-Loir (France) start discussion and/or answer
teenager’s questions about sexuality ?

Summary

General practitioners (GP) can inform and answer the questions that arouse at the teenager’s
physical, psychological changes and the appearance of sexuality. But talking about sexuality can turn
out sensitive especially during this difficult passage of child's state, dependent on his parents, to a
state of autonomous adult. The objective of this work was to understand how the GP spoke about
sexuality with teenagers.

Method: Qualitative survey realized through individual interviews semi-managed with doctors of
Eure-et-Loir, selected for their diversity by the technique known as "snowball". The interviews were
realized until saturation of the data.

Results: All the 20 GP (10 women) questioned approached sexuality with the teenagers. Various
strategies and techniques were used, certain close to motivational interview (empathy, intonation
and attitudes), the others in a more holistic approach by building a relationship of trust. Brakes were
persisting in the communication: sex of the interlocutors, lack of opportunities to talk about sexuality
with a healthy population, presence of parents, absence of questions from the teenagers, etc.

Discussion: The biomedical aspects seemed consensual, the psychoaffective aspects seemed less
approached. The strategy of the "open door" seems to answer the not expressed demands and the
will of the teenager that the practitioner was the first to approach the subject.

Conclusion: GP used various strategies to approach sexuality with teenagers. A more specific
approach of the teenager and systematization of psychoaffective aspects of sexuality should be done
later.

Key Words: Teenagers, Adolescent, Sexuality, Communication, Primary care, Family physicians,
General practitioners, Qualitative survey
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Résumé

Les médecins généralistes (MG) peuvent informeg@indre aux questions, que suscitent
chez les adolescents les changements physiquesighsgiques et I'apparition de la
sexualité. Mais parler de sexualité peut s’avéédicdt notamment lors de ce passage difficile
d’'un état d’enfant, dépendant de ses parents état d’adulte autonome. L’objectif de ce
travail était de comprendre comment les MG partaiernsexualité avec les adolescents.

Méthode : Enquéte qualitative réalisée a travessetidretiens individuels semi-dirigés aupres
de médecins d’Eure-et-Loir, sélectionnés pour tkuersité par la technique dite « boule de
neige ». Les entretiens ont été réalisés jusquiaateon des données.

Résultats : Les 20 MG (10 femmes) interrogés albentita sexualité avec les adolescents.
Diverses stratégies et techniques étaient utiljsztaines proches de I'entretien
motivationnel (empathie, intonation et attitudesqutres dans une démarche plus holistique
par I'élaboration d’'une relation de confiance.dtgistait des freins a la communication : sexe
des interlocuteurs, manque d’occasion d’abordeelaialité dans une population en bonne
santé, présence des parents, absence de questilengait des adolescents, etc.

Discussion : Les aspects biomédicaux semblaierdezmuels, ceux psychoaffectifs
paraissaient peu abordés. La stratégie de la e paxterte » semble répondre aux demandes
non exprimées et a la volonté de I'adolescent gusod le praticien qui aborde le sujet.

Conclusion : Les MG utilisaient de nombreuses &tyias pour aborder la sexualité avec
I'adolescent. Une approche plus spécifique de legt@nt et une systématisation des aspects
psychoaffectifs de la sexualité serait a étudigridurement.

Mots-clés : Adolescent, Sexualité, Communicatiogdiktine générale, Médecins de famille,
Etude qualitative
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