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1. INTRODUCTION

La notion de conduite sexuelle a risque fait référence aux comportements sexuels induisant une
prise de risque pour la santé. Cette prise de risque peut étre délibérée, consciente ou inconsciente
plus particulierement chez les jeunes de 15-25 ans. En effet, a partir de 15 ans, le jeune est en
constante évolution. Il est exposé a des bouleversements physiques, psychiques et biologiques qui
imposent une éducation et une prévention des conduites sexuelles. L’objectif de cette prévention
vise a limiter tout comportement pouvant avoir une incidence néfaste sur la santé. La nature du
risque fait référence aux rapports sexuels non protégés avec risque d’infections sexuellement
transmissibles (IST), de grossesses non desirées et de rapports sexuels non consentis avec violence

ou non.

Il existe actuellement une recrudescence des IST chez les jeunes en France. En effet, les enquétes
sont inquiétantes. Prés d’un étudiant sur trois ne se protége pas d' aprés une étude de la Smerep

(mutuelle de santé pour étudiant) réalisée en 2014.

Cette utilisation non systématique du préservatif est révélatrice de comportements sexuels a risque
tout comme en témoigne la hausse des interruptions volontaires de grossesse chez les femmes de
moins de 25 ans. [1]. Ce manque de conscience des risques sexuelle est de plus en plus visible chez

les jeunes et peut avoir un impact significatif sur la santé.

L institut de veille sanitaire le confirme dans son dernier bulletin des réseaux de surveillance. Il
existe une augmentation considérable de cas de syphilis, de gonococcies, mais aussi une élévation

des demandes de dépistages et des diagnostics d’infections a chlamydia [2].

I1 est donc urgent de renforcer les mesures de prévention des IST et d’éducation a la sexualité afin
de limiter les conduites sexuelles a risque chez les jeunes. Plusieurs acteurs ont leur place, telle que

les parents, et I’Education nationale.

En effet les parents interviennent dans le cadre éducatif, préventif et relationnel aupres de 1’enfant.
L’un de leurs rdles est de lui transmettre les valeurs nécessaires afin qu’il devienne un adulte
responsable. Mais il n’est pas toujours aisé de parler de sexualité a un adolescent ou un jeune adulte
sans avoir I’impression d’empiéter sur son jardin secret. L’éducation nationale tente elle aussi de
s’investir sur le sujet, mais le bilan portant sur les cours d’éducation sexuelle dispensés en milieu
scolaire reste mitigé. Les médias tels qu’Internet jouent également un réle majeur. Cependant, qu’en

est-il du médecin généraliste ?
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Le role du médecin généraliste ne peut étre réduit au dépistage, a la délivrance de pilule
contraceptive et a la prise en charge thérapeutique des IST. Le médecin généraliste devrait

introduire un dialogue autour de la sexualité et ses risques dans I’intérét du patient.

Dans une société ou la sexualité est omniprésente, avec notamment une recrudescence de site de
rencontres, comment aborder la notion de conduite sexuelle a risque avec les jeunes en

consultation ?

Il est évident que nous sommes face a un sujet sensible qui reléve de I’intimité du patient et de sa
sexualité. Aborder la notion de comportement sexuelle a risque avec un patient jeune en
consultation est une démarche délicate qui peut faire face a de nombreux obstacles. Il est complexe
d’aborder ce sujet auprés de mineurs sans autorisation parentale, d’ou le choix d’exclure les

mineurs de cette étude.

Dans quel contexte aborder ces questions en consultation de médecine générale ? Quelles sont les
conditions favorables a une discussion autour de la sexualité en consultation selon les jeunes ?

Quelles sont leurs attentes ? Sont-ils capables de définir les risques en matiere de sexualité ?

Il serait intéressant de mettre en évidence, par le biais de cette étude, le profil du médecin idéal pour

le jeune, qui lui permettrait de se confier aisément en cas de prise de risques.

L’analyse des attentes des jeunes et de leurs connaissance des risques sexuels nous permettra

d’¢élaborer une stratégie de prévention adéquate et accessible par le médecin généraliste.

2. CONDUITES SEXUELLES DES JEUNES ET GESTION DES RISQUE DE GROSSESSE
ETIST

2.1 Contexte sociologique et historique de la sexualité des jeunes.

La sexualité des jeunes de 15-25 ans a nettement évolué au cours de ces derniéres années. Elle a été
sous I’influence de nombreux événements historiques tels que le début de la mixité homme femme
en milieu scolaire, la révolution sexuelle dans les années 70, la légalisation de la pilule

contraceptive ainsi que ’arrivée du SIDA et du préservatif.
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1950-1960

Le poids de I’Eglise était trés présent et encourageait une chasteté. Les femmes découvraient la
sexualité au cours du mariage et certains hommes a travers la prostitution. En ce qui concerne les
garcons, les familles et 1’entourage les encourageaient a avoir des expériences sexuelles avant le
mariage. Le fait d’avoir un rapport sexuel trop tardif pour un gargon était ridicule, alors qu’une
jeune fille qui arrivait « pure » au mariage était une fille bien [3]. Les expériences sexuelles
multiples chez les garcons étaient approuveées tandis que chez les filles, les pressions religieuses et

familiales restaient fortes.

La France de I’apres-guerre symbolise le début de la mixité scolaire qui permet un contact
rapproché entre les filles et les garcons. Cette mixité souhaitée par I’Etat permettait de lutter contre
une supposee « déemocratisation de I’homosexualité [3]. Pour ces jeunes garcons, cette proximité
avec les filles en milieu scolaire était un phénomene inédit. Il était nécessaire de trouver un
équilibre entre les réles sociaux traditionnels qui les encourageaient a une sexualité plus active et

virile et une éducation a la mixité.

Dans ce contexte de rapprochement entre les deux sexes, I’Etat a commencé a se focaliser sur
I’éducation sexuelle des jeunes. Le rapport de Louis Frangois (inspecteur général de I’Education
nationale de 1947 & 1948) illustre bien le besoin pour I’Etat de fournir une éducation a la sexualité
[4]. Ce projet s’effectue a travers un apprentissage des sciences de la reproduction et de ’anatomie,
mais aussi par la transmission de valeurs morales. L’Etat francais dans les années 1950 va d’ailleurs
interdire toute promotion de la contraception et faire I’apologie d’une sexualité normative et
reproductive. La notion de liberté sexuelle et de plaisir est plus visible chez les jeunes gargcons, mais
pour la jeune fille, la pression sociale reste toujours présente avec notamment la difficulté d’acces a

la contraception.

En 1956, le mouvement pour « la maternité heureuse » voit le jour. Il revendique la contraception et
le choix pour les femmes d’étre mére ou pas [5]. Ce mouvement sera a 1’origine d’autres

associations telles que le mouvement francais pour le planning familial.

1960-1970

En 1967, la loi Neuwirth [6] légalise la contraception et annule les dispositions relatives a la loi de
1920 qui réprimait la promotion et la diffusion de la contraception dans 1’espace public. L’arrivée
de la pilule contraceptive a eu un impact considérable sur la sexualité des jeunes filles. Libérées du

stress engendré par le risque d’une grossesse non désirée, les femmes ont pu se focaliser sur « la
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notion de plaisir » [7] et depuis, la maitrise des grossesses a pu se mettre progressivement en place.

1967 1975 1982 2000 2001
Loi relative a La laoi Veil Remboursement Loi relative a la Allongement
la régulation (Simone Veil), de I''WG par la contraception du délai
des naissances autorise "IV, Sécurité Sociale d'urgence d'VG a12

appelée
Meuwirth qui

autorize la
contraception

en France

jusqu’a 10
semaines de
Erossesse pour
« |a femme

enceinte que

zemaines de

Brossgesse

zon état place
dans une
situation de

détresse »

Figure 1 : Les grandes dates de la contraception et de ’avortement en France.

1970-1980

A la fin des années 60 et au début des années 70, la révolution sexuelle apparait dans les pays
occidentaux et se caractérise par des changements de comportements et des meeurs. Cette révolution
se manifeste par une émancipation sexuelle de la femme en vue de réaffirmer une égalité entre les
sexes. Des communauteés libertaires vont jusqu’ a expérimenter une promiscuité sexuelle et I’amour
libre [8].

Désormais, la sexualité ne se limite plus a une activité procréatrice et conjugale. Cette prise de
conscience a d’ailleurs eu une influence sur 1’age du premier rapport sexuel qui va chuter de cing
ans pour les filles et de six ans pour les garcons entre 1968 et 1981. A partir de cette période, 90 %
des filles de 18 ans ne sont plus vierges. Aujourd’hui, 1’age du premier rapport sexuel se stabilise

autour de 17,2 ans pour les garcons et 17,6 ans pour les filles [9].

Cette évolution de 1’age du premier rapport sexuel est étroitement liée a I’évolution de la société.
Jusqu’au milieu des années 60, la perte de la virginité et le mariage sont deux éléments
indissociables. A ce jour, 70 % des femmes agées de 60 & 69 ans et plus ont formé une famille avec
leur premier partenaire sexuel. Ce taux chute de 20 % aujourd’hui [10]. L’influence du mariage sur
le début de I’activité sexuelle des jeunes n’est plus aussi importante.
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1980-1990
Les années 1981 marquent un tournant avec I’arrivee des premiers cas du SIDA.

Découverts en 1981 par des chercheurs francais, les premiers cas de SIDA apparaissent entre 1981
et 1983. En juin 1983, les agences épidémiologiques a Atlanta déclarent que cing patients
homosexuels a Los Angeles souffrent d’une immunodépression compatible avec le virus isolé par

les chercheurs francais.

En France, le constat est identique et la communauté homosexuelle est particulierement stigmatisée.

La presse parle méme de « peste rose ».

En 1984, le lien entre le sang et le sexe dans la transmission du VIH est parfaitement établi.
L’épidémie du SIDA est en plein essor, mais la société reste trés silencieuse. Cette situation suscite
des craintes au sein du corps médical. L arrivée de Michéle Barrault, ministre de la Santé en 1986 a
permis de mettre en place les premieres mesures de prévention telles que I’autorisation de la

publicité du préservatif, seul moyen de se protéger du SIDA.

En 1990, le préservatif est largement diffusé avec I’arrivée de campagnes de prévention massive.
Ainsi la découverte de la sexualité des jeunes entre 1981 et 1995 s’est effectuée dans un contexte
d’épidémie majeure du SIDA. Les modes de transmission de ce virus étaient désormais connus et

les moyens de prévention plutdt bien assimilés.
Aujourd’hui, les idées fausses sur le SIDA restent toujours ancrées dans la jeunesse francgaise.

Six enquétes KABP ont été réalisées par téléphone entre 1992 et 2010, auprés de plus de 18 000
Francais &ges de 18 a 54 ans. L’objectif étant de porter une analyse fine sur I’évolution des
connaissances du VIH au cours d’une vingt derniéres années. Le constat de ces études fait état de

jeunes moins informés que leurs ainés.

En 1994, I’enquéte KABP révélait des connaissances particulierement bien acquises sur les modes
de transmission du VIH chez les jeunes de 18 a 30 ans. La quasi-totalité des personnes interrogées
savait que le VIH se transmettait lors des rapports sexuels sans préservatif ou lors de I’injection de
drogues avec une seringue usagée. Une grande majorité des jeunes admettait qu’utiliser un

préservatif restait un moyen efficace pour se protéger du VIH [11].

De nos jours, la protection contre le VIH est de moins en moins percue chez les jeunes comme un
enjeu de santé publique. L’efficacité du préservatif est de plus en plus remise en cause. En 2010,
58,8 % des personnes le considére vraiment efficace contre la transmission du virus contre 73,2 %

en 1994 [12]. En 2010, 25 % des personnes interrogées pensent que le virus se transmet par des
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piqlres de moustiques contre 14 % en 1994 [12]. En 2010, 58,8 % des personnes le considére

vraiment efficace contre la transmission du virus contre 73,2 % en 1994 [12].
2.2 Usage de la contraception chez la femme jeune.

En France, la pilule contraceptive est largement utilisée par les femmes. En 2010, seuls 5 % des 15-
19 ans et 5,6 % des 20-24 ans déclarent ne pas utiliser de moyen de contraception [13]. La
contraception orale est plébiscitée par les femmes jeunes malgré la diversification des méthodes
contraceptives telles que le stérilet, I’'implant ou les dispositifs transdermiques. Néanmoins 1’usage

de la contraception s’appuie sur une idéologie prédéfinie par les jeunes.

En effet selon un rapport de I’'IGAS, le préservatif est utilisé en premier temps au début de relations
sexuelles et la pilule intervient dans un second temps, lorsque la relation de couple se stabilise [14].
D’autre part, 1’usage du préservatif est le plus souvent couplé a la pilule chez les femmes agées de
15 a 25 ans. Elles sont 12,7 % a utiliser la pilule et le préservatif. Ce chiffre chute a 4,7 % chez les
plus de 25 ans [15]. Le couple préservatif - pilule peut étre considéré comme un marqueur

d’initiation a la sexualité des jeunes.

Cependant, la vie affective de ces femmes n’est pas linéaire. Entre 15 et 25 ans, 1’activité sexuelle
se caractérise par un caractére bref avec des rapports sexuels espacés dans le temps. En général, a
cet age, les rencontres amoureuses se multiplient et ne se stabilisent pas toujours dans la duree.
Dans ce contexte, la pilule peut s’avérer étre une méthode moins appropriée. Effectivement, un
usage irrégulier de la pilule peu avoir un impact sur I’observance thérapeutique et engendrer un

recours a la contraception d’urgence.

En effet, le recours a contraception d’urgence chez les femmes jeunes est en hausse et confirme des
prises de risques. En 2010, 11 % des femmes de 15 a 29 ans sexuellement actives au cours des
douze mois précédant 1I’enquéte déclarent avoir utilisé la contraception d’urgence. Cette utilisation
est plus marquée chez les filles agées de moins de 20 ans (une jeune fille sur cing), et décroit
rapidement pour concerner 11,1 % des 20-24 ans, 6,7 % des 25-29 ans et 2,0 % des femmes agées
de 30 a 49 ans [16].

Les principaux facteurs liés a 1’échec des méthodes contraceptives regroupent un age inférieur a 24
ans, un retard ou un oubli de pilule. Les cas de rupture ou glissement de préservatifs sont aussi
ciblés [17]

Les représentations relatives a la contraception d’urgence montrent une persistance
d’incompréhensions et un manque de connaissance sur les modalités d’utilisation. Des incertitudes
collectives persistent sur les effets secondaires et sur I’idée qu’une utilisation répétée entrainerait

une baisse de la fertilite [18].
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L’enquéte de I’INPES réalisée en 2007 montre que 5 % des jeunes connaissent les délais
d’utilisation[17]. Une autre enquéte réalisée par la sociologue Amsallem Yaelle en 2009 montre une
confusion entre la contraception d’urgence et la pilule abortive (RU486) qui entretient le mésusage

de la contraception d’urgence en cas de prise de risque[18].

Les facteurs prédisposant a un recours plus marqué a la contraception d’urgence chez les femmes
de moins de 30 ans sont un premier rapport tardif, une situation financiére percue comme précaire,
un niveau de dipldome plus élevé que le reste des jeunes femmes du méme age domiciliées en région

parisienne [19].
2.3 Utilisation du préservatif.

Le préservatif reste largement utilisé par les jeunes lors du premier rapport sexuel, pour étre ensuite

délaissé lors des prochains rapports sexuels ou lorsque la relation avec le partenaire se prolonge.

Malheureusement, son usage est en baisse depuis ces derniéres années. Parmi les jeunes qui
déclarent avoir eu au moins un rapport sexuel ces 12 derniers mois (avec des partenaires réguliers

ou irréguliers), 42 % indiquent ne pas avoir utilisé de préservatifs la derniere fois [20].

L’utilisation du préservatif n’est donc pas systématique. Elle est sous la dépendance de la
perception du risque et du profil du partenaire. Les jeunes ne se sentent pas toujours concernés par
les IST. Une enquéte réalisée en 2009 aupres de 2000 étudiants rapporte que 68 % des femmes et
77 % des hommes se disent peu ou non inquiets quant au risque d’étre contaminé par une IST [21].
On retrouve ce méme constat concernant le risque de grossesse non désirée, « 61 % des femmes et
80 % des hommes ne trouvent aucun intérét a 1’usage du préservatif pour éviter une grossesse

[21] ».

Cette baisse de ’utilisation du préservatif est aussi en lien avec les avancées en matiére de thérapie
dirigée contre le VIH. En effet, les traitements HAART ont montré une efficacité tellement forte
qu’ils ont permis de réduire la morbidité de la maladie, mais aussi la perception du SIDA en le
transformant en une maladie chronique non mortelle voire curable pour certains. Nous sommes loin
des années 1980 ou la représentation du sida était caractérisée par une forte image médiatique avec
une visibilité du caractere létale de la maladie. L’impact des campagnes de prévention se retrouve a
travers le taux d’utilisation du préservatif chez les hommes qui passe de 31,1 % en 1992 a 34,4 %
en 1994, 36,5 % en 1998 [22]. En 2001, cette proportion d’hommes utilisant le préservatif est
passée a 28,9 % [22].

L’analyse des représentations du VIH et des comportements a risque des jeunes nous permet

d’appréhender I’usage du préservatif.
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En effet, les jeunes évaluent la potentialité d’un partenaire a risque en fonction du statut social de ce
partenaire et de son apparence [23]. Le préservatif est donc réservé aux partenaires qui leur
paraissent « peu sérieux », et en qui ils ont le moins confiance. La classe sociale aurait un effet
protecteur. Ainsi, le préservatif est réduit a un outil de protection individuel et non pour protéger le
partenaire. Un jeune convaincu de ne pas avoir pris de risque ne se sentira pas dans I’obligation
d’utiliser un préservatif. Cet usage du préservatif est particulierement dangereux, car il n’intégre pas

la notion de protection de I’autre partenaire.

D’autre part, I’abandon du préservatif (sans test de dépistage au préalable) est vécu comme une
preuve de confiance et d’engagement. Investi dans une relation amoureuse, la fidélité est vécue

comme une mesure de protection contre le VIH [23].

Le rejet du préservatif est particulierement présent chez les jeunes issus de milieux défavorisé. Ces
derniers sont le plus souvent moins informés sur le VIH. Leur représentation du préservatif s’appuie
sur un imaginaire lié¢ a I’homosexualité. Or ces jeunes sont trés attachés a leur masculinité et au godt
du risque [23].

La représentation du préservatif varie en fonction du sexe. Chez I’homme, son utilisation peut étre a
I’origine d’un sentiment de perte de virilité et de performance [24]. D’ailleurs, la baisse d’utilisation
du préservatif est plus marquée chez les hommes qui sont 29 % a 1’avoir utilisé en 2001 contre
37 % en 1998 [25]. Cette baisse est aussi visible dans la population féminine, mais reste moins

significative.

Chez certaines femmes, le fait de proposer son utilisation est synonyme de mauvaise réputation
[26]. Elles sont peu a prendre I’initiative d’apporter un préservatif lors du rapport sexuel et endurent

aussi les pressions du partenaire sexuel vantant les mérites d’un rapport sexuel sans préservatif.

L accessibilité et le colt du préservatif peuvent étre un frein a son utilisation notamment chez les
jeunes mineurs. Dans une enquéte réalisée en 2013, les jeunes déclarent a 87 % (94 % pour les
filles, 83 % pour les gargons) qu’il est indispensable pour eux d’avoir acces a des préservatifs
gratuits ou a tarif abordable dans leur établissement[27]. En effet, les préservatifs sont accessibles
gratuitement dans les centres de planning familial ainsi que dans les distributeurs places dans les

établissements scolaires.
2.4 Entrée dans la vie sexuelle

Contrairement aux idées précongues, 1’age du premier rapport sexuel se stabilise depuis ces trente
derniéres années. En 2010, 1’age médian du premier rapport sexuel est de 17,4 pour les garcons et
de 17,6 pour les filles [28]. On remarque un rapprochement de 1’age du premier rapport sexuel entre

les hommes et les femmes, qui témoigne de I’évolution des mceurs. En effet, trois mois séparent
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I’age du premier rapport sexuel entre les hommes et les femmes dans les années 2000 [29]. En
1940, cet écart est estimé a 4 ans. De nos jours, le debut de la vie sexuelle n’est plus conditionné par

le mariage.

Chez les garcons, I’entrée dans la vie sexuelle n’est généralement pas sous ’influence d’une
dimension affective ou amoureuse [29]. Elle est plutét vécue comme une expérience, un
apprentissage personnel qui ne correspond pas forcément au début d’une relation affective suivie.
D’ailleurs, les gar¢ons déclarent le plus souvent avoir des rapports sexuels avec des femmes plus

agées pour lesquelles ils n’avaient aucun sentiment amoureux.

Chez la fille, la sexualité prend une autre dimension. Elle correspond en général a un investissement
affectif qui confirme 1’entrée dans une relation amoureuse et non une simple expérience. La plupart

des jeunes filles ont d’ailleurs eu leur premier rapport sexuel avec un partenaire plus agé [29].

En outre, il existe une proportion des rapports sexuels précoces que I’on peut définir comme tout
acte sexuel avant 15 ans. Selon la loi francaise, un mineur de moins de 15 ans ne peut consentir
librement & un rapport sexuel ni exercer un choix d’une fagon libre[30]. L’idée de se consentement
souléve I’importance d’ un degré de maturité psychosexuelle avant tout rapport, dans le but de
favoriser’ épanouissement psychologique et physique des jeunes. Cependant, 26 % des jeunes de

moins de 15 ans ont déja eu des rapports sexuels plus particulierement les filles [31].

Le premier rapport sexuel est généralement plus souhaité par ’homme que la femme. D’apres une
enquéte conduite en Tle de France en 2010, 92,3 % des Franciliens contre 84,3 % des Franciliennes

déclarent que « ce premier rapport était quelque chose qu’il/elle souhaitait a ce moment-la » [32].
2.5 Evolution des représentations de la sexualité.

Les pratiques sexuelles des 15-25 ans ont nettement évolué. Elles sont marquees par une
banalisation de procédés considérés autrefois comme des tabous sexuels. Une enquéte récente met
notamment en évidence une géneéralisation de la masturbation ainsi qu’un essor des pratiques
sexuelles buccales et anales [33]. Dans cette étude, 73 % des 15-25 ans ont recours a la
masturbation. Cette pratique reste plus courante chez les gargons (88 % chez les garcons contre
51 % chez les filles.).

D’autre part, on retrouve une ouverture a la bisexualité chez les filles. Méme si ce phénomene reste
limité, elles sont 18 % des moins de 25 ans a avoir été attirées sexuellement par une fille. Ce taux a

doublé en 20 ans chez les 15-17 ans.

L’enquéte révele une majoration de la fréquentation des sites Internet a caractére pornographique.

(66 % des garcons versus 35 % des filles).

19



Pour ces jeunes, les pratiques sexuelles mises en évidence a travers ces images peuvent étre
représentatives de la réalité de la sexualité. Cet acces facilité aux images a caractére pornographique
n’est pas sans conséquence. Pour le pédopsychiatre Clerget Stéphane [34], « le contact précoce et
répété a la sexualité des adultes a travers la pornographie est a I’origine de nouveaux
comportements chez les jeunes caractérisés par I’absence de gradation ». Selon lui, les jeunes sont
directement confrontés a des images qui illustrent une multiplicité des pratiques sexuelles. lls ne

prennent plus le temps de construire leur sexualité.

3. LES COMPORTEMENTS SEXUELS A RISQUE.
3.1 Caractéristiques des comportements sexuels a risque.

Les comportements sexuels a risque regroupent tout comportement induisant un risque pour la santé
de I’individu et son partenaire sexuel. En effet, la sexualité ne se limite pas au plaisir. Elle implique
une notion de responsabilité et de prévention alors que le degré de maturité varie selon le profil des

jeunes.

Lors de son entrée dans 1’adolescence, le jeune apprivoise sa sexualité dans un contexte pouvant
étre dominé par une instabilité psychologique. Certains jeunes éprouvent un sentiment
d’invulnérabilité qui altére leur jugement. Cette attitude peut les amener a relever des défis et peut

engendrer une conduite sexuelle a risque.
On peut donc désigner comme comportement sexuel a risque :

- Les rapports sexuels non protégés. Le risque est en lien avec la transmission d’IST et une
possible grossesse non prévue.

- Les rapports sexuels précoces (avant 15 ans). Ces jeunes dépourvus de maturité
émotionnelle peuvent étre exposés a des situations juridiques sensibles (rapports sexuels
avec une personne majeure) et méme aux grossesses a risque du fait de I’age précoce.

- Les rapports sexuels avec partenaires multiples.

- Les rapports sexuels non souhaités ou forcés équivalent au niveau du droit francais a un
viol.

- Les rapports sexuels avec prise de toxique. L utilisation de drogues récréatives peut induire
des troubles de la vigilance et altérer le jugement. L’état d’ivresse peut rendre difficile un
consentement indispensable a la pratique de 1’acte sexuel. L’usage de drogue peut exposer
les jeunes aux risques de violences sexuelles. L’utilisation de ces substances psychoactives
majore le risque de transmission de maladies infectieuses telles que I’hépatite B, I’hépatite C

et le VIH.
20



3.2 Une prédisposition neurobiologique aux conduites a risque chez les jeunes.

Le passage a I’age adulte suggére une maturation importante de parametres neurobiologiques qui

influence la prise de décision.

Une étude dirigée par la psychologue COHEN Jessica [35] a observé des jeunes jouer aux cartes et
leur a proposé deux stratégies. La premiére stratégie consistait a avoir une attitude de jeu contrélée,
peu risquée, mais peu avantageuse. La seconde stratégie reposait sur une stratégie hasardeuse du
jeu, mais qui restait tres gratifiante et lucrative. Les résultats nous montrent que les jeunes font le

choix de la deuxiéme stratégie.

Le circuit cérébral relatif aux prises de décision regroupe une zone qui comprend le striatum, le
cortex préfrontal ventriculaire. Ce systéeme cérébral correspond a « un circuit de détection des
erreurs de prédiction ». Ce circuit nous permet d’exposer les mécanismes neurobiologiques en jeu
lors des prises de décision risquées. Cette étude nous révele que le systeme de détection des erreurs
de prédiction est plus sensible chez les adolescents que chez les adultes ou les enfants. Lorsqu’un
jeune prend un risque comme un rapport sexuel non protégé, son cerveau fait une prédiction. Il sait
qu’il prend un risque. S’il n’a pas d’incident a la suite de ce rapport non protégé tel qu une
grossesse ou une IST immédiate, son cerveau déetecte une erreur de prédiction. Comme le circuit
cérébral destiné a la détection de ces erreurs de prédiction est extrémement sensible, il en résulte un
plaisir intense. Cette hypersensibilité du circuit des erreurs de prédiction expose le jeune a un

comportement répété de prises de risque.

Le cerveau des adolescents est en développement. L’amélioration des techniques d’imagerie

cerébrale nous montre que la maturation du cerveau est complete entre 20-25 ans [36].

Le cortex préfrontal participant au contréle de nos pulsions et de notre projection a I’avenir est

immature avant 25 ans.

Or, sur le plan hormonal, le fonctionnement des ovaires et des testicules atteint son paroxysme vers
12 ans [37]. Les hormones agissent sur le cerveau émotionnel et contribuent au besoin d’affirmation

de soi et du dépassement des limites des frontiéres familiales.

Ainsi, il existe un décalage entre la maturation hormonale qui expose le jeune au risque et la
maturation incompléte du cerveau indispensable a une prise de decision qui refléte la conscience de
ce risque. L’apport de ces études neurobiologiques confirme qu’il existe une prédisposition aux

conduites a risque chez les jeunes.
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3.3 Les facteurs déterminant les comportements sexuels a risque.

La prise de conscience du risque fluctue en fonction du degré de maturité, de I’environnement et de
I’éducation. En effet, certains déterminants exercent une influence positive ou négative sur la

sexualité et la santé des jeunes [38].

Ces déterminants font référence aux facteurs individuels tels que 1’estime de soi, les compétences
sociales, biologiques (patrimoine génétique). Aussi, on peut noter des facteurs environnementaux
qui regroupent I’environnement immédiat (famille, école et soutien social) et I’environnement

global (valeurs sociales, culturelles et économiques).

Les facteurs individuels

Le degré de connaissance en matiére d’IST et leurs modes de transmissions peuvent permettre aux
jeunes d’éviter une prise de risque. En revanche, certains développent une personnalité dans
laquelle la recherche de sensation forte prend une énorme place dans plusieurs domaines de la vie

(comportement sur la route, alcool et prise d’autre toxique...). Le domaine sexuel n’est pas épargné.

L’environnement amical peut exercer une influence en termes de prise de risque. Plus les amis ont
une activité sexuelle active sans protection (absence d’utilisation du préservatif et de contraceptif),
plus le jeune par mimétisme sera lui aussi enclin aux pratiques a risque dans le domaine sexuel.

Chez le jeune, le degré d’appartenance a un groupe a une valeur trés importante.

La stabilité familiale (famille biparentale) est aussi considérée comme un facteur protecteur chez les

jeunes. Elle permettrait de limiter la prise de risque sexuel en retardant 1’age du premier rapport.

D’autre part, 'usage de drogue n’est pas sans effet sur la sexualité. L’ impact sur le comportement
sexuel varie en fonction de la substance psychoactive consommée. L’alcool de par son effet

désinhibiteur et enivrant exerce une influence sur les pratiques sexuelles a risque.

Enfin, une mauvaise estime de soi peut révéler un comportement a risque. Un jeune ayant une
image de lui dévalorisante aura tendance a banaliser I’acte sexuel et n’intégrera pas la notion de
risque pour se protéger d’IST voire d’une grossesse non désirée. Certains jeunes ont
malheureusement peu d’exigence pour eux méme et réduisent la sexualité au plaisir immédiat sans

se projeter sur les conséquences de leurs actes.

Les facteurs environnementaux

Les valeurs culturelles qui appartiennent a la société du jeune ont un impact considérable sur la
prise de risque en matiére de sexualité. En effet, ’accés facilité aux images a caractere
pornographique et I’hyper sexualité véhiculée a travers les médias ont un retentissement sur le jeune

et sa représentation de la sexualité.
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La place de la communication au sein de la famille peut avoir un réle protecteur en termes de prise
de risque sexuel. En effet, I’écoute d’un parent peut accompagner le jeune dans la découverte de la
sexualité. Les parents ont un rdle de référence et participent a la transmission de valeurs, parfois en

opposition totale avec leur propre éducation.

Une étude nous montre que la majorité des adolescents (79 %) se sont dits influencés par ce que
leurs parents leur avaient transmis au sujet de la sexualité et des relations amoureuses. Ils les

considérent comme une source d’information importante. [39]

Cela suppose qu’en cas d’absence de communication au sein de la famille, le jeune est contraint de

chercher une autre source d’information.
3.4 Les conséquences sur la sante.
3.4.1 Majoration des infections sexuelles transmissibles chez les jeunes de 15 a 25 ans.

Depuis les années 2000, on observe une augmentation des infections sexuellement transmissibles
chez les jeunes de 15 a 25 ans sauf pour le VIH avec un nombre annuel de nouveaux cas toujours
stable depuis 2007. [40]

En France, I’institut de veille sanitaire permet une analyse des caractéristiques épidémiologiques
des IST et le suivi de leur évolution. Elle se fonde sur les données issues de différents

organismes tels que RESIST (réseau clinicien pour la syphilis et la gonococcie), RENAGO
(gonocoque), RENACHLA (chlamydia), ainsi que les centres nationaux de référence et réseaux de
laboratoires volontaires. L’analyse de la progression des IST chez les jeunes varie en fonction de

’agent infectieux incriminé.
» Infection a chlamydia

L’infection a chlamydia représente I’IST la plus répandue chez les 15-25 ans, plus particuliérement
chez la femme. Les facteurs de risque retrouvés regroupent chez les femmes I’arrivée d’un nouveau
partenaire, des partenaires multiples, un faible niveau d’éducation ainsi que des pratiques
bisexuelles. Cela pose un réel probléme de santé publique lorsque 1’on sait que le risque de stérilité
tubaire est de 20 % apres une infection a chlamydia. L’INVS nous informe qu’en 2014 « les
femmes porteuses d’une infection uro-génitale a chlamydia restent plus jeunes que les hommes avec

un &ge médian de 23 ans contre 27 ans chez les hommes »
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Figure 2 : Distribution des infections uro-génitales & Chlamydia par classe d’Age selon le sexe,
réseau RENACHLA, France, 2014.

» Infection a gonocoque.

L’évolution des infections a gonocoque se caractérise par une progression fulgurante avec une
atteinte particuliere des hommes homosexuels de 20-29 ans. Cette augmentation refléte une baisse
des mesures de prévention. En effet, en sachant que la fellation est un mode de contamination trées
efficace dans la gonococcie, I’INVS nous informe que 1’usage du préservatif lors des contacts oro-
génitaux, quelle que soit I’orientation sexuelle est inférieur a 2 %. A partir de 30 ans, on retrouve
une diminution du nombre de cas d’infection a gonocoque, ce qui renforce 1’idée d’une
vulnerabilité des 15-25 ans en matiére de prise de risque. Quant aux femmes, elles ne restent pas
moins concernées par cette infection qui malheureusement reste le plus souvent asymptomatique.

Celles porteuses d’une gonococcie restent plus jeunes que les hommes (22 ans contre 28 ans d’apres
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I’analyse effectuée par le réseau RENAGO).
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Figure 3 : Distribution des cas de gonococcie par classe d’Age selon le sexe et 1’orientation

sexuelle, réseau RésIST, France, 2014

» Infection a syphilis.

Depuis 2009, on constate une réapparition de cette maladie sexuellement transmissible que 1’on
pensait pourtant éradiquée. En effet, la Syphilis continue de toucher préférentiellement les hommes
homosexuels résidant plutét en région parisienne avec une notion de co-infection a VIH [41]. En
2014, le réseau RESIST nous montre une majoration du nombre de cas de syphilis chez les femmes
hétérosexuelles agées de 20 a 29 ans. Cependant, les enquétes épidémiologiques nous montrent que
les jeunes de moins de 25 ans sont plutdt épargnés avec un 4ge médian situé autour de 36 ans chez

les hommes en 2004 versus 29 ans chez les femmes.
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Figure 4 : Distribution des cas de syphilis récents par classe d’age selon le sexe et ’orientation

sexuelle, réseau RésIST, France, 2014.

3.4.2 Une surexposition aux interventions volontaires de grossesse.

Les comportements sexuels a risque ont pour conséquence une exposition des jeunes femmes au
recours a I’avortement. En effet, les facteurs motivant le recours a 1’intervention volontaire de
grossesse (IVG) sont en lien avec un oubli de pilule ou une rupture de préservatif [42]. Le nombre
d’IVG est relativement stable depuis 2006, avec un taux de recours de 14,4 IVG pour 1 000 femmes
agées de 15 a 49 ans en 2015 [42].

Néanmoins, les femmes de 20 a 24 ans sont les plus concernées, avec un taux de 27 IVG pour 1
000 femmes. Ce taux est moindre chez les femmes de moins de 20 ans (7,6 pour 1 000 chez les 15-
17 ans et 19,5 pour 1000 chez les 18-19 ans) [42].

Ces femmes jeunes constituent un groupe particulierement vulnérable. Certaines sous-estiment le
risque de grossesse aprés un échec de contraception par meconnaissance ou immaturité. Chez ces
femmes, I’impact de la sexualité sur la santé est occulté. Pour d’autres, 1’avortement peut étre le
reflet d’un désir de maternité refoulé qui pourrait leur offrir un véritable statut de mére et donc une
place dans une société ou elles se sentent globalement perdues [43].
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De plus, les données concernant les conséquences de 1’avortement sur la santé psychique des
femmes sont trés pauvres. Il parait 1égitime de se questionner sur les effets psychologiques de I'IVG
chez des femmes jeunes et leurs retentissements sur leur maternité future, leur sexualité et leurs
relations affectives. Plusieurs études réalisées au cours de ces dix derniéres années évoquent

I’expression « d’un syndrome post - avortement ».

Ce syndrome est plut6t reconnu outre-Atlantique, mais en France, il reste controverse et
partiellement admis par le corps medical. Ce syndrome est caractérisé par une peur, une culpabilité
intense, un état dépressif, une perte de 1’estime et du contrdle de soi. Ces troubles de I’humeur sont

en lien avec 1’expérience abortive vécue de fagon trop traumatisante. [44]
4. LES ACTEURS DE PREVENTION DES CONDUITES SEXUELLES A RISQUE.

4.1 L’Education nationale
4.1.1 Les différents objectifs pédagogiques.

L’enseignement d’une éducation sexuelle vise a promouvoir une information autour de la sexualité
en véhiculant des recommandations et des valeurs indispensables a I’épanouissement physique et
moral des jeunes. Elle peut également s’articuler autour d’un dialogue sur le théme du sentiment
amoureux, des pratiques sexuelles et du respect dans la relation entre une fille et un gargon. En
effet, le role de I’enseignant en mati¢re de sexualité ne peut étre réduit a une approche biologique
avec ’apprentissage des sciences de la reproduction et I’anatomie des organes génitaux.
L’évolution des différentes circulaires de I’Education nationale nous montre une volonté de
s’adapter au contexte social et aux mentalités des jeunes pour définir les objectifs pédagogiques en

matiere d’accompagnement des jeunes en milieu scolaire.

En 1998, la circulaire 98-237 vise a promouvoir une approche globale de la santé des jeunes.
L’Education nationale a pour objectif de développer les compétences utiles pour comprendre et agir
sur la santé. Elle participe aux développements d’attitudes telles que I’estime de soi, le respect des
autres, la solidarité, I’autonomie et la responsabilité [45]. Ces objectifs étaient plutdt centrés sur
I’alimentation, la posture, les mesures de sécurité notamment routiere, les consommations nocives

et la sexualité a travers la prévention du sida.

En 2001, I’article 22 de la loi n © 2001 -588 s’articule autour de I’intervention volontaire de
grossesse et de la contraception [46].11 décrit également les modalités de délivrance de la

contraception d’urgence au sein des établissements.

En 2003, I’Education nationale franchit une nouvelle étape. La circulaire n ° 2003 -27 confirme une

nouvelle approche de 1’éducation sexuelle. L’école a un role spécifique dans la construction
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individuelle et sociale des enfants et des adolescents. Elle a la possibilité de leur donner les moyens
de s’approprier progressivement les données essentielles de leur développement sexuel et affectif.
Elle peut aider les jeunes a mieux analyser et appréhender les multiples messages mediatiques et
sociaux qui les assaillent quotidiennement [47]. L’Education nationale intervient en tenant compte
des représentations et acquis des jeunes et les invite & mener une réflexion qui insiste sur la notion

des responsabilités individuelles et collectives.

L’éducation sexuelle en milieu scolaire ne se substitue pas au réle des parents qui restent les
principaux garants de ’éducation globale de leurs enfants. L’Education nationale doit tenir compte
de la dimension éthique que suppose ’abord de la sexualité auprés des jeunes en respectant leur
intimité et vie privée.

4.1.2 Les limites de la prévention de I’éducation sexuelle en milieu scolaire.

Depuis la mise en application de la loi du 17 février 2003 rendant obligatoire 1’éducation sexuelle

en milieu scolaire, il existe sur le terrain un constat plutot mitigé.

Beaucoup de jeunes inscrits dans 1’enseignement secondaire ne bénéficient pas de ces trois journées
specifiques. D’apres le rapport de I’'IGAS (Inspection générale des affaires sociales),
«’organisation et le financement des actions demeurent aléatoires [48] ». De ce fait, il existe des
difficultés économiques avec un co(t financier qui n’est pas toujours intégré aux provisions
budgétaires des établissements. Des difficultés logistiques sont aussi rapportées en lien avec
I’organisation de la vie scolaire (mise en place des créneaux horaires, disponibilité des salles de
classe). Les enseignants ont parfois des difficultés a harmoniser le projet avec les intervenants
extérieurs éventuels. Le rapport pointe aussi une inefficacité de 1’éducation sexuelle en milieu
scolaire. L’IGAS souligne que « 2/3 des filles inscrites en classe de 3e pensent qu’il n’est pas
possible de tomber enceinte lors du premier rapport sexuel. » Ce triste constat est partagé par le
centre de planning familial et expliquerait une stagnation des IVG a environ 200 000 par an. Aussi,
il existerait un manque d’implication des établissements et des enseignants en termes

d’accompagnement des ¢éleves, et ce depuis 1’école primaire comme I’impose la loi de 2001.
4.2 Le médecin généraliste.
4.2.1 Le statut du médecin généraliste

Selon la définition européenne WONCA de 2002 [49], le médecin généraliste est le premier contact
dans le parcours de soins. 1l contribue a la prise en charge d’actes médicaux globaux et continus
pour tous les patients qui en font la demande indépendamment de leur age, leur culture ou leurs
types de pathologie. Il exerce son activité en faisant intervenir d’autres professionnels de santé en

cas de nécessité. 1l doit tenir compte de la dimension individuelle, familiale et communautaire et
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utiliser un mode de communication adapté. L’objectif du médecin spécialisé en médecine générale
est d’avoir un impact sur la prévalence et 1’incidence des maladies en intervenant a un stade

précoce.

Le médecin genéraliste est un acteur de santé publique qui integre la dimension physique,
psychologique, sociale, culturelle et existentielle du patient dans la dispense des soins.

Cette définition confirme la complexité du role du médecin notamment lorsque 1’on aborde la

sexualité des jeunes. Elle met en évidence 3 axes principaux de réflexion :
1-Des capacités de communication et d’adaptation.
2-Une formation médicale adéquate.

3- La place du médecin généraliste dans le parcours de soins.

Capacité de communication et d’adaptation du médecin généraliste

Le médecin généraliste est une personne a part entiére. Sa capacité a communiquer avec les jeunes
et a s’adapter a des situations jugées sensibles, dépendent de sa personnalité, de son éducation, de sa
culture et de son histoire personnelle. Face a chaque profil de patient, le médecin doit parvenir a
construire une relation de confiance motivant a consulter lors de problemes médicaux intimes. C’est
en créant un lien avec ses patients jeunes que le médecin peut espérer leur venir en aide non pour
les juger, mais pour leur offrir un avis impartial. A travers cette relation de confiance, le médecin
devient le dépositaire du secret de son patient. Or il est trés souvent confronté a I’entourage de son
patient. La difficulté est de rassurer son patient et lui garantir le caractere confidentiel d’une
consultation notamment lors d’une demande d’IVG ou de diagnostic de MST. Néanmoins, la mise

en place d’une communication de qualité peut étre chronophage.

En effet, un certain temps peut étre nécessaire pour mettre le patient en confiance et créer les
conditions adéquates a une discussion approfondie. Le temps est indispensable pour saisir la
demande du patient et répondre a ses attentes. Avec des consultations toutes les 15 minutes,

I’activité de médecin peut étre réduite a un aspect strictement technique.

Formation médicale du médecin généraliste.

L’enseignement médical actuel s’appuie sur une connaissance du fonctionnement des organes a
travers une analyse sémiologique en association avec la réalisation d’examen complémentaire (bilan
biologique, examen d’imageries ou test génétique). La psychologie du patient jeune est trés peu

abordée. Hormis une maitrise des pathologies psychiatriques communes, le médecin n’est pas
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formé aux discernements des différents traits psychologiques d’un patient ne relevant pas d’une
prise en charge psychiatrique. Or les patients jeunes peuvent consulter le médecin généraliste pour

un temps d’écoute, un besoin d’étre rassuré ou soutenu apres a une expérience sexuelle.

La place du médecin généraliste dans le parcours de soins

Le médecin généraliste est le professionnel de santé de premier recours. 1l a la responsabilité
d’orienter son patient vers un confrere spécialisé si nécessaire. Cependant la démographie médicale
caractérisée par une baisse du nombre de médecins généralistes ne facilite pas toujours 1’acces a une
consultation rapide[50]. Les jeunes pourraient &tre amenés a consulter les services des urgences

hospitaliéres par défaut.
4.2.2 La prévention primaire et secondaire des comportements sexuels a risque.

La prévention consiste a éviter I’apparition, le développement ou 1’aggravation de maladie ou
d’incapacité. On distingue la prévention primaire qui agit en amont de la maladie telle que la
vaccination et toutes actions sur les facteurs de risques. La prévention secondaire agit a un stade

précoce et fait référence aux dépistages.

Le dépistage

Le dépistage des MST est un motif de consultation fréquent chez les jeunes lors d’une prise de
risque sexuel ou lors d’une symptomatologie évocatrice d’IST. Il permet d’identifier les personnes
non diagnostiquées pour diminuer le retard du diagnostic et permettre une prise en charge
thérapeutique précoce. Le dépistage global des MST cible le VIH, les chlamydias, les gonocoques,
les hépatite B et C et la syphilis.

En 2016, la société francaise de dermatologie a publié des recommandations diagnostiques et

thérapeutiques des MST en tenant compte des propositions de la HAS.

Il est recommandé d’effectuer un dépistage global [51] :

- En cas de suspicion ou de diagnostic de MST ou infection par VIH
- En cas de diagnostic de MST ou infection & VIH chez la partenaire.
- Lors d’une demande de contraception

- Lors d’une découverte de grossesse

- En cas de rapport sexuel forcé

- En cas de rapports sexuels non protégés avec :

- Un(e) partenaire porteur d’IST documentée
- Un(e) partenaire homosexuel ou transgenre
- Plusieurs partenaires

- Une utilisation de substance psycho- active
- Un(e) partenaire « de passage »
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- Un(e) prostitué(e)

- Un(e) migrant(e)

- Un(e) partenaire ayant des rapports sexuels non protégés
Certaines recommandations de dépistage ciblent particuliérement les jeunes. En effet, il est
demandé de réaliser des tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN) pour le dépistage des
chlamydias par auto prélevement vaginal chez les femmes de 15 a 25 ans. Ce test est a renouveler
tous les ans en cas de rapport sexuel non protégé avec un nouveau partenaire. Les hommes de moins

de 30 ans répondent aux mémes indications de dépistage en réalisant un prélevement urinaire.

Le dépistage du papillomavirus s’effectue par un frottis cervico vaginal. Ce frottis est indiqué chez
les femmes &gées de 25 & 65 ans. Il doit étre renouvelé tous les trois ans apres deux frottis initiaux

normaux a un an d’intervalle [51].
La vaccination

Le médecin généraliste détient un role privilégié dans la promotion des vaccins dirigé contre les
MST.

En effet le papillomavirus (HPV) est a ’origine de Iésion précancéreuse pouvant évoluer en cancer
avec atteinte de la muqueuse du col de 1’utérus. La vaccination contre le HPV doit étre proposée a
toutes les jeunes filles, a partir de 14 ans en I’absence d’activité sexuelle. Une vaccination reste
possible pour toutes les jeunes filles de 15 a 23 ans qui n’ont pas encore démarré leur activité

sexuelle ou au plus tard un an aprés le premier rapport.

En France, la couverture vaccinale est de 18 %, bien inférieure a nos voisins européens (80 % au

Danemark).

La vaccination contre 1’hépatite B doit étre proposée aux patients exposes tels que les hommes

homosexuels.

La capacité d’ouvrir un dialogue autour des risques sexuels est indispensable pour expliquer et
poser les indications des vaccins. Le professionnel de santé devrait savoir si le patient a déja eu une
expérience sexuelle avant de proposer une vaccination contre le HPV. Néanmoins les possibilités
d’un dialogue autour de la sexualité peuvent étre limitées chez les mineurs consultant le plus

souvent avec les parents.
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4.2.3 Les limites de la prévention par le médecin.

Prévenir les conduites sexuelles a risque chez les jeunes suppose des capacités a aborder la sexualité

en consultation et a identifier des facteurs de risque. La mission du medecin généraliste consiste a

proposer des dépistages d’IST et a répondre aux interrogations éventuelles du patient.

Cependant, les médecins généralistes n’ont pas tous la méme capacité a aborder la sexualité dans

leurs consultations. En effet, il n’existe pas de formation spécifique intégrée dans la formation

universitaire du médecin généraliste au dehors de ce qui releve du domaine pathologique (prise en

charge thérapeutique des infections sexuelles transmissibles, dysfonction érectile...). Giami Alain,

chercheur en sciences sociales, évoque dans une étude la notion de « spécialisation informelle du

médecin genéraliste en matiere de sexualité. »

En fonction de I’expérience du médecin et de ses représentations, 1’étude met en évidence quatre

groupes aux approches bien diverses [52] :

Le premier groupe se caractérise par une posture d’évitement. La sexualité en consultation
n’y est pas abordée par manque de temps. Pour ces professionnels, la sexualité reléve de
I’intime et aborder ce théme en consultation porterait atteinte a la pudeur des patients. La
sexualité repose sur une dimension psychologique qui ne reléverait pas de leurs fonctions.
Aussi, les gestes techniques tels que les frottis cervico-vaginaux sont peu pratiques par
crainte « d’une érotisation de la relation médecin-malade ». Les médecins de ce groupe ont

tendance a se surinvestir dans un autre domaine de la médecine.

Le deuxiéme groupe se définit par une posture d’évitements relatifs. L abord de la sexualité
n’est autorisé que dans une dimension strictement médicalisée, lors de la prise en charge de

syndromes spécifiques tels que des leucorrhées ou des dysfonctions érectiles.

Le troisieme groupe a une approche globale du patient qui intégre une discussion autour de
la sexualité. Le médecin parvient a concilier une dimension physiologique, fonctionnelle a
une dimension psychologique et relationnelle. Il tient compte du contexte social du patient,
ce qui leur confére une pratique de la médecine plus satisfaisante. Ces professionnels
pratiquent un examen somatique tout en mettant en place une écoute du patient. Ils ne se
limitent pas aux traitements des symptomes d’origines sexuelles. En termes de profil, il
s’agit de médecins formés en psychologie, présentant des histoires personnelles spécifiques
(abus sexuels dans I’enfance, divorce...) ou investies dans le militantisme (planning

familial, lutte contre le VIH, droit a I’avortement).
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- Le quatrieme groupe réunit les sexologues qui peuvent étre des médecins généralistes
formés en sexologie. Ces professionnels privilégient la sexualité par rapport a la médecine
générale. Pour ces médecins, la sexualité a une place centrale dans la santé et le bien-étre

des individus. D’ailleurs, la sexualité est abordée en consultation par leur propre initiative.

Cette ¢tude nous montre combien 1’abord de la sexualité en médecine de ville est sensible et permet
de différencier les médecins dans leur pratique et leur relation avec les patients. Ces différentes
postures peuvent avoir une incidence dans la capacité du médecin a s’investir comme acteur dans la

prévention des conduites sexuelles a risques.

Aussi, la vulgarisation du discours médical sur internet et les derniéres polémiques concernant le

danger potentiel de la vaccination limite fortement I’action du médecin [53].

5. MATERIEL ET METHODES
5.1 Objectif de I’étude

Les derniéres données épidémiologiques confirment une majoration des IST chez les jeunes de 15 a
25 ans, ainsi qu’une surexposition des IVG chez les femmes de 20 & 24 ans. Il est noté une baisse
d’usage des outils de prévention tels que le préservatif et la contraception malgré les programmes
d’éducation sexuelle dispensés en milieu scolaire. Le médecin généraliste pourrait avoir un role
majeur en matiére de prévention des conduites sexuelles a risque en dialoguant avec les jeunes.
Nous savons que le positionnement des médecins varie en fonction de leur profil et de leur degré

d’investissement sur cette thématique.

Dans cette étude, nous avons porté notre attention sur les niveaux de connaissance des jeunes sur la
transmission des IST et les comportements sexuels a risque, mais surtout nous tenterons de décrire

les modalités d’un dialogue autour de la prévention des risques sexuels en consultation.

L’objectif est de mettre en évidence les attentes des jeunes en matiere de prévention des
comportements sexuels a risque en consultation afin de proposer une stratégie de prévention

adéquate et accessible par le médecin généraliste.

33



5.2 Matériels
Nous avons élaboré un questionnaire regroupant 29 questions. Il comporte :

» 19 questions fermées a réponse unique.
» 10 questions fermées a réponse multiple

La question 9 interroge le jeune sur les circonstances pouvant constituer un risque de transmission
des IST.

La question 10 interroge le jeune sur les conditions de risque de transmission des IST telles que les
rapports sexuels sans préservatifs, les partenaires sexuels multiples, 1’utilisation de drogues
récréatives. L’objectif est également d’évaluer si le jeune a conscience que 1’absence de sang lors

d’un contact sexuel ne constitue pas une protection contre la transmission d’une IST.

La question 15 interroge le jeune sur 1I’éventualité d’une prise de risque dans sa vie sexuelle tel que
I’absence de port de préservatif, la non-réalisation du dépistage du VIH. La pratique de rapport
sexuel avec trouble de la vigilance témoignant de 1’'usage de drogue était aussi recherchée. La
notion de rapport sexuel non consenti permettait d’évoquer la problématique des violences

sexuelles chez les jeunes.
La question 16 interroge le jeune sur ses principales sources d’information sur la sexualité.

La question 25 interroge le jeune sur le contexte qui lui parait le plus approprié pour aborder les
questions relatives au comportement sexuel a risque en consultation. Les contextes proposés
prennent en compte les situations les plus couramment visibles en consultation de médecine
générale telles que les demandes d’IVG, de contraception, de dépistage ou de symptomatologie

évocatrice d’une IST.

La question 27 interroge le jeune sur la modalité de délivrance d’information relative a la
prévention des conduites sexuelles a risque par le médecin. Il s’agit de savoir si la préférence des
jeunes est portee sur des échanges directs avec le médecin, des brochures ou si le jeune préfére étre

dirigé vers des sites internet certifiés.

La question 28 interroge le jeune sur le profil du medecin « idéal » avec qui il souhaite évoquer la
sexualité et ses risques en consultation. Les profils proposés prennent en compte le sexe du
médecin, et son age (médecin de la génération des parents ou médecin « jeune » correspondant a la
génération du patient). Le degré de connaissance du médecin a également été pris en considération
afin de distinguer le médecin traitant suivant regulierement le jeune du médecin consulté pour la

premiére fois ou recemment.

34



La question 29 interroge le jeune sur le réle du médecin généraliste en matiére de sexualité afin
d’identifier les domaines qui méritent une attention particuliére. Les domaines proposés mettent en
relief plusieurs roles a la portée du médecin généraliste. Le rble thérapeutique est décrit par la
recherche du diagnostic et la mise en place d’un traitement. Un r6le éducatif lorsque le médecin
transmet des informations sur les symptémes évocateurs des IST et leurs modes de transmission.
Enfin, un role préventif caractérisé par la délivrance d’une contraception ou la réalisation de
dépistage des IST selon les recommandations actuelles. Il est également question de distinguer les

jeunes ne portant aucun niveau d’exigence particulier a I’égard du médecin sur la sexualité.

» 2 questions ouvertes a réponses libres :

La question 1 interroge le patient sur I’age du patient

La question 4 interroge le jeune sur 1’age de son premier rapport sexuel

Ce questionnaire est fractionné en 4 chapitres

» Profil du jeune et activité sexuelle

La question 1 repose sur I’age

La question 2 repose sur le sexe du jeune

La question 3 repose sur la notion d’une expérience sexuelle

La question 4 repose sur 1’age du premier rapport sexuel

La question 5 repose sur 1’évaluation du nombre de partenaires sexuels connus chez le jeune
La question 6 repose sa situation professionnelle

La question 7 cherche a vérifier si le jeune est suivi par un médecin traitant de référence

La question 8 repose sur la connaissance du sexe du médecin traitant
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Ce chapitre permet d’identifier le profil du jeune a travers un analyse de son expeérience sexuelle et

son suivi médical.

» Connaissances sur la santé sexuelle et les risques associés

La question 9 porte son intérét sur la capacité du jeune a définir les situations a risques de
transmission des IST.

La question 10 cherche a évaluer le jeune sur ces connaissances en matiére de risque de grossesse

lors d’une pénétration vaginale sans éjaculation.

La question 11 permet d’analyser la connaissance d’un risque de grossesse lors d’une éjaculation

externe a ’entrée du vagin.

La question 12 permet d’évaluer les connaissances des jeunes sur la potentialité d’étre enceinte lors

du tout premier rapport sexuel.
La question 13 permet d’évaluer les connaissances du jeune sur I’impossibilité de guérir du SIDA.

La question 14 cherche a connaitre les représentations des jeunes sur un individu atteint du SIDA a

savoir si celui-ci parait malade.

La question 15 cherche a évaluer I’expérience en ce qui concerne les prises de risque sexuel. Les
pratiques a risque font référence aux rapports sexuels sans consentement, sans préservatif, sous la
pression du partenaire ou dans un contexte de trouble de la vigilance engendré par la prise de

toxique.

Ce chapitre permet d’évaluer I’expérience et les connaissances des jeunes sur la santé sexuelle a
travers 1’analyse du risque de transmission des IST ainsi que le risque de grossesse en cas de rapport

non protégé avec ou sans éjaculation.

> Sources d’information sur la santé sexuelle

La question 16 interroge le jeune sur ses principales sources d’information.

La question 17 demande aux jeunes d’identifier la personne ou le support de référence en qui il a le

plus confiance en matiére de diffusion d’information sur les risques sexuels

La question 18 permet d’évaluer la fréquence de discussion sur la sexualité avec I’un de ses parents.
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La question 19 interroge le jeune sur son niveau de satisfaction concernant 1’éducation sexuelle

dispensée en milieu scolaire.

La question 20 permet de savoir si le jeune a déja fait I’expérience d’une discussion autour des

comportements sexuels a risque a I’initiative du médecin.

La question 21 permet d’évaluer le degré de satisfaction des jeunes en cas d’éventuelle discussion

avec le médecin sur la sexualité et ses risques

La question 22 cherche a savoir si le jeune est disposé a accepter une discussion autour des

comportements sexuels a risque initié par le médecin.

La question 23 interroge le jeune sur les causes d’un refus d’un dialogue avec le médecin sur la

sexualité et ses risques.

La question 24 cherche a savoir si le jeune suggére que le contenu de certains sites internet

spécialisés a le pouvoir de remplacer une discussion directe avec le médecin.

» Les conditions de prévention des conduites sexuelles a risque par le médecin

généraliste

La question 25 cherche a identifier le contexte le plus approprié pour aborder les conduites

sexuelles a risque

La question 26 interroge le jeune sur I’initiative d’une discussion autour des comportements sexuels

a risque a savoir si celle-ci doit étre engendrée par le médecin ou le jeune.

La question 27 interroge le jeune sur les modalités de réception d’information centrée sur la

sexualité et ses risques en consultation.

La question 28 demande au jeune de décrire le profil idéal du médecin pour se confier et échanger

autour du theme de la sexualité et ses risques

La question 29 interroge le jeune sur ces attentes en termes de sexualité aupres de son médecin

généraliste en consultation.

Ce chapitre concerne plus particuliérement les modalités d’application d’une prévention des
conduites sexuelles a risque aupres des jeunes en mettant en évidence leurs attentes en termes de
profil du médecin, et de contexte pour amorcer une conversation. Ce chapitre vise a identifier le réle

privilégié que le jeune souhaite attribuer au médecin. Ce role peut étre caractérisé par la diffusion
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d’information sur les connaissances et les symptomes évocateurs d’une IST ainsi que la conduite a
tenir en cas de prise de risque. Ce role peut étre défini par la délivrance d’information sur les
moyens de prévention des IST et des grossesses non desirées. Le réle du médecin peut étre réduit au

diagnostic et la prise en charge thérapeutique d’une IST.

5.3 Méthodes

Population d’étude et méthode de recueil des données.

La population d’étude regroupe des jeunes agés de 18 ans a 25 ans. Les questionnaires sont laissés a
disposition des patients dans les salles d’attente de deux cabinets de médecine. L’un des cabinets
regroupe 4 médecins généralistes (3 femmes et 1 homme). L’autre cabinet regroupe 4 médecins
généralistes exclusivement masculins. Afin de préserver I’anonymat des participants, les patients
sont invités a remplir le questionnaire en salle d’attente et a le remettre dans une boite laissée dans

le cabinet pour une durée de 3 mois.

A I’issues de ces 3 mois, nous récupérons les questionnaires.

Les critéres d’inclusion retenus sont 1’age du patient compris entre 18 et 25 ans. Les 15 -18 ans qui
font pourtant partie intégrante du groupe des jeunes au sens sociologique ont été exclus de 1’étude.
Le caractere “sensible et intime” de ce sujet rend difficilement applicable une distribution du
questionnaire en présence des parents, les mineurs étant le plus souvent accompagneés. Aussi, un
questionnaire rempli en présence des parents méme avec leur autorisation risque de biaiser les
réponses des jeunes interrogés. Les autres critéres d’inclusion retenus font référence a la capacité du
jeune a savoir lire et écrire le francais. Les patients sélectionnés devaient avoir suivi une scolarité en
France au moins jusqu’en enseignement secondaire. Les patients présentant un déclin cognitif
significatif n’ont pas été retenus. Les questionnaires devaient étre remplis uniquement en salle

d’attente sans la présence du médecin pour éviter le risque de biais.
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Lieux de recrutement et durée de I’étude

Le recrutement des jeunes s’est effectué au sein de deux cabinets médicaux. L un des cabinets
regroupe 4 médecins généralistes (3 femmes et 1 homme). L’autre cabinet regroupe 4 médecins
généralistes exclusivement masculins. Le profil de la patientele differe selon les cabinets. Le
cabinet médical situé a Massy dans I’Essonne regroupe une population issue de la classe moyenne
et ouvriere. Le second cabinet situé¢ a Villepreux dans les Yvelines est composé d’une population

issue d’un milieu plus aisé. L’objectif étant d’avoir un échantillon représentatif de jeunes.
L’¢étude s’est déroulée du 1 er juillet 2016 au 1 er septembre 2016.
5.4 Saisie et analyse des données.

Une fois recueillies, les questionnaires manuscrits ont en été automatiquement retranscrits dans le

logiciel Google Form.

Les donnees ont été saisies dans le logiciel EXEL 12.2.0 a deux reprises par deux personnes

différentes qui ont comparé et réalisé les calculs des moyennes et des pourcentages.

Les analyses descriptives des données ont été faites a 1’aide du test du Chi deux. Ce test nous
permet de conclure qu’il existe une dépendance entre le sexe du jeune et les réponses obtenues. La
valeur renvoyée du test de Chi deux correspond au seuil de significativité du test (valeur p). Le test

est considéré comme significatif lorsque p est inférieur a 0,05.

6. RESULTATS

6.1 Profil des jeunes et activité sexuelle.

La population de cette étude est composée de 98 jeunes agés de 18 a 25 ans.
L’age moyen des participants est de 21,8 ans.

Ils sont 93 % a déclarer étre suivi par un médecin généraliste de référence

Les femmes sont majoritaires par rapport aux hommes (65 contre 33).

Figure 5 : Proportion des jeunes participants selon le sexe
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= filles = garcons

Les jeunes participants sont majoritairement étudiants.

Figure 6 : Statut professionnel des jeunes

= étudiant = en activité = sans emploi

Sur le plan médical, 93 % déclarent étre suivi par le méme médecin généraliste. Ces jeunes ne

pratiquent pas un nomadisme médical et restent fideles a leur médecin traitant.
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Figure 7 : Réponse & la question 7 : Consultez-vous un médecin identique (médecin généraliste de

référence) ou des médecins généralistes différents.

= un médecin généraliste de
référence

m des médecins différents

Parmi les participants, 85 ont déclaré avoir eu une ou plusieurs expériences sexuelles.
Seuls 10 jeunes ont déclaré ne pas avoir eu de rapport.

Tableau | : Réponse a la question 3 : Avez - vous déja eu des rapports sexuels ?

p:0,8

L’age moyen du premier rapport sexuel est de 16,3 ans

Les rapports sexuels précoces (avant I’dge de 15 ans) sont visible chez 24 % des gargons participant

a I’étude contre 10,7 % chez les filles.
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Figure 8 : Age du premier rapport sexuel en fonction du sexe.
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Depuis le début de leur activité, 58,8 % des jeunes ont déclaré avoir eu moins de 5 partenaires

sexuels plus particulierement les filles. Les garcons sont les plus nombreux a avoir eu plus de 10

partenaires depuis le début de leur activité sexuelle.

Tableau Il : Nombre de partenaires sexuels des jeunes depuis le début de 1’activité sexuelle.

Total des jeunes | Expriméen Filles Exprimé en Gargons Exprimé en
(85) % (56) % (29) %
Inférieur a5 50 58, 8 42 75 8 25,6
Entre 5 et 10 19 22,4 10 17,9 9 31
Supérieur a 10 16 18,8 4 7,1 12 41,4

6.2 Connaissance sur la santé sexuelle et les risques associés.

Les jeunes ont parfaitement intégré le role protecteur du préservatif dans le risque de transmission
des IST. lls sont 95,9 % a considérer que I’absence de préservatif lors d’un rapport sexuel constitue

une prise de risque.

83,7 % des jeunes reconnaissent qu’une rupture du préservatif induit une prise de risque.
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Ils sont moins nombreux (65,3 %) a admettre que des rapports sexuels avec de multiples partenaires
constituent un risque de transmission.

En outre, 25,8 % des jeunes ne font pas de lien entre la prise de drogues récréative ou d’alcool avant

un rapport sexuel et le risque de transmission des IST.

Tableau 111 : Evaluation des connaissances sur les risques de transmission des IST selon les jeunes

en fonction du sexe ?

Total des )
) Exprimé Filles | Expriméen | Garcons | Exprimé
jeunes

en % 65 % 33 en %
(98) (65) (33)

Rapports
sexuels sans 94 95,9 63 96,9 31 93,9 0,44

préservatif

Partenaires
sexuels 64 65,3 43 66,1 21 63,6 0,82

multiples

Utilisation
de drogues
récréatives
ou alcool 25 25,5 14 21,5 11 33,3 0,20
avant un
rapport

sexuel

Une
rupture du 82 83,7 56 86,1 26 78,8 0,27

préservatif
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Tableau IV : Réponse a la question 10 : une pénétration dans le vagin sans éjaculation peut étre a

Porigine d’une grossesse ?

34,7 % des jeunes pensent que 1’absence d’¢jaculation les proteége du risque de grossesse.

ST Exprimé SEIN Exprimé en PAS DE Exprimé en
« » on % « » % REPONSE %
Total des
jeunes 61 62, 2 34,7 3 3
(98)
Filles
44 67,7 29,2 2 3
(65)
Garcons
17 51,5 45,4 1 3
(33)
p:0,12

Tableau V : Réponse a la question 11 : une éjaculation externe a ’entrée du vagin peut - elle étre a

I’origine d’une grossesse ?

Exprimé en Exprimé en PAS DE
« OQUI » 0 « NON » 9 :
%o Yo REPONSE
Total des
jeunes 68 69,3 30 30,6 0
(98)
Filles
56 86,1 9 29,2 0
(65)
Garcons
12 36,3 21 63, 6 0
(33)
p : 0,000 19

Il existe un lien entre le sexe des sujets et le fait de savoir si I’éjaculation a I’entrée du vagin
constitue un risque de grossesse. En effet, les garcons participant a 1’étude ont le plus de difficulté a

reconnaitre la potentialité du risque de grossesse lors d’une éjaculation a I’entrée du vagin.
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Tableau VI : Réponse a la question 12 : une femme peut-elle étre enceinte lors du premier rapport

sexuel ?
A Exprimé — Exprimé en PAS DE Exprimé en
en % % REPONSE %
Total des
) 87 88,8 10 10 1 1
jeunes
Filles 59 90,7 5 7,6 1 1,5
Gargons 28 84,8 5 15,1 0 0
p:0,38
Tableau VI : Réponse a la question 13 : Est-il possible de quérir du SIDA ?
Exprimé en Exprimé en PAS DE
«OUl » 0 « NON » 0 )
Yo Yo REPONSE
Total des
jeunes 9 9,2 89 90,8 0
(98)
Filles
4 6,1 61 93,9 0
(65)
Garcons
5 15,1 28 84,9 0
(33)
p:0,14

90,8 % des jeunes interrogés ont parfaitement intégré le fait qu’a ce jour on ne peut guérir du SIDA.

Tableau V111 : Réponses a la guestion 14 : Une personne infectée par le virus du SIDA parait-elle

malade ?
A Exprimé en @ Exprimé en PAS DE Exprimé en
% % REPONSE %
Total des
jeunes 14 14 80 82 4 4
(98)
Filles
5 7,7 59 90,8 1 1,5
(65)
Gargon
9 27,3 21 63, 6 3 9
(33)
p: 0,008
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90, 8 % des filles versus 63,6 % des garcons interrogés n’ont pas de représentation négative d’une

personne atteinte du SIDA. La connotation 1étale de I’infection par le VIH est plus marquée chez les

garcons.

Tableau IX : Réponse a la guestion 15 : Avez — vous déja eu un rapport sexuel dans les conditions a

risque suivantes :

Total
des
jeunes
(98)

Exprimé

en %0

Filles
(65)

Exprimé

en %0

Garcons
(33)

Exprimé

en %0

Sans

consentement

4

4,1

3,1

6,1

0,52

Sans
préservatif en
I’absence de
dépistage du
VIH chez ’un
des
partenaires

ou les deux

51

52,1

33

51,6

18

54,5

0,73

Sans
préservatif
sous la
pression du

partenaire

7,1

7,7

6,1

0,74

Dans un
contexte de
trouble de la
vigilance (état
d’ivresse,
prise de

toxiques...)

14

14,3

11

16,9

91

0,30
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Les rapports sexuels sans préservatif se révélent étre la principale conduite sexuelle a risque chez
les jeunes tous sexes confondus. En effet, cette pratique sexuelle a risque est visible aussi bien chez

les filles que chez les garcons. (p : 0,73)

Les filles ont été plus nombreuses a déclarer avoir eu des rapports sexuels sous 1’emprise des
troubles de la vigilance. Une faible proportion de cas de rapports sexuels sans consentement et sans

préservatif sous la pression du partenaire a été rapportée.
6.3 Sources d’information sur la santé sexuelle.

Internet et les amis représentent les principales sources d’information sur la sexualité. Le médecin
généraliste est le dernier consulté. En revanche, les jeunes ont un niveau de confiance élevée envers
leur médecin généraliste dans la diffusion d’informations concernant la santé sexuelle. Le

professionnel de santé surpasse les parents, les amis, les fréres et sceurs et Internet.

Figure 9 : Principales sources d’informations des jeunes sur la sexualité.

71%

67%

39% 38%

17%

T T T 1

pourcentage de jeunes interrogés

Parents Amis Frére et/ou soeurs Médecin Internet ou autres
généraliste médias
® Parents ® Amis = Frére et/ou soeurs Médecin généraliste  m Internet ou autres médias
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Figure 10 : Réponse a la question 17 : A qui faites - vous le plus confiance en termes de diffusion

/O%

d’information sur la sexualité ?

® Parents ®m Amis = Fréres et/ou sceurs = Médecin généraliste m Internet ou autre médias

Figure 11 : Réponse a la question 18 : Avec quel(s) parent(s) avez-vous abordé les risques en lien

avec la sexualité ?

0%

® aucun parent ®Llameére mLlepere = Lesdeuxparents

52 % des jeunes n’abordent pas la sexualité avec leurs parents.

22 % des jeunes abordent la sexualité avec les deux parents alors que 26 % des jeunes privilégient

une discussion uniquement avec leur mere. Un dialogue exclusif avec le pére n’a pas été évoqué.
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Figure 12 : Evaluation de I’éducation sexuelle dispensée a 1’école sur une échelle de 12 10 ?
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L’évaluation de I’¢éducation sexuelle en milieu scolaire portée par les jeunes obtient une moyenne

de 5,4 sur 10, confirmant ainsi un bilan mitigé.

Figure 13 : Réponse a la question 20 : le médecin généraliste a-t-il déja engagé avec vous une

discussion autour des comportements sexuels a risque ?

® oui ®non

38 % des médecins généralistes ont pris I’initiative d’aborder une discussion autour des conduites

sexuelles a risques.
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Figure 14 : Réponse a la question 21 : Lors d’une discussion autour de la sexualité avec votre

médecin, étiez - vous satisfaits des renseignements donnés ?

® oUui

E non

47 jeunes ont déclaré avoir discuté de sexualité avec leur médecin et 83 % d’entre eux ont été
satisfaits des réponses données.

Figure 15 : Réponse a la question 22 : Si le contexte le permet, accepteriez-vous gue votre médecin

VOuUS interroge sur votre comportement sexuel ?

® OoUi ® non
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Tableau X : Réponse a la question 23 : Si la réponse est « non » pourguoi ?

Total des jeunes Filles Gargons
(24) (13) (11)
Pudeur 16 10 6
Ce n’est pas le role
o 2 0 2
du médecin
Peur d’étre jugé 2 1 1
Pas de réponse 4 2 2

Les femmes refusent majoritairement un dialogue sur la sexualité avec leur médecin. Elles sont

nombreuses a justifier leur choix en raison de leur pudeur.

Figure 16 : Réponse a la question 24 : Les informations disponibles sur Internet en matiére de

prévention des comportements sexuels peuvent-elles remplacer une discussion avec le médecin

généraliste ?

® Ooui ®non

75 % des jeunes estiment que les informations accessibles sur Internet ne peuvent se substituer a

une discussion avec le médecin généraliste.



6.4 Conductions de prévention des conduites sexuelles a risque par le médecin généraliste en

consultation.

Tableau XI : Question 25 : Quel contexte vous parait approprié pour aborder avec le médecin la

notion de comportement sexuel a risque et les moyens de prévention (choix multiples possibles) ?

Total des
) Exprimé en Filles Expriméen | Gargons | Expriméen
jeunes % (65) % 33) % p
(98)
Lors d’une
demande 48 49 38 58,5 10 30,3 0,008
d’IVG
Lors d’une
demande de 73 74,5 59 90,8 14 12,1 1,9
contraception
Lors d’une
demande de
dépistage ou 79 80,6 55 84,7 24 72,7 0,16
diagnostic
d’une IST
Aucun
7 7 1 1,5 6 18,1 0,002
contexte
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Figure 17 : Réponse a la guestion 26 : Qui doit étre a ’initiative d’une discussion autour des

comportements sexuels a risque ?

® |e medecin ® |e patient = les deux

49 % déclarent que le médecin et le patient sont tous deux légitimes pour initier une discussion
autour de la sexualité.

24 % des jeunes pensent que ¢’est au médecin d’initier cette conversation.

26 % des jeunes estiment que c’est au patient de prendre I’initiative.
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Figure 18 : Réponse a la question 27 : Comment souhaitez - vous gue votre médecin vous délivre

des informations relatives a la prévention des conduites sexuelles a risque (plusieurs réponses
possibles)

Une discussion en téte a téte avec le médecin est le moyen plébiscité par les jeunes pour recevoir

des informations concernant la prévention des conduites a risque.
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Tableau Xl : Réponse a la question 28 : Quel est le profil du médecin généraliste idéal pour

évoquer la sexualité et ses risques ? (Choix multiples possibles).

Un médecin généraliste :

Total des )
) Exprimé Filles Exprimé Garcons Exprimé
Jeunes en % (65) en % (33) en % P
(98)
De méme sexe 69 70,4 48 73,8 21 63,4 0,28
De sexe opposé 22 22,4 11 19,9 11 33 0,06
De ma
) 37 37,8 23 354 14 42,4 0,50
génération
De la génération
17 17,3 10 15,4 7 21,2 0,46
de mes parents
Que je connais
) 25 25,5 18 27,7 7 21,2 0,49
depuis peu
Quie je connais
52 53 35 53,8 17 51,5 0,83

depuis longtemps

Parmi les jeunes interrogées, 69 % préferent discuter de sexualité avec un médecin de méme sexe.
Le sexe du jeune n’a pas d’influence significative sur les attentes en termes de profil du médecin.

(p > 0,05 dans tous les profils suggérés)

Le fait de connaitre son médecin depuis longtemps est un critére idéal pour 53 % des jeunes. L’age

du médecin n’a pas d’influence majeure.
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Figure 19 : Réponse a la question 29 : En termes de sexualité et de ses risques, gu’attendez-vous de

votre médecin généraliste ?
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Les jeunes souhaitent que le médecin exerce en premier lieu un role éducatif sur la sexualité et ses
risques ainsi qu’un réle préventif. Le role thérapeutique du médecin a été évoqué au troisiéme plan.

Seuls 18 % des jeunes déclarent ne pas avoir d’attente particulicre.

7. DISCUSSION

7.1 Qualité et biais de I’étude.
7.1.1 Comparaison aux données épidémiologiques.

Un profil de jeunes dominé par les étudiants.

L’étude a été réalisée en Ile-de-France, une région qui rencontre une forte concentration de jeunes
diplémés. En 2012, ils sont 47 % de jeunes agés de 18 & 25 ans résidant en a poursuivre Tle-de-
France des études contre 36 % en province [54]. Le profil des jeunes participant & notre enquéte est
majoritairement représenté par les étudiants (68,4 %) et 25 % des jeunes ont intégré le marché du

travail. Seuls 6,1 % des jeunes ont déclaré étre sans emploi.
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En effet, les 18-25 ans en Tle-de-France sont moins frappés par le chémage par rapport aux autres
régions francaises. A titre de comparaison dans le nord Pas-De-Calais, 19,1 % des demandeurs

d’emploi ont moins de 25 ans alors qu’ils sont 11,5 % Tle-de-France [55].

L’4ge du premier rapport sexuel

L’age moyen du premier rapport sexuel des jeunes de notre enquéte est évalué a 16,2 chez les filles
contre 15,9 chez les gargons. Les garcons sont en avance par rapport aux filles et ont plus
d’expériences sexuelles. 41, 4 % des garcons ont déclaré avoir eu plus de 10 partenaires depuis le
début de leur activité sexuelle contre 12,2 % des filles. La majorité des filles ayant participé a

1’étude (73,6 %) ont eu moins de 5 partenaires sexuels.

En effet, I’enquéte Baromeétre santé en 2010, met en évidence une expérience sexuelles plus
importante chez les garcons. Entre 15 et 29 ans, 75,1 % des femmes et 78,3 % des hommes

déclarent avoir eu un rapport sexuel [56].

Un rapport a la santé qui différe selon les sexes.

Notre étude regroupe une proportion plus élevée de filles que de garcon (65 filles contre 33
garcons). Cette surexposition des filles participant a 1’étude suggere qu’elles consultent plus que les

garcons. Leur niveau d’exigence sur la santé est plus important.

En cas de symptémes médicaux invalidants, elles auront davantage a consulter que les garcons.
Une enquéte réalisée par le réseau partenariat de 1’observatoire régional de la santé Provence -
Alpes -Cote d’ Azur confirme cette tendance. En 2003, le nombre moyen de recours a un médecin
généraliste était plus éleve chez les filles que chez les garcons, quelle que soit la tranche d’age [57].
Le nombre de recours a un medecin généraliste augmente méme avec 1’age chez les filles alors qu’il

reste stable chez les garcons. On retrouve cette tendance dans toute la France.

L’opportunité d’une discussion autour des conduites sexuelles a risque se présente davantage chez
les filles que chez les garcons, car elle consulte beaucoup plus. Il en résulte une inégalité de prise en
charge selon le sexe. Les transformations physiques telles que I’arrivée des regles ou la demande de
contraception sont autant d’opportunités pour la jeune fille de s’orienter vers son médecin

généraliste a ’inverse des garcons.

Caractéristiques des comportements sexuels a risque.

Les comportements sexuels a risque sont dominés par le non-port du préservatif, peu_importe le
sexe des jeunes. En effet, I’enquéte nous montre que 53 % des gargons n’utilisent pas de
préservatifs en 1’absence de sérologie du VIH contre 51 % des filles. Ce comportement a risque est

confirmé par de nombreuses études récentes et reflete une baisse de la vigilance face au risque de

57



transmission du VIH et des autres IST. Une étude réalisée par une mutuelle étudiante révéle que

33 % des jeunes n’utilisent pas de préservatif [58].

D’autre part, les résultats révelent des cas de rapports sexuels sous 1I’emprise de toxique et de
rapports sexuels sans préservatifs suite a la pression du partenaire. En effet, les données des études
KABP confirment 1’impact défavorable de 1’alcool sur les comportements de prévention des risques
sexuels. Parmi les personnes ayant eu une relation avec un nouveau partenaire au cours des 12
derniers mois, 9, 8 % déclarent avoir consomme de la drogue avant le premier rapport sexuel avec
ce nouveau partenaire [59]. Les conséquences de cette consommation entrainent un relachement des
conduites préventives avec une baisse de 1'usage du préservatif. D’ailleurs le port du préservatif a
¢té moindre parmi les répondants reconnaissant avoir été en état d’ivresse lors du premier rapport

sexuel.

Une étude suisse réalisée en 2006 nous montre que les adolescents présentant une dépendance a

1’alcool ont plus de rapports a risque que les autres [60].

D’autre part, le port du préservatif chez les jeunes peut étre soumis a une négociation qui entraine
certains a aller a I’encontre de leurs principes. En effet, 8 % des filles contre 6 % des gargons ont
déclaré avoir eu un rapport sexuel sans préservatif a la demande du partenaire. Elles sont 17 % a
reconnaitre avoir eu des rapports sexuels en état d’ivresse ou sous I’influence de drogue contre 9 %

des gargons.

La population d’étude a des caractéristiques conformes aux principales données épidémiologiques
récentes. La plupart des jeunes interrogés sont étudiants et ont déja eu une activité sexuelle. L’age
du premier rapport sexuel est compris entre 16 et 17 ans. Les garcons ont une plus grande
expérience sexuelle que les filles en tenant compte du nombre de partenaires sexuel. Le port non
systématique du préservatif en I’absence de dépistage du VIH a été couramment cité par les jeunes,
tous sexes confondus. Bien que marginaux, des cas de rapport sexuel sous I’emprise de toxiques ont
été cités.

7.1.2 Limites et biais.

Le questionnaire a été rempli par une faible proportion de garcons. La comparaison des résultats

selon les sexes est difficilement significative.

Les conditions propices au remplissage du questionnaire n’étaient pas toujours optimales. Lorsque
le jeune est assis en salle d’attente, il peut se retrouver confronté au regard extérieur d’un autre
jeune ou d’une personne de son entourage. En effet, la crainte d’étre jugé et la pudeur face a un
sujet aussi intime ont pu constituer un biais de recrutement pour des jeunes initialement désireux de
participer a I’étude.
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7.1.3 Qualité de I’étude.

Cette etude repose sur des questionnaires auto administrés ou le répondant n’est pas interrogé par
I’enquéteur. Ce mode de recrutement permet de préserver I’anonymat et de laisser le jeune

s’exprimer librement sur un sujet sensible comme la sexualité et ses risques.

7.2 Des lacunes dans la connaissance des facteurs de risques sexuels chez les jeunes.

Notre enquéte révele des difficultés a définir les comportements sexuels a risque chez les jeunes. Ils
ont globalement intégré le fait que le préservatif les protege des IST et des grossesses non désirées.

IIs sont 95,9 % a considérer qu’une absence de préservatifs constitue une prise de risque sexuel. En
revanche, ils sont moins nombreux (84%) a admettre qu’une rupture de préservatif entraine une

prise de risque sexuel. Il existe une faille dans les connaissances du rdle protecteur du préservatif.

Ce manque de connaissance est confirmé par les enquétes KABP. Depuis plusieurs années ces
enquétes évaluent le degré de connaissance des jeunes sur le VIH sur une échelle de 1 a 5. Plus le
chiffre se rapproche de 5, plus les jeunes maitrisent les différents modes de transmission du VIH.
Malheureusement de 1994 a 2010, le score de connaissance des jeunes de 18-30 ans est en chute
libre [12].

Figure 20 : Score de connaissance des jeunes sur le VIH de 1994 a 2010
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Drautre part, les jeunes participant a 1’étude n’ont pas établi de lien significatif entre 1’alcool et la
prise de risque. Seuls 25 % considérent que 1’utilisation d’alcool ou de drogues récréatives avant un
rapport sexuel constitue une prise de risque. Et pourtant, la consommation d’alcool chez les 15-25
ans est un enjeu de santé publique. Un rapport de I’INPES [61] confirme une tendance a la hausse
des ivresses chez les 15-17 ans. A 15 ans, 58 % des jeunes déclarent avoir consommé de 1’alcool au
moins une fois au cours du mois. Cette consommation de I’alcool est plus visible chez les garcons.
Les cas d’ivresse touchent plus de 1 jeune sur 2 a 15 ans. La prise d’alcool s’effectue le plus
souvent dans un contexte festif. Les cas de consommation solitaire restent marginaux. L’alcool chez
les jeunes n’est pas sans conséquence. Elle entraine une levée d’inhibition ainsi qu’une baisse de
contrdle de soi. Les réflexes et la vigilance sont fortement altérés et peuvent contribuer a des
rapports sexuels non désirés ou non protégés. En effet, 1’alcool a un effet défavorable sur 1’adoption
des comportements de prévention. L’enquéte KABP révele que 82,6 % des personnes n’ayant pas
consommé¢ d’alcool ont utilisé un préservatif lors du premier rapport avec leurs nouveaux
partenaires contre 73,3 % pour celles ayant consommé de 1’alcool sans étre ivre et 53,8 % des

personnes qui déclarent avoir été un peu ou tres ivre. [59]

7.3 Des lacunes dans la connaissance des risques de grossesse.

Notre enquéte nous montre qu’il persiste des failles sur les pratiques en lien avec la maitrise du
risque de grossesse. Une pénétration dans le vagin sans €jaculation peut étre a I’origine d’une
grossesse. Malheureusement, 34, 7 % des jeunes interrogés pensent le contraire et s’expose ainsi a
un risque de grossesse non voulu. Cette incompréhension du risque de grossesse touche plus
particuli¢rement les gargons de 1’étude (45,4 % de garcons contre 29,2 % des filles). Cette
représentation de 1’éjaculation est extrémement dangereuse, car elle donne 1’illusion que « le retrait

du partenaire » constituerait une méthode de contraception efficace.

Les gargons sont particulierement affectés par les fausses informations. Ils sont 63,6 % a penser
qu’une éjaculation externe a I’entrée du vagin les protége du risque de grossesse contre 29,2 % des
filles (p : 0,000 19).

En outre, les représentations autour du premier rapport sexuel et le risque de grossesses sont
globalement maitrisés. Seuls 10 % des jeunes interrogés considérent qu’une femme peut étre

enceinte lors de son premier rapport sexuel.

Les lacunes visibles chez les jeunes en matiére de risque de grossesse necessitent de porter une
attention particuliére sur I’efficacité des programmes d’éducation sexuelle en milieu scolaire. Le

bilan des jeunes participants a 1’étude est mitigé avec une moyenne de 5,4 sur 10.
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De plus, I’investissement des parents dans 1’éducation sexuelle de leurs enfants est variable. Dans

notre enquéte, 52 % des jeunes n’abordent pas la sexualité avec leurs parents.

Ce triste constat conforte 1’idée que I’investissement massif du médecin genéraliste dans la

prévention des pratiques sexuelles a risque est nécessaire.

7.4 La place du médecin comme acteur dans la prévention des comportements sexuels a

risque.

La place du médecin généraliste comme acteur investi dans la prévention des comportements
sexuels n’est pas évidente. Les jeunes ont un niveau de confiance élevée envers leur médecin
généraliste. Dans notre enquéte, ils sont 72,4 % a accorder une confiance absolue a leurs praticiens
dans la diffusion d’information sur la sexualité. Cette confiance surpasse celle accordée aux autres
sources d’information telles que les parents, amis, fréres et sceurs ou les médias dont Internet. Et
pourtant, le médecin n’est pas reconnu comme étant une source d’information principale chez les
jeunes qui privilégient plutdt Internet (72,4 %) et les amis (67,3 %). Seuls 38,8 % des jeunes
interrogés consideérent leur médecin comme source d’information. Il existe une dichotomie entre un
niveau de confiance élevée envers le médecin généraliste et le fait que celui-ci soit peu consulté par

les jeunes.

D’autre part, les jeunes sont disposés a dialoguer avec leurs médecins. Ils sont 75,5 % a accepter
que le médecin les interroge sur leurs comportements sexuels. Seuls 24,5 % y sont opposés pour des
raisons principalement liées a la pudeur surtout chez les filles. La majorité des jeunes (75,5 %)
considerent que les informations disponibles sur Internet ne peuvent remplacer une discussion avec

le médecin.

Ces résultats nous montrent que les jeunes accueillent de fagon positive tout discours préventif sur
la sexualité avec le médecin. L’ensemble de jeunes ayant eu I’opportunité d’échanger avec leur
médecin est satisfait des réeponses. Ils ne sont que 37,7 % a avoir un médecin ayant pris I’initiative

d’aborder le sujet.

Notre étude nous montre que les jeunes sont disposés a accorder une place a leur médecin dans la
prévention des comportements sexuels a risque. Mais cela ne peut étre réalisé sans un
investissement massif du professionnel de santé. En effet, I’abord de la sexualité n’est pas
largement diffusé dans la pratique médicale courante. Selon une étude américaine [62], moins de
2/3 des médecins abordent la sexualité avec leurs jeunes patients. Au cours de cette étude, les
chercheurs ont enregistré les conversations de maniere anonyme des patients jeunes agés de 12 a 17

ans chez leur médecin. Les consultations duraient en moyenne 22,6 minutes. Lorsque la sexualité
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était abordée, le temps accordé sur le sujet était en moyenne de 36 secondes. La qualité de
I’échange est donc limitée pour répondre aux attentes des jeunes. Les résultats de cette étude

pourraient étre élargis aux jeunes de 15 a 25 ans en France.

La stratégie de préventions des comportements sexuelles doit s’appuyer sur une approche globale
de la sexualité qui réunit différents acteurs. Le médecin généraliste a toute sa place pour répondre
aux questions relatives aux risques sexuels en diffusant les informations nécessaires sur la
contraception, les modes de transmission des IST, et I’intérét du dépistage. Il assure également une
écoute attentive visant & accompagner le jeune dans ses questionnements. L’éducation a la vie
sexuelle et affective doit étre améliorée par I’école, les milieux associatifs et des parents motivés.
L’ensemble de ces acteurs peut intervenir a travers une réflexion sur les relations entre jeunes, les
violences sexuelles, I’impact de la pornographie et la lutte contre les préjugés sexistes et

homophobes.

7.5 Condition de mise en place d’une prévention des conduites sexuelles a risques en

consultation.
7.5.1 Profil du médecin.

Les jeunes se confient plus facilement avec un médecin de méme sexe connu depuis longtemps. Le
fait que le médecin soit considéré comme étant « jeune » n’a pas été reconnu comme un critere
privilégié.

En effet, 70,4 % des jeunes interrogés considerent qu’un médecin de méme sexe est idéal pour

aborder une discussion autour de la sexualité. Le fait de connaitre son médecin depuis plusieurs

années est un élément primordial pour 52 % des jeunes.

Cette préférence vers un médecin de méme sexe souléve un risque d’inégalité de prise en charge,

car les garcons ne pourront pas bénéficier des mémes opportunités que les filles.

Effectivement, la démographie médicale actuelle est en faveur d’une féminisation de la profession.
Les femmes médecins sont plus nombreuses que les hommes chez les moins de 45 ans et
représentent 58 % des nouveaux inscrits a I’ordre des médecins [50]. Cette présence féminine
profite a la médecine libérale. En effet , 60 % des medecins géneralistes installés , &gés de moins de

40 ans sont des femmes.
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7.5.2 Initiative de la discussion.
L’initiative de 1’abord de la discussion sur le comportement sexuel a risque est mitigée.

En effet, 48,9 % des participants a I’étude n’ont pas de préférence particuliére concernant
I’initiative de la discussion. Parmi les jeunes interrogés, 24 % préférent que cette discussion
s’effectue sous I’impulsion de médecin et 26 % considérent que c’est au patient de prendre
I’initiative. Ces résultats nous prouvent qu’aucune approche standardisée n’est possible. L’initiative
de la discussion peut dépendre de plusieurs facteurs tels que la personnalité du jeune, sa pudeur, le

niveau de complicité et de confiance a I’égard du médecin.

Le degré d’investissement du professionnel de santé peut constituer un frein a I’initiative de cette
discussion. Comme nous 1’avons décrit plus haut, 1’étude du sociologue Giami Alain nous montre
que les médecins ne partagent pas la méme approche sur ce sujet. Quand d’autres s’investissent sur

la sexualité du patient, d’autres préférent adopter une approche plus minimaliste.

Cependant, le débat autour de I’initiative du patient ou du médecin ne doit pas étre un motif
d’esquive. La discussion autour de la prévention des comportements sexuels a risque devrait étre
systématique en cas de contexte favorable. Lorsque pour des raisons qui lui sont propres, le jeune
ne souhaite pas s’exprimer sur le sujet ou lorsque le médecin éprouve des difficultés a initier la

discussion, il est préférable d’avoir recours a un autre mode de communication.

Face a une génération de jeunes « hyper connectés », la diffusion de brochure informative ou figure
la liste de sites Internet certifiés pourrait étre un moyen supplémentaire d’aboutir a une prévention
des comportements sexuels a risque notamment chez les jeunes réfractaires a un échange avec le
médecin. Néanmoins, pour 76,5 % des jeunes interrogés les informations disponibles sur Internet ne

peuvent remplacer une discussion autour des comportements sexuels a risque.
7.5.3 Contexte pour aborder la discussion.

A moins que le jeune n’aborde le sujet de fagon spontanée, un contexte favorable est indispensable
pour engager la discussion. Certains motifs de consultation peuvent faciliter la discussion. Il est
nécessaire que le médecin porte une attention particuliere aux motifs de consultations et profite de

la situation pour diffuser un discours préventif centré sur les comportements sexuels a risques.

Dans notre étude, les résultats de 1’enquéte nous montrent que deux situations sont plébiscitées par
les jeunes : le dépistage des IST avec ou sans présence de symptdme évocateur d’une affection

génitale (80,6 %) et la demande de contraception (74,5 %).
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En France, le dépistage des IST est plutdt bien accueilli par les jeunes. Les jeunes sont les plus
exposeés. Les données des dernieres enquétes KABP confirment une augmentation de la réalisation
des tests de dépistage de 1992 a 2010.

Néanmoins, les 18-30 ans sont les plus nombreux (24 %) a avoir effectué un dépistage dans les
douze derniers mois. L’enquéte Barometre santé 2010 révéle que les jeunes (89,6 % en 2010)

considerent le dépistage comme une bonne stratégie de prévention.

De plus, notre étude nous montre que les demandes de contraception constituent un contexte
favorable a la prévention des comportements sexuels a risque. En effet, les contraceptifs oraux
représentent le mode de contraception plébiscité par les jeunes. En Tle de France, elle est utilisée
chez 78,6 % des 15-29 ans [13].

Cependant, seuls 49 % considérent une demande d’interruption de grossesse comme un contexte
favorable a une discussion. Plusieurs hypothéses pourraient expliquer ce faible résultat. D’une part,
la détresse psychologique potentiellement présente lors d’une demande d’IVG peut étre un frein au
dialogue. Evoquer les raisons de 1’absence de contraception ou de préservatif pourrait davantage
culpabiliser la patiente. D’autre part, certains jeunes auraient tendance a banaliser I’avortement au
point de ne pas I’affilier a un échec de contraception. Face a ce déni, certaines femmes jeunes

pourraient ne pas étre réceptives aux discours préventifs du médecin.

Le médecin généraliste ne devrait pas faire I’impasse sur ces deux opportunités d’ouvrir un dialogue
avec les jeunes d’autant plus que les demandes de dépistage d’IST et de contraception sont des

situations potentiellement récurrentes dans cette population.
7.5.4 Contenu du discours du médecin.

Les jeunes souhaitent recevoir un discours centré sur la prévention des comportements sexuels a
risque associé a un renforcement des connaissances sur la symptomatologie et les modes de
transmission des IST. Les attentes des jeunes ne sont pas limitées a une prise en charge strictement

thérapeutique.

En effet, ils sont 68,4 % a attendre du médecin un réle éducatif qui consiste a diffuser des
informations sur les MST et transmettre des informations essentielles. Le rdle préventif du médecin
dans le dépistage des IST a été plébiscité pour 67,3 % des jeunes. Enfin, 60 % des jeunes ont insisté
sur le réle thérapeutique du medecin dans le diagnostic et I’initiation d’un traitement en cas d’IST.
Seuls 18,4 % des jeunes déclarent n’avoir aucune attente particuliére envers leur medecin en termes

de sexualité.
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Lorsque le contexte le permet, le médecin devrait développer une approche pédagogique innovante
visant a renforcer les connaissances des jeunes sur les IST. Il est indispensable qu’en recevant une
ordonnance de dépistage ou de traitement d’une IST, le patient soit capable de connaitre la

pathologie infectieuse traitée ou rechercheée et les différents modes de transmissions.

En prenant le temps d’expliquer aux jeunes notre démarche de soins, le professionnel de santé peut
déclencher une prise de conscience chez le jeune. L’initiation a la sexualité impose une
responsabilité sur sa santé et celui du partenaire. C’est ce message clé qui doit étre largement
diffusé en consultation et qui légitime 1’investissement et la place du médecin dans la prévention

des comportements sexuels a risque.

D’autre part, le contenu du discours doit viser a abolir les idées précongues sur le risque de
grossesse non désirée. 1l existe de fortes lacunes chez les jeunes plus particuliérement chez les
garcons. De nombreuses études font état d’un niveau de connaissances variable en fonction du sexe.
L’enquéte barométre Santé de 2010 confirme un niveau d’information sur la santé sexuelle variable
selon le sexe et le theme. Les femmes se sentent plutdt bien informées que les hommes sur la
contraception (94,6 % contre 83,4 %) et les IST en dehors du SIDA (94,6 % versus 83,4 %). Il
faudrait davantage impliquer les gargons lors d’une demande de dépistage d’IST en insistant sur le
fait qu’entreprendre un rapport sexuel sans préservatif impose de connaitre le mode de

contraception de sa partenaire en cas de rapport sexuel régulier.

Le médecin devrait rappeler qu’un rapport sexuel sans éjaculation ne protége en rien d’une
grossesse. Cette information doit étre largement diffusée tout comme la potentialité du risque de

grossesse lors du premier rapport sexuel surtout chez les gargons.

Le discours médical doit renforcer le travail porté par I’éducation nationale en insistant sur 1’intérét
du préservatif et de la contraception, mais aussi sur la potentialité du risque d’une consommation de
toxique (drogues et alcools). Dans notre étude, peu de jeunes ont fait un lien direct entre les
comportements sexuels a risque et la prise de toxique. Seuls 25 % considérent que 1’alcool ou les

drogues peuvent étre a 1’origine d’une prise de risque.
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8. CONCLUSION

La prévention des comportements sexuels a risque constitue un enjeu de santé publique majeur chez
les 15-25 ans. Le bilan mitigé porté par 1’éducation nationale nous confirme que des efforts sont a
fournir. Le médecin généraliste doit affirmer sa place en tant qu’acteur dans la prévention des

pratiques sexuelles a risque d’autant plus que les jeunes y sont favorables.

L’abord de la sexualité et ses risques s’effectue de maniere plus aisée si le médecin est du méme
sexe et est connu depuis longtemps. Les jeunes accordent peu d’importance a 1’dge du médecin.
Quant a I’initiative de la discussion, I’étude ne retrouve pas de consensus. Elle peut dépendre de la
personnalité du jeune et ses attentes tout comme du degré d’investissement du professionnel de

santé.

Les jeunes souhaitent aborder la sexualité et ses risques lors des consultations de dépistages des
IST, avec ou sans signes cliniques compatibles avec une affection génitale ou lors d’une demande
de contraception. De ce fait, les filles sont largement favorisées. Elles sont plus focalisées sur leur
état de santé et se sentent directement concernées par la contraception. La féminisation de la
profession médicale les avantage, car elles ont plus 1’opportunité de dialoguer avec un médecin de

méme sexe.

L’¢état des connaissances actuelles des jeunes révele des lacunes en termes de risque sexuel plus
particulierement chez les garcons. L Education nationale devrait réaliser des enquétes qui évaluent

I’efficacité des programmes d’eéducation sexuelle selon les attentes des jeunes.
Face a ce constat, le médecin généraliste ne peut que s’investir davantage.

Pour répondre aux attentes des jeunes, le discours médical doit consolider les connaissances sur les
modes de transmission des IST et les symptomes évocateurs, tout en insistant sur 1’intérét du
dépistage et les différents modes de prévention. L’usage de brochures peut étre un complément

d’information ou une alternative a la discussion chez les jeunes réfractaire a tout échange.

Enfin, ’apport de cette étude nous permet de proposer une stratégie facilement applicable en

consultation de médecine générale.
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Tableau XlI11 : Méthodologie d’un dialogue sur les pratiques sexuelles a risque en consultation.

Axes d’intervention possibles

Exemples

Favoriser I'expression en proposant une écoute

Favoriser I'expression sur le vécu d’'un
diagnostic ou une suspicion d’IST :

- Comment pensez-vous avoir attrapé
cette infection ?

- Avez-vous eu récemment des rapports
sexuels a risque ?

Aborder et évaluer une situation

Pourquoi souhaitez-vous prendre une
contraception ?

Pourquoi souhaitez-vous réaliser un dépistage ?

Informer et expliquer

Expliquer I'intérét de la contraception et du
dépistage chez les deux partenaires avant
d’envisager 'abandon du préservatif.

Décrire les différentes IST prescrites sur
I'ordonnance du bilan biologique

Rappeler les modes de transmission des IST.

Insister sur le risque de grossesse lors de
rapport sans éjaculation

Accompagner la réflexion sur les risques
sexuels.

Quelles seraient les conséquences si vous
continuez a avoir des rapports sexuels sans
preservatif ?
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Annexe

Questionnaire destiné aux patients

VOTRE AVIS NOUS INTERESSE !

QUESTIONNAIRE RESERVE AUX 18-25 ANS AYANT ETE SCOLARISE DANS UN COLLEGE OU LYCEE FRANGAIS

Etudiante en médecine, je souhaiterais connaitre vos attentes en matiére de prévention des conduites
sexuelles a risque par un médecin généraliste en consultation. Votre avis me permet de réaliser ma thése
de médecine générale.

Ce questionnaire est strictement anonyme, aucune information ne sera communiquée a votre médecin.

Profil du jeune et activite sexuelle

Age :
Sexe:Fo M O

Avez-vous déja eu des rapports sexuels ?
Ouio Non o Ne souhaite pas répondre ©

Si oui, age du premier rapport sexuel :

Depuis le début de votre activité sexuelle quel est le nombre de partenaire sexuels :
Inférieura5 o Entre5et10 o  Supérieural0 o

Situation professionnelle :

Etudiant m

Sansemploi O

Emploi stable o

Consultez-vous un médecin généraliste de référence ou des médecin différents ?

Meédecin de référence O Médecin généraliste différents o

Sexe du médecin traitant : Fo M O

68



Connaissance sur la santé sexuelle et les
risques associée

9- Selon vous, qu’est ce qui constitue un risque de transmission d’IST (infection sexuellement
transmissible) ?

Rapports sexuels sans préservatif

Partenaires sexuels multiples

L’utilisation de drogue récréatives ou boissons alcoolisées avant un rapport sexuel
Un rapport sexuel non traumatique sans saignement

Une rupture du préservatif

Oooooao

10- Une pénétration dans le vagin sans éjaculation peut-elle étre a I’origine d’une grossesse ?
Ouio Non O
11- Une éjaculation externe a I’entrée du vagin peut-elle étre a I'origine d'une grossesse ?

Ouioc Non O

12- Une femme peut étre enceinte des le premier rapport sexuel (lorsqu’ elle perd sa virginité) ?
Ouio Non O

13- Est-il possible de guérir du sida ? Ouio Non 0O
14- Une personne infectée par le virus du SIDA parait-elle toujours malade ?
Ouio Non O
15- Avez-vous déja eu un rapport sexuel :
Sans consentement
Sans préservatif (en I’absence de dépistage du VIH chez les deux partenaires)

Sans préservatif sous la pression du partenaire
Dans un contexte de trouble de la vigilance (sous I’emprise de drogues, en état d’ivresse) O

O oo

Sources d’'information sur la santé
sexuelle

16- Quelles sont vos principales sources d’information sur la sexualité ?
Parents O
Amis o
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Fréres et/ou sceurs ]
Médecin généraliste o
Internet ou autres médias O

17- A qui faites-vous le plus confiance en termes de diffusion d’information sur la sexualité ?

(Une seule réponse possible)
Parents
Amis
Fréres et/ou sceurs
Médecin généraliste
Internet ou autres médias

Oo0ooao

18- Avec quels parents avez-vous abordé les risques en lien avec la sexualité ?

Aucun parents
La mere
Le pére m

O d

Les deux parents m

19- Que pensez-vous de I’¢éducation sexuelle dispensée a 1’école sur une échelle de 1a 10 ?

20- Le médecin généraliste a -t-il déja engagé avec vous une discussion autour des
comportements sexuels a risque ? Ouio Non O

21- Si oui, etiez-vous satisfait des renseignements donnés ? Ouio Non O

22- Si le contexte le permet, accepteriez-vous que votre médecin vous interroge sur votre
comportement sexuel ? Ouio Non O

23- Si non, pourquoi ?

Pudeur =
Ce n’est pas le role du médecin mi
Peur d’étre jugé o

24- Les informations disponibles sur internet en matiére de prévention des comportements
sexuels a risque peuvent-elles remplacer une discussion avec le médecin généraliste ?
Ouio Non O

Conditions de prévention des conduites
sexuelles a risque par le médecin
généraliste en consultation

25- Quel contexte vous parait approprié pour aborder avec le médecin la notion de
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comportement sexuel a risque et les moyens de prévention ? (Réponses multiples possibles)

Lors d’une demande d’interruption volontaire de grossesse
Lors d’une demande de contraception
Lors d’une demande de dépistage ou de doute sur la présence d’une IST
Aucun contexte (je ne souhaite pas parler de sexualité avec mon médecin) i
26- Qui doit €tre a I’initiative d’une discussion autour des comportements sexuels a risque ?

Ooo

Le patient o
Le médecin O
Les deux m

27- Comment souhaitez-vous que votre medecin vous délivre des informations relatives a la
prévention des conduites sexuelles a risque ?

En discussion en téte a téte o
Brochures o
Site internet certifié par votre médecin o

28- Quel est le profil du médecin généraliste ideal pour évoquer la sexualité et ses risques ?
(Plusieurs réponses possibles)

Médecin de méme sexe que moi

Médecin de sexe opposé

Médecin qui me parait étre de ma génération
Médecin de la génération de mes parents

Médecin qui ne me connait que depuis récemment
Médecin gue je connais de longue date

Ooo0ooo0ooao

29- En termes de sexualité, qu’attendez-vous de votre médecin ? (Réponses multiples possibles)
Réle thérapeutique (me diagnostiquer et me soigner une IST) i

Réle éducatif (me donner des informations sur les IST, leurs symptémes évocateurs ainsi que la
conduite a tenir en cas de prise de risque) m

Role préventif (m’informer sur les moyens de prévention des IST et des grossesses non désirées)

O

Pas de roles prédéfinis (répondre uniquement a mes interrogations) o
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RESUME

Le médecin généraliste et la prévention des conduites sexuelles a risque chez les jeunes.

Introduction : Les comportements sexuels a risque sont visibles chez les jeunes. En effet,
I’utilisation du préservatif chez les étudiants et de la contraception chez les jeunes femmes est en
baisse. L impact des comportements sexuels est caractérisé par une augmentation des infections
sexuellement transmissibles (IST) et expose les jeunes femmes a 1’avortement. Le médecin
généraliste est un acteur de prévention de santé publique. Il est le premier contact dans le parcours
de soins.

L’objectif de notre étude est de mettre en évidence les attentes des jeunes en matiére de prévention
des comportements sexuels a risque a travers un dialogue en consultation avec le médecin.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude descriptive quantitative qui s’appuie sur le mode de
questionnaires auto administrés et disponibles en salle d’attente des cabinets médicaux. Les
questionnaires sont réservés aux jeunes agés de 18 a 25 ans.

Résultats : La majorité des jeunes (75 %) souhaitent aborder les comportements sexuels a risque
avec leur médecin. Les contextes privilégiés sont les demandes de dépistage avec ou sans suspicion
d’IST pour 81 % des jeunes ainsi que les demandes de contraception pour 74 % des participants. Le
profil idéal recherché est un médecin de méme sexe que le jeune consulte depuis longtemps. Il
persiste des lacunes dans les connaissances des risques sexuels que les jeunes souhaitent corriger.

Conclusion : Les jeunes sont ouverts au dialogue sur la prévention des risques avec leur médecin
généraliste. lls souhaitent une prise en charge globale qui encourage la diffusion des connaissances
sur les IST tels que les modes de transmission et les symptdmes évocateurs. Les attentes des jeunes
confirment la place privilégiée du médecin généraliste dans la promotion et 1’éducation pour la
santé.

Mots clés : prévention, risques sexuels, médecin généraliste, les jeunes.
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