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I. Introduction 

L’éducation à la vie affective et sexuelle (VAS) n’est, avant les années 70, qu’un sujet tabou, 

restreinte au cercle familial et conjugal, avec un discours moralisateur. Elle n’a réellement 

émergé qu’avec la circulaire n°73-299 du 23 juillet 1973 dite circulaire « Fontanet ». 

L’éducation à la VAS entre dans les établissements scolaires, mais de manière facultative en 

dehors du temps scolaire. Une importante distinction est faite entre information sexuelle et 

éducation sexuelle.  

Ce n’est que dans le milieu des années 90, plus de 10 ans après la découverte du SIDA, 

qu’arrive la Circulaire n° 96-100 du 15 avril 1996 (1) puis la Circulaire n°98-234 du 19 

novembre 1998 (2) relatives à la prévention du SIDA en milieu scolaire. Elles fixent des cours 

de 2h/an pour les classes de 4ème et 3ème et définissent des objectifs clairs pour « fournir (…) 

les possibilités de connaître et de comprendre ces différentes dimensions de la -et de leur- 

sexualité dans le respect des consciences et du droit à l’intimité ». Il y a alors une définition 

plus large de la sexualité qui « intègre également des dimensions psychologiques, affectives, 

socio-culturelles et morales ». 

Enfin, c’est par la loi du 4 juillet 2001 relative à l’interruption volontaire de grossesse et à la 

contraception et surtout par la Circulaire n°2003-027 du 17 février 2003 (3) que sont mises 

en place « une information et une éducation à la sexualité (…) dans les écoles, les collèges et 

les lycées à raison d'au moins trois séances annuelles et par groupes d'âge homogène ». 

Nous voyons alors que l’éducation à la VAS, d’un point de vue législatif, concerne 

spécifiquement l’éducation nationale. C’est pourtant un sujet de santé publique et de 

prévention primordial.  

Or l’éducation à la VAS « dépasse largement une simple éducation à la santé et ne saurait se 

limiter à un simple apport de connaissances ou d’informations sur les risques liés à la 

sexualité ».(4) Elle a des difficultés à s’adapter aux nouveaux moyens, notamment 

numériques, d’informations des jeunes aujourd’hui. 

Le sujet n’est que peu abordé dans les études des futurs professionnels de la santé, que ce 

soit en 2ème ou 3ème cycle universitaire. Le médecin généraliste est un des médecins de 
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premier recours en soin primaire, le pharmacien est quotidiennement au contact des 

adolescents pour la délivrance de la contraception. Le généraliste demeure le professionnel 

de santé le plus sollicité puisque près de 80% des 15-30 ans l’ont consulté au moins une fois 

dans l’année. (5) Quels sont leurs discours ? 

 

Dans un rapport de Michèle UZAN (6), on constate que « dans tous les pays développés où 

une contraception efficace est aisément accessible et disponible, de même qu'une éducation 

sexuelle diffusée de façon appropriée, le taux d'I.V.G. des mineures diminue ». Il s’agit de 

programmes d’éducation sexuelle holistique tel que faits en Suède ou aux Pays-bas (7). 

Au contraire, dans les pays anglo-saxons (USA, Grande-Bretagne), où est prônée 

l’abstinence via une information culpabilisante et dramatisante, le taux de grossesse chez 

les adolescentes est de 57,3‰ contre 22,6‰ en France. (8) 

 

En France, chez les adolescents, la couverture contraceptive est de 93,5% (incluant pilule, 

préservatifs et implants) (9) avec un taux d’IVG (6,7 IVG pour 1000 femmes de 15-17 ans en 

France métropolitaine et 7,7 pour 1000 en région Occitanie (10)) et un taux de grossesse 

(16 477 en 2013 (11)) stagnant depuis plusieurs années. Et 70% des IVG sur mineures 

interviennent chez des jeunes femmes qui prenaient un contraceptif à la date de la 

conception (12).  

 

De plus, près de 30% de ceux qui regardent des films pornographiques seraient des 

adolescents âgés de 13 à 14 ans (13). A 14 ans, ils sont 61% de garçons et 45 % de filles à 

avoir déjà regardé un film pornographique. Les adolescents font leur éducation sexuelle via 

des images sexistes, misogynes et véhiculant de fausses informations sur les rapports 

humains.  

D’où l’importance de la reconnaissance de la sexualité des adolescents et donc de leur 

éducation. La construction d’un être humain se fait dès l’adolescence pour poser les 

fondements de ce que seront les futurs citoyens. 
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Le rôle éducatif en matière de vie affective et sexuelle des professionnels de santé est mal 

défini. Comment les médecins généralistes abordent le sujet en consultation ? Comment 

peuvent s’articuler ensemble les informations données par les médecins, par les 

associations intervenant dans les collèges et lycées et par les pharmaciens ? 

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés à comprendre les stratégies d’informations 

mises en place par les professionnels de santé sur l’éducation à la vie affective et sexuelle 

des adolescents. 
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II. Généralités 

A. Les adolescents et la sexualité 

1. L’adolescence 

L’OMS considère que l’adolescence est « la période de croissance et de développement 

humain qui se situe entre l’enfance et l’âge adulte, entre les âges de 10 et 19 ans. Elle 

représente une période de transition critique dans la vie et se caractérise par un rythme 

important de croissance et de changements ». (14) 

Dans le dictionnaire Larousse, l’adolescence est « la période de la vie entre l’enfance et l’âge 

adulte, pendant laquelle se produit la puberté et se forme la pensée abstraite ». 

Françoise DOLTO compare celle-ci à une seconde naissance, celle de la séparation d’avec le 

cocon familial. Elle met en parallèle les adolescents avec les homards, qui, pendant leur mue, 

quittent leurs carapaces et se retrouvent face à tous les dangers (15).  

Michel BOZON la simplifie en « la bornant d’une part par les premières manifestations de la 

puberté et de l’autre par le passage à la sexualité génitale. L’adolescence est ainsi devenue une 

période de préparation et d’apprentissage de la sexualité » (16).  

Mais nous pouvons constater comme cette étude l’indique (17), que dans la littérature traitant 

du sujet, l’adolescence n’est jamais clairement définie et l’on parle de « mineurs », de « jeunes 

de moins de 20 ans » ou encore de « 15-19 ans ».  

2. La sexualité 

L’OMS dans les Standards pour l’éducation sexuelle en Europe (7) propose une définition 

de la Santé sexuelle comme étant : « un état de bien-être physique, émotionnel, mental et 

social relié à la sexualité. Elle ne saurait être réduite à l’absence de maladies, de dysfonctions ou 

d’infirmités. La santé sexuelle exige une approche positive et respectueuse de la sexualité et des 

relations sexuelles, ainsi que la possibilité d’avoir des expériences plaisantes, en toute sécurité, 
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sans coercition, discrimination et violence. Pour réaliser la santé sexuelle et la maintenir, il faut 

protéger les droits sexuels de chacun ».  

De cette définition où la sexualité est vue de manière positive et selon une approche physique 

mais aussi psychologique et émotionnelle, en découle une définition des Droits Sexuels (7) qui 

incluent « […] de jouir du meilleur état de santé sexuelle possible, grâce notamment à l’accès à 

des services médicaux spécialisés en matière de santé sexuelle et reproductive ; de demander, 

d’obtenir et de transmettre des informations ayant trait à la sexualité ; une éducation sexuelle ; 

d’avoir une vie sexuelle satisfaisante, agréable et sans risque ; au respect de son intégrité 

physique […] ».  

L’IPPF, Fédération Internationale pour la Planification Familiale, a rédigé une Déclaration des 

Droits Sexuels, (18), où sont notamment cités le droit à l’éducation et à l’information à la 

sexualité.  

  

 

 

 

3. L’éducation à la sexualité 

L’UNESCO en 2009 (19) définit l’éducation à la sexualité comme « une manière 

d’aborder l’enseignement de la sexualité et des relations interpersonnelles qui soit adaptée à 

l’âge, culturellement pertinente et fondée sur une information scientifiquement précise, réaliste 

et s’abstenant de jugements de valeur. L’éducation sexuelle offre la possibilité d’explorer ses 

propres valeurs et attitudes, et de développer des compétences en matière de prise de décisions, 

de communication et de réduction des risques, concernant de nombreux aspects de la 

sexualité ».  

Une définition sensiblement comparable est celle du Haut Conseil à l’Egalité en 2016 (20) et qui 

dit que c’est « une manière d’aborder l’enseignement de la sexualité et des relations 

Le terme de santé sexuelle est entré dans le code de santé publique dans l’article 10 de 

la loi du 26 janvier 2016 (19). Les professionnels de soin primaire doivent l’intégrer à 

leurs discours. 
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interpersonnelles. Adaptée à l’âge, globale, positive et sans jugement de valeur, elle vise à doter 

les jeunes des connaissances, compétences, attitudes et valeurs dont ils et elles ont besoin pour 

déterminer leur sexualité et s’y épanouir. Elle permet de transmettre des savoirs relatifs à 

l’anatomie et la reproduction, mais doit aussi permettre de construire une culture de l’égalité, 

dont elle constitue l’un des aspects ». 

Ce rapport préconise aussi une éducation à la sexualité où « les stéréotypes et les rôles 

traditionnellement attribués aux femmes et aux hommes » se déconstruisent. Pour in fine, 

permettre une égalité entre les sexes et entre les sexualités mais aussi un développement 

personnel épanouissant. (20) 

L’OMS le confirme en argumentant que la sexualité est une composante centrale de l’être 

humain et que son éducation est un droit à l’information. Sources d’informations de plus en 

plus nombreuses et variées (Internet, réseaux sociaux, pornographies) et touchant plus les 

adolescents mais qui transmettent souvent une information « dénaturée, incohérente, non 

réaliste et souvent humiliante » (7).  

Dans le monde, l’OMS en 2010 a défini 3 types de programmes d’éducation à la sexualité :  

• « Les programmes qui se concentrent essentiellement ou exclusivement sur l’abstinence 

sexuelle avant le mariage. Ils sont connus sous l’appellation « comment dire non » ou « 

abstinence seulement » (pratiqués aux États-Unis et dans les pays d’Europe de l’Est) ; 

• « Les programmes qui incluent l’abstinence en tant qu’option mais qui abordent 

également les moyens de contraception et les pratiques du « safer sex » 

• « Les programmes qui incluent les éléments de la catégorie précédente et les placent 

dans le contexte plus large du développement personnel et sexuel. Ce sont ces 

programmes que les standards pour l’éducation en Europe définissent comme « 

programmes d’éducation sexuelle holistique ». (Comme au Pays-Bas ou en Suède) (7) 

(20) 
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La France, avec sa législation sur l’éducation à la sexualité dans l’Education Nationale, 

appartiendrait théoriquement à la 3ème catégorie. Mais en pratique, le rapport de la HCE 2016 

montre qu’elle se situe plutôt entre la 2ème et la 3ème catégorie. « Si la sexualité des mineurs 

n’est pas ouvertement réprimée par la morale et les pouvoirs publics, elle fait encore l’objet de 

préjugés » (8).  

Michel Bozon introduit le concept de « panique morale » de la part des adultes sur le sujet de la 

sexualité des adolescents. Que ce soit les politiques publiques ou les médias, il existe une 

angoisse sexuelle faisant ressurgir de nombreux fantasmes. Elle est liée à la fin de la mainmise 

des parents et de l’école sur la vie et la sexualité des adolescents mais aussi à l’émergence des 

nouvelles technologies comme Internet et les réseaux sociaux. (16) 

Cela contribue à « un double standard de comportement selon le sexe, où les femmes 

représenteraient l’agent civilisateur voué à inscrire les hommes dans une sexualité positive » 

(16).  

Pourtant, il a été prouvé que l’éducation à la sexualité n’entraine pas de rapports sexuels plus 

précoces mais au contraire permet une amélioration des connaissances et de l’estime de soi, 

des changements de comportement, impacte sur les normes de genre et renforce l’efficacité 

personnelle (19).  

 De plus, « la large diffusion de la contraception moderne et la légalisation de l’avortement dans 

les années 1970 ou l’apparition du sida au milieu des années 1980 n’ont en revanche pas eu 

beaucoup d’influence sur l’âge des premières expériences sexuelles » (21)  

Cependant, plus il existe une pression parentale, sociétale et éducative et plus les adolescents 

chercheront à braver l’interdit et à prendre des risques dans leur sexualité. Le tout pour se 

démarquer des normes imposées (8). 

Pour être traitée de manière positive et non jugeante, il faudrait que l’éducation à la VAS soit 

participative, interactive, dans un langage adapté au public, continue, multisectorielle, 

contextuelle, en collaboration avec les parents et en tenant compte du genre. (7) 
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4. La sexualité des adolescents 

 L’âge médian au premier rapport sexuel, soit l’âge auquel la moitié des adolescents a 

déjà eu une relation sexuelle, est de 17,4 ans pour les garçons et de 17,6 ans pour les filles en 

2010 (21) 

Selon, l’enquête HSBC 2014, 9,2% des jeunes des classes de quatrième et 18,2% des jeunes de 

troisième déclarent avoir déjà eu un rapport sexuel, les garçons étant plus nombreux que les 

filles. (22) 

D’un point de vue régional, en 2009, l’enquête de l’Observatoire régional d'épidémiologie 

scolaire du Languedoc Roussillon (23) chez des jeunes de classe de 3ème (âge médian 15 ans), 

montre que 26,2% des adolescents avaient déjà eu des rapports sexuels. Les garçons encore 

une fois étant plus nombreux que les filles (33,4% VS 18,7%, p = 0,001).  

En 2013, l’étude du CREAI-ORS du Languedoc Roussillon sur la santé des élèves des écoles 

régionales de la deuxième chance (24) montre que l’âge moyen du 1er rapport est de 15,8 ans. 

La différence garçons/filles étant toujours présente (14,7 ans VS 16,6 ans). Les élèves accueillis 

en école de la deuxième chance sont des jeunes ayant quitté prématurément le système 

scolaire, sans diplôme ni formation.  

Mais ce chiffre ne nous informe pas sur les pratiques sexuelles des adolescents comme 

par exemple le nombre de partenaires différents, le nombre de relations sexuelles par an, le 

temps entre le premier rapport sexuel et le second ou encore le motif d’entrée dans la 

sexualité. Il apparait qu’un quart (27,7 %) des femmes de 15 à 17 ans sont sexuellement actives 

(soit les adolescentes ayant eu un rapport sexuel dans les 12 derniers mois). (12) 

Malgré une angoisse morale et des idées reçues sur la sexualité des adolescents, c’est une 

composante majeure du bien-être humain. Adaptée à l’âge, elle contribue à l’égalité 

homme-femme et à l’égalité entre les sexualités. 



27 | P a g e  

 

 

 

De plus, ce chiffre d’âge médian, relayé et connu par le plus grand nombre peut être interprété 

par les adolescents comme l’âge normal (25) ou encore l’âge « idéal » (20) de l’entrée dans la 

sexualité. 

Il existe, en France, peu d’études faites sur la sexualité des adolescents, sans en parler à travers 

la contraception. Tout au plus, savons-nous qu’elle est variable et irrégulière (5 à 15 rapports 

par an), imprévisible et non planifiée (63% des rapports ont lieu pendant les vacances scolaires) 

(26) et avec un nombre de partenaires rapidement croissant (27). Et d’un autre côté, la fertilité 

des adolescents est très élevée (8) (28).  

La 1ère recommandation du HCE en 2016 lors de son rapport relatif à la sexualité (20) est 

d’ailleurs de « lancer une enquête nationale sur les comportements, les pratiques, les sources 

d’informations et les représentations des jeunes en matière de sexualité », pour réactualiser les 

résultats de la dernière enquête de 1995. 

Or connaitre la sexualité des adolescents permet au final de s’adapter à leur besoins réels (12).       

Enfin, il a été établi que les jeunes croyant à l’égalité des sexes ont une sexualité plus épanouie 

et moins empreinte de violence (20). Le rapport IGAS en 2015 (12) le confirme en disant que 

« l’enjeu de la meilleure contraception des mineures devrait avant tout reposer sur la recherche 

d’une sexualité épanouie des adolescentes qui seraient mises en situation de faire des choix 

éclairés sur les conséquences de leurs pratiques sexuelles et contraceptives ».  

 

 

 

 

 

L’âge médian au 1er rapport sexuel est stable en France depuis 8 ans. Ce chiffre qui peut être 

vu comme une norme sociale ne nous informe pas des pratiques sexuelles des adolescents. 

Nous savons juste que leur sexualité est irrégulière et imprévisible, avec un nombre de 

partenaires rapidement croissant. Connaitre leur sexualité permet aussi de s’adapter à leurs 

besoins. 
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B. La contraception des adolescents 

« Les deux enjeux de la contraception à l’adolescence sont l’éviction des grossesses non désirées 

et la prévention des infections sexuellement transmissibles » (26)  

1. Les méthodes utilisées 

En 2013, la HAS a émis des recommandations pour la contraception des adolescentes 

(29). Les oestro-progestatifs (pilule, patch, anneau vaginal), les progestatifs (pilule, implant, 

injection), les DIU et les méthodes barrières sont recommandées. Les méthodes naturelles 

(retrait, méthodes d’abstinence périodique et auto observation) et la stérilisation ne le sont 

pas. 

Il existe en France une « norme contraceptive » (8) : le préservatif est utilisé au début de la 

sexualité, puis vient la pilule lorsque la relation devient stable et enfin le DIU après le 1er enfant. 

(9) 

Dans l’étude Baromètre Santé de 2016 qui ne portent que sur des femmes, 94,6% des 15-19ans 

utilisent une méthode contraceptive recommandée par la HAS. Les 5,4% restant soit n’utilisent 

pas de contraception soit utilisent des méthodes naturelles. (9) 
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- Le préservatif seul est utilisé par 29,6% des 15-19 ans et par 16% associé à une pilule.  

80% ont utilisé le préservatif lors de leur premier rapport. Mais dès lors que les rapports 

deviennent réguliers, seulement 41 % des adolescents l’utilisent. (26) 

Son efficacité théorique est de 2 sur l’Indice de Pearl mais en pratique les échecs peuvent aller 

jusqu’à 15%. Le manque d’expérience des adolescents conduit à de plus nombreux accidents 

d’utilisation du préservatif (par exemple : préservatif déroulé dans le mauvais sens, abîmé par 

les ongles ou les dents, taille du préservatif non adaptée, non-respect de la date de 

péremption) (12).  

Il peut aussi exister des réticences à l’utilisation du préservatif chez les adolescents :  « l’envie 

de faire plaisir à l’autre, l’idée que son utilisation jette le doute sur la confiance faite à l’autre et 

que l’amour protège de tout » et l’idée d’invulnérabilité présente à l’adolescence…(26) 

Aussi, les différents auteurs s’entendent pour dire que le préservatif seul n’est pas le moyen 

contraceptif recommandé chez les adolescents (26–28). La proportion d'échec du préservatif 
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est significativement plus élevée chez les adolescentes (17,8 % contre 11,5 % chez les adultes) 

(28) 

- La pilule, principalement oestro-progestative, est utilisée seule par 44,4% des 15-19 ans 

et associée à un préservatif par 16% d’entre eux.  

40% des utilisatrices de pilules chez les 15-17ans (12) y ont recours pour des raisons autres que 

contraceptives (acné majoritairement). On peut supposer qu’elles peuvent être moins 

observantes quant à la prise. Il n’en demeure pas moins qu’elles peuvent aussi avoir des 

rapports sexuels et se retrouver donc à risque.  

L’indice de Pearl théorique de la pilule est de 0,3 mais il peut monter en pratique jusqu’à 8. 

Il a été mis en évidence dans certaines études des difficultés d’observance de la pilule chez la 

femme adulte, expliquant cette différence de l’indice de Pearl : il faut s’attendre à pire chez 

l’adolescente. La difficulté pour les adolescentes d’anticiper, une prétendue infertilité, « la 

pensée magique « cela ne peut pas m’arriver à moi » sont autant d’obstacles à l’utilisation de la 

contraception oestro-progestative (26). De même que l’observance particulière de la pilule 

n’est pas toujours adaptée au mode de vie des adolescentes et à leurs connaissances du cycle 

menstruel (12).  

Dans cette étude sur l’adolescente, sa contraception et le médecin généraliste (30), lors du 

premier rapport sexuel, le préservatif seul a été utilisé dans 70,25 % des cas, la pilule associée à 

un préservatif dans 18,04 % des cas, la pilule seule dans 2,22 % des cas, aucune contraception 

dans 7,28 % des cas.  

Tout de même, le préservatif est le seul moyen de prévention contre les IST. Au Pays-Bas, de 

nombreuses campagnes d’éducation sexuelle prônent le « Double Dutch » soit l’utilisation 

conjointe du préservatif et d’une contraception hormonale. 71 % des Néerlandais de 15-19 ans 

adoptent cette méthode contre seulement 16 % des Français du même âge (8). C’est pourquoi 

l’OMS, relayé par de nombreux auteurs, recommande l’usage du préservatif en « double 

protection, avec un autre moyen de contraception » (12,26,28) 

 



31 | P a g e  

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Modalités de délivrance et de prescription 

L’article 24 de la loi n° 2001-588 du 4 juillet 2001 (31) supprime l’obligation du 

consentement des titulaires de l’autorité parentale pour toute prescription et délivrance de la 

contraception orale d’urgence aux mineures. 

 

Depuis juin 2010, les infirmiers et pharmaciens peuvent renouveler une prescription de 

contraception orale, pour une durée maximale de six mois, à condition que l’ordonnance date 

de moins d’un an (8). 

En 2013, avec l’article L322-3 Code de la sécurité sociale (32) apparait la gratuité lors de la 

délivrance de contraceptifs pour les mineurs (15-17ans). Ceux-ci doivent être normalement 

prescrits sur une ordonnance isolée avec la mention « contraception mineure ». Mais en 

réalité, moins de 0,6% des contraceptifs délivrés à des mineures de 15 à 17 ans en 2014 ont fait 

l’objet d’une prise en charge à 100% par l’assurance maladie. La majorité ignorant l’existence 

de cette prise en charge. (12) 

Dans l’article L5134-1 du code de santé publique (33) s’ajoute aussi la notion de secret dans la 

délivrance. La notion de secret diffère de l’anonymat : la mineure peut communiquer son 

identité au professionnel de santé. Le secret se fait vis-à-vis des parents. Mais de même, moins 

de 1% des contraceptifs délivrés à des mineures de 15 à 17 ans en 2014 ont fait l’objet d’une 

prise en charge via un NIR anonyme. (12) 

Enfin depuis le décret n°2016-865 du 29 juin 2016 (34), la prise en charge à 100 % des frais liés 

à la contraception chez les mineures d'au moins 15 ans est étendue « notamment à la 

Le préservatif et la pilule sont les deux principaux moyens de contraception des adolescents 

en France. Leur indice de Pearl pratique est de 15 et 8 respectivement. Le préservatif étant 

le seul moyen de prévention contre les IST, il est important d’encourager le Double 

Dutch chez les adolescents : le préservatif associé à une autre contraception. 
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consultation annuelle, par un médecin ou une sage-femme, donnant lieu à la prescription d'un 

contraceptif ou d'un examen de biologie médicale en vue de cette prescription et à la 

consultation de suivi par un médecin ou une sage-femme la première année d'accès à la 

contraception. » 

Autant de décrets et de lois faits pour permettre un accès égal à la contraception pour tous et 

toutes. 

 

 

 

3. Les particularités de la consultation avec les adolescents 

La HAS en 2013 donne ses recommandations sur le bon déroulement d’une consultation sur la 

contraception avec une adolescente (29) :  

- « Recevoir l’adolescente sans ses parents, et l’assurer de la confidentialité de l’entretien ; 

- Aborder sans a priori le sujet de la sexualité ; 

- Adapter la démarche à l’âge et aux besoins. Éviter d’être intrusif, partir de ses 

représentations de la sexualité et de la grossesse, de ses projets et de ses besoins, la 

rassurer sur sa normalité. Travailler avec elle la manière de répondre à une demande 

insistante d’avoir des rapports sexuels si elle n’en a pas envie ; 

- Ne pas hésiter à reporter l’examen gynécologique et les examens sanguins à une 

consultation ultérieure (sauf symptômes ou antécédents) ; 

- Aider l’adolescente à se projeter dans une utilisation future de la méthode envisagée, en 

abordant la question des freins à son utilisation (représentations, opinion du partenaire, 

coût, approvisionnement, accessibilité) ; 

- Discuter de la conduite à tenir en cas d’oubli de pilule et des méthodes de rattrapage 

possibles (contraception d’urgence) ; 

La prescription, la délivrance et l’examen biologique en rapport avec la contraception chez 

les mineures sont gratuits et sans obligation d’autorisation parentale. 
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- Informer sur les IST et l’efficacité des préservatifs en prévention ; 

- Rattraper une éventuelle vaccination anti-HPV, dans la première année suivant le début 

des rapports sexuels ; 

- Prévoir un suivi régulier et rapproché » 

La première consultation contraception devrait être dédiée à ce sujet (27) et l’occasion 

d’informer les adolescents de l’existence de sites Internet (26).  

Pour plusieurs auteurs, il parait indispensable d’informer sur la contraception d’urgence et 

devrait même être prescrite en même temps que la contraception choisie, afin d’être 

immédiatement disponible en cas de besoin. (26,27,35). En 2007, 90 % des boites de 

contraception d’urgence ont été délivrées en dehors d’une prescription médicale. (35) 

L’INPES, dans un document fait pour la pratique des professionnels (36), relaye la méthode 

BERCER de l’OMS pour le déroulement d’une consultation : Bienvenue, Entretien, 

Renseignements, Choix, Explication, Retour. 

 

C. L’IVG chez les adolescents 

1. Chiffre des IVG chez les adolescents 

En 2016, on dénombre 197 800 IVG en Métropole dont 20 000 chez les moins de 20 ans. Le 

taux de recours à l’IVG est donc de 6,7 pour 1 000 femmes parmi les 15-17 ans et de 17,8 parmi 

les 18-19 ans. 

D’un point de vue régional, des disparités persistent avec des chiffres plus élevés dans le Sud et 

notamment en Occitanie avec un taux de recours à l’IVG de 7,7 pour 1000 femmes parmi les 

15-17 ans. (10) 

D’un point de vue départemental, dans l’Hérault, en 2016, on note 177 IVG chez les mineures (< 

18 ans) sur 4135 IVG (données CPAM34 : service stat. direction Mr Claude Imbert). 
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Pour les mineures ayant eu recours à une IVG, 20 % d’entre elles sont sorties du système 

scolaire, 10 % ont quitté le domicile parental contre 1 % parmi l’ensemble des mineures et 6% 

déclarent vivre en couple. Et près de 7 % déclarent avoir déjà eu auparavant une ou plusieurs 

IVG. (37) 

 

 

 

 

 

2. Causes des IVG 

- Méconnaissances et croyances 

Il existe de fausses représentations des risques, notamment en cas d’utilisation fréquente de la 

contraception d’urgence, une ambiguïté sur le terme « pilule du lendemain », une information 

théorique des manuels scolaires (ovulation au 14e jour du cycle prise à la lettre, (35) une 

surestimation des risques de la pilule (stérilité ultérieure, cancer). (28) 

Une mauvaise information ou un manque d’analyse incitent les jeunes à ne pas se protéger (par 

exemple, croyance selon laquelle on ne peut pas tomber enceinte au premier rapport…) (37). 

En classe de 3ème, 2/3 des jeunes filles pensent que les premiers rapports ne sont pas 

fécondants, et les 3/4 qu’il est impossible d’être fécondée lorsqu’on a un rapport pendant les 

règles. (28) 

- Echecs de contraception  

Dans 70% des cas d’IVG, la mineure utilisait une méthode contraceptive (12) : 20% citaient la 

pilule et 60% le préservatif. Les 20% restantes citaient les méthodes naturelles. (37) 

Lors de l’analyse des chiffres de la DREES sur les IVG en 2007, 37% des échecs étaient liés à une 

méthode contraceptive non médicale (rupture ou glissement du préservatif dans 31% des cas, 

méthode du retrait ou calcul du cycle), 18% dus à une absence de contraception et 12% à un 

En France, taux d’IVG de 6,7 pour 1000 chez les 15-17 ans et 17,8 pour 1000 chez les 18-19 

ans. 

Dans l’Hérault, pour 100 femmes ayant eu une IVG, 4,3 avaient moins de 18 ans. 
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échec de la pilule (dans 92% des cas à cause d’un oubli) (37). Chez les adolescentes n’ayant pas 

de contraception, 31 % pensaient qu’elles ne courraient pas de risque de grossesse, 23 % 

n’avaient pas anticipé le fait d’avoir des relations sexuelles, 20 % déclaraient avoir déjà 

rencontré des problèmes avec la contraception dans le passé, 14 % ne pas avoir pensé à la 

contraception, 7 % disaient que soit leur partenaire était réticent à utiliser la contraception soit 

voulait qu’elles tombent enceintes, 5 % avancent le coût et 5 % ne voulaient pas que leurs 

parents sachent qu’elles prenaient la contraception. (12) 

85% des mineures interrogées n’ont pas utilisé la contraception d’urgence : elles ne pensaient 

pas risquer d’être enceintes (48 %), elles n’y ont pas pensé (14 %) ou la combinaison de ces 

deux réponses (8 %). (37) 

Ces chiffres révèlent les difficultés auxquelles sont confrontées les jeunes femmes dans la 

gestion quotidienne de leur contraception en début de vie sexuelle (38).  

La prévention des IVG chez les mineures s’appuie donc sur l’information concernant la 

contraception d’urgence, son efficacité et les conditions d’accès en cas de rapport non ou mal 

protégé. Puis sur la prescription d’une contraception régulière efficace dès que possible : « La 

priorité n’est pas de banaliser l’imprévu, mais d’informer sur toutes les mesures préventives 

possibles ». (35) 

 

 

 

 

 

D. Les modes d’information et de désinformation des adolescents 

Dû à leur inexpérience et à l’insuffisance des campagnes d’éducation à la VAS, les adolescents, 

et notamment les jeunes filles, connaissent mal le fonctionnement de leur propre corps (le 

Deux causes principales aux IVG chez les adolescentes : l’échec de contraception (absence 

de contraception, méthodes naturelles ou mauvaise utilisation de la contraception) ou les 

méconnaissances et les croyances.  
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cycle menstruel, le risque de grossesse dès le premier rapport sexuel) ainsi que celui des 

contraceptifs (utilisation de la pilule un jour sur deux avec le partenaire par exemple). Elles ne 

parviennent pas toujours à faire un parallèle avec les enseignements faits en classe de SVT à 

l’école (12) (4) 

 

D’un point de vue de l’information, on est « passé pour les adolescents […] à une socialisation « 

horizontale », où la construction de soi passe par les pairs, les moyens de communication et les 

références culturelles de génération, les expériences personnelles, les recommandations et les 

campagnes publiques ». De nouvelles sources d’informations ont vu le jour : les médias et 

Internet, le cinéma, les magazines, la publicité… « Il existe une prolifération des discours, des 

savoirs et des images de la sexualité ainsi que des recommandations en matière de 

comportements, partiellement contradictoires. » (16) 

1. Retour des adolescents sur les sources d’information 

Dans le livre de BAJOS et BOZON (39), l’enquête interroge sur les moyens d’information sur la 

sexualité. Les femmes citent en premier l’école à 85,6%, la télévision et la radio à 70,4 %, la 

mère à 67,2 %, les magazines féminins à 59,5%, le médecin à 45,5% et enfin les copines à 

39,3%. Les hommes citent aussi l’école en premier à 83,6%, la télévision et la radio à 70,6 %, les 

copains à 45,3%, la mère à 38,8% et la partenaire à 20,1%. 

Une autre enquête en 2005 donne à peu près les mêmes résultats sur les sources d’information 

sur la contraception. Les adolescents, d’une moyenne d’âge de 16 ans, citaient le cours de 

biologie de 3e : 100 %, les médias : 77 %, le CPEF : 66 %, la famille : 45 %, les ami(e)s : 27 %, le 

médecin scolaire : 25 % et le médecin de famille : 2 %. (40) 

 

Enfin dans une étude de 2007 auprès d’adolescentes de terminale, l’entourage proche (la 

famille 49,08 % et les amis 45,81 %) a été la source privilégiée d’informations. Les médecins, 

qu’ils soient gynécologues (36,77 %) ou généralistes (21,94 %), n’arrivent qu’en troisième et 

quatrième positions. (30) 
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Dans la thèse de Z. HAMI, réalisée en 2003, 83,7% des adolescents ont été informés par le 

collège et 33,3% par l’infirmière scolaire. Et 24% n’ont été informés que par le collège 

(infirmière comprise). A noter, que les adolescents ont pu inclure les amis et pairs dans l’item 

« collège ». Le médecin généraliste n’est alors cité que dans 13,8% des cas. A contrario, ils sont 

26,9% à vouloir être informés par le médecin généraliste et 56% pensent que c’est un bon 

interlocuteur pour parler sexualité. (41) 

 

Le Pr SOMMELET, dans un rapport de 2006 (42), insiste sur « l’importance de la formation 

initiale et continue » de tous les professionnels de santé. 

 

 

 

 

 

2. L’éducation nationale 

Comme nous l’avons vu en introduction, depuis 1973, l’éducation à la sexualité en milieu 

scolaire est régie par la loi. La dernière date de 2003 (3) et pose les objectifs éducatifs suivants :  

« - comprendre comment l'image de soi se construit à travers la relation aux autres ;  

- analyser les enjeux, les contraintes, les limites, les interdits et comprendre l'importance du 

respect mutuel ; se situer dans la différence des sexes et des générations ;  

- apprendre à identifier et à intégrer les différentes dimensions de la sexualité humaine, 

biologique affective, psychologique, juridique, sociale, culturelle et éthique ;  

- développer l'exercice de l'esprit critique notamment par l'analyse des modèles et des rôles 

sociaux véhiculés par les médias, en matière de sexualité ;  

- favoriser des attitudes de responsabilité individuelle et collective notamment des 

comportements de prévention et de protection de soi et de l'autre ;  

- apprendre à connaître et utiliser les ressources spécifiques d'information, d'aide et de soutien 

dans et à l'extérieur de l'établissement. » 

L’information sur la vie affective et sexuelle des adolescents vient principalement de l’école, 

de la famille et des pairs. Les médecins, généralistes ou gynécologues, n’arrivent qu’en bas 

de classement, après les médias notamment. 
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Les associations intervenant en milieu scolaire peuvent obtenir un agrément qui, s’il n’est 

juridiquement pas obligatoire, est « gage de qualité ». Il est alors acquis auprès du Rectorat et 

du CAAECEP, pour une durée de 5 ans. Cependant l’agrément obtenu ne l’est pas dans le 

champ spécifique de l’éducation à la sexualité. (20) 

Pour Nicole ATHEA (4), les différents intervenants en milieu scolaire n’ont pas tous les mêmes 

objectifs. Ils viennent de structures différentes, avec des formations disparates et des objectifs 

variables. L’éducation qui en résulte peut alors être « éclatée » en ne prenant pas forcément en 

compte les questionnements des adolescents. Pour Nathalie BAJOS, le discours à l’école serait 

même genré (43).  

Mais, pour l’OMS et ses standards européens (7), l’éducation à la sexualité formelle des 

professionnels de santé est nécessaire. 

Seulement, 25% des écoles déclarent n’avoir mis en place aucune action ou séance en matière 

d’éducation à la sexualité. Lorsqu’elle est présente, elle se concentre sur l’aspect scientifique. 

Et majoritairement, seules les classes de CM1, CM2, 4ème, 3ème et 2nde bénéficient de ces heures 

d’éducation, normalement obligatoires dès la primaire (20).  

 

 

 

 

 

3. L’entourage familial et amical 

Même si « au tournant du XXIème siècle, les parents ne régentent plus les jeunes et leur vie 

sexuelle, dont ils ne fixent plus les normes » (16), ils restent tout de même des interlocuteurs 

privilégiés. 

Avec la loi de 2003, il est obligatoire de mettre en place 3 séances par an d’éducation à la 

sexualité de la primaire à la terminale. Ses animations sont réalisées par des associations 

ayant reçu un agrément du rectorat. Malheureusement, plus d’un quart des 

établissement scolaires en France ne font pas appliquer cette loi. 
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Mais là encore, le discours est très genré puisqu’on voit que les mères informent plus que les 

pères. Et elles-mêmes informent plus leurs filles que leurs garçons (43).  

Or l’éducation informelle des parents n’est pas suffisante. Surtout que les parents « se sentent 

parfois dépassés ou le sujet les embarrasse » (17) 

Pour certains même, dont Françoise DOLTO (15), la sexualité ne peut être abordée et partagée 

avec les parents « pour des raisons psychologiques évidentes » (28).  

 

4. Le milieu médical 

Grace à l’aide de Santé Publique France, il est possible pour les professionnels de santé, de 

commander gratuitement des affiches, des brochures de prévention (cf. Annexes I à VI).  
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a) Les médecins 

Un médecin généraliste verrait en consultation 2 adolescents par jour et serait le professionnel 

de santé le plus vu. En effet, l’accès au généraliste est plus facile pour des raisons 

démographiques ou socio-économiques et grâce à la permanence des soins. Mais les médecins 

« se sentent souvent mal préparés pour aborder certaines thématiques jugées sensibles : 

sexualité… ». (42) 

Pour Israël NISAND, le médecin généraliste de famille n’est que peu consulté par les 

adolescents et ce pour 3 raisons :  

- Les adolescents ignorent souvent le secret professionnel et ont peur de la divulgation 

d’informations aux parents 

- Ils n’ont pas forcément les ressources financières pour payer la consultation 

- Les jeunes femmes redoutent l’examen gynécologique (28) 

La vaccination anti-HPV contre le cancer du col de l’utérus est maintenant recommandée entre 

11 et 14 ans. Seulement le taux de couverture vaccinal reste trop bas : seule 20% de la 

population cible est vaccinée (44). Ce qui apparait alors comme une porte d’entrée possible 

pour parler VAS avec l’adolescente ne peut pas être utilisée par les médecins généralistes. 

b) Les pharmaciens 

Les pharmaciens sont quotidiennement au contact d’adolescents, parfois plus que les 

généralistes, notamment grâce à la délivrance gratuite et anonyme de la contraception. 

L’éducation est une de leurs missions inscrites dans le Code de santé publique : « contribuer à 

l’information et à l’éducation du public en matière sanitaire et sociale ».  

Dans la loi de 2002 relative à la délivrance gratuite de la contraception d’urgence aux mineures, 

il est mentionné qu’elle doit être précédée d’un entretien fait par le pharmacien et que cela « 

permet […] de fournir à la mineure une information sur l'accès à une contraception régulière, sur 

la prévention des maladies sexuellement transmissibles et sur l'intérêt d'un suivi médical. Cette 

information est complétée par la remise de la documentation dont dispose le pharmacien sur 
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ces sujets. Le pharmacien communique également à la mineure les coordonnées du centre de 

planification ou d'éducation familiale le plus proche. » (45) 

On ne les retrouve pourtant que très peu, voire quasiment pas, cités comme ressources auprès 

des adolescents.  

c) Les infirmières scolaires 

Ce sont « un des premiers éléments de la chaîne de l’éducation à la sexualité ». (20) 

 

Dans un premier temps, les infirmières peuvent administrer la contraception d’urgence aux 

élèves, qu’elles soient mineures ou majeures, depuis 2000 dans les établissements 

d'enseignement du second degré (33).  

Un nouveau décret en 2016, enlève le caractère de « détresse » de la demande de 

l’adolescente (20).  

En 2012-2013, 14 500 élèves, dont 84 % de mineures, se sont rendues à l’infirmerie pour 

demander une contraception d’urgence soit un taux de 6,9‰, rapporté aux nombres de filles 

scolarisées.  

La délivrance a été faite à 10 279 élèves soit un taux de 4,9‰, les autres ayant été orientées en 

CPEF. (12) 

 

Dans un deuxième temps, elles peuvent renouveler les prescriptions et traitements 

contraceptifs depuis la Loi de 2011 modifiée par la loi de 2017 n°2017-220 (46) : « L'infirmière 

ou l'infirmier est autorisé à renouveler les prescriptions, datant de moins d'un an, de 

médicaments contraceptifs oraux, sauf s'ils figurent sur une liste fixée par arrêté du ministre 

chargé de la santé, sur proposition de l'Agence nationale de sécurité du médicament et des 

produits de santé, pour une durée maximale de six mois, non renouvelable ».  

Le renouvellement doit se faire sur l’ordonnance médicale originale avec la mention « 

renouvellement infirmier » ainsi que la durée et la date à laquelle il a été effectué. (12) 
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Elles sont aussi chargées d’écouter, de répondre aux questionnements des adolescents et 

d’orienter les élèves vers les centres de planification ou d'éducation familiale (20).  

 

Seulement, la disponibilité des personnels de santé est la difficulté la plus rencontrée dans les 

établissements scolaires : on note 1 infirmière pour 1740 élèves.(20) Elles n’ont donc souvent 

qu’une présence partielle dans les établissements scolaires. 

d) Les CPEF 

Les centres de planification et d’éducation familiale voient le jour après la loi Neuwirth de 1967 

pour la diffusion des méthodes contraceptives. Les missions d’information, d’éducation à la 

sexualité et à la planification familiale sont centrales.  

Au fur et à mesure des différentes lois, les missions ont été étendues et offrent maintenant 

« une palette quasi-complète de prestations en matière de santé sexuelle ». (47) 

Ses missions sont :  

« 1 – Consultations médicales relatives à la fécondité ; 

2 – Diffusion d’informations et actions individuelles et collectives de prévention portant sur la 

sexualité et l’éducation familiale, organisées dans les Centres et à l’extérieur de ceux-ci, en 

liaison avec les autres organismes et collectivités concerné.e.s ; 

3 – Préparation à la vie de couple et à la fonction parentale, entretiens de conseil conjugal ; 

4 – Entretiens préalables à l’IVG ; 

5 – Entretiens relatifs à la régulation des naissances faisant suite à une IVG » (20) 

Seulement en France, les 1188 CPEF n’ont pas de gestion unique, et cela depuis 2003 et la loi de 

décentralisation :  
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Il existe alors un manque de cohérence dans la gestion et le pilotage politique des centres.  

De plus l’accessibilité géographique des CPEF rencontre des difficultés notamment en zone 

péri-urbaine et rurale (20,28,47). Dans certains départements français, l’offre peut aller d’un 

seul centre à plusieurs dizaines, (20) s’expliquant aussi par la diversité des gestions des centres 

(8).  

Enfin, les horaires d’ouverture sont souvent restreints et ne correspondent pas aux 

disponibilités des jeunes, malgré des efforts faits pour s’adapter au public (ouverture entre midi 

et deux, le mercredi après-midi…) (8,12,47) 

 

Pourtant, les CPEF accueillent 30% de mineurs. La qualité et la diversité des professionnels y 

travaillant, les nombreuses missions accomplies et les capacités d’accueil et d’écoute en font un 

des piliers de l’éducation à la vie affective et sexuelle.  

Deux rapports (8,20) préconisent la création d’un site Internet et/ou d’une application 

permettant un recensement des structures et lieux de ressources d’éducation à la sexualité afin 

de centraliser l’offre disponible en France pour les jeunes.  

 



44 | P a g e  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Internet et les réseaux sociaux 

Les adolescents ont grandi avec Internet et les réseaux sociaux. Ils sont connectés via des 

ordinateurs, des tablettes, des smartphones. Ils permettent une facilité d’accès et un 

anonymat, recherchés à ces âges. En 2011, 98 % des 12-17 ans ont un ordinateur à domicile et 

84% sont sur des réseaux sociaux. (25)  

Pour les questions de vie sexuelle et affective, les jeunes se tournent très facilement vers des 

sites de vulgarisation médicale ou encore sur des forums où ils peuvent librement poser leurs 

questions. Les moins à l’aise avec les professionnels de santé osent alors plus facilement rendre 

compte de leurs pratiques. Seulement, les informations trouvées ou données par les autres 

peuvent être très hétérogènes, normatives, erronées ou encore culpabilisantes (20). Pour 

l’OMS, elles sont souvent incohérentes, non réalistes et humiliantes pour les femmes (7). 

« L’émergence et la forte progression des réseaux sociaux conduisent à rendre publique son 

intimité et à s’exposer ». (25) 

44 % des adolescents recherchent des informations sur la sexualité sur Internet sans toujours 

les compléter par un dialogue direct avec un adulte. (25) 

Mais les nouvelles technologies n’ont pas que des défauts quand elles sont utilisées à bon 

escient et par des sources scientifiquement reconnues comme l’INPES. Elles utilisent alors les 

nouveaux modes de communication des jeunes pour les informer mais aussi leur permettre de 

Les médecins et les pharmaciens sont présents auprès des adolescents pour éduquer, 

conseiller, prescrire et délivrer la contraception. Ils ne sont pourtant que peu cités par les 

adolescents comme sources d’information. 

Les infirmières scolaires, quotidiennement au contact des adolescents, ne sont pas assez 

nombreuses et doivent se partager entre plusieurs établissements. 

Les CPEF, dont les missions d’information et d’éducation sont centrales, ne sont parfois que 

peu connues des adolescents. La répartition territoriale est inégale et les horaires sont 

parfois en contradiction avec les disponibilités des adolescents. 
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communiquer librement via des blogs ou des pages Facebook. L’avantage des réseaux sociaux, 

c’est « qu’ils donnent l’opportunité de construire une relation pérenne avec un public cible ». 

(25) 

Internet permet d’effectuer des recherches en toute confidentialité et anonymement (20). Il 

contribue à réduire le déficit d’accès et d’utilisation des sources plus traditionnelles (25).  

Il est aussi de la compétence des professionnels de santé d’orienter les adolescents vers des 

sites Internet reconnus et délivrant des informations « justes et adaptées » (25).  

Comme sources fiables, nous pouvons citer www.filsantéjeunes.com (48), www.onsexprime.fr 

(49), www.choisirsacontraception.fr (50).  

 

 

 

 

6. La pornographie 

Tous les rapports officiels sur l’éducation à la vie sexuelle et affective parlent des effets 

néfastes de la pornographie tels que la soumission de la femme, les violences, la prise de 

risque… 

Lors d’une enquête du CSA en 2004, 67 % à 14 ans et 77 % à 15 ans de garçons ont vu au moins 

un film pornographique. Chez les filles, 36 % à 14 ans et 45 % à 15 ans. Les garçons ont une 

opinion positive à l'égard de la pornographie (54 % disent que cela les amuse et les distrait, 34 

% que cela leur plaît et 16 % que cela leur est utile), alors que les filles notifient leur aversion 

pour ce type d'images (56 % disent que cela les dégoûte, 28 % que cela les met mal à l'aise, 26 

% que cela les choque). (51) 

Les adolescents s’informent via la pornographie pour savoir ce qui est attendu de l’autre et 

d’eux-mêmes. Elle peut pousser les adolescents à des pratiques sexuelles d’adultes dès leur 

premier rapport, normalement propice à la découverte de son corps et de son partenaire. 40% 

Internet fait parti du quotidien des adolescents. Ils s’y dirigent facilement pour s’informer 

mais ne se tournent pas tout le temps vers des sites d’information fiables et reconnus. Aux 

professionnels de santé de savoir rediriger vers les sources de confiance. 

http://www.filsantéjeunes.com/
http://www.onsexprime.fr/
http://www.choisirsacontraception.fr/
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d’entre eux puisent des idées pour leurs rapports, 30% y trouvent des informations et 25% en 

tirent un modèle pour leur sexualité (13). 

Pourtant pour Michel Bozon, la pornographie se retrouverait au centre de la « panique 

morale » citée plus haut comme « source de pulsions d’imitation, de terribles complexes, d’une 

perte du sens de la réalité et de comportements violents ». Elle constituerait « un abcès de 

fixation de l’anxiété adulte en France ». (16) 

Florian VOROS abonde dans ce sens dans son article en disant : « L’usage de pornographie n’est 

qu’une des nombreuses pratiques à travers lesquelles les adolescents construisent leur rapport à 

la masculinité et à la féminité » (25).  

Tout de même, les garçons s’initient parallèlement à la pornographie et à la masturbation dans 

leur adolescence et continuent donc à faire l’apprentissage précoce d’un désir individuel plutôt 

qu’à des relations. (16) 

 

Le Rapport du Haut Conseil de l’égalité de 2016 note : « Qu’elles soient erronées, normatives, 

moralisatrices ou d’ordre pornographique, il existe des risques que les jeunes, sans 

accompagnement ni réponses à leurs questions, se tournent vers des sources d’information 

souvent marquées par des remarques sexistes, homophobes, lesbophobes et/ou moralisatrices 

et jugeant leurs désirs, pratiques, identités ou orientation sexuelle. » (20) 

Finalement, on peut noter qu’à ce jour il n’existe pas d’étude ayant objectivé les effets néfastes 

de la pornographie sur les pratiques ou les représentations sexuelles des adolescents. Ces 

études sont pourtant nécessaires pour se défaire d’a priori et orienter la politique en matière 

d’éducation à la sexualité. (25) 

 

 

 

 

Avec l’essor d’Internet, la pornographie est devenue accessible à tous. Les garçons sont plus 

nombreux à en regarder à âge comparable et y trouvent plus de plaisir et y cherchent plus 

d’informations que les filles. 

Certains auteurs pensent que les effets de la pornographie sur les adolescents sont 

surévalués tandis que d’autres y voient une source de normes et de violence. 
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III. Etude 

L’objectif étant de comprendre les stratégies d’information des professionnels de santé en 

matière d’éducation à la sexualité, nous avons d’organiser des entretiens avec les acteurs de 

santé de premier recours : médecins généralistes et pharmaciens. Mais aussi, celles et ceux qui 

participent aux ateliers éducatifs réalisés en collège et lycée via des associations.  

A. Matériel et Méthode 

1. Population 

Pour les médecins généralistes, l’enquête a été menée auprès de 10 médecins (M1 à M10). Ils 

ont été recrutés dans mon entourage professionnel et par appel téléphonique. Je présentais ma 

fonction ainsi que la thématique du sujet et le temps approximatif de l’entretien. Pour avoir un 

échantillon le plus hétérogène et représentatif possible, le recrutement s’est porté sur les 

variables suivantes : l’âge, le sexe, le mode d’exercice, les formations complémentaires, le fait 

d’être maitre de stage en médecine générale.  

Les critères d’inclusion étaient les suivants : médecin généraliste thésé, remplaçant ou installé, 

pratiquant dans le département de l’Hérault. 

Pour les pharmaciens, le recrutement s’est fait dans l’entourage professionnel après appel 

téléphonique. Là encore, je présentais ma fonction ainsi que le thème de l’étude et le temps 

approximatif de l’entretien. Les critères d’inclusion étaient : pharmacien d’officine, salarié ou 

installé, pratiquant dans le département de l’Hérault. 

Concernant les associations, un premier entretien a été fait avec le Dr Rachedi Nadia, 

Gynécologue-Obstétricienne Territoriale et Médecin chef de service prénatal et planification de 

la PMI de Montpellier, où nous avons discuté du sujet de ma thèse. Grâce à ses conseils, le 

recrutement des associations s’est fait via le site internet du Rectorat de Montpellier avec l’aide 

de leur « liste des associations agréées par le Conseil Académique des Associations Educatives 

Complémentaires de l’Enseignement Public (C.A.A.E.C.E.P.) de l'académie de Montpellier ». Les 

associations ont ensuite été contactées par mail où était mentionné le thème de ma thèse avec 
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l’objectif principal. Sur les quatre contactées, 3 associations (A1 à A3) ont répondu 

positivement. La dernière ayant refusé par manque de temps et restructuration du personnel.  

Le critère d’inclusion principal était le fait d’intervenir en collège et lycée sur le thème de la 

sexualité.  

2. Choix de la méthode 

Le choix de la méthode s’est porté sur une analyse qualitative. En effet, l’étude se focalise sur 

les comportements et les pratiques des professionnels de santé, le tout dans un contexte de 

phénomènes sociologiques. Nous avons cherché à en comprendre le sens et non à en dégager 

des statistiques pour finalement créer des hypothèses. (52) A la fin, nous pouvons en dégager 

un état des lieux sur les différentes pratiques existantes. 

Pour les médecins et les pharmaciens, le choix s’est naturellement porté sur des entretiens 

semi-dirigés. J’ai essayé d’établir un climat de confiance permettant de libérer la parole afin 

qu’ils puissent exprimer leurs idées sans peur du jugement. D’autant plus que le sujet de la 

sexualité peut provoquer gêne et inconfort. 

Pour les associations, au contraire, nous avons réalisé des focus group. Il nous paraissait en 

effet plus pertinent de s’entretenir avec l’ensemble des personnes d’une même association, 

permettant ainsi une réflexion de groupe et des échanges dynamiques. Le tout amenant 

chaque participant à s’exprimer librement. Pour cela, l’entretien a été réalisé en présence d’un 

modérateur et d’un observateur. 

3. Déroulement des entretiens 

Les entretiens semi-dirigés ont été mené par une enquêtrice seule. Les focus group ont été 

menés avec un observateur ou seule par faute d’emplois du temps discordants. 

Pour les médecins généralistes, les entretiens se sont déroulés soit au cabinet médical, en 

dehors du temps des consultations, soit au domicile des médecins. Les entretiens durent de 

15min04s à 29min15s.  
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Pour les pharmaciens, les entretiens se sont réalisés soit en officine soit en lieu neutre (type 

café). Les entretiens durent de 7min07sec à 24min54sec.  

Pour les associations, les entretiens se sont déroulés sur le lieu de travail des associations. 

Dans les trois cas, un rappel oral de la confidentialité et de l’anonymat des entretiens et la 

signature d’un consentement écrit (cf. Annexe 1) ont été faits. Les entretiens ont été 

enregistrés sur dictaphone via un smartphone Apple après un rappel du sujet et de l’objectif de 

la thèse. 

4. Guide d’entretien 

Un guide d’entretien a été réalisé pour chaque catégorie interrogée avec une évolution du 

guide au fil des entretiens (cf. Annexes 2, 3, 4). Pour tous, la première question concernait les 

données socio-épidémiologiques. 

Pour les médecins généralistes, un premier groupe de 5 questions traitait de l’information 

donné aux adolescents en consultation (consultation, aides, contenu). Pour cela des brochures 

commandées sur le site de Santé Publique France ont été présentées (cf. Annexes I à VI). Puis 

un deuxième groupe de 3 questions traitait de l’avis porté sur les adolescents et l’information 

qu’ils reçoivent.  

Pour les pharmaciens, la première question concernait leur mission d’information. Puis le reste 

des questions concernait l’information donnée aux adolescents, sur les circonstances, la 

fréquence, les aides utilisées, le contenu du message donné.  

Pour les associations, une première question revenait sur l’agrément de l’éducation nationale 

nécessaire aux animations. Puis une question sur le contenu des animations. Et enfin, deux 

questions sur l’avis porté sur les adolescents et l’information qu’ils reçoivent. 

Pour chaque entretien, des relances étaient prévues pour réorienter le participant sur le sujet 

souhaité ou pour approfondir certaines réponses. 

Deux entretiens tests ont été réalisés avec des médecins ne participant pas à l’étude. 
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5. Recueil et analyses des données 

La retranscription des entretiens s’est faite via un logiciel de traitement de texte WORD Office. 

Le recueil des données a été effectué jusqu’à atteindre la saturation des données.  

Après plusieurs lectures des verbatim, de nombreux sujets ont été dégagés. Une analyse 

thématique a été réalisée avec recueil des thèmes par thématisation en continue puis 

regroupement thématique avec catégorisation par analyse du relevé de thèmes. Le choix de la 

méthode d’analyse thématique a été prise après lecture du livre « L’analyse qualitative en 

sciences humaines et sociales » (53) 

Une cartographie a été faite avec le logiciel Xmind pour chaque analyse de relevé de thèmes 

(cf. Annexes XI à XXI). 

Une double lecture a été réalisée par mon directeur de thèse et moi-même.  

B. Résultats 

Les entretiens se sont déroulés sur la période allant de Novembre 2017 à Janvier 2018. 

1. Médecins généralistes 

a) Caractéristiques de la population 
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 Age Sexe Mode 

d’exercice 

Lieu 

d’exercice 

Diplômes 

complémentaires 

Maître de 

stage 

Médecin 1 

 

44 ans Femme Thésée, 

cabinet seule 

Ville Non Non 

Médecin 2 

 

42 ans Femme Thésée, 

cabinet de 

groupe 

Ville Oui, DU 

d’Urgences 

Pédiatriques 

Non 

Médecin 3 

 

37 ans Femme Thésée, 

cabinet de 

groupe 

Ville Oui, DU de 

gynécologie 

Oui 

Médecin 4 

 

41 ans Femme Thésée, 

cabinet à 

deux 

Semi-rural Non Oui 

Médecin 5 

 

35 ans Homme Thésé, 

cabinet de 

groupe 

Ville Oui, DU d’Etudes 

approfondies des 

polyarthrites et 

maladies 

systémiques 

Oui 

Médecin 6 

 

30 ans Femme Thésée, 

collaboration 

en cabinet 

de groupe 

Ville Non Non 

Médecin 7 

 

30 ans Femme Thésée, 

remplaçante 

Ville/Semi-

rural 

Oui, DU 

d’entretien 

motivationnel 

Non 
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 Age Sexe Mode 

d’exercice 

Lieu 

d’exercice 

Diplômes 

complémentaires 

Maître de 

stage 

Médecin 8 

 

65 ans Homme Thésé, 

maison 

médicale 

Semi-rural Non Non (arrêt 

depuis 

quelques 

années) 

Médecin 9 

 

58 ans Homme Thésé, 

maison 

médicale, a 

travaillé en 

planning 

familial 

Semi-rural Non Non 

Médecin 

10 

 

43 ans Homme Thésé, 

cabinet de 

groupe 

Ville Non Non 

 

b) Conditions de la consultation (tableau en annexe XI) 

o Place des parents 

Les parents, lorsqu’ils accompagnent les adolescents, sont peu de fois sortis systématiquement. 

Seuls 20% des médecins le font : « Dans tous les cas, quand on aborde le sujet, je fais sortir les 

parents » (M2). 3 médecins ne les font pas du tout sortir soit par difficulté « Oui c’est plus dur » 

(M1) soit n’en voit pas l’utilité et ont d’autres techniques « si j’ai des questions à poser je le fais 

par écrit » (M10).  

Et il y a ceux qui font sortir les parents en fonction du contexte, soit lors de l’examen physique : 

«je profiterai de l’examen clinique pour faire sortir les parents » (M3) ou « en général je les fais 
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sortir quand il y a un examen » (M4), soit après avoir demandé à l’adolescent s’il souhaitait un 

moment seul avec le médecin : « leur demander toujours si elles sont d’accord pour que les 

parents restent » (M6) ou « Je pose la question. « Tu veux qu’on reste seul(e) ? » (M9) 

 

 

 

 

o Qui aborde le sujet ? 

Dans la majorité des cas, le médecin n’aborde pas le sujet de la VAS spontanément : « je ne vais 

pas l’aborder de but en blanc si le sujet n’est pas là » (M4), « s’il n’y a pas de demande en face 

c’est difficile » (M2), « la plupart du temps je n’aborde pas » (M8), « Spontanément non jamais, 

je ne l’aborde pas » (M10). L’éducation à la VAS ne se fera que si l’adolescent aborde le sujet : 

« l’idéal pour que j’en parle c’est qu’eux commence à m’en parler » (M1) 

Certains l’abordent en restant vague et en posant des questions ouvertes : « on essaye de poser 

des questions un peu ouvertes, sur comment ça se passe pour eux » (M7) ou « Après voilà ce 

sont des questions ouvertes » (M9).  

Seuls 20% des médecins l’abordent spontanément : « S’il n’y en a pas, il m’arrive de poser la 

question « As-tu besoin d’information au sujet de la contraception ou les relations ? ». Surtout 

les relations sexuelles » (M3) ou « J’essaye de les brancher, pour les certificats de sport par 

exemple » (M9). 

 

 

 

 

Les parents sont sortis dans 20% des cas systématiquement, dans 30% des cas jamais, et 

dans 50% des cas en fonction du souhait de l’adolescent. 

20% des médecins abordent la vie affective et sexuelle spontanément. 20% posent des 

questions ouvertes générales. Les autres ne l’abordent que si l’adolescent souhaite en 

parler. 
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o Contexte de la consultation 

Certains médecins (30%) ont évoqué le manque de temps en consultation pour aborder le sujet 

de la VAS (lorsque la consultation n’est pas dédiée à ça) : « C’est pas que j’ai pas l’envie, mais le 

temps » (M1), « Je pense qu’on n’a pas le temps de la faire, enfin honnêtement » (M4), « Et ce 

qu’on fait en réalité dépend beaucoup du temps » (M5). 

La question a aussi été posée de la vaccination anti-HPV comme pouvant être une porte 

d’entrée à l’éducation à la VAS. 40% des médecins pensent que c’est une aide : « Le fait que ça 

soit annoncé c’est plus facile à aborder je trouve » (M2) ou « la question du Gardasil qui se pose 

par les parents « est-ce qu’il faut le faire ou pas le faire ? » amène à parler des MST, des 

rapports, de la sexualité en général » (M4). Au contraire, 50% des médecins n’ont pas trouvé 

cela aidant : « je ne propose pas spontanément la vaccination anti-HPV. Je n’ai pas ce moyen là 

pour ouvrir » (M3), « ça peut mais ce n’est pas ce que je fais » (M5), « je ne m’en sers pas 

comme ça » (M9).  

La difficulté vient aussi de parler de VAS en consultation dite lambda : « S’ils viennent pour un 

rhume je me vois mal commencer à parler sexualité » (M2), « S’ils viennent pour une rhino… 

voilà. Pour un certificat de sport…je revois les derniers cas que j’ai eus. Non non je ne suis à 

l’initiative de rien du tout » (M10). Le sujet sera alors abordé lors de motifs gynécologiques : 

symptômes « quand elles viennent pour une dysménorrhée ou des règles douloureuses » (M6), 

« ça peut aussi passer par leurs règles, comment se passent les menstruations et puis après 

dévier » (M7) ; contraception « il est abordé souvent quand on parle de contraception » (M5), 

« Après c’est vrai que la contraception c’est un bon moyen d’entrée » (M6) ; bilan MST « ils nous 

disent « Je voudrais faire un bilan IST », y en a souvent qui viennent pour ça, c’est vrai que c’est 

aussi une autre porte d’entrée pour en parler » (M7). 

 

 

Le manque de temps est avancé par certains médecins comme facteur limitant l’éducation 

à la VAS. La vaccination anti-HPV est une porte d’entrée pour seulement 40% des médecins 

d’entre eux. Finalement, le sujet sera plus facilement abordé lors de consultations pour 

motifs gynécologiques. 
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c) Contenu du message donné (tableau en Annexe XII) 

o Prévention 

Tous les médecins sans exception abordent le sujet de la prévention des IST et des grossesses 

non prévues lorsqu’ils font de l’éducation à la VAS.  

« La priorité c’est la prévention des IST. Donc on insiste bien sur le préservatif » (M2), « Les 

grands messages c’est […] la possibilité de la contraception pour les grossesses non désirées. Le 

recours en cas de grossesse. Les MST, leur prévention, quelles sont-elles et comment les 

prévenir » (M3), « la contraception pour les filles et de façon plus générale la prévention des 

MST » (M4), « les messages de prévention MST, les messages de prévention de grossesse, les 

conduites à tenir en cas d’oubli de pilule » (M6), « Chez les filles, la contraception et d’autre part 

la prise de risque avec l’utilisation du préservatif » (M8), « Contraception et MST, ça oui j’en 

parle » (M9).  

20% des médecins essayaient aussi d’aborder le sujet des violences sexuelles : « Un autre sujet 

que j’essaye d’aborder, c’est celui des violences » (M4), « se poser la question des violences 

sexuelles » (M6).  

 

 

 

o Contraception 

Concernant la prescription d’une contraception chez les adolescentes, on distingue deux 

groupes. Celui des médecins qui prescrivent systématiquement la pilule, surtout parce qu’ils ne 

sont pas formés ou pas à l’aise avec les autres méthodes : « Après il y a des choses que je 

connais moins et donc dont je parle moins comme les anneaux, et tout le tralala. Je dis que ça 

existe mais effectivement je suis moins fort » (M8), « Oui, d’abord parce je suis pas très fort 

pour le reste, ça ne m’intéresse pas » (M9). Et de l’autre côté, le groupe des médecins 

expliquant les différents types de contraception possible et faisant le choix avec l’adolescente : 

La prévention des IST et des grossesses non désirées est abordée par 100% des médecins. 
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« J’expose les différents modes de Co et puis j’essaie de voir avec l’adolescente ce qui lui 

conviendrait le mieux » (M2), « On leur explique ce qui fonctionne, ce qui est possible pour elles, 

ce qui existe et puis voilà » (M4), « On va parler contraception pour la 1ère fois, on parle 

contraception, des différents modes de Co et moi ce que je leur dis c’est justement de prendre 

de l’info » (M3).  

Concernant la gratuité de la prescription et de la délivrance de la contraception, l’information 

n’est que peu donnée par les médecins : « Mais ce n’est pas quelque chose que je dis non plus » 

(M3), « En plus je ne communique pas du tout là-dessus. Enfin si je leur dis que ça peut être 

remboursé » (M4), « Pour moi c’est quelque chose qui est rentré dans le légal donc je ne pose 

pas la question » (M7).  

 

 

 

 

 

o Psycho-social 

Sur les 10 médecins interrogés, seuls 20% abordent la notion de consentement et informent les 

adolescents : « le message important de dire que ça doit être consenti, avec quelqu’un de 

bienveillant, et ouvert au dialogue » (M3), « puis selon le contexte, bien rappeler, c’est bête, 

mais les notions de consentement » (M6).  

Le sujet des relations, qu’elles soient amoureuses ou sexuelles, n’est que peu abordé : soit si 

des fragilités sont ressenties par le médecin « Non c’est vrai que ça ne va pas être du 

systématique mais si je sens des fragilités oui je vais parler de ça » (M7), « Non j’avoue que 

spontanément, s’il n’y a pas un motif de consultation avec difficultés relationnelles, dépression, 

difficultés scolaires, où là je vais aller explorer ce champ-là, spontanément je ne fais pas de 

prévention ou de dépistage des difficultés relationnelles » (M3). Soit pas du tout « Ce n’est pas 

40% des médecins prescrivent d’emblée la pilule chez les adolescentes et 60% expliquent les 

méthodes disponibles et laissent le choix à l’adolescente. Sur les conditions d’accès à la 

contraception, 20% des médecins informent sur la gratuité de la délivrance et de la 

prescription. 
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qq chose que je vais aborder » (M5), « Non pas de mon fait » (M8), « J’avoue que non je ne 

l’aborde pas » (M2).  

Beaucoup de médecins préfèrent alors laisser les adolescents venir poser leurs questions en 

laissant la porte ouverte : « L’idée c’est plutôt de laisser la porte ouverte afin de pouvoir leur 

expliquer qu’on est là s’ils ont la moindre question » (M4), « de lancer une perche et de dire « si 

tu veux qu’on en reparle, on se revoit » (M5), « plus laisser la porte ouverte sur nous on est 

dispo » (M6). 

 

 

 

 

 

o Un discours genré 

Une des constantes dans l’éducation à la VAS est que le discours apparait genré. Certains se 

rendent compte qu’ils informent plus les filles : « Parce que ça c’est vrai que c’est quelque chose 

qui interroge, pourquoi s’adresser qu’aux filles en fait » (M3), « les garçons, le sujet est peut-

être moins abordé, beaucoup moins d’ailleurs c’est certain » (M5), « Et bien parce que les filles 

sont plus demandeuses et plus réceptives » (M8). D’autres ont des difficultés à aborder le sujet 

avec les garçons : « Pour les garçons c’est plus difficile à aborder » (M2), « Les garçons, on fait 

un peu moins, beaucoup moins même » (M4), « Pour les garçons c’est différent » (M7).  

 

 

 

20% des médecins informent sur la notion de consentement. 50% n’abordent jamais le 

sujet des relations spontanément et 30% le font s’ils ressentent des fragilités chez 

l’adolescent. Les médecins préfèrent laisser la porte ouverte pour que les adolescents 

puissent revenir si besoin. 

100% des médecins abordent la vie affective et sexuelle plus avec les filles qu’avec les 

garçons. 
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d) Aides à la consultation (tableau en annexe XIII) 

o Les brochures 

Les brochures sont dans la majorité peu voire non utilisées. Parfois, elles ne sont pas connues 

par les médecins (M1, M2, M5, M8, M9, M10 soit 60% des médecins qui ne connaissent pas au 

moins la moitié des brochures présentées). 

40% des médecins ne voient pas l’utilité de ces brochures en consultation ou en salle d’attente : 

« Non pendant ma consultation je ne vais pas forcément m’en servir, je vais pas y penser en tout 

cas et je pense que ça sera trop compliqué » (M4), « des fois on nous laisse des papiers, je n’ai 

jamais trop fait » (M8), « Je pense au fond de moi que maintenant les ados ont assez de sources 

avec Internet, et qu’ils n’ont pas forcément besoin de moi pour que je leur indique des 

brochures » (M9).  

20% des médecins les utilisent durant leurs consultations en expliquant leur contenu pour 

appuyer leurs discours : « Oui, moi je leur montre, pour pas qu’ils soient choqués, parce qu’il y a 

des dessins anatomiques, du périnée et des organes génitaux externes » (M3) ou « en 

consultation pour soit en discuter ensemble soit en fin de consultation pour lui dire « je te laisse 

regarder et on en reparle » (M6).  

Le reste, qui ne les utilisent pas, pense que ces brochures peuvent avoir une utilité soit lors de 

la consultation soit en salle d’attente : « Ça permettrait, d’abord ils se renseigneraient et s’il y 

avait ça dans la salle d’attente ça serait pas mal » (M1), « Etre une aide pendant la consultation 

en ouvrant avec eux la brochure » (M2), « c’est peut-être quelque chose que je vais distribuer 

pour qu’ils le lisent tranquillement » (M5), « Ça peut être intéressant en salle d’attente pour le 

jeunes » (M7) 

 

 

 

 

60% des médecins ne connaissaient pas au moins la moitié des brochures présentées. 40% 

n’y voient pas d’utilité, 20% les utilisent et 40% ne les utilisent pas mais y voient un intérêt 

en consultation ou disposées en salle d’attente. 
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o Echantillons de contraceptif ou de matériel gynécologique 

60% médecins n’utilisent pas d’échantillon (dont 1 médecin étant remplaçant et n’ayant donc 

pas de cabinet) : « Non ça je n’ai pas, je peux expliquer tous les moyens de contraception mais 

non » (M8). 

Les 40% autres utilisent ces échantillons comme aide au choix et à l’explication des différentes 

méthodes contraceptives ou pour expliquer le déroulement d’un examen gynécologique avec le 

spéculum : « Oui, car ils ne se représentent pas du tout comment ça se passe, comment ça peut 

être donc ça aide énormément d’expliquer comment ça va se passer, comment ça fonctionne 

aussi » (M3), « il y a des échantillons du stérilet, le diaphragme […] on a l’implant » (M6), « Et 

aussi le truc important c’est l’examen gynéco, donc je leur montre le spéculum » (M4), « Mes 

petits échantillons oui » (M10) 

 

 

 

 

e) Professionnels de santé (tableau en Annexe XIV) 

o Orientation 

Concernant l’orientation vers des associations ou des confrères, les réponses données sont 

divisées en deux. Ceux qui n’orientent pas du tout : « Sinon non, j’arrive à gérer ici » (M4), « je 

n’ai pas trop eu de questions d’ados qui m’ont gêné au point d’orienter ou de dire « allez voir sur 

tel site » (M7), « sinon sur l’éducation à la VAS, non » (M8). 

Et ceux qui orientent soit vers le planning familial, le CDAG ou la Maison des Ados : « Je leur 

parle du planning, éventuellement du gynéco » (M1), « Souvent vers le planning ou la maison 

des ados » (M2), « Oui vers le planning familial, l’hôpital pour des demandes d’IVG […]. Ça 

m’arrive d’orienter vers le centre de dépistage anonyme et gratuit » (M6). 

60% des médecins n’ont pas d’échantillons de contraception ou de matériel gynécologique 

à présenter durant leurs consultations. Les 40% les utilisant y voient une utilité aux choix de 

l’adolescente. 
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o Rôle du médecin généraliste et des professionnels de santé 

Dans la grande majorité des cas, les médecins interviewés pensent que l’éducation à la vie 

affective et sexuelle ne relèvent pas du rôle du médecin généraliste, devant la nature trop 

intrusive du sujet : « notre rôle à nous devrait être purement médical » (M2), « ça ne relève pas 

du médecin ça relève du bon sens et de l’éducation, c’est plus sociétal » (M4), « je pense 

qu’effectivement c’est dans les planning ou les maisons des ados qu’ils vont avoir plus de facilité 

pour parler de ça » (M7), « je ne suis pas certain que ça soit de notre ressort, je trouve peut-être 

même que ça serait intrusif de notre part » (M9), « , est-ce que c’est de mon domaine ? A priori 

non, vu que je n’en parle pas des masses. » (M10) 

D’un autre côté, quelques médecins pensent qu’aborder le sujet permet de créer une alliance 

thérapeutique et fait aussi partie du bien-être global du patient : « c’est vrai que d’en discuter 

aussi, ça permet d’établir une alliance thérapeutique » (M2), « ça fait partie de la prise en 

charge globale des patients de savoir s’ils sont bien dans leurs relations sociales. […] je suis 

persuadée que le MG a sa place là-dedans et se doit de se rendre accessible et de développer lui-

même ses compétences psycho-sociales » (M3), « Je le vois assez prépondérant finalement et je 

pense qu’on a tout intérêt à poser des questions » (M6) 

Pour délivrer cette information, certains évoquent alors le rôle prépondérant des infirmières 

scolaires : « probablement il y a des infirmières scolaires qui sont dispos, probablement tu peux 

demander de l’info » (M6), « Eventuellement les mieux placées seraient les infirmières scolaires 

qui sont au contact au quotidien » (M9) ou celui des cours à l’école : « Il y a quand même un 

gros tabou donc c’est vrai que par le collège/lycée il faut que ça soit impératif » (M7).  

50% des médecins n’orientent pas vers des confrères ou associations. Les 50% qui orientent 

le font vers la maison des ados, le planning familial ou le CDAG. 
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L’apport complémentaire de personnels formés sur le sujet semble nécessaire : « Oui je pense 

qu’il vaudrait mieux avoir des personnes plus/mieux formées » (M2), « c’est à des assos, à des 

gens formés à le faire, ça se complète » (M3). Tout comme le besoin d’un travail 

pluridisciplinaire : « Et il faut aussi qu’il y ait d’autres partenaires en dehors du cabinet de 

médecine générale » (M3), « encore une fois il y a les infirmières scolaires, il y a les pharmaciens 

mais peut être qu’on ne bosse pas assez en équipe avec eux pour délivrer le message qu’il faut » 

(M6). 

 

 

 

 

o Discours du médecin généraliste 

Certains médecins pensent que le discours du médecin généraliste peut être trop accès 

prévention et donc alarmiste : « On est trop alarmiste avec les questions de prévention, de MST, 

avec le VIH, on en a tellement parlé » (M6) et donc essayent de ne pas donner d’injonctions aux 

adolescents : « Je pense que pour installer la confiance, je ne vais pas du tout être moralisatrice 

« il faut mettre des préservatifs », enfin je vais donner l’info autrement en fait » (M7).  

Le sujet touchant à l’intimité : « Même avec son médecin, c’est tellement tabou » (M7), il peut 

exister un côté paternaliste du médecin, surtout quand il suit toute la famille : « C’est 

compliqué quand le médecin de famille suit aussi bien les parents et tout ça et que du coup il y a 

un côté un peu paternaliste du médecin » (M6), « Oui comme je ferai avec mes filles, comme je 

l’ai fait avec mes filles, ce côté paternaliste, être bien sûr de toi » (M9). 

 

 

 

60% des médecins pensent qu’il n’est pas du rôle du généraliste de parler de vie affective et 

sexuelle aux adolescents. Des professionnels formés au sujet leur semblent plus appropriés. 

Pourtant certains pensent que cela permet une alliance thérapeutique et fait partie du 

bien-être global. 
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o Ressenti des médecins généralistes sur l’information des adolescents 

Pour la majorité des médecins, la principale source d’informations des adolescents vient 

d’Internet et des pairs : « je pense que l’information qu’ils en ont, elles se fait entre eux et sur 

internet » (M5), « Internet, surtout quand c’est tabou et qu’ils ne peuvent pas en parler avec les 

parents » (M7), « le plus c’est entre les copains et après Internet » (M6), « La source principale 

des ados oui actuellement c’est internet » (M9).  

Et par Internet dérive l’information venant de la pornographie : « Si l’information démarre 

comme on disait par internet…Et surtout par les sites porno » (M10), « je pense qu’il y a aussi 

une influence de la pornographie avec une représentations des rapports sexuels qui fait que la 

norme change » (M4), « des filles qui se plaignent que les garçons ont vu beaucoup de choses à 

la télévision » (M8).  

Seul 10% des médecins pense que l’information vient de la famille : « Je pense que le 1er, c’est 

leurs parents. » (M4). Le milieu social serait aussi un facteur d’informations par la famille selon 

20% des médecins : « Je pense qu’il y a des biais de toutes façons en fonction des classes 

sociales déjà » (M7).  

Les connaissances des adolescents sont principalement vues comme de fausses idées, 

beaucoup concernant l’anatomie : « On se rend compte qu’ils ont des représentations 

complètement fausses » (M4), « Je trouve qu’on est toujours assez surpris des réponses et des 

connaissances qu’elles ont notamment de leur corps » (M6), « Il y a maintenant l’idée par 

exemple que le 1er rapport est moins fécondant, les fausses idées comme ça » (M8).  

Certains pensent qu’il peut exister un manque d’information : « Et puis souvent un manque de 

connaissances » (M2), « manque d’information et manque de banalisation du sujet » (M3). 1 

médecin se pose aussi la question s’il existe un manque d’information ou si les médecins 

généralistes n’informent pas assez : « Je ne sais pas si c’est une histoire d’un manque 

d’information ou si c’est qu’on en parle, nous, pas assez » (M4).  

Et pourtant, paradoxalement, 20% des médecins pensent que les adolescents n’ont pas besoin 

d’informations de la part des médecins généralistes : « les sites info SIDA etc., je pense qu’ils 



63 | P a g e  

 

 

 

sont assez informés » (M9), « Alors on se dit qu’elles savent à peu près comment ça marche » ou 

« Je n’ai pas l’impression qu’il y ait un gros déficit d’information » (M8). 

 

 

 

 

 

2. Pharmaciens 

a) Caractéristiques de la population 

 Age Sexe Mode 

d’exercice 

 Lieu d’exercice 

Pharmacien 1 67 ans Homme Pharmacie 

d’hôpital puis 

officine depuis 

35 ans 

Propriétaire Semi-rural 

Pharmacien 2 26 ans Homme Officine depuis 

2 ans 

Propriétaire Ville 

Pharmacien 3 26 ans Homme Officine depuis 

2 ans 

Propriétaire Ville 

Pharmacien 4 30 ans Femme Officine depuis 

6 ans 

Salariée Ville puis semi-

rural 

Pharmacien 5 60 ans Femme Laboratoire puis 

officine 

Propriétaire Semi rural 

 

Internet et les pairs sont vus comme sources principales d’information par 90% des 

médecins généralistes. 10% pensent que c’est la famille. 40% sont concernés par le rôle de 

la pornographie. Les adolescents sont vus comme ayant de fausses idées avec un manque 

de connaissances. Pourtant 20% des médecins pensent les adolescents n’ont pas besoin 

d’informations de la part des médecins. 
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b) Conditions d’éducation (tableau en Annexe XV) 

o Contexte 

L’éducation à la VAS en officine peut se faire selon plusieurs motifs de venue. D’abord l’achat 

de préservatifs, qui peut permettre d’aborder les MST : « Ouais ça ne protège pas de tout, que 

de la grossesse donc on essaye d’en parler » (P4), « On vend pas mal de préservatifs, ça permet 

de faire de l’information sur les MST » (P5).  

Ensuite, lorsque les jeunes filles viennent chercher leur contraception, 1ère délivrance ou 

renouvellement : « un rôle plus ou moins important à jouer notamment la 1ère délivrance. C’est 

là où il faut essayer de donner le maximum d’informations sans les submerger » (P4), « Après on 

répond aux questions qu’elles ont lors des renouvellements parce qu’on les voit souvent » (P4), 

« délivrance d’une contraception, lorsque l’adolescente est sous traitement type Roaccutane » 

(P5). 

Il y a aussi le contexte d’urgence lorsqu’une adolescente vient chercher une contraception 

d’urgence : « Quand ils viennent demander des conseils, ils viennent au secours. C’est qu’il y a 

quelque chose qui coince complètement et qu’ils sont débordés » (P1), « C’est vraiment quand 

ils sont devant le fait accompli et qu’ils sont dans l’urgence » (P2), « Elles viennent demander 

quoi faire quand elles ont oublié » (P4), « Délivrance de contraception d’urgence » (P5) 

Enfin, il y les pharmaciens qui n’abordent pratiquement jamais le sujet de la VAS : « On ne 

l’aborde pas directement » (P1), « Elles en parlent plutôt avec leurs médecins. Elles ne nous 

posent pas trop de questions » (P3), « Non pas trop. Difficile au comptoir » (P2) 

 

 

 

 

 

100% des pharmaciens voient les adolescentes lors de la délivrance d’une contraception 

d’urgence. Mais aussi lors de la délivrance d’une 1ère contraception ou d’un 

renouvellement. 60% des pharmaciens n’abordent quasiment pas le sujet de la VAS avec les 

adolescents. 
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o Lieu 

40% des pharmaciens ont un lieu dédié pour faire de l’éducation à la VAS : « Oui nous avons un 

lieu dédié pour parler avec les adolescents. C’est maintenant une obligation pour les officines » 

(P5), « Soit on a un lieu semi-protégé soit on a une cabine là. C’est vrai qu’effectivement parfois 

ça demande d’être en lieu clos. » (P1) 

 

 

c) Information et facteurs favorisants (tableau en Annexe XVI) 

o Contenu de l’information 

Tous les pharmaciens informent sur les modalités de prise de la pilule ou la conduite à tenir en 

cas d’oubli de pilule : « On regarde les indications de la pilule en question, on voit le schéma à 

adopter si elle oublie une prise ou si elle a eu des rapports 3 jours avant ou si elle compte en 

avoir 3 jours après, on voit ce qu’il faut faire » (P2), « Comment la prendre, des petites aides 

techniques comme toujours la prendre à la même heure, essayer de voir par rapport à sa 

journée » (P4), « Le message donné ça va être le choix de la contraception, comment prendre la 

contraception » (P5) 

20% des pharmaciens aborde d’emblée la pharmacovigilance : « Effets secondaires, interactions 

médicamenteuses. Souvent les oestro-progestatifs sont prescrits en même temps que les 

triptans alors que la migraine est une contre-indication aux oestro-progestatifs » (P5). 

Pour les contraceptions d’urgence, 40% des pharmaciens essayent de comprendre pourquoi il y 

a eu oubli et d’orienter l’adolescente à avoir une contraception chronique : « On explique qu’il y 

a d’autres moyens contraceptifs que celui-ci. » (P1), « Lors venue pour prise d’une Co d’urgence, 

là vraiment on essaye de voir ce qui s’est passé sans faire la morale, c’est un coté pédagogique 

important, leur dire que c’est dans leur intérêt » (P4) 

 

40% des pharmaciens ont un lieu dédié dans leur officine pour faire de l’éducation. 

Tous les pharmaciens essayent d’éduquer sur les modalités de prise de la pilule et la 

conduite à tenir en cas d’oubli. 20% abordent d’emblée la pharmacovigilance et 40% 

essayent d’interroger les adolescentes sur les raisons des oublis de pilule. 
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o Aides 

Pour délivrer leur information, 60% des pharmaciens utilisent des brochures, venant soit de 

l’INPES soit de laboratoires : « Brochures « questions d’ados », oui on les donne. On les donne et 

puis on les a déjà lus » (P1), « Oui du coup les petites cartes INPES « que faire en cas d’oubli de 

pilule », des petites brochures de laboratoire, notamment Biogaran, c’est notre génériqueur 

principal » (P4), « Il existe des outils INPES avec brochures. Lors de la délivrance de la pilule, on 

peut donner une carte « que faire en cas d’oubli » et cela permet d’ouvrir la communication, 

explorer la notion d’oubli. Ou « choisir sa contraception », et discuter avec l’adolescente voir si 

sa contraception est adaptée » (P5), « Les brochures, quand elles sont lues avec les ados, 

permettent de parler des effets secondaires, de comment prendre la contraception d’urgence, 

puis que faire par la suite » (P5) 

20% des pharmaciens mettent parfois des affiches dans leurs officines : « On a des affiches, 

choisir sa contraception, voilà je vous les ai mises là parce qu’on ne les met pas en permanence 

» (P1). 

Certains renvoient aussi vers des sites internet : « Des sites internet comme 

choisirsacontraception.fr » (P4), « Oui site internet choisir sa contraception. Il existe un site fait 

par Biogaran « Mademoiselle j’oublie tout » ou quelque chose comme ça, je trouve ça 

dégradant et réducteur » (P5).  

 

 

 

o Orientation 

La majorité des pharmaciens orientent les adolescents vers des confrères, médecin traitant, 

infirmières scolaires, planning familial : « Moi c’est le médecin traitant, j’oriente vers le 

médecin. Souvent on réoriente c’est vrai parce que souvent c’est compliqué. » (P1), « Vers le 

60% des pharmaciens distribuent des brochures provenant de l’INPES ou de laboratoire. 

40% orientent vers des sites internet. 20% mettent parfois des affiches dans l’officine. 
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médecin tout simplement » (P2), « Oui voilà planning, médecin traitant » (P4), « Sinon, 

orientation vers le planning familial, l’IDE scolaire ou la SF » (P5).  

20% des pharmaciens n’orientent pas et surtout ne sauraient pas vers qui orienter : « Je 

pourrais le faire mais c’est vrai que je n’ai jamais eu l’occasion. Je ne saurais pas où orienter » 

(P3). 

 

 

 

d) Difficultés rencontrées (tableau en Annexe XVII) 

o Gêne 

Il existe souvent une gêne à la fois de la part des patients : « Au comptoir c’est plus gênant pour 

les gens qui nous en parle que pour nous. Ce n’est pas nous qui, nous on répond aux questions, 

c’est plus dur pour les patients. » (P3), « Quand elles venaient avec leur maman, elles ne posent 

pas une seule question. Elles doivent être un peu gênées, elles n’osent pas » (P4) mais aussi de la 

part des professionnels : « C’est vrai qu’on reste discret, on n’essaye pas de…, on nous a appris 

c’est vrai à insister un peu, à faire de la prévention mais c’est délicat. Je préfère rester discret » 

(P3) 

 

 

 

o Gérer l’urgence 

Souvent lors de la venue pour une contraception d’urgence, c’est le partenaire qui vient à la 

place de la patiente : « Parfois c’est le copain qui vient » (P2), « Et ce qui arrive là par contre 

c’est le jeune, le gars qui vient. Donc là je dis non il faut qu’elle vienne » (P1), « Ça arrive souvent 

80% des pharmaciens orientent, principalement chez le médecin traitant ou le planning 

familial. 

Les pharmaciens se trouvent confrontés à la gêne des patients lorsqu’ils viennent en 

officine pour parler vie affective et sexuelle. 
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aussi que ça soit le copain qui vienne chercher à la place de sa copine. On essaye de lui dire que 

c’est important qu’elle vienne nous voir » (P4), « Ils viennent parfois chercher la contraception 

pour leurs copines. J’appelle alors toujours la jeune fille pour recueillir son consentement. » (P5). 

Même si le discours essaye d’être non moralisateur, dans le contexte de la contraception 

d’urgence certains pharmaciens peuvent avoir des commentaires paraissant jugeants : « On 

explique qu’il y a d’autres moyens contraceptifs que celui-ci. Pourquoi ? Parce que ce n’est pas 

bien de prendre sans arrêt une molécule active comme celle-ci trop souvent » (P1). 

 

 

 

 

o L’adolescence 

Certains pharmaciens trouvent que les adolescents sont peu vus en officine : « Des 

adolescentes, il n’y en a pas tant que ça » (P3), « L’occasion elle est pas permanente, c’est rare 

quand un ado vient chercher son traitement. » (P1). Et quand ils viennent, ils ne posent que peu 

de questions : « Pas très demandeurs de renseignements sauf s’ils viennent pour un oubli de 

prise de pilule » (P2), « Elles ne nous posent pas trop de questions. Même pour la contraception 

d’urgence elles nous ne posent pas trop de questions » (P3), « Quand ils viennent demander des 

conseils, ils viennent au secours » (P1), « Souvent elles sont quand même assez timides » (P4).  

20% des pharmaciens pensent qu’en officine, avec les adolescents en particulier, il faut 

apprendre à poser des questions ouvertes pour permettre la conversation : « S’assurer d’une 

bonne communication/compréhension et surtout ce que les professionnels de la santé ont du 

mal à faire, utiliser des questions ouvertes » (P5) 

 

 

Lors de la délivrance de contraception d’urgence, 80% des pharmaciens voient le 

partenaire et non l’adolescente concernée. 

40% trouvent que les adolescents viennent peu en officine et quand ils viennent, 80% des 

pharmaciens constatent qu’ils n’ont que peu de questions. 20% des pharmaciens essayent 

les questions ouvertes pour créer une relation de confiance. 
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o Confidentialité 

Lorsqu’il n’existe pas de lieu dédié dans l’officine, l’information au comptoir pose un problème 

de confidentialité et de secret professionnel : « Non pas trop. Difficile au comptoir, pas très 

demandeurs de renseignements » (P2). 

 

e) Approche genrée (tableau en Annexe XVIII) 

60% des pharmaciens font le constat suivant : l’information et l’éducation à la VAS se fait plus 

aux filles qu’aux garçons : « Parce que c’est souvent des jeunes filles qui posent des questions. 

C’est rare quand c’est un gars » (P1), « Oui mais alors ils ne parlent pas, notamment les jeunes, 

surtout dans une pharmacie de village, ils baissent les yeux. Oui non là il n’y a pas trop de 

discussion possible » (P4), « Les jeunes hommes sont peu concernés. Ils viennent parfois 

chercher la Co pour leurs copines. » (P5).  

Les formations qui peuvent être faites sont aussi genrées : « La formation c’était sur la sexualité 

féminine plutôt, plus accès sur le médicament. » (P1). 

 

 

3. Associations 

a) Caractéristiques de la population 

Trois associations ont été interviewées :  

- APARSA 

Associations de 4 personnes fondée en 1999 par des médecins qui travaillant en centres IVG 

ont décidé d’aller en collège et lycée pour parler vie sexuelle et affective avec les adolescents. 

Les thèmes abordés par cette association sont le développement des compétences psycho-

sociales et la prévention des risques (vie sexuelle/contraception). Siège social sans locaux. 

60% des pharmaciens constatent qu’ils informent plus les filles que les garçons. 
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- Allo Jeunes 34 

Association départementale de psychologues créée en 2015, 3 ans après la création d’Allo 

Parents. Elle a pour mission d’écouter et de soutenir les jeunes en mal-être ou de répondre à 

leurs questionnements via des permanences téléphoniques et internet. Les jeunes majeurs 

peuvent être reçus en consultation gratuite. L’équipe est actuellement composée de 6 

personnes. Existence aussi d’un site internet avec articles thématiques.  

- Le planning familial 34 

Le Mouvement Français du Planning Familial est une association nationale crée en 1956. 

Militante, apolitique, elle défend le droit à la contraception, à l’avortement et à l’éducation à la 

sexualité et lutte contre les violences et les IST. Dans l’Hérault, l’antenne se trouve à 

Montpellier. Elle est composée de médecins généralistes et conseiller(e)s conjugaux et 

familiaux. Ils interviennent en milieu scolaire et accueillent en consultation à Montpellier et à 

Lunel. 

 

b) Conditions d’animation (tableau en Annexe XIX) 

o Education nationale 

Pour pouvoir animer des cours en milieu scolaire, les associations doivent demander un 

agrément auprès du rectorat. Pour certains, cette demande est faite parce que c’est 

simplement la loi : « Et tout simplement c’est parce que ça fait partie de la loi, laquelle je ne 

pourrai pas vous le dire » (A1). Pour d’autres, l’agrément répond aux objectifs de l’association : 

« Aller sur leur lieu de travail comme on dit, sur le lieu de travail des collégiens qu’en 1999 les 

médecins pouvaient rencontrer pour se faire avorter. » (A1), « Parce que cet agrément répond 

au besoin à l’éducation à la sexualité et notamment des jeunes et répond aussi aux objectifs du 

planning » (A3). C’est aussi une reconnaissance de la part de l’éducation nationale envers ses 

associations : « L’agrément c’est une reconnaissance de la part de l’éducation nationale, une 

reconnaissance sur l’aptitude à animer ses ateliers de prévention » (A2).  
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Le programme des animations n’est pas centralisé d’un point de vue national : « Notre cahier 

des charges il est surtout établi par le projet qui est rédigé avant l’intervention, en accord avec 

l’IDE et le principal d’établissement » (A1), « Ce n’est pas nationalisé du coup » (A2), ce sont les 

associations qui organisent chacune le leur en travaillant avec la sensibilité de chacun de leurs 

membres : « Chaque association a une certaine manière de faire qu’elle décrit, va s’expliquer 

sur les tenants et les aboutissants et va se mettre d’accord sur un projet » (A1), « Nous on est 

guidé par notre code de déontologie de psychologue, ça c’est notre cahier des charges » (A2), 

« On est un mouvement apartisan mais politique donc il y a des revendications et des valeurs 

qu’on porte » (A3).  

 

 

 

 

o Moyens 

Pour rentrer dans les établissements scolaires, les contacts privilégiés se font via l’infirmière 

scolaire : « C’est tout simplement parce qu’il y a des IDE qui nous connaissent […]. Des IDE qui 

nous connaissent, qui sont-elles mêmes réunies en réunion de bassin d’IDE et qui se posent des 

questions » (A1), « Le contact c’est BEAUCOUP l’infirmière scolaire, extrêmement précieux » 

(A3) ou en démarchant directement les établissements pour les plus petites associations : « On 

a fait une 1ère prise de contact par email, voilà on a présenté l’association et on proposait de 

rencontrer les établissements qui le souhaitaient. Voyant que les gens c’est plus facile en allant 

au contact on les appelle directement » (A2). 

Mais en général, les moyens de faire des animations manquent. Que ce soit au niveau du 

temps : « Dans le sens où on est avec eux 3h en 4ème et 3h en 3ème, ce n’est rien, c’est une 

goutte d’eau » (A1), « …l’intégration du projet dans l’institution, dans l’établissement, on est 

confronté à la grille des horaires » (A3), « Nous avons un petit peu sacrifié à un moment donné, 

L’agrément de l’Education Nationale est une obligation pour intervenir en milieu scolaire, 

mais c’est aussi une reconnaissance. Chaque association organise son programme comme 

elle le souhaite, selon leur sensibilité et les compétences de chaque membre. 
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faute d’emploi du temps, de disponibilité » (A3), au niveau du personnel : « Nous clairement 

comme on est une petite association, on n’a pas un potentiel d’intervention très gros » (A1), 

« Après on est une petite équipe aussi, parfois on jongle, on ne peut pas aller partout » (A3) ou 

encore au niveau financier : « Les interventions sont aussi payantes pour les établissements, ils 

paient les heures de formations. Donc il faut qu’ils acceptent » (A3).  

 

 

 

 

o Contexte 

Ces animations se font chez des adolescents normalement vierges de toute éducation : « Ils 

sont tous là, ils n’ont pas le choix et du coup c’est de la prévention très très primaire » (A1). 

Seulement parfois, les associations sont appelées en urgence pour intervenir sur un évènement 

marquant : « L’infirmière, elle peut nous appeler et nous dire « Ah bah il y a eu un cas de 

harcèlement, est-ce que vous pouvez venir et intervenir dans la classe de 4ème 5 » (A1), « Après 

il y a aussi des établissements qui nous appellent parce qu’il y a le feu, il faut aller l’éteindre » 

(A3). 

Et certains établissements ne font pas ces animations par non connaissance de la loi : « des 

établissements qui pour eux, c’est, [soupir], la dernière roue du carrosse, ce n’est pas 

important » (A3), « Certains établissements ne font pas appel, ils ne connaissent même pas 

l’existence de… » (A1) ou encore parce qu’ils ne sont pas en accord avec les valeurs véhiculées 

par l’association : « Y a quand même des établissements qui ne veulent plus du planning car le 

planning a une étiquette, une idéologie, un engagement » (A3) 

 

 

Le contact via les infirmières scolaires est très important pour faire entrer les animations 

dans les établissements. Mais il y a souvent des difficultés organisationnelles : temps, 

moyen, argent… 

Les animations, permettant normalement une prévention primaire, sont parfois faites en 

organisées dans l’urgence lorsqu’un évènement survient. Certains établissements 

n’accueillent pas les associations par non connaissance de la loi ou parce qu’ils ne sont pas 

en accord avec les idées de l’association. 
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o Aspects positifs des animations 

Les animations en établissements scolaires permettent un travail de groupe : « Pour nous ce 

qu’on fait c’est une animation de groupe et ça, ça change tout » (A1) et toucher toute une 

classe d’âge en même temps : « Et puis aussi le truc c’est qu’on va toucher toute une classe 

d’âge. C’est à dire que quand on intervient dans un lycée ou établissement scolaire, on fait 

toutes les 4èmes » (A1). Le lien social que ça crée est très important : « Le visuel est primordial 

alors qu’ils sont en permanence avec leurs téléphones portables […] rien ne vaut le lien social, 

c’est-à-dire « oui j’ai affaire à quelqu’un qui va m’écouter » (A3) et permet d’apporter une 

présence humaine.  

Ce lien social et humain créé va aussi permettre de pouvoir revoir les adolescents en individuel, 

que ce soit en consultation ou par téléphone : « On ressent bien que s’il y a moins de visites 

dans les établissements, il y a moins de consultation » (A3), « C’est aussi de les informer sur 

notre service Allo Jeunes […] que si un jour ils sont en mal être ou en questionnement, […] ils 

peuvent nous appeler » (A2).  

 

 

 

c) Contenu du message donné (tableau en annexe XX) 

o Méthodes 

Pour délivrer leurs informations lors des animations, les animateurs partent du principe qu’il 

faut développer les compétences des adolescents. Pour se faire, ils partent de ce que les 

adolescents savent : « Ça leur permet eux de reformuler tout ce qu’ils ont lu, entendu ou les 

questions qu’ils ont pu se poser » (A1) et les font réfléchir : « Nous ce n’est pas notre but, c’est 

de faire réfléchir, de les amener à s’exprimer » (A2), « On va réfléchir à pourquoi utiliser plus le 

préservatif ou pourquoi utiliser plus la pilule ou qu’est-ce qu’on sait et où on va » (A1).  

Ces animations permettent un travail de groupe, de toucher tout une classe d’âge en 

même temps et de créer du lien social. 
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Cela permet alors de répondre à leurs questionnements : « Nos objectifs c’est de répondre à 

leurs questionnements » (A2), « On essaye de ne pas occulter de questions. Toutes les 

questions » (A3) mais aussi de stimuler le groupe et de le rendre interactif : « Nous ce qui nous 

importe, c’est de les faire réfléchir, c’est à dire que quand y a une copine qui va avoir une 

question, ça va être son groupe de paires qui va essayer de répondre avec elle donc là ça va être 

un travail de groupe » (A1) 

 

 

 

 

 

o Sujet 

Une approche positive de l’éducation à la VAS va être le maître mot d’une animation en milieu 

scolaire et remettre la relation (amicale, amoureuse ou sexuelle) au cœur du discours : « Puis 

c’est de travailler sur la RELATION humaine. Comment est-ce qu’un garçon-une fille ou 2 

garçons-2 filles vont se relier. Et tout le panel de relation que ça soit amoureuse, amicale » (A1), 

« Leur discours c’est toujours très positif […] surtout dans une approche globale, avec cette clé 

d’entrée, sexualité » (A3). L’accentuation est mise sur les notions de plaisir et de désir : « Faire 

passer le message qu’une relation ça peut être aussi du plaisir, ça peut être bien » (A1), « On 

n’est pas centré sur les risques, la peur…Le plaisir, le désir » (A3), « Ce qu’on met en avant aussi 

c’est l’importance du respect, de son désir, du désir de l’autre » (A2) mais aussi de rappeler les 

notions de consentement et de tolérance : « Oui respect et choix, ce sont les deux grands 

mots » (A3), « Dire que chacun a ses désirs mais qu’on vit aussi avec les autres et qu’on doit 

respecter l’autre et que tout se fait surtout dans un rapport sexuel, dans le respect du 

consentement de l’autre, dans le respect de son corps » (A2) 

Pour informer les adolescents, les associations partent de ce que les adolescents savent et 

les laissent poser leurs questions et réfléchir entre eux, pour rendre les animations 

interactives. 
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Finalement, le volet prévention n’est que peu abordé : « …tout le côté pratique/réel et tout le 

questionnement autour de ça. Et après des fois oui ça arrive de faire de l’information un peu 

plus simple. Mais on ne se met pas ça comme but systématique » (A1), « La contraception et les 

MST non on ne va pas rentrer dans le détail » (A2), « Il y a des informations générales et 

factuelles sur la santé sexuelle et reproductive » (A3).  

A ce moment-là, les associations n’hésitent pas à proposer des relais possibles, que ce soit 

l’infirmière scolaire, le médecin généraliste ou le planning familial : « Comme on insiste sur les 

relais, si on ne parle pas contraception, pouvoir au moins évoquer qu’on peut en parler à 

l’infirmière, à son médecin traitant, au planning » (A1), « Mais on renvoie souvent vers le 

médecin traitant » (A2).  

Une des associations évoque la législation en matière de sexualité : « On leur donne quand 

même des repères au niveau de la loi, c’est important aussi qu’ils connaissent les règles, la loi » 

(A2). 

 

 

 

 

4. Perception de l’information des adolescents (tableau en Annexe XXI) 

 

o Source 

Toutes les associations ont en commun de penser que les adolescents s’informent entre eux : 

« Les parents et amis. Ah oui vers qui vont les ados. Les copains majoritairement » (A1), « Je 

pense en 1er lieu les copains. Ce sont leurs pairs » A2, « Dans l’ensemble ils commencent à en 

parler entre eux. Générationnel je dirai » (A3). Il existe tout de même de plus en plus une 

influence d’internet et des réseaux sociaux : « Ce que je trouve inquiétant c’est la culture de 

l’internet » (A2), « Souvent ils vont finir sur Doctissimo ou des forums de jeux vidéo où il ne va 

La relation est au cœur du discours des associations, avec les notions de plaisir, de 

consentement et de tolérance. Le côté prévention des IST ou des grossesses non désirées 

n’est abordé qu’en second, si le temps le permet. Elles n’hésitent pas à réorienter. 
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pas y avoir forcément des informations adaptées » (A3). Et avec ces moyens, un recours plus 

grand à la pornographie : « Je trouve inquiétant c’est la culture de l’internet et de la 

pornographie […] les jeunes avaient des questionnements de niveau film pornographique » (A2), 

« C’est un peu tabou, cette question des jeunes qui regardent la pornographie. Mais les jeunes, 

c’est 1 jeune sur 2, en CM2 » (A3).  

 

 

 

 

o Connaissances 

Dans la majorité des cas, les associations pensent qu’il existe plutôt un défaut dans les 

connaissances des adolescents plutôt qu’un manque d’information : « C’est surprenant 

d’ailleurs d’entendre ce qu’ils peuvent sortir comme « bêtises », parce que c’est de la 

méconnaissance » (A3), « Les croyances sur la contraception, c’est toutes les semaines » (A3), 

« Je ne sais pas si c’est le téléphone ou les réseaux sociaux mais je trouve que c’est pire » (A3), 

« Parce qu’ils croient être informés mais de choses fausses. Ils n’ont pas assez de connaissances 

pour faire le tri entre le vrai et le faux » (A3). 

 

o Comment informer ? 

Pour certains, la prise de risque est inhérente à l’adolescence et doit être acceptée et prise en 

compte dans l’éducation à la VAS : « Un adolescent ne se construit pas sans prendre de risque. 

Alors quel risque il prend ? » (A1), « Ils vivent leur vie, leurs relations leurs émois, les risques 

c’est plaisant aussi » (A1), « Ça arrive qu’aux autres » (A3).  

Pour cela, il ne faudrait pas focaliser son discours sur la prévention : « Il faut « faire un peu 

gaffe à trois petits trucs » mais on ne va pas bloquer sur « attention vous allez avoir une relation 

Les associations pensent que la principale source d’informations des adolescents vient des 

pairs. Avec une place grandissante d’internet et des réseaux sociaux. Ainsi que la 

pornographie. 
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sexuelle, vous aller avoir un bébé ou le SIDA » (A1), « Mais le côté prévention pure c’est comme 

parfois l’info pure avec des schémas, on a l’impression qu’ils se braquent » (A1), « Il y a un 

décalage car comme on ne répond pas à leur questionnement, sur la vie amoureuse, sur leurs 

pulsions, sur plein de choses qui se passent en eux, sur aussi leur ressenti, leurs chagrins 

d’amour. Comme on ne répond pas, on n’est plus sur un plan contraceptif, préservatif tout ça, 

on est en décalage complet et donc le message il ne peut pas passer » (A2), « Mais ça c’est le 

SIDA qui est passé par là » (A2). Mais plutôt aider l’adolescent à s’approprier l’information : 

« Les infos ils les ont, ils sont bombardés, ils en ont même trop. En revanche il n’y a personne à 

côté d’eux pour les aider à se les approprier et pour faire des petites synthèses. Je pense que 

c’est ça notre rôle aussi » (A2).  

Certains émettent l’idée de passer par Internet pour informer les jeunes : « Je pense qu’il va 

falloir passer par l’internet et par les réseaux sociaux si on veut faire de l’information parce 

qu’ils passent énormément de temps sur les réseaux sociaux » (A2).  

 

 

 

 

 

o Rôle du médecin généraliste 

Le constat fait est que les adolescents ne vont que peu voir le médecin généraliste : « Oui, ils ne 

vont jamais aller voir le médecin généraliste pour tout ça » (A3), « C’est le questionnement 

actuel, les adolescents on (MG) ne les voit pas trop, à part pour les certificats » (A1). Il existerait 

une appréhension de la part de l’adolescent d’aller voir le médecin de famille : « Ils l’expriment, 

et ça c’est surprenant, ils le disent « J’ai peur qu’il en parle à mes parents » (A3), « Et c’est 

même le regard je pense aussi du médecin généraliste qui les connait depuis toujours » (A3).  

Pour les associations, il est nécessaire de prendre en compte la prise de risque inhérente à 

l’adolescence. Ne pas bloquer les adolescents en ne les informant que sur le côté 

prévention et les laisser poser leurs questions. 
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Le côté médical pur devrait être dépassé : « Les médecins généralistes peuvent être des super 

partenaires pour ces jeunes mais à conditions d’évoluer eux aussi, càd de ne pas être que des 

prescripteurs et d’avoir une écoute empathique » (A2), « J’ai jamais entendu dire qu’on leur en 

avait parlé spontanément. » (A1) pour apprendre à parler vie affective et sexuelle : « Souvent 

les médecins n’ont pas les codes pour juste demander « alors tu es amoureux » sans entrer dans 

les détails. Pas forcément cette question-là mais lancer une perche aussi pour savoir comment il 

va. Ça fait partie du bien être, selon l’OMS » (A1).  

 

 

 

 

o Représentations sociales 

L’éducation à la VAS et l’information aux adolescents peuvent aussi trouver leurs limites dans 

les représentations, en général, négatives de la sexualité des adolescents : « C’est une non-

reconnaissance de la sexualité des jeunes et en même temps c’est une représentation négative 

car on ne veut pas que les jeunes aient une sexualité » (A3).  

Et dans le fait que cette éducation est à 2 vitesses entre les hommes et les femmes : « Quand 

un mec a couché avant le mariage c’est pas ça qu’ils vont regarder mais plutôt la virginité de la 

fille. Mais c’est marrant parce que du coup y a effectivement cette pression sur les filles » (A3), 

« La société est plus oppressante sur les femmes » (A3). 

 

En animation, les associations le constatent : les adolescents parlent peu du médecin 

généraliste comme source d’information. Pour elles, c’est pourtant un acteur important, si 

le côté prévention est favorisée par rapport au biomédical  



79 | P a g e  

 

 

 

C. Analyse et Discussion 

1. Limites 

a) Liées au thème de la thèse 

La vie affective et sexuelle touche en règle générale à l’intime et au personnel. Même si les 

personnes interrogées sont des professionnels de santé formés, la sexualité renvoie à une 

idéologie personnelle et subjective qui entre en compte dans la pratique de chacun et dans les 

réponses données. Il se peut donc que certains aient répondu du fait de leurs connaissances et 

leurs formations et non du fait de leurs pratiques réelles.  

b) Liées à la méthode 

o Biais de sélection 

Même si nous avons essayé dans cette étude d’avoir un panel de professionnels de santé 

représentatifs, les personnes interrogées ont accepté de participer sur la base du volontariat et 

de fait étaient intéressés par le sujet et motivés pour répondre. Il se peut aussi que dû au 

recrutement dans l’entourage professionnel, certains aient accepté de participer par 

sympathie.  

o Biais d’analyse et d’interprétation 

Comme nous l’avons vu, l’analyse qualitative est une analyse interprétative et inductive. 

L’enquêteur a réalisé lui-même les entretiens semi-dirigés, leurs retranscriptions et l’analyse. 

Même s’il y a eu une double lecture par le Dr Trichard, l’interprétation faite ne peut être 

dénuée de la subjectivité de l’enquêteur.  

2. Discussion des résultats 

a) Contexte d’accueil des adolescents  

Les adolescents consultent peu. C’est un constat partagé par les médecins et les 

pharmaciens. Que ce soit lors de pathologies aigues (rhinopharyngite, gastro-entérite et autres 
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maladies hivernales) ou pour les certificats de sport, l’occasion d’informer les adolescents sur la 

vie affective et sexuelle est rare. Parler de VAS lors de ses consultations est alors souvent jugé 

comme difficile. Très peu abordent le sujet spontanément si l’adolescent n’a pas de 

questionnement. Il est donc plutôt évoqué lors des consultations pour les divers motifs 

gynécologiques tels que la contraception ou les IST. Ils sont cependant 40% à vouloir « laisser la 

porte ouverte » ou à poser des questions ouvertes et informer l’adolescent qu’il peut revenir 

parler de VAS, en consultation dédiée. 

On peut s’interroger sur le fait que la vaccination contre le HPV ne représente que pour 50% 

des médecins une ouverture permettant de parler de la VAS. Durant leur formation initiale, 

moment propice à l’apprentissage comportementale, les médecins ne sont pas sensibilisés à 

cette consultation complexe. 

 

Le contexte de la consultation permettant d’instaurer une confiance et de libérer la 

parole est important. 

100% des pharmaciens reçoivent les adolescents durant les délivrances de contraception 

d’urgence, dont 60% durant leurs gardes. L’éducation ne peut se faire correctement dans ces 

conditions. La jeune fille est en effet dans une situation de stress émotionnel tel qu’elle est 

incapable de recevoir une quelconque information. Dans notre étude, 80% des pharmaciens 

ont dit que le partenaire venait souvent chercher la pilule pour la jeune fille. Seulement 20% 

des pharmaciens profitent de ce moment pour inviter l’adolescente à revenir pour échanger ou 

donner des brochures ou encore pour orienter vers des médecins généralistes ou des 

associations.    

 

On imagine aussi la difficulté d’aborder un sujet aussi intime et personnel lorsqu’au comptoir 

de la pharmacie, des personnes font la queue et attendent leur tour. Dans notre étude, 60% 

des pharmaciens ne possèdent pas de lieu dédié pour accueillir les adolescents. C’est pourtant 

une obligation légale depuis 4 ans (54) : « Le pharmacien prévoit dans son officine un espace de 

confidentialité où il peut recevoir isolément les patients ».  
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30% des médecins évoquent un manque de temps en consultation pour parler de VAS. Mais 

sont-ils plus gênés par la difficulté du sujet ?  

La HAS mentionne dans ses recommandations (29) de « Recevoir l’adolescente sans ses parents, 

et l’assurer de la confidentialité de l’entretien », ceci dans le simple but de préserver le secret 

médical. Seuls 20% des médecins font sortir les parents systématiquement, 50% les font sortir 

selon le contexte, notamment en demandant l’avis de l’adolescent et 30% ne les font pas du 

tout sortir. Entre la théorie et la pratique, il peut être compliqué d’appliquer les 

recommandations et il n’est pas si facile de faire sortir les parents.  

En officine, une pharmacienne a remarqué que lorsque les adolescentes viennent avec un de 

leurs parents, elles ne posent aucune question. Même si cela suppose que les parents sont au 

courant de la prise de contraceptif de leur enfant, cela ne veut pas dire que l’adolescente 

souhaite parler de tout en présence de ses parents.  

La différence est alors nette avec les animations en milieu scolaire qui permettent la 

diffusion d’informations en masse, pour toute une classe d’âge et avec un travail en groupe. Les 

parents sont absents, la parole est en général libre et entre pairs. Un lien social peut se créer, 

un adulte joue le rôle de médiateur qui permet la gestion de l’émotion du groupe et d’inviter 

les adolescents à un entretien individuel si le souhait en est exprimé. 

Mais il existe de nombreuses situations inconfortables avec lesquelles les associations doivent 

composer. La loi de 2003 n’est pas assez mise en application depuis le primaire par les chefs 

d’établissements qui doivent financer ses formations. Les associations interviennent surtout 

pour les classes de 4ème, 3ème et 2nde, à raison de 2 à 3h par an. « Une goutte d’eau » comme 

dirait l’une des interviewées (A1), pour un sujet si vaste et complexe. Du temps doit être libéré 

dans les emplois du temps chargés des collégiens et lycéens et les proviseurs sont peu enclins à 

déplacer ou supprimer des cours pour intercaler les animations sur la VAS. Les associations 

rencontrent des difficultés organisationnelles lors des demandes en urgence, « lorsqu’il y a le 

feu » (A3). Les animations doivent répondre à un objectif de prévention primaire et ne sont en 

aucune façon une réponse face à une situation d’urgence telle que les harcèlements ou les 

viols.  
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Dans l’Hérault, il existe 4 associations intervenant sur ce sujet. Elles sont toutes composées de 

peu de salariés et leurs effectifs ne sont pas assez importants pour répondre aux besoins et 

demandes des établissements du département. Il manque donc des acteurs de terrain. 

 Deux des associations (le planning familial et APARSA) tentent de répondre à cette pénurie en 

accueillant des internes en SASPAS. Si plusieurs internes avaient la possibilité de venir dans ces 

associations à chaque semestre, cela permettrait la formation d’un plus grand nombre de 

professionnels de santé. Et cela donnerait aussi plus de moyens aux associations pour assurer 

leurs animations. Cette initiative ferait écho au service sanitaire obligatoire des étudiants en 

santé mis en place dès la rentrée 2018 (55) qui s’inscrit dans la Stratégie Nationale de santé 

2018-2022 (56). Ce service sanitaire représente 3 mois de formation obligatoire où les 

étudiants interviendront en établissements scolaires, en EHPAD, en entreprises etc… pour 

intervenir sur des thèmes de santé publique majeures (comme la vie affective et sexuelle) (57).  

 

 

 

 

 

 

b) Le contenu du message apporté 

Les messages transmis par les médecins et les pharmaciens restent focalisés sur les risques et 

leurs préventions. Tous abordent la prévention des IST ou des grossesses non désirées via la 

contraception et les préservatifs. La gratuité de la prescription et de la délivrance de la 

contraception n’est rappelée à l’adolescente que par 20% des médecins. C’est pourtant une 

notion peu connue comme l’a montré E. ATTAL dans sa thèse de 2017 (58) : 61,4% des 

lycéennes ne savaient pas que la contraception était délivrée gratuitement en pharmacie à 

Le temps, le manque d’acteurs de terrain, la présence des parents, l’absence de lieu dédié 

sont autant de frein pour mener une consultation sur la VAS. 

Dans le cadre du service sanitaire obligatoire des étudiants en santé (Stratégie Nationale de 

santé 2018-2022), former ces futurs professionnels dans le domaine de la VAS auprès des 

associations permettrait de répondre aux besoins de la population adolescente. 
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partir de 15 ans et 48,5% ignoraient que la contraception pouvaient être obtenue gratuitement 

pour les mineures en CPEF. 

Comme les médecins interrogés déclarent mal maitriser les méthodes contraceptives, 40% 

d’entre eux prescrivent d’emblée la pilule. Or, 88 % des femmes de 20 ans et moins déclarent 

avoir oublié au moins une fois leur pilule lors des trois derniers mois (8).  

En formation initiale pratique, il n’y a pas assez de place pour l’apprentissage des méthodes et 

techniques contraceptives. Les médecins généralistes sortant de l’internat ne se sentent pas à 

l’aise avec la pose d’un dispositif intra-utérin ou le retrait d’un implant.  

En mars 2018, un groupe de 7 experts a remis un rapport au gouvernement en vue d’un projet 

de loi permettant de fixer l’âge du consentement sexuel à 15 ans (59). Sujet hautement 

d’actualité. 

Seulement 20% des médecins et 20% des pharmaciens mentionnent la notion de consentement 

et 30% des médecins n’abordent le thème des relations amicales, amoureuses ou sexuelles 

seulement que dans des situations de grande fragilité. Or, comme nous pouvons le voir dans le 

reportage d’Infrarouge (60) https://youtu.be/8Lqye0w4MH8 , les jeunes sont peu au courant 

de la notion de consentement mais davantage de celle de contraception. Les limites sont floues 

et, comme le dit l’une des jeunes filles interviewées, le manque d’éducation en est la cause. 

L’insuffisance d’animation dans les collèges fait que les messages délivrés par les associations 

n’ont pas d’impact sur tous.  

Le Pr Israël NISAND propose dans son livre « Et si on parlait de sexe à nos ados » une 

formation qualifiante dans chaque région dans le cadre de la formation continue d’une journée 

sous la direction du CNGO. Le contenu ne serait pas que technique mais formerait aussi à 

l’approche psychique des adolescents (13).  

Il existe un « a priori d’aisance ». Seuls 20% médecins utilisent des brochures de l’INPES, 40% de 

ceux qui ne s’en servent pas n’y voient même aucune utilité. Une majorité ne connaissait pas 

l’existence de ces brochures, commandables gratuitement sur Internet. L’article randomisé 

« Effect of educational leaflets and questions on knowledge of contraception in women taking 

https://youtu.be/8Lqye0w4MH8
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the combined contraceptive pill » (61) effectué en Angleterre sur 636 femmes montrent 

pourtant que donner des brochures aux femmes en consultation permet d’augmenter leurs 

connaissances sur la prise de la pilule ou comment agir en cas d’oubli.  

En formation médicale initiale, les étudiants ne sont pas sensibilisés à leurs usages.  

Les pharmaciens, eux, ont normalement l’obligation légale de distribuer des brochures avec 

chaque boite de contraception d’urgence délivrée. Dans notre panel, aucun ne le fait 

systématiquement. Ses données confirment celles de la CESPHARM : en 2006 sur 254 414 

boites délivrées, 28 000 brochures ont été diffusées (13). Ils doivent aussi apporter une 

information sur la contraception régulière, les IST ou encore l’existence du CPEF. Là encore, 

seuls 20% des pharmaciens interrogés le font. 

50% des médecins n’orientent peu ou pas du tout car ils n’en ressentent pas le besoin. Mais 

disent éprouver des difficultés à aborder la vie affective et sexuelle. Lorsque les médecins 

orientent, c’est plutôt vers le planning familial ou encore la maison des ados.  

En milieu scolaire, les informations données sont différentes selon chaque association. Il 

n’existe pas de cahier des charges et chacune prépare ses interventions comme elle le souhaite. 

La relation est vraiment au cœur du message que les associations souhaitent faire passer. Tout 

comme les notions de désir, de plaisir, de consentement, ou l’usage de l’image de soi avec les 

réseaux sociaux (Complément d’enquêtes (62)). Pour se faire, les intervenants partent de ce 

que les adolescents savent ou de ce qu’ils se posent comme questions. Et ils y répondent en 

stimulant le groupe, en les faisant réfléchir entre pairs. Et si besoin est de revoir la 

contraception ou les IST, les associations savent réorienter vers les infirmières scolaires, le 

planning familial ou le médecin traitant. 

 

 

 

 

Les médecins et les pharmaciens n’ont pas encore réalisé le rôle sanitaire qu’ils pourraient 

tenir dans l’éducation à la VAS. Connaître et reconnaitre la vie affective et sexuelle permet 

l’épanouissement de l’adolescent d’un point de vue physique et psychique et dans sa relation 

à l’autre. Elle aide l’adolescent à grandir, à se responsabiliser et à améliorer son esprit 

critique. La formation initiale dans ce domaine est primordiale. 
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c) Ce que pensent les professionnels de santé de 

l’information délivrée aux adolescents 

Les médecins et les associations sont unanimes : les adolescents s’informeraient sur 

Internet et entre pairs. 50% des médecins pensent que les adolescents ont de fausses idées sur 

la VAS et 30% qu’ils manquent d’information.  

Ces réponses sont en relatives contradictions avec les données page 35 où les 

adolescents citaient l’école ou l’entourage familial. Mais lorsqu’ils vont sur Internet, les 

adolescents ne vont pas forcément sur les sites recommandés pour avoir une information 

fiable. Par exemple, certains mouvements anti-IVG apparaissent dans les premiers liens lorsque 

le mot « IVG » est tapé dans le moteur de recherche (https://www.ivg.net/). Il apparait 

important donc d’éduquer les adolescents à aller sur les bons sites internet et à utiliser les 

bonnes adresses. C’est un enjeu fondamental comme le dit le Pr Nisand dans son livre « Et si on 

parlait de sexe à nos ados » (13), alors que 20% des médecins interrogés pensent que les jeunes 

se débrouillent seuls pour aller chercher des informations. 

Malgré cela, les médecins généralistes, dans l’ensemble, ne pense pas qu’ils ont un rôle à jouer 

dans la VAS. Pour 60% d’entre eux c’est un sujet trop intrusif et personnel. Pour 20%, cela fait 

tout de même partie du bien-être global d’un individu. Cela va dans le sens du Baromètre Santé 

des médecins généralistes de 2009 (63) : dans le champ de la prévention, ils ne sont que 35,9% 

des médecins généralistes à penser que la VAS fait tout à fait partie des sujets à aborder avec 

les patients. Et ils sont 40,9% à penser que le sujet de la VAS n’est pas facile à aborder avec les 

patients. A l’opposé, dans la thèse M. MACHEREY (64), les médecins généralistes considèrent 

leur place comme « essentielle » dans l’éducation à la VAS. 

Avec Internet apparait aussi l’inquiétude des professionnels sur la pornographie. Plusieurs 

médecins et associations l’évoquent comme source plutôt néfaste pour l’éducation des jeunes 

à la VAS. Mais sans que cela soit scientifiquement prouvé sur la vie affective et sexuelle des 

adolescents.  

https://www.ivg.net/
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Certaines associations voient le médecin généraliste comme acteur à part entière de 

l’éducation à la VAS. Il faut arriver à dépasser le côté prévention qui apparait en décalage avec 

le besoin des adolescents et à répondre à leurs questionnements. L’essence même de 

l’adolescence est la prise de risque et la contradiction avec le monde adulte. Trop d’interdits ou 

d’obligations (« il faut mettre un préservatif, il faut prendre la pilule ») ne font que les braquer.  

Le rôle complémentaire de l’infirmière scolaire ou de personnes formées dans le domaine 

apparait primordial que ce soit à la fois pour 30% des médecins ou pour toutes les associations. 

 

 

 

 

d) Un discours genré 

Un fait frappant durant cette étude : il existe une réelle différence d’éducation faite 

entre les filles et les garçons. Les professionnels ne s’expliquent pas la différence du propos 

tenu. La sexualité ne parait médicalisée que pour les filles avec la question de la contraception. 

Les garçons posant peu de questions et n’ayant pas de consultation dédiée comme une fille a 

une consultation gynécologique, le sujet n’est que peu voire pas du tout abordé avec eux. Une 

cotation pour une consultation 1ère contraception a été créée en 2017, gratuite pour les 

mineures de 15 à 18 ans mais celle-ci ne concerne que les filles. 

Avec l’hashtag #MeToo ou #BalanceTonPorc, l’objectif, autre que celui de dénoncer les 

harcèlements, vise aussi à prendre conscience de la nécessité d’inclure les garçons dans 

l’éducation à la sexualité. Il a été montré (20) qu’une santé sexuelle épanouie des deux sexes 

permet une égalité homme/femme et un développement personnel physique et psychique 

Mais la sexualité des jeunes filles apparait fantasmée par les adultes : « Les relations 

amoureuses et sexuelles des filles sont particulièrement surveillées, leur sexualité étant 

La vie affective et sexuelle fait partie des enjeux prioritaires de santé publique et du premier 

axe de travail de la Stratégie Nationale de santé. Les professionnels de soin primaire en sont 

les acteurs principaux et doivent savoir éduquer, informer et orienter les adolescents. 
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constituée comme la clé de voûte de l’ordre social » (20). Alors que celle des garçons est 

toujours vu comme glorifiante, signe de maturité et d’assouvissement des besoins sexuels (43). 

Cela a encore été démontré récemment avec la tribune dans le journal Le Monde (65) où les 

signataires défendent « le droit d’importuner » ou « l’expression d’une grande misère sexuelle ».  

Il incombe à la fille de porter la responsabilité de la prévention des IST ou des grossesses non 

désirées. Alors que pour le garçon, ce qui prédomine c’est « l’aspect d’apprentissage individuel 

et de découverte de soi » (16). 

Dans notre société, il existe une constante sexualisation des filles  : les magazines, les publicités, 

les clips musicaux (8,25). Dans la pornographie, il y a un hommage à la performance mais aussi 

une image de soumission de la femme, qui n’est là que pour plaire et séduire. Ces images de la 

femme deviennent alors une norme pour les adolescents et adolescentes. Il est donc important 

d’éduquer les adolescents sur ses effets possiblement néfastes (focalisation sur l’image, 

obsession précoce de la minceur, perte d’estime de soi (13)) et sur l’importance de l’imaginaire 

dans la sexualité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nicole ATHEA nous rappelle l’importance de l’estime de soi : on ne peut en effet que 

respecter l’autre que si nous nous accordons de la valeur (4). Les relations amoureuses et 

sexuelles se jouent à deux et le garçon en fait intégralement partie. Il parait donc normal de 

l’inclure dans l’éducation à la VAS dans un but d’égalité homme/femme. 
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IV. CONCLUSION 

Le sujet de la vie affective et sexuelle est revenu au premier plan politico-médiatique depuis 1 

an et demi. C’est un débat qui ne cesse de diviser les opinions. Chacun a son rôle à jouer et 

notamment les professionnels de santé de soin primaire tels que les médecins généralistes, les 

pharmaciens ou les associations.  

Pour citer l’une des personnes interviewées, « les adolescents sont les futurs adultes ». Leur 

éducation en matière de sexualité doit donc être une priorité en matière de santé publique 

pour leur permettre de grandir dans le plus complet bien-être psychique et physique. 

 Les enjeux de chaque professionnel sont importants :  

- Impliquer les garçons autant que les filles pour une déconstruction les stéréotypes et les 

rôles de chacun et promouvoir l’égalité homme-femme. 

- Orienter la formation initiale des étudiants en santé vers la prévention 

- Favoriser l’implication des étudiants en santé dans les associations et ainsi augmenter 

leurs effectifs pour intervenir dans les établissements scolaires. 

- Permettre la collaboration de projet entre pharmaciens et médecins  

- Créer une consultation obligatoire de prévention de l’adolescent en médecine générale 

comme celle des 8ème jour, 9ème mois et 2 ans. Afin d’évoquer les notions importantes du 

consentement de relation, d’orienter si besoin ou d’informer via des brochures ou des 

sites internet.  
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ANNEXES 

I. Brochure : Que faire en cas d’oubli 
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II. Brochure : Carte Onsexprime.fr 
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III. Brochure : Questions d’ados 
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IV. Brochure : Les Premières Fois 
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V. Brochure : La Première Consultation Gynécologique 
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VI. Brochure : Choisir sa Contraception 
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VII. Formulaire de consentement 

Je, soussigné(e)       déclare accepter, librement, et de façon éclairée, de participer comme sujet 

à l’étude intitulée : Quelles sont les stratégies d’information pour l’éducation à la sexualité et à 

la contraception mises en place par les professionnels pour les adolescents ? 

Sous la direction du Dr Philippe Trichard. Investigateur principal : Emmanuelle Collet 

Objectif de l’étude : Comprendre les stratégies d’éducation des adolescents par les 

professionnels 

Engagement du participant : l’étude va consister à interroger les professionnels de santé qui 

informent les adolescents sur le sujet de la vie affective et sexuelle, en entretiens collectifs et 

individuels. 

Engagement de l’investigateur principal : en tant qu’investigateur principal, il s’engage à mener 

cette recherche selon les dispositions éthiques et déontologiques, à protéger l’intégrité 

physique, psychologique et sociale des personnes tout au long de la recherche et à assurer la 

confidentialité des informations recueillies 

Liberté du participant : le consentement pour poursuivre la recherche peut être retiré à tout 

moment sans donner de raison et sans encourir aucune responsabilité ni conséquence. Les 

réponses aux questions ont un caractère facultatif et le défaut de réponse n’aura aucune 

conséquence pour le sujet.  

Information du participant : le participant a la possibilité d’obtenir des informations 

supplémentaires concernant cette étude auprès de l’investigateur principal, et ce dans les 

limites des contraintes du plan de recherche.  

Confidentialité des informations : toutes les informations concernant les participants seront 

conservées de façon anonyme et confidentielle. Le traitement informatique n’est pas 

nominatif, il n’entre pas de ce fait dans la loi Informatique et Liberté (le droit d’accès et de 

rectification n’est pas recevable). La transmission des informations concernant le participant 

pour l’expertise ou pour la publication scientifique sera elle aussi anonyme.  
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Déontologie et éthique : le promoteur et l’investigateur principal s’engagent à préserver 

absolument la confidentialité et le secret professionnel pour toutes les informations 

concernant le participant (titre I, articles 1, 3, 5 et 6 et titre II, articles 3, 9 et 20 du code de 

déontologie des psychologues, France).  

Fait à                            le  

Signatures :  

Le participant                                                                         L’investigateur principal 
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VIII. Entretien Médecins 

- Pouvez-vous vous présenter ? 

• Age, sexe, mode d’exercice, DU, maître de stage 

- Que vous évoque l’éducation à la vie affective et sexuelle (VAS) ? 

- Comment abordez-vous le sujet de la VAS ? 

• Consultation dédiée ou lambda ? 

• Voyez-vous les adolescentes seules ou avec un accompagnant ? 

• Le vaccin Gardasil est-il une porte d’entrée pour parler VAS ? 

- Vous aidez-vous d’outils particuliers (type brochures/cartes) ? Pourquoi et Comment les 

utilisez-vous ? 

• Avez-vous des échantillons de pilule/implant/DIU ? 

• Pour parler anatomie, avez-vous des planches anatomiques ? 

- Quel est le contenu du message donné sur la VAS ? 

• Quelle contraception prescrivez-vous en 1ère intention chez les adolescentes ? 

• Les adolescents sont-ils au courant que la contraception est gratuite pour les 

mineurs ? 

- Orientez-vous vers d’autres lieux/confrères (CPEF, site internet, association) ? 

- Comment analysez-vous l’information donnée aux adolescents sur la vie sexuelle et 

affective par les acteurs de santé ? 

• Selon vous, en matière de santé sexuelle, vers qui/quoi se tournent les 

adolescents pour s’informer ? 

- Il existe des difficultés en matière de vie affective et sexuelle des adolescents dans la 

littérature. Avez-vous identifié ses causes ?  

• Principalement liés à un manque d’information des adolescents ?  

- Qu’est-ce qui pourrait vous aider à conduire les consultations avec un adolescent sur la 

VAS ? 

• Comment pensez-vous aborder la 1ère consultation de contraception prévue par 

la sécurité sociale ? 
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IX. Entretien des pharmaciens 

- Pouvez-vous vous présenter en quelques mots ? 

- Comment voyez-vous votre mission d’information ?  

- Abordez-vous le sujet de la contraception/sexualité avec les adolescentes ? 

• A quelle occasion ? 

• Est-ce une problématique fréquente ? 

• Avez-vous un lieu dédié ou est-ce au comptoir ? 

• Viennent-elles spontanément demander des conseils ? 

- Quel est le contenu du message donné sur la VAS ? 

- Vous aidez-vous d’outils particuliers (type brochures/cartes) ?  

• Comment ? Lesquelles ? Donnés par ordre des pharmaciens ou des laboratoires ?  

- Orientez-vous vers d’autres lieux (CPEF, site internet, associations) ?  

• Avez-vous les numéros ? Voulez-vous que je vous les donne ? 

- Etes-vous à l’aise avec le sujet de la contraception avec les ados ? 
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X. Entretien des associations 

- Pouvez-vous me parler de l’association en quelques mots et de votre implication ?  

• Votre profession ? Etes-vous bénévole ?  

- Vous avez un agrément avec le rectorat pour intervenir en collège, comment l’avez-vous 

obtenu et pourquoi ? Pourquoi certains établissements vous contactent et pas 

d’autres ? 

- Quel est le cahier des charges sur le message donné ?   

• Est-il fixé par l’éducation nationale ou association dépendant ?  

• Comment est-il discuté ? En quelle année est-il réalisé ? Quelle est sa fréquence 

de révision ? Quels sont les objectifs et le contenu du message (les grands 

axes) ? 

• Quel est le retour des adolescents sur vos interventions ? 

- Comment analysez-vous l’information donnée aux adolescents sur la vie sexuelle et 

affective par les acteurs de santé ? 

- Selon vous, en matière de santé sexuelle et contraception, vers qui/quoi les adolescents 

se dirigent-ils pour être conseillés ?  

• Quel retour en avez-vous de la part des adolescents ? 

- Il existe des difficultés en matière de vie affective et sexuelle des adolescents dans la 

littérature. Avez-vous identifié ces causes ?  

• Principalement liés à un manque d’information des adolescents ?  
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XI. Résultats médecins : Conditions de la consultation 
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XII. Résultats médecins : Contenu du message donné 
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XIII. Résultats médecins : Aides à la consultation 
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XIV. Résultats médecins : les professionnels de santé et 

l’information 
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XV. Résultats pharmaciens : Conditions d’éducation 
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XVI. Résultats pharmaciens : Informations et facteurs 

favorisants 
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XVII. Résultats pharmaciens : Difficultés rencontrées 
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XVIII. Résultats pharmaciens : Approche genrée 
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XIX. Résultats associations : Conditions d’animation 
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XX. Résultats associations : Contenu du message donné 
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XXI. Résultats associations : Perception de l’information des 

adolescents 
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SERMENT 

 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 

 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 

➢ Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

➢ Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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RESUME 
 

Contexte : L’éducation à la vie affective et sexuelle (VAS) est une des composantes de la santé 

des personnes et de leur bien-être. Elle n’est souvent abordée que sous l’angle de la prévention 

des risques. Dans notre étude, nous cherchons à comprendre les stratégies d’informations 

mises en place par les professionnels de santé sur la VAS chez les adolescents.  

Méthode : De novembre 2017 à janvier 2018, des entretiens semi-dirigés ont été réalisés 

auprès de 10 médecins et 5 pharmaciens dans le département de l’Hérault. 3 focus-group ont 

été organisés avec des associations intervenant en milieu scolaire. Une analyse thématique des 

verbatim a été réalisée.  

Résultats : 100% des médecins et des pharmaciens parlent de la prévention des infections 

sexuellement transmissibles et des grossesses non désirées. Les pharmaciens voient les 

adolescents en garde pour une contraception d’urgence et dans 60% des cas, ils n’ont pas de 

lieu dédié pour faire de l’éducation thérapeutique. Quant aux médecins, 60% d’entre eux 

pensent que ce n’est pas leur rôle de parler VAS. Les brochures de l’INPES sont peu connues et 

peu utilisées. L’éducation à la VAS est un discours genré : les filles sont beaucoup plus 

impliquées que les garçons.  

Les associations concentrent leurs animations plus sur les relations affectives et les notions de 

consentement ou de plaisir. Avec un manque de moyen humain, matériel et organisationnel, 

les associations sont parfois obligées d’intervenir en situation d’urgence après un évènement 

traumatisant.  

Conclusion : L’éducation à la VAS est un des axes principaux de prévention de la stratégie 

nationale de santé des adolescents. Prévoir une consultation obligatoire de prévention à 

l’adolescence (comme en pédiatrie) ; plus impliquer les garçons ; avoir un lieu dédié pour 

réaliser des entretiens ; renforcer  la formation  initiale et organiser l’implication des étudiants  

dans les associations : telles sont les pistes de réflexions à mener afin de répondre aux enjeux  

auxquels sont confrontés les professionnels de santé.  
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