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Liste des Abréviations

CNGO : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens

HAS : Haute Autorité de Santé

HPV : Human Papilloma Virus

HSH : Homme ayant des relations Sexuelles avec des Hommes

INPES : Institut National de Prévention et d'Éducation pour la Santé 

IST : Infections Sexuellement Transmissibles

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

LGBTQI : Lesbienne, Gay, Bisexuel.le, Transexuel.le, Queer, Intersexe

MLI : Mission Locale pour l'Insertion

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

SIDA : Syndrome d'Immunodéficience Acquise

SVT : Sciences de la Vie et de la Terre 

VAS : Vie Affective et Sexuelle 

VIH : Virus de l'Immunodéficience Humaine
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Préambule
La rédaction de ce mémoire s'est faite en suivant les règles de l'écriture 

inclusive.

En effet, l'inégalité homme-femme est présente dans de nombreux domaines de
la vie quotidienne (inégalités de salaires, d'accès à l'emploi, de représentation dans la 
vie politique et culturelle...).

Dans la sexualité, cette inégalité est présente aussi : plusieurs IST (chlamydia, 
papilloma virus) sont responsables de dégâts chez la femme alors que les hommes 
sont souvent porteurs asymptomatiques ;  la question de la contraception est 
essentiellement confiée aux femmes dans un couple ; les victimes de violences 
sexuelles sont majoritairement des femmes...

Il me semblait alors normal que l'égalité des sexes apparaisse autant dans le 
fond que dans la forme.
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Introduction
La sexualité est un sujet universel qui concerne tous les Humains.

C'est un sujet qui a pris une plus grande ampleur médiatique ces derniers 
temps : en effet sur les réseaux sociaux des mouvements comme #metoo et 
#balancetonporc ont dénoncé les violences et agressions sexuelles (1)

L'histoire de l'éducation à la sexualité montre cependant que c'est un sujet qui a
longtemps été tabou. En effet, au moyen-âge, alors qu’aucun moyen de contraception 
n'existe, que le traitement des infections à gonocoque se fait avec des cataplasmes, et 
que l'avortement se fait avec des aiguilles à tricoter chez la sorcière du village ; la 
meilleure solution semble l'abstinence.

Cependant, sont arrivés : la pilule contraceptive, l'existence d'une contraception
d'urgence, un accès  simple aux préservatifs, les traitements curatifs et préventifs des 
IST, la légalisation de l'IVG.... Tous ces nouveaux outils ont créé une plus grande 
liberté pour tous.tes en terme de sexualité.

Mais on n'imagine pas un ouvrier sur un chantier ne sachant pas manier ses 
outils. D'où l'apparition de l'éducation à la sexualité.

Celle-ci, a été confiée au cercle familial en post 2ème guerre mondiale, avant 
que la question ne rentre progressivement dans le domaine de l'Éducation nationale, 
avec en 1973 : la circulaire n°73-299 qui introduit un temps d'information facultatif 
sur le sujet en dehors des heures de cours. L'aspect facultatif et l’imprécision du 
contenu de ces temps d'information les rendent assez peu efficaces.

Il faut attendre la découverte du VIH pour voir une évolution sur la question. 
En effet suite à l'épidémie de SIDA des années 80 et les connaissances nouvelles sur 
ce virus, on assiste à une prise de conscience du grand public et chez les Anglo-
saxons, l'arrivée d'un nouveau concept le ''Safe Sex''.

En France, il faut attendre les années 90 avec les Circulaires relatives à la 
prévention du SIDA en milieu scolaire: la circulaire n° 96-100 du 15 avril 1996 (2) et 
Circulaire n°98-234 du 19 novembre 1998 (3).
Celles-ci introduisent des heures de cours au collège ayant pour but de donner des 
connaissances biologiques sur la reproduction humaine, mais aussi « intègre 
également des dimensions psychologiques, affectives, socio-culturelles et morales », 
dans une définition plus large de la sexualité.
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C'est à partir des années 2000 avec 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 (4) que la thématique de l'éducation à la sexualité est 
étendue aux élèves des écoles et du lycée.

Aujourd'hui l'Éducation Nationale reste encore au cœur de l'éducation à la 
sexualité (5).

Or : 25% des écoles déclarent n’avoir mis en place aucune action d’éducation à
la sexualité malgré l’obligation légale montrant que l’éducation à la sexualité est 
encore insuffisamment déployée selon le baromètre réalisé par le Haut Conseil à 
l’Égalité (6).

Malgré des dispositifs mis en place, on constate que les connaissances sur les 
sujets de la sexualité ne sont pas idéalement maîtrisées par la population française 
(7).
La prévalence des IST augmente depuis une dizaine d'années (8). 
Les adolescents semblent de plus une population à risque important dans ce domaine 
(9) (10) (11) (12).

De plus l'exposition à la pornographie se fait plus précocement de nos jours 
(13) (14). Si le fait que la pornographie ne soit pas le reflet de la réalité peut sembler 
évident quand on a 35 ans, c'est plus difficile pour un adolescent (voire parfois un 
jeune enfant) en plein questionnement sur la puberté qui trouve dans ce genre 
d'imagerie, des réponses en général inadaptées à ses angoisses (15) (16).

En parallèle, la population générale est de plus exposée à de fausses 
informations (fake news) (17), reflets d'angoisses sociales, et de la persistance de 
tabous sur le sujet (18) (19). 

Ainsi, la France se retrouve à être un des pays avec un taux de vaccination 
contre le Papilloma Virus le plus faible d'Europe : 21,4% contre un objectif de 70%. 
Dans le reste de l'Europe on trouve : 86 % au Royaume-Uni, 76 % au Danemark, 71 
% en Italie, 73 % en Espagne et 87 % au Portugal. 
Alors qu'une étude récente : une projection de l'épidémiologie des cancers du col de 
l'utérus montre qu'avec une couverture vaccinale optimale, ce cancer pourrait devenir 
rarissime d'ici aux prochaines années (20).

Face à ce constat : l'HAS propose un dépistage des IST, une prévention des 
grossesses non désirées et la recherche de relations sexuelles non désirées par les 
médecins généralistes (21). 

On a ici une partie de la définition de l'éducation à la sexualité, très orientée sur
les conséquences de la sexualité. On peut constater que des éléments comme :
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- la construction des relations entre les filles et les garçons et la 
promotion d'une culture de l'égalité ; 

-des problématiques relatives à la pornographie ou encore à la lutte 
contre les préjugés sexistes ou homophobes

-le champ psycho-émotionnel (estime de soi, relation aux autres, 
orientation et identité sexuelle) 
ne sont pas évoqués, alors qu'ils sont bien mentionnés par l'Éducation Nationale.

On connaît déjà le généraliste comme interlocuteur de premier abord dans la 
contraception (22) ; mais sa place est moins connue en ce qui concerne les autres 
aspects de l'éducation à la sexualité.

Une consultation en tête à tête avec un.e professionnel.le de santé, avec lequel 
une relation de confiance existe déjà, semble un complément intéressant aux 
dispositifs déjà en place à l'école.

En effet, dans des classes de 35 élèves, parfois très agités, il paraît mal aisé de 
poser des questions comme « A quel âge peut-on commencer à faire l'amour ? » 
« Est-ce que ça fait mal ? » « D'où vient le plaisir ? » « Et si j'étais homo ? » « La 
masturbation, est-ce  normal ? » « Est-ce que je suis obligé(e) de dire OUI ? »....

L'éducation à la sexualité, notamment chez les plus jeunes rentre ainsi dans une
démarche d'Éducation Thérapeutique.

Or le sujet n’est que peu abordé dans les études des futurs professionnel.le.s de 
la santé, que ce soit en 2ème ou 3ème cycle universitaire ; et « 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 »
(23).

Les professionnel.le.s de santé en soins primaires peuvent facilement faire face 
à ce genre de problématiques : le.a médecin généraliste prescrivant sa première pilule
à une jeune fille, l'infirmier.ère prélevant des B-HCG sanguin chez une adolescente, 
le.a pharmacien.ne fournissant des préservatifs à un adolescent, le.a maïeuticien.ne 
devant suivre une grossesse chez une mineure, le.a psychologue soutenant un.e jeune 
victime d'abus sexuels, etc....

Les médecins généralistes sont les représentants des soins primaires les plus 
sollicités par les Français.e.s (24)  ; et dans le parcours du patient, celui-ci est au 
centre avec un rôle de coordination des autres intervenants.

Initialement, cette thèse ne s’intéressait qu'au point de vue des médecins de 
premier recours (généraliste, pédiatre, gynécologue) directement concernés par le 
sujet, mais en parlant du projet autour de moi, force a été de constater que les 
professions non médicales sont aussi directement et indirectement concernées par le 
sujet. Un discours concordant des différents acteurs des soins primaires sur le sujet 
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pourrait permettre aux patients d'être rassurés par l'homogénéité des informations ; et 
faciliter les compréhensions et l'assimilation de celles-ci. Ne dit-on pas ''Enseigner 
c'est répéter'' ?

Quelles sont les pratiques et difficultés des professionnel.le.s en soins primaires
concernant l'éducation à la sexualité chez les patients de moins de 18ans en

Languedoc Roussillon?

Un des intérêts principaux est d'avoir un panel varié de professionnels.elles des
soins primaires et ainsi de confronter leurs points de vue et leurs pratiques lors des 
groupes de parole sur le sujet. 
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Prérequis et définitions

I/ Le Soin Primaire

À Alma-Ata en 1978 (25), l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a 
défini les soins primaires comme "des soins de santé essentiels universellement 
accessibles à tous les individus et à toutes les familles de la communauté par des 
moyens qui leur sont acceptables, avec leur pleine participation et à un coût 
abordable pour la communauté du pays."

Les soins de santé primaires font partie intégrante du système de santé d'un
pays et ils ont pour vocation de maîtriser les principaux problèmes de santé de la
communauté. Ils soulignent aussi leur rapport positif coût/efficacité.

Le médecin de soins primaires est donc celui qui peut donner une réponse pour 
90 % des patients, dans 90 % des situations.

Le médecin de santé primaire est donc le premier contact des patients avec le 
système de santé. C’est aussi le médiateur principal entre le patient et le système de 
santé quand des soins plus spécialisés sont nécessaires.

On ne retrouve pas que des médecins dans le soin primaire, les autres 
professions médicales (ex : maïeuticien.ne), les professions paramédicales (ex : 
infirmier.e), les professions de la pharmacie (ex : pharmacien.ne), et les professions 
assimilées à la santé (ex : psychologue), peuvent participer directement aux soins 
primaires.

II/ La Santé sexuelle 

La définition selon l'OMS de la sexualité est la suivante :
« La sexualité est un aspect central de l’être humain tout au long de la vie et englobe 
le sexe, les identités et rôles de genre, l’orientation sexuelle, l’érotisme, le plaisir, 
l’intimité et la reproduction. La sexualité est vécue et exprimée dans des pensées, des 
fantasmes, des désirs, des croyances, des attitudes, des valeurs, des comportements, 
des pratiques, des rôles et des relations. Bien que la sexualité puisse englober toutes 
ces dimensions, toutes ne sont pas toujours vécues ou exprimées. La sexualité est 
influencée par l'interaction de facteurs biologiques, psychologiques, sociaux, 
économiques, politiques, culturels, éthiques, juridiques, historiques, religieux et 
spirituels. » (26)

Une définition très large qui englobe beaucoup de notions.
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On retrouve déjà plusieurs notions importantes :
-la présence de la sexualité tout au long de la vie
-le vécu de la sexualité est complexe et intègre de nombreux éléments
-la sexualité est un concept protéiforme pouvant varier en fonction de 

nombreux facteurs

Ce qui permet de se demander : comment être bien face à un concept aussi 
vaste ?

D'où la définition de la Santé Sexuelle.

Reprenons encore une fois la définition de l'OMS : 
« La santé sexuelle est un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social en 
relation avec la sexualité. Ce n'est pas simplement l'absence de maladie, de 
dysfonctionnement ou d'infirmité. La santé sexuelle requiert une approche positive et 
respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité de vivre 
des expériences sexuelles agréables et sans danger, sans contrainte, discrimination et 
violence. Pour que la santé sexuelle soit atteinte et maintenue, les droits sexuels de 
toutes les personnes doivent être respectés, protégés et réalisés. » (26)

Encore une fois, plusieurs notions clefs se dégagent : 
-la santé sexuelle n'est pas qu'une absence de problèmes de santé 

concernant le sujet
-l'approche positive et respectueuse pour aborder le sujet
-la possibilité d'avoir une sexualité sans risque
-l'existence et le respect des droits sexuels

Les Droits Sexuels englobent de nombreuses notions dont « l'accès au niveau 
de santé sexuelle le plus élevé possible, y compris l'accès aux services de soins de 
santé sexuelle et de médecine de la reproduction », « la possibilité de rechercher, 
recevoir et transmettre des informations relatives à la sexualité », « l'accès à 
l'éducation sexuelle », « décider si et quand avoir des enfants » (26).

La Santé sexuelle est ainsi rentrée dans le Code de Santé Publique (27) ; et un 
plan de Stratégie Nationale de Santé sexuelle a été publié en 2017: avec pour objectif 
qu'en 2023 : « 100% des organismes de formation initiale ou continue des 
professionnel.le.s de santé proposent une formation complète et globale de santé 
sexuelle » (28). 
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III/ L'éducation à la Sexualité

Reprenons la définition de l'UNESCO : « L’éducation complète à la sexualité 
(ECS) est un processus d’enseignement et d’apprentissage fondé sur un programme 
portant sur les aspects cognitifs, émotionnels, physiques et sociaux de la sexualité. 
Elle vise à doter les enfants et les jeunes de connaissances factuelles, d’aptitudes, 
d’attitudes et de valeurs qui leur donneront les moyens de s’épanouir – dans le 
respect de leur santé, de leur bien-être et de leur dignité –, de développer des relations
sociales et sexuelles respectueuses, de réfléchir à l’incidence de leurs choix sur leur 
bien-être personnel et sur celui des autres et, enfin, de comprendre leurs droits et de 
les défendre tout au long de leur vie » (29).
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On retrouve cette vision au travers de la Stratégie Nationale de Santé Sexuelle 
2017 dans laquelle la question de l'éducation à la sexualité est évoquée dès les 
premiers objectifs : « L'éducation à la sexualité ne doit pas se limiter à la 
transmission de connaissances biologiques mais s’attacher à développer les 
compétences psycho-sociales des enfants, adolescents et des jeunes adultes, à les 
accompagner à la fois dans la construction d’un ensemble de connaissances, dans leur
réflexion sur le respect mutuel, l'égalité filles-garçons, la réciprocité et le 
consentement des relations à l’autre ».

Ce genre de programme s'oppose à ceux que l'on peut retrouver aux USA ou en
Europe de l'Est où l'abstinence est toujours mise en avant comme seule possibilité 
avant le mariage.

Si l'on compare les taux de grossesses précoces aux USA on peut voir que près 
d’un demi-million de femmes âgées de moins de 20 ans mettent chaque année un 
enfant au monde sur un total de quelques douze millions, soit environ 3,5 % (contre 
0,7 % en France). Pourtant l’activité sexuelle des adolescentes américaines est 
comparable à celle des adolescentes européennes en général et françaises en 
particulier, en tout cas en ce qui concerne l’âge du premier rapport sexuel, qui était de
17,2 ans en France (30) et 17,4 ans aux États-Unis (31).

L'apologie de l'abstinence augmente même paradoxalement la prévalence des 
IST et des grossesses précoces, car des adolescent.e.s sexuellement actifs.ives 
utiliseront moins de protections et auront un moins bon contrôle de leurs 
contraceptions (32) (33).

La France est-elle pour autant un exemple en matière  d'éducation à la 
sexualité ?

Malgré des objectifs politiques présents depuis plusieurs années, il subsiste des
angoisses sociales sur le sujet. Par exemple, une croyance erronée (34) veut que les 
jeunes filles vaccinées contre le HPV fassent l'amour plus tôt. De même l'éducation à 
la sexualité, notamment à l'école reste vue d'un mauvais œil par les parents d'élèves 
(35). Selon le sociologue Michel Bozon, les inquiétudes adultes autour de la sexualité
à laquelle sont exposés ou participent les jeunes relèvent d'une « panique morale » 
engendrée par le sentiment de ne pas pouvoir contrôler la sexualité des jeunes. 

L'autonomisation des jeunes dans leurs vies sexuelles semble faire peur aux 
adultes : ils imaginent des adolescents immatures, dangereux et potentiellement hors 
de contrôle en matière de sexualité (36).
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IV/ La santé et la sexualité des adolescents du Languedoc 
Roussillon

L'étude sur la santé des 15-25 ans en 2012 en région Languedoc-Roussillon 
(37) a analysé 3 sous populations : les apprenti.e.s, les jeunes en Mission locale pour 
l'insertion (MLI) et les étudiants.

1/ Concernant les apprenti.e.s

Sur la durée de l'enquête : 6 mois ; 83% des apprenti.e.s ont consulté un.e 
professionnel.le de santé.
Avec la répartition suivante:

Neuf apprenti.e.s sur dix (92,1 %) déclarent avoir déjà eu des rapports sexuels 
(11 disent ne pas souhaiter répondre à cette question et 18 apprenti.e.s ne s’expriment
pas). Sans différence entre garçons et filles.

Les âges déclarés auxquels le premier rapport a eu lieu montre que 92,7% des 
premiers rapports sexuels ont lieu avant l'âge de 18 ans, et 56,7% avant l'âge de 15 
ans.
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Lors de leur premier rapport sexuel, 83,1 % des apprenti.e.s se sont protégés du
risque de grossesse et 86,0 % disent avoir utilisé un préservatif.

Au moment de cette enquête, 725 apprenti.e.s déclarent être sexuellement 
actifs (82,8 %) et au cours des 12 derniers mois, ils indiquent en moyenne 3 
partenaires sexuels différents (+/- 6 partenaires). Toutefois un apprenti sur deux (50,7 
%) au cours de l’année a eu un seul partenaire.

Pour la plupart, ces relations sont hétérosexuelles (96,2 %). Les relations 
homosexuelles (2,0 %) et bisexuelles (1,8 %) sont déclarées par une petite minorité 
d’apprenti.e.s (respectivement 17 et 15 apprenti.e.s).

La pratique d’un test de dépistage sur les douze derniers mois concerne 23,3% 
des apprenti.e.s . Près d’un sur deux (48,7 %) a pratiqué un test de dépistage du VIH 
seul, auxquels il faut ajouter les 44,2 % d’apprenti.e.s qui ont été dépisté.ée.s lors 
d’un test combiné VIH + hépatite B.

On observe une prévalence des IST dans ce public très faible et sans différence 
de genre : 3 % c’est à dire 25 apprenti.e.s déclarent avoir eu une infection 
sexuellement transmissible au cours des 12 derniers mois ayant précédé cette étude.

Entre 2007 et 2012 on peut constater une diminution de 80,1% à 73,4% de 
déclaration de précautions pour éviter les grossesses :
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Et les moyens de contraception déclarés étaient les suivants :

On peut constater une diminution significative entre 2007 et 2012 de 
l'utilisation des préservatifs masculins et féminins.

Concernant le risque d'IST, 41,5% des apprenti.e.s prenaient des précautions 
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contre les IST en 2012 contre 46% en 2007. Parmi ceux qui ne prennent pas de 
précautions, on constate que 33% ne se sentent pas préoccupés par le sujet, et 
seulement 6,1% ont fait des recherches d'IST chez les 2 partenaires.

Concernant la contraception d'urgence, on constate un recul des connaissances 
sur le sujet entre 2007 et 2012 : plus de 8 sur 10 continuent de penser qu’une 
ordonnance est nécessaire ; plus d’un sur dix l’ignore et seulement 2,5 % savent que 
l’on peut se procurer la contraception d’urgence sans ordonnance médicale (ils étaient
près du double dans ce cas en 2007).

De même on constate une augmentation des grossesses involontaires : 
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La cause principale déclarée de la grossesse involontaire est un rapport sans 
protection dans 49,1% des cas, un oubli de pilule dans 28,7% des cas et une rupture 
de préservatif dans 14,8% des cas.
On peut voir aussi un doublement des IVG entre 2007 et 2012 passant de 5,7% à 
11,5%.

6,1% des apprenti.e.s déclarent des relations sexuelles forcées. Cette fréquence 
est trois fois supérieure chez les filles (11,7 % vs 3,3 % parmi les garçons).
Dans un peu plus de la moitié des cas (35 cas de rapports sexuels forcés), l’apprenti 
en a parlé à quelqu’un, 16 l’ont tu et 4 ne souhaitent pas se prononcer.

Treize plaintes consécutives à ces actes ont été déposées (23,6 % des cas). On 
n’observe pas de différence significative de genre que ce soit sur la possibilité d’en 
parler à quelqu’un ou le fait d’avoir porté plainte.

2/ Concernant les jeunes en MLI

74 % des jeunes de l’échantillon déclarent avoir consulté au cours des 6 
derniers mois , avec la répartition suivante : 
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83,1% déclarent avoir déjà eu des rapports sexuels. Sans différence 
significative entre garçons et filles.

Lors du premier rapport sexuel, l’âge moyen, quel que soit le sexe, est de 16 
ans (+/-2,1).

À 16 ans, la moitié des jeunes suivis en MLI ont eu des rapports sexuels.
La moyenne d’âge au premier rapport est de 16 ans, pour les garçons il est de 

15,1 ans, pour les filles de 16,2 ans (p<0,001).
On constate un rajeunissement de l’âge moyen au premier rapport dans la 

population de MLI entre 2007 et 2012 (p<0,001) : de 16,5 ans (+/-2,1) à 16,1 ans (+/-
2,1).

Lors de leur premier rapport sexuel, 80,4% des jeunes déclarent avoir utilisé un
moyen de contraception afin d’éviter une grossesse ; de même 80,3% déclarent avoir 
utilisé un préservatif.

Au moment de l'enquête, 71,4% des jeunes se disent sexuellement actifs ; avec 
un nombre de partenaires plus élevé chez les garçons que chez les filles : 3,3 (+/-8) vs
1,7(+/-4) partenaires. Ces relations étaient dans plus de 9 cas sur 10 des relations 
hétérosexuelles (94,7 %) ; 3,1 % déclarent avoir eu des relations avec un partenaire 
du même sexe et 2,2 % des relations bisexuelles.
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La pratique de dépistage est un comportement qui différencie les filles des 
garçons, en effet ces dernières ont pratiqué plus fréquemment le dépistage du VIH ou 
de l’hépatite B au cours des douze derniers mois.

La survenue d’une maladie transmise par voie sexuelle est plus fréquente chez 
les filles (3,4 %) que chez les garçons (0,8 %), même si cela concerne une minorité 
de jeunes qui se sont exprimés sur cette question (n=30).

On observe une différence de 8 points entre les filles et les garçons qui 
déclarent faire actuellement quelque chose afin d’éviter une grossesse (69,4 % vs 
61,3 %). Cette différence était plus marquée en 2007, puisque l’écart était de 10 
points (74 % vs 63 %). Dans les deux études, les différences de genre sont 
statistiquement significatives.

Les moyens de contraception déclarés étant les suivants : 
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La pilule reste en tête des moyens de contraception, suivi du préservatif et du 
retrait avant éjaculation. Les autres moyens étant cités de façon plus anecdotique.

Concernant les IST, seulement 39,2% des jeunes affirment prendre des 
précautions pour éviter une IST. Parmi ceux n'indiquant aucune prévention, 22,7% 
indiquent ne pas se sentir concernés, 15,7% ne savent pas pourquoi ; et seulement 
8,7% ont fait dépister les IST chez les 2 partenaires.
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Concernant la contraception d'urgence, environ 4 jeunes sur 10 l'ont déjà 
utilisée ; avec dans cette sous-population aussi, une mauvaise connaissance des 
durées de délai de prise (seule 1 fille sur 3 et 1 garçon sur 10 connaît le délai), et 
seulement 2,9% savent qu'une ordonnance n'est pas forcément nécessaire pour y avoir
accès. Cependant la gratuité chez les mineures est connue chez 8 filles sur 10.

Parmi les jeunes suivis en missions locales, 13,7 % des garçons et 24,5 % des 
filles nous font part avoir eu (ou leur partenaire), au moins une grossesse involontaire
au cours de leur vie.

La déclaration de ces grossesses involontaires diminue significativement entre 
2007 et 2012 parmi les garçons (- 1,1 point) alors qu’elle augmente chez les filles 
(+4,3 points) (p<0,001 pour l’évolution des deux sexes).
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De même on peut constater une augmentation du nombre d'IVG passant de 
15,6% en 2007 à 18,6% en 2012.

8,3% des jeunes en MLI déclarent avoir subi des rapports sexuels forcés, avec 
une différence significative entre garçons (2,7%) et filles (13,6%). Environ 1 jeune 
sur 2 en a parlé à quelqu'un et environ 1 jeune sur 4 a porté plainte. Il n'y a pas de 
différence significative entre 2007 et 2012.

3/ Concernant les étudiant.e.s

Durant l'enquête, 90,8% des étudiant.e.s ont consulté un.e professionnel.le de 
santé (90,8 %). La répartition des professionnel.le.s de santé étant : 

76,2% des étudiant.e.s en 1ere année ont déjà eu des rapports sexuels.
L’âge moyen du premier rapport sexuel est de 16,3 ans (+/- 1,5) avec un âge 

minimum de 12 ans et un maximum de 23 ans (n=480). 
À 16 ans, la moitié des étudiant.e.s a déjà eu des rapports sexuels.

Lors de leur premier rapport sexuel, 92,5 % se sont protégés du risque de grossesse et
89,5 % disent avoir utilisé un préservatif.

48,7% des étudiant.e.s se déclarent sexuellement actifs, avec en moyenne 2(+/-
2) partenaires dans l'année. On peut noter que parmi ces derniers, la moitié déclare un
partenaire unique dans l'année.

Pour la plupart, ces relations sont hétérosexuelles (94,6 %). Les relations 
homosexuelles (3,9 %) et bisexuelles (1,5 %) sont le fait d’une petite minorité (25 
étudiant.e.s sur 466 répondants).

51,0% des étudiant.e.s sont vaccinés contre l’hépatite B ; cela représente 10 
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points de moins qu’en 2007 (63,2 % soit 644 étudiant.e.s).
31,6% des étudiant.e.s  ont fait des tests de dépistages de l'hépatite B ou du VIH.

Enfin 1,2% des étudiant.e.s déclarent avoir eu une IST au cours de l'année.

Concernant la prévention des grossesses :

On peut constater une nette augmentation des étudiant.e.s ne prenant pas de 
précaution pour éviter une grossesse entre 2007 et 2012.

L’attitude de précaution contre un risque de grossesse est plus souvent le fait 
des filles (79,1 %) que des garçons (63,4 %). 

44



On peut noter que la pilule contraceptive et le préservatif masculin restent en 
tête des moyens de contraception utilisés, cependant le ''retrait avant éjaculation'' et 
''l'éviction des jours à risque'' (méthodes présentant un indice de Pearl de 22% et 25%
respectivement) suivent juste derrière.
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Concernant les IST, on peut constater qu'entre 2007 et 2012, il y a eu une 
diminution des étudiant.e.s déclarant prendre des précautions, ainsi qu'une hausse de 
ceux répondant ne pas savoir.

On peut constater une certaine négligence, néanmoins le sentiment d’être 
protégé du risque s’appuie aussi sur le test de dépistage des IST dans cette population
(13,1 %), qui cite comme source de la réassurance : la connaissance, la confiance et 
la fidélité en son partenaire (prés d’un sur 10 globalement).

Concernant la contraception d'urgence, 42,1% des répondants l'ont utilisée au 
moins une fois, il n'y a ni amélioration ni détérioration des connaissances à son sujet 
par rapport à 2007. Seulement 29,4% connaissent le délai d'efficacité de la 
contraception d'urgence, 2,2% savent qu'une ordonnance n'est pas nécessaire et 79% 
savent qu'elle est gratuite pour les mineures.

Le nombre de grossesses non désirées est relativement faible par rapport aux 
autres sous-groupes : 5,7% des étudiant.e.s qui ont eu des rapports sexuels.

Le rapport sans protection est à l’origine de près d’une grossesse involontaire 
sur deux, 14,3 % déclarent un oubli de pilule et 17,9 % une rupture de préservatif. Un
sur dix invoque un retrait tardif du partenaire.

Le nombre d'IVG reste stable entre 2007 et 2012, et concerne 4,7% des 
étudiant.e.s ayant eu des rapports sexuels.
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3,0% des étudiant.e.s déclarent avoir subi des rapports sexuels forcés : il s’agit 
de filles exclusivement. Dans environ la moitié des cas, l’étudiante en a parlé à 
quelqu’un ; une seule a déposé plainte.

4/ Synthèse

On peut constater un gradient socio-culturel entre les jeunes du Languedoc-
Roussillon ; les jeunes en MLI déclarant le plus d'IST et d'IVG, là où les étudiant.e.s 
en déclarent le moins.

Cependant quel que soit le niveau socio-culturel, le niveau global des 
connaissances a diminué, l'utilisation de moyens de contraception avec un indice de 
Pearl élevé a augmenté.

De même on peut noter des différences significatives en fonction des genres, 
avec des filles globalement plus concernées et maîtrisant mieux le sujet ; mais aussi 
plus souvent victimes de rapports sexuels forcés.

V/ Pornographie

Une enquête menée en 2017 sur les jeunes de 12 à 25 ans a pu montrer les 
résultats suivants  (14).

1/ Consommation 

Il y a un accès généralisé à la pornographie avec 83,3% des jeunes ayant déjà 
vu des images pornographiques (92% des garçons et 78% des filles).
L'accès à la pornographie étant facile avec 99% de jeunes de 12-17 ans connectés 
dont 89% connectés avec un téléphone portable.

Parmi ceux n'en ayant jamais vu, la première explication donnée est l'absence 
d’intérêt (75%), et le contrôle parental n'arrive qu'en avant-dernière position (8%).

47



Parmi ceux qui ont regardé de la pornographie ; 85% en ont vu avant 15 ans 
(92% des garçons et 81% des filles) ; et 39% en ont vu avant 12 ans (43% des 
garçons et 34% des filles).

Le premier accès à la pornographie se fait de plus en plus jeune, souvent en 
pleine puberté voire avant.

Dans 32,7% des cas, le premier accès à la pornographie a été accidentel.
Dans les autres cas, les motifs d'intérêts principaux étaient les suivants : la 

curiosité (70,8%), la recherche d'excitation (42,5%), la recherche d'informations sur 
le déroulement d'un rapport sexuel (22,5%) ou sur la sexualité (14,5%).

Ainsi la sexualité aiguise la curiosité des plus jeunes et ils trouvent dans la 
pornographie une sorte d’initiation à la sexualité ou des modèles identificatoires.

2/ Ressentis 

Les ressentis face à la pornographie sont différents en fonction du sexe.
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Cela met en évidence les différences dans l'excitation sexuelle masculine et 
féminine (l'importance du visuel dans l'excitation masculine notamment). Et cela 
rejoint le fait que la cible principale de la pornographie reste les hommes 
hétérosexuels.

Par la suite, seulement 8% ont déclaré ne jamais avoir revu d'images 
pornographiques. 97% des garçons en revoient dont 35,5% très souvent. 88,5% des 
filles en revoient dont 10% très souvent.

On voit que la consommation régulière concerne plus les garçons que les filles.
La raison principale évoquée à la re-consommation est l'excitation (66% des garçons 
et 73% des filles), avec une difficulté à s'en passer chez 12% des garçons et 4% des 
filles.

En lien avec l'excitation provoquée, l'activité principale associée à la 
consommation de pornographie est la masturbation : 72% des jeunes déclarent se 
masturber dont 88% des garçons et 61% des filles. La pornographie sert de support à 
l'activité masturbatoire, et celle-ci est plus pratiquée chez les garçons que les filles.

3/ Représentation de la sexualité

Évidement la représentation de la sexualité chez les plus jeunes n'est pas celle 
qu'on trouve chez les adultes.

Quand on demande aux 12-17ans ce que doit comporter un rapport sexuel on 
retrouve divers éléments, organisés dans le diagramme suivant : 
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11% des jeunes pensent que la pornographie est représentative de la vie 
sexuelle et affective.

Les garçons sont plus dans la pénétrance que les filles (46% contre 36%) .

Les relations oro-génitales sont plus souhaitées par les garçons (fellation 
obligatoire pour 23% des garçons contre 13% des filles ; cunnilingus obligatoire pour
19% des garçons contre 12% des filles). 

La pénétration anale citée à 11,4% par les garçons contre 4,7% des filles. 

L’éjaculation faciale plus citée par les garçons que par les filles (6% contre 
1%).

Cela met en évidence une différence d'image de la sexualité en fonction du 
sexe, avec des garçons plus orientés pénétrance, performance et aspect génital de la 
sexualité (la pornographie ayant tendance à les conforter dans ces codes).

Le garçon a plus envie de s’identifier à l’acteur porno qui est dans la toute-
puissance, fierté de la domination masculine, seul l’homme agit et pénètre.

Pulsions sexuelles et affectives se réalisent plus sur le mode relationnel pour 
les filles.
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L'importance du baiser dans l’éveil psycho-sexuel des ados court-circuités par 
les codes pornographiques.

36,5% des jeunes estiment que les images pornographiques influencent leur 
sexualité.

4/ Rapport homme-femme

77,5% des jeunes estiment que ces images représentent uniquement du sexe et 
en aucun cas une relation affective.

Les garçons voient moins la femme-objet que les filles (46% vs 66%).

La pornographie semble rester le seul lieu où l’homme peut assumer sa place 
de dominant contre tous les codes actuels de la société.

La pornographie reste un lieu où les clichés peuvent encore être décrits et 
affirmés.

La pornographie perpétue et banalise les stéréotypes homme-femme.
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5/ Un sujet tabou

59,5% des jeunes ne parlent jamais de ce sujet. Avec une différence 
significative entre les sexes : 70% des filles n'en parlent jamais vs 49% des garçons ; 
13% des filles en parlent entre amies vs 25% des garçons.

On peut voir que le sujet est encore plus tabou pour les filles que pour les 
garçons, ce qui est un reflet des tabous de la société sur la sexualité et le plaisir 
féminin.

40% des jeunes n'ont aucune idée d'avec quel adulte partager ce sujet.
Des éducateurs, des personnes qui connaissent le sujet sont envisagés (23,4%).
Évoquer le sujet avec les parents est exclu (6%).

Les moyens préconisés sont des moyens anonymes comme Internet (49%) ou 
des lieux de consultation confidentiels (40%).

6/ Synthèse

Il existe un accès généralisé des adolescents à la pornographie. 
Cet accès a lieu en pleine puberté et de plus en plus jeune, de manière volontaire en 
majorité, de façon indifférenciée pour les deux sexes : 9/10 des garçons et 8/10 des 
filles.

L'accessibilité à la pornographie est immédiate en tous lieux, à toute heure.
Une activité majoritairement solitaire liée à la puberté, liée à la masturbation. 

Ressentis variés : excitation, plaisir mais aussi honte, dégoût, violence, 
malaise. 

Mais une envie d’y retourner pour la majorité des garçons et 25% des filles qui 
en consomment régulièrement.

On retrouve un paradoxe : les jeunes gardent un regard critique mais se sentent 
influencés.

Les filles n’osent pas parler de ce phénomène alors que les garçons ont moins 
de mal à en parler, mais le besoin de parole sur le sujet reste présent.
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Étude
L'objectif initial du projet était de décrire les stratégies employées par les 

médecins généralistes en soins primaires ; cependant entre les premières recherches 
bibliographiques et le début du travail, une première thèse sur le sujet est sortie : 
''L’éducation à la vie affective et sexuelle des adolescents: quels enjeux pour les 
professionnels de soin primaire ?'' (38). 

Pour éviter de réaliser un travail redondant, le projet a évolué pour s’intéresser 
à l'ensemble des professions de santé qu'on peut rencontrer en soins primaires, pour 
mettre en avant une réflexion pluriprofessionnelle sur le sujet.

I/ Matériel et méthode

1/ Population

Pour réaliser l'enquête, des Focus Group ont été organisés dans des Maisons de 
Santé Pluriprofessionnelles, ou en réunissant des professionnel.le.s de santé dans mon
entourage professionnel.

Pour avoir un recueil le plus exhaustif et varié possible, la région Languedoc-
Roussillon a été choisie comme bassin de recrutement.

Le recrutement s'est fait par mail (Annexe A). Pour organiser le recrutement 
des MSP, les adresses mails ont été fourni par l'ARS Occitanie et des 
coordinateur.trice.s de Maisons de santé.

En cas de difficulté de recrutement de MSP ou d'organisation des Focus Group,
la possibilité de réaliser des entretiens individuels complémentaires, a été envisagée 
dès le début de l'enquête.

Les principaux critères d'inclusion pour participer à l'enquête étaient les 
suivants :
 

- professionnel.le de santé diplômé.e.s ; 
- exercice en soin primaire ; 
- pratiquant.es dans le Languedoc-Roussillon.

L'objectif d'avoir des critères d'inclusion vastes, est de pouvoir maximiser la 
diversité des points de vue concernant le sujet.
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2/ Choix de la méthode

Alors qu'une méthode quantitative avait été brièvement évoquée, une méthode 
qualitative a été finalement choisie pour remplir l'objectif.

En effet l'objectif est de comprendre et d' analyser un ensemble de pratiques et 
de comportements existants, dans le but d'en dégager la logique et de proposer des 
idées d'améliorations ou d'aides aux soignant.e.s.

Devant la thématique pluriprofessionnelle du sujet, le choix du recueil des 
données s'est porté sur des Focus Group pour faire émerger des notions et idées qui 
n'auraient peut être pas été mises en évidence avec des entretiens individuels.

Des entretiens individuels ont été prévus dès le début du recueil de données, en
cas de difficultés organisationnelles ou en cas de mal-être des personnes interrogées à
l'idée d'un échange d'idées en groupe.

3/ Déroulement des Focus Group ou des entretiens individuels

Le recueil de données a eu lieu du 18/06/2019 au 10/12/2019, avec une pause 
dans le recueil entre la mi-juillet et la mi-septembre.

Les Focus group ont été menés seul avec une position de modérateur. 
Ceux-ci ont eu lieu dans les locaux des MSP concernées ou au domicile d'un.e des 
professionnel.le.s concerné.e.s. La durée des Focus Group varie de 48min à 2h 
12min.

Les entretiens individuels, complémentaires des Focus Group, ont été réalisés 
soit dans les locaux des professionnel.le.s concerné.e.s, soit au domicile du.e la 
professionnel.le. La durée des entretiens individuels varie de 18m à 38min.

Quel que soit le mode ou le lieu du recueil, un rappel oral de la confidentialité, 
de l'anonymat a été réalisé, ainsi que la signature d'un consentement écrit (Annexe 
B).

Le recueil des données a été enregistré avec une application d'enregistrement 
vocal sur smartphone après présentation et rappel de la thématique.

4/ Guide d'entretien

Un guide d’entretien général a été réalisé, avec une évolution du guide au fil 
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des entretiens (Cf Annexes C).

Le choix d'un guide d'entretien commun aux Focus group et aux entretiens 
individuels s'est fait pour optimiser la liberté d'expression des participant.e.s.

La première question concernait la présentation des participant.e.s ainsi que les
caractéristiques des participant.e.s :
 

-âge
-sexe
-profession, spécialités et diplômes complémentaires
-mode d'exercice

Pour structurer les focus group et les entretiens individuels, initialement 3 puis 
4 grands axes ont été choisis ; chacun associé à une question simple et ouverte pour 
favoriser la discussion, et des questions de relance ont été rajoutées si nécessaire pour
encourager les échanges entre les différent.e.s participant.e.s.

Le premier axe est la définition de l'éducation à la sexualité, avec trois 
questions de relance évoquant les conséquences de la sexualité. Ces conséquences 
étant spontanément abordées par les participant.e.s : une quatrième question de 
relance a été ajoutée, notamment pour orienter la discussion vers des thématiques 
moins médicales.

Le deuxième axe est la pratique concrète des soignante.e.s, les questions de 
relance orientant vers l'abord du sujet et les outils utilisés en consultation. Une 
troisième question a été rajoutée après le 2° focus group pour parler du contexte et 
des conditions de pratique.

Le troisième axe est la recherche des difficultés générales ou spécifiques à 
certains types de soignant.e.s. Parmi les questions de relances prévues au début, 
seulement deux ont été nécessaires pendant les focus group ou les entretiens : une 
question sur l'orientation vers d'autres soignant.e.s et une question sur l'abord du sujet
avec un mineur. La question de relance non utilisée concernait la présence des parents
ou d'autres tiers pendant les consultations / rencontres, et n'a pas été nécessaire car le 
sujet a été systématiquement abordé spontanément.
Une question de relance supplémentaire concernant l'inquiétude vis à vis de la justice 
a été rajoutée après le second focus groupe.

Le dernier axe était initialement une question de relance de l'axe des difficultés,
mais devant la profusion de réponses, celui ci a plutôt été développé comme un grand
axe à part entière. Avec pour questions de relance : l'amélioration des outils utilisés, 
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du parcours de soin, de la relation Soignant-Mineur, et les formations. 
Ce nouvel axe a été utilisé après le second Focus group.

Le même guide d'entretien a été utilisé pour les Focus group et les entretiens 
individuels.

5/ Recueil des données

Les Focus group et les entretiens individuels ont été enregistrés avec une 
application pour Smartphone ''Enregistreur Vocal''.

La retranscription des Verbatim s'est faite sur ordinateur avec le logiciel 
OpenOffice Writer.

Le recueil des données a été fait jusqu'à saturation des données.

L'analyse des données a été faite avec le logiciel Nvivo.
Les cartes mentales sont trouvables dans les Annexes D à G.

II/ Résultats  

1/ Caractéristique des participant.e.s

Soignants âge Sexe
Département

d'exercice
Entretien
individuel

Focus
groupe

Métier
Diplômes

complémen
taires

ES1
30-
40 F 30 - Gard Non 2

Éducateur.t
rice

spécialisé.e
Non

Ext1
20-
30 F 30 - Gard Non 3 Externe Non

I1 40-
50

F 48 - Lozère Non 1 Infirmier.e Non

I2
50-
60 F 48 - Lozère Non 1 Infirmier.e

DU plaie et
cicatrisation

I3 30-
40

F 48 - Lozère Non 1 Infirmier.e Coordi-
nation MSP
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I4 60
et +

M 30 - Gard Non 2 Infirmier.e Non

I5 40-
50

F 30 - Gard Non 3 Infirmier.e

Master
éducation à
la santé et
ingénierie

des
systèmes de

santé

I6
30-
40 M 11- Aude Non 4 Infirmier.e

Master
éducation à
la santé et
ingénierie

des
systèmes de

santé

I7
50-
60 F

66 - Pyrénées
Orientales Non 5 Infirmier.e Non

interne1 20-
30

F 66 - Pyrénées
Orientales

Non 5 Interne Non

interne2
20-
30 M

66 - Pyrénées
Orientales Non 5 Interne Non

K1 30-
40

F 48 - Lozère Non 1 Kinési-
thérapeute

Non

K2
40-
50 F 48 - Lozère Non 1

Kinési-
thérapeute Non

K3
30-
40 M 48 - Lozère Non 1

Kinési-
thérapeute

École
d'ostéo-
pathie

K4 40-
50

M 66 - Pyrénées
Orientales

Non 5 Kinési-
thérapeute

École
d'ostéo-
pathie

M1 30-
40

F 48 - Lozère Non 1 Médecin
Généraliste

Non

M10 20-
30

F 66 - Pyrénées
Orientales

Non 5 Médecin
Généraliste

DU
Gynécologie

57



et Contra-
ception

M2
40-
50 F 48 - Lozère Non 1

Médecin
Généraliste Non

M3 40-
50

M 30 - Gard Non 2 Médecin
Généraliste

DU
Rhumato-

logie et
coordi-
nation
Ehpad

M4
20-
30 M 30 - Gard Non 3

Médecin
Généraliste Non

M5 30-
40

M 30 - Gard Non 3 Médecin
Généraliste

Non

M6
50-
60 M 11- Aude Non 4

Médecin
Généraliste

DU plaie et
cicatrisation

M7 30-
40

M 11- Aude Non 4 Médecin
Généraliste

Non

M8 40-
50

F 48 - Lozère Oui
Non

applica
ble

Médecin
Généraliste

Non

M9
30-
40 M

66 - Pyrénées
Orientales Non 5

Médecin
Généraliste

Capacité
médecine
du sport

O1
30-
40 F 48 - Lozère Non 1

Ortho-
phoniste Non

P1
30-
40 F 48 - Lozère Oui

Non
applica

ble

Psycho-
logue Non

P2 20-
30

F 30 - Gard Oui
Non

applica
ble

Psycho-
logue

École d'art-
thérapie,
école de
psycho-

généalogie

P3 50- M 11- Aude Non 4 Psycho- Non
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60 logue

Ph1
50-
60 F 30 - Gard Non 2

Pharmacie
n.ne Non

Ph2 50-
60

M 11- Aude Non 4 Pharmacie
n.ne

Non

SF1
40-
50 F 30 - Gard Non 2

Maieuticie
n.ne

DU de
rééducation
du périnée
par électro
stimulation,

DU de
tabacologie,

DU sur la
douleur de
la femme

SF2 20-
30

F 30 - Gard Non 3 Maieuticie
n.ne

DU
Gynécologie
et Contra-

ception

SF3
40-
50 F 11- Aude Non 4

Maieuticie
n.ne Non 

Au total, 34 professionnel.le.s de santé ont été interrogé.e.s.
Cependant 3 étudiant.e.s ont participé ; les données les concernant n'ont pas été

prises en compte pour l'analyse, étant donné qu'ils ne répondent pas aux critères 
d'inclusion. Cependant leurs interventions pendant les Focus group ont corroboré les 
interventions des autres participants.

Les Focus groups ont eu lieu dans une importante diversité géographique, avec 
1 groupe en milieu urbain, 2 en milieu semi-urbain et 2 en milieu rural.
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La pyramide des âges est la suivante : 

La répartition homme-femme :

60

20-30 30-40 40-50 50-60 60 et +
0

2

4

6

8

10

12

Pyramide des âges

Âges

Féminin 61%

Masculin 39%

Répartition homme-femme



La répartition des professions est la suivante : 

2/ Définition de l'éducation à la sexualité pour les soignant.e.s

A/ Les conséquences de la sexualité

Les premières idées abordées spontanément chez 100% des interrogé.e.s sont : 
la prévention des grossesses non désirées et la prévention des IST. L'aspect 
biomédical a toujours été évoqué spontanément, y compris chez les professions 
moins  directement concernées (kinésithérapeute / ostéopathe, psychologue, 
éducateur.trice spécialisé.e). 

Ces thèmes sont abordés facilement par les professions médicales, avec la 
conscience d'une inégalité entre les sexes : ''M1 : c'est surtout les garçons qui n'y font
pas attention''. 

a) Prévention des IST

35% des participant.e.s ont mis en évidence que les IST font moins peur à la 
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Pharmacien.ne 6%
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population générale que dans les années 90 ; notamment à cause de la place du SIDA 
moins importante dans les médias : ''P1 : D'autant que pendant une longue période 
on a parlé du SIDA, donc ça avait augmenté l'utilisation du préservatif.'' ''SF1 : 
SF1 : forcément on n'en parle plus du SIDA''.''M4 : ce qu'on faisait il y a quelques 
années mais qui est de moins en moins fait de façon systématique, on se marrait bien 
en jouant avec des préservatifs, mais on en parlait ; I5 : et on disait qu'on allait tous 
mourir du SIDA''.

Une partie des soignants (23%) a mis en évidence que les mineurs avaient une 
bonne connaissance des aspects théoriques des IST mais, gardaient pour autant des 
comportements à risques volontairement : ''M10 : moi j'ai plus des problèmes de 
conduites à risques et de mises en danger volontaire...et avec une notion de risque, 
mais justement la volonté de se mettre en danger là dessus''.

De même les conséquences des IST n'apparaissent pas les mêmes en fonction 
des sexes : les garçons semblent souffrir de pathologies aiguës ou être porteurs-sains ;
alors que les filles semblent présenter des problèmes plus chroniques : '' M9 : [les 
garçons]c'est sur des trucs super aigus, mais sur les filles c'est plus des problèmes de
cervicites chroniques, de dyspareunies...''.

b) Prévention des grossesses non désirées

Cette thématique a été mise en avant essentiellement comme une pratique 
exclusivement des médecins (39%). En effet la contraception est vue comme faisant 
partie des fonctions des médecins notamment généralistes ou gynécologues 
(traitement hormonal ou mécanique). 

Bien que le rôle des maieuticien.ne.s dans ce domaine devienne de plus en plus
important : ''SF2 : Et depuis une dizaine d'années on nous a donné la prérogative du 
suivi gynécologique de la femme. Dans les faits ça se fait depuis moins longtemps, le 
temps de mettre en place les formations adéquates etc...''.

Les participant.e.s ont mis en évidence une inégalité de responsabilité vis à vis 
de la contraception. Celle-ci apparaissant comme intrinsèque aux filles, ces dernières 
étant directement concernées par le risque de grossesses.

L'usage du préservatif apparaissant de la responsabilité masculine avec un rôle 
plus orienté sur la prévention des IST et un rôle de contraceptif sous estimé : ''SF2 : 
je pense qu'un garçon, enfin la plupart des jeunes mettent le préservatif en 
prévention des maladies, parce que la grossesse c'est le problème de la fille''.
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c) Prévention des relations sexuelles non désirées

La prévention des relations non désirées et du consentement a été évoquée 
spontanément dans les focus group ainsi que durant un des entretiens individuels , 
mais plus tardivement dans les discussions. 

Son importance a été particulièrement soulignée par les professions non 
médicales (éducateur.trice spécialisé.e, orthophoniste, psychologues) : ''P1 : la 
question à poser à l'adolescent est : est-ce qu'ils savent ce qu'est le consentement ? 
Être d'accord ou non d'avoir un rapport sexuel c'est primordial !''. 
 

Les professions médicales et para-médicales ont admis être plus en retrait sur 
cette thématique : ''M2 : c'est ce que je disais, on garde un côté très biologique et 
c'est O1 qui a abordé ce sujet !''

En effet 52% des participant.e.s ont évoqué le consentement comme un 
concept majeur, mais seulement 40% des médecins l'ont souligné.

Pourtant, une fois évoqué par un participant ou par une question de relance, 
tous les participants s'accordent sur le fait que le consentement est un concept 
primordial en éducation à la sexualité.

d) Des conséquences trop mises en avant 

Une plus faible proportion de participants (19%) a mis en avant le fait que les 
conséquences sus-citées n'étaient que les aspects négatifs de la sexualité et que les 
mettre trop en avant pouvait avoir des effets contre-productifs : ''SF1 : c'est une 
question de respect : à partir du moment où elle se respecte elle même. Je commence 
mes cours de sexos :  ''la sexualité c'est Respect-Désir-Plaisir''. C'est 3 mots à 
retenir. Et c'est vrai aussi pour les garçons''.

La prévention des conséquences négatives de la sexualité est une notion clef de
l'éducation à la sexualité. 

Mais le consentement, bien que défini comme primordial, a tendance à passer en
second plan, notamment pour les professions médicales.

Les conséquences de la sexualité sont abordées de façon inégale entre les filles et
les garçons.
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B/ Appropriation du corps et de la puberté

Les changements du corps durant la puberté ont été évoqués par 45% des 
interrogé.e.s. 
Cependant l'attitude face aux changements du corps durant la puberté diffère entre les
différentes professions.

En effet les professions médicales ou paramédicales ont plus évoqué une 
posture informative vis-à-vis des changements biologiques et de leurs conséquences : 
''M2 : moi, et avec les parents, je suis plutôt éducation du développement sexuel, 
enfin la puberté'' ;''M1 : oui on parle développement et des changements''.

En revanche les professions non médicales ont plus évoqué une posture 
accompagnante, rassurante et réflexive envers les enfants ou les adolescents  : ''P2 : 
avec les ados ce qui marche bien c'est faire des histoires, puis de la reprendre et la 
modifier avec du recul pour améliorer les éléments par top. Et on essaie de trouver 
une morale à la fin sur laquelle ils réfléchissent.'' ;''P1 : en psycho on suit des 
enfants et ados sur de longues périodes, avec parfois des ados qui vont bientôt avoir 
leurs premiers émois, leurs premières amours.'' ; ''P3 : en général on me les adresse 
parce qu’ils sont déjà traumatisés, souvent trop tard. Donc plus que d'adresser à des 
confrères, peut être qu'on pourrait me les adresser un peu plus tôt ou plus 
facilement''.

L'appropriation du corps et des changements durant la puberté sont des
thématiques importantes de l'éducation à la sexualité en venant se placer en

amont des conséquences

Elles sont présentées de façon différente en fonction des professionnel.le.s de
santé.

C/ Conseils de bonne pratique

L'idée de donner des conseils de bonnes pratiques dans la vie affective et 
sexuelle a été mise en avant par 39% des participant.e.s, sans prédominance d'un 
corps de métier.

Même si moins nombreux à en parler, les participant.e.s qui ont évoqué cette 
thématique ont insisté sur son importance. En effet ce qui induit les conséquences 
négatives de la sexualité, ce sont les pratiques inappropriées : ''SF1 : Quand on voit 
leurs sexualités, il faut aller aborder avec eux ce qu'ils font.'' P2 : on leur explique 
pas en pratique ce qu'il faut faire, au mieux on explique comment on met un 
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préservatif.'' ; ''M10 :  moi comme je fais des consultations de gynéco, j'ai plus de 
filles. Et c'est vraiment des conduites à risque volontaires. Elles demandent la pilule 
pour éviter les grossesses mais le reste, c'est un peu roulette russe.''

Ces conseils venant s'opposer à deux grandes sources de fausses informations 
pour les plus jeunes : 

-la culture populaire et religieuse, qui apparaît comme le reflet des pratiques 
sexuelles d'une époque où les technologies médicales ne permettaient pas la même 
liberté que de nos jours :''SF1 : Parce que le sang est dans la religion, la femme doit 
enfanter dans la douleur, avoir des rapports dans la douleur, et c'est pareil dans 
toutes les religions''.

-la pornographie, qui apparaît comme un ensemble de pratiques 
cinématographiques dénuées de toutes conséquences réelles, incitant les plus jeunes à
les imiter sans se projeter eux même dans la réalité : ''ES1 : quand ils voient dans les 
pornos des acteurs avec  ces espèces d'engins, ça donne des complexes.'' ; ''SF1 : Ça 
permet d'appuyer que le porno c'est pas la réalité, que les acteurs sont entièrement 
maquillés et qu'ils prennent des médicaments pour être en érection toute la journée.''

Donner des conseils de bonnes pratiques est un élément important pour éviter
les conséquences négatives de la sexualité : ceux ci proposant un juste milieu,

centré sur la réalité,  entre une culture populaire et religieuse souvent trop
freinatrice et une culture pornographique souvent trop entraînante. 

D/ L'identité de genre

Malgré la subtilité du sujet, 32% des soignant.e.s ont évoqué l'identité de genre
comme étant une thématique de l'éducation à la sexualité ; mais quasiment jamais en 
première intention.

Deux grands axes de réflexions, associés à l'identité de genre, ont été mis en 
évidence : 

-Le premier, centré autour de l'individu est de permettre aux jeunes de 
s'approprier leur propre genre, comme en ouvrant un espace de discussion neutre et 
non jugeant lorsque la question se pose, parfois à un âge précoce : ''M6 : je t'en avais 
parlé, le jeune J. que j'avais vu en cabinet, 15 ans qui a... **gêné** qui a pris en 
bouche le pénis de son demi frère légèrement handicapé mental. Le demi frère l'a 
dénoncé à leur mère et ça a été le drame familial. Alors qu'au final ce n'était qu'un 
jeune garçon qui se posait des questions.''

-Le deuxième : favoriser la tolérance envers les genres différents. En effet les 

65



soignant.e.s ont rapporté une plus grande détresse psychologique chez les personnes 
présentant un genre différent. Une éducation pour favoriser l'ouverture d'esprit du 
grand public permettrait d'améliorer la tolérance et de diminuer les souffrances des 
minorités.

À part pour les psychologues, parler d'identité de genre semble délicat : ''I2 : et
même quand ils posent des questions sur l'homosexualité c'est pas facile à expliquer, 
on est coincé'' ; ''M3 : avant c'était LGBT, maintenant ils ont rajouté des lettres un Q 
ou je ne sais quoi''.

La vision actuelle de l'éducation à la sexualité est très hétéro-normée, et peu de
soignant.e.s sont formé.e.s et à l'aise à parler des LGBTQI. En parler plus

librement et facilement, favoriserait une meilleure perception individuelle et
sociale.

3/ Pratiques des soignant.e.s en éducation à la sexualité

A/ Condition et contexte

a) Prévoir une intervention dédiée à l'avance

39% des soignant.e.s estiment que prévoir à l'avance une consultation / 
rencontre dédiée est nécessaire pour optimiser la transmission de savoir : ''Ph1 : 
quand je vois des filles arriver la nuit pour chercher un Norlevo, je les préviens 
immédiatement qu'on va passer un petit temps ensemble à discuter ; comme ça le 
temps de s'installer, elles ont le temps d'évacuer la panique'' ; ''ES1 : c'est 
l'importance de la progression dans le dialogue, faut du temps pour évoquer ces 
sujets''.

Une première notion est de donner des informations à l'avance sur la possibilité
de venir consulter un soignant.e pour chercher plus d'informations. L’intérêt d'un 
temps de préparation avant la consultation / rencontre est alors de donner des 
supports d'information à l'enfant / adolescent.e.

Une seconde notion est de rappeler que devant un sujet touchant à l'intime, le 
mineur est libre de venir au moment où il le désire ou en sent la nécessité. De même, 
organiser ce temps dédié en laissant l'enfant / adolescent.e choisir quand il.elle doit 
avoir lieu ,permet d'autonomiser et responsabiliser.
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b) Respect de la relation Soignant-Mineur

Le respect du secret médical a été mis en avant spontanément par 39% des 
soignant.e.s. En effet l'éducation à la sexualité aborde un sujet intime, et des 
soignant.e.s qui rapporteraient aux  parents les secrets de leurs enfants risquent de 
perdre la confiance de ceux-ci ''P2 : les gamins je leur demande à chaque séance ce 
que je peux dire ou pas à leurs parents''. Or la confiance est une notion majeure de 
l'éducation thérapeutique, sans laquelle la transmission de connaissances est 
impossible.

Un des médecins a fait une remarque à ce sujet : ''M3 : les enfants, ils ont pas 
choisi le médecin, c'est celui des parents en général. La relation de confiance elle est 
biaisée parce que l'enfant il voit le partage du secret médical avec les parents !''

Cela a fait émerger l'idée de permettre à l'enfant / adolescent.e de choisir avec 
quel soignant.e il va pouvoir participer à de l'éducation à la sexualité ; renforçant 
aussi l'autonomisation et la responsabilisation : ''M10 : pour ce qui est du secret 
médical. On leur précise toujours ici qu'à partir de 13 ans il y a pas besoin de 
l'accord des parents s'ils veulent venir et ils peuvent le faire anonymement. Puis on a 
jamais eu de soucis de rupture du secret médical''.

c) Diversité des interventions

Par extension, pour permettre à l'enfant / adolescent.e de faire des choix, il faut 
pouvoir proposer plusieurs possibilités.

La consultation au cabinet est le contexte cité par 65% des soignant.e.s, mais 
les interventions en milieu scolaire par les professionnel.le.s de santé sont aussi citées
comme des interventions efficaces par 45% des interrogé.e.s.

Les tables rondes entre adolescent.e.s et entre parents d'adolescent.e.s sont 
aussi notifiées par les psychologues et sage-femmes comme une intervention utile : 
''SF1 : alors que c'est normal. J'aimerais monter un groupe sur Nîmes avec des 
femmes de 40 50 ans pour qu'elles donnent une instruction correcte à leurs filles.''

L'éducation à la sexualité chez les plus jeunes demande à être organisée pour
favoriser l'autonomisation et la responsabilisation en laissant les mineurs choisir

dans quels types d'interventions ils préfèrent s'investir. Il faut optimiser la
relation Soignant-Mineur grâce à une position non hiérarchique du soignant.e et

un respect crucial du secret professionnel.
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B/ Aborder le sujet

a) Consultation première contraception

Pour aborder le sujet, la consultation première contraception est citée par 100%
des médecins. Pourtant, même si la cotation est connue, celle-ci n'a été utilisée que 
par 1 seul médecin généraliste M10 (soit 10% des médecins participants).

De plus, parmi les autres participants, aucun.ne ne connaissait cette 
consultation dédiée pour les jeunes filles de 15 à 18 ans : ''K4 : c'est quoi une 
consultation première contraception ?''

Par extension le grand public non plus n'a pas connaissance de l'existence de la 
consultation première contraception, et s'en sert donc assez peu. En effet 90% des 
médecins exerçaient dans le cadre d'une consultation normale et moins longue.

b) Plus d'accès pour les filles que pour les garçons

Parler de sexualité se fait généralement plus facilement avec les filles qu'avec 
les garçons .En effet ces dernières ont plus tendance à consulter pour des motifs 
spécifiques à la sexualité, comme la prescription d'un contraceptif oral ou le 
prélèvement de β-HCG ou encore des troubles fonctionnels.

Aborder le sujet avec les garçons est plus compliqué car les motifs de 
consultation sont moins spécifiques et le temps de consultation est généralement trop 
court pour aller plus loin que le motif principal de consultation. Eux font plus souvent
des pathologies aiguës et ne sont intéressés que par ça. 50% des interrogé.e.s parlent 
de cet accès plus facile avec les filles. Beaucoup de garçons se sentent moins 
responsables : ''K4 : [les garçons] sont moins responsables'' .

c) Vaccination anti HPV

L'utilisation de la vaccination anti HPV pour aborder le sujet a posé débat. En 
effet on peut voir une méfiance de la population envers les vaccins en général.

De plus ce vaccin n'était recommandé en France que pour les jeunes filles 
âgées de 11 à 14 ans, avec un rattrapage vaccinal dans la première année de la vie 
sexuelle ; et chez les HSH jusqu'à 26 ans, au moment du recueil de données.

Or comme l'a fait remarquer un.e participant.e : ''M3 : comment vous voulez 
demander à un gamin de 14 ans s'il est gay ? Surtout s'il vient pour une entorse !'' ; 
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demander l'orientation sexuelle de tous les adolescents masculins qu'un médecin suit, 
semble délicat. Et la couverture vaccinale chez les filles est faible (<20%) (39).

La vaccination contre le HPV ne semblait pas, au vu des recommandations 
précédentes et des comportements actuels de la population, très pratique pour aborder
la question de l'éducation à la sexualité.

Cependant, ces recommandations sont en cours d'évolution, et l'idée de 
vacciner aussi les garçons devient plus actuelle.

Aborder le sujet semble donc un des points les plus épineux à cause d'une
inégalité filles-garçons devant le sujet de la sexualité, mais aussi à cause des

difficultés organisationnelles inhérentes aux soins primaires.

C/ Outils utilisés

a) Supports papiers :

-Brochures et affiches de l'INPES :

Un outil mis en avant par la santé publique est l'ensemble de brochures et 
affiches d'information destiné aux adolescent.e.s, qui sont disponibles en commande 
sur le site de l'INPES.

Cependant 32% des soignant.e.s interrogé.e.s connaissaient ces outils, et les 
68% restants ont découvert leurs existences pendant les Focus group.

Parmi les soignant.e.s connaissant ces outils seulement 11% les utilisent 
vraiment en pratique.

80% des soignant.e.s ont trouvé ces documents intéressants; mais plus comme 
un outil pour aborder le sujet de la sexualité que comme une réelle source 
d'information : ''M10 : les brochures dans la salle d'attente pour ne pas stigmatiser 
les gens dans leurs choix de brochures, on mélange ce genre de brochure avec 
d'autres qui touchent d'autres thématiques. Et c'est vrai qu'elles partent assez 
facilement et qu'on serait ouvert pour en avoir dans les salles d'attente ou à nos 
portes''.

-Livres et encyclopédies :

Concernant les autres supports papiers, plusieurs points ont été soulevés par les
participants.

Avoir une encyclopédie ou dictionnaire avec soi, pendant les temps avec les 
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enfants / adolescent.e.s, permet de désacraliser le contenu du discours et aide à lever 
le tabou sur la sexualité : ''SF1 : j'utilise des mots :masturbation, fellation etc.. et j'ai 
toujours mon dictionnaire Larousse de la sexualité, pour me décharger''.

Des livres traitant sur le sujet de la sexualité peuvent être conseillés mais 
uniquement pour les enfants / adolescent.e.s demandant plus d'informations 
complémentaires. En effet ceux ci ont surtout été cités par les psychologues 
notamment pour aller plus loin dans le travail avec certains patients, même très 
jeunes.

-Manuels scolaires :

Enfin les manuels scolaires de SVT ont été critiqués par 32% des soignant.e.s ; 
en particulier ceux destinés aux plus jeunes : ''SF1 :regardez les livres d'anatomie, 
pour les 6°, ils n'ont pas de sexe les bonhommes dessinés. Il n'y a rien. On arrive à 
peine à dissocier si c'est un garçon ou une fille. Il y a des profs de SVT qui se battent 
pour qu'on dessine l'anatomie réelle d'une femme, le clitoris en fait partie.'' 

Après évocation des manuels scolaires, 70% des participants les ont qualifiés 
en général de ''Trop édulcorés''.

Le premier manuel scolaire pour 4° citant la présence du clitoris est en effet 
apparu pour la première fois en 2017.

Les outils d'information papiers sont soit vus par les soignant.e.s comme des
outils d'entrée dans le sujet, soit comme des outils d’approfondissement, soit

paraissant peu efficaces. 
Mais ils semblent insuffisants pour délivrer seuls une bonne information.

b) Supports numériques :

Les supports numériques et leurs utilisations sont plus spontanément utilisés 
chez les soignant.e.s les plus jeunes (45%).

-Sites officiels de santé publique :

62% des soignant.e.s interrogé.e.s connaissaient les sites internet créés par les 
organismes de santé publique français ou étrangers (notamment Belges et 
Québécois). 

Après présentation des dits sites aux soignant.e.s qui ne les connaissaient pas ; 
93% des participant.e.s ont trouvé ces outils adaptés dans le fond et dans la forme 
pour une transmission fiable de connaissances.
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Et 50% des soignant.e.s ont trouvé le support numérique plus facile d'accès que
le support papier : ''I3 : au moins là, il n'y a pas besoin de gérer les stocks de flyers''.

-Sites non gouvernementaux :

Concernant les sources d'information non gouvernementales (web journalisme, 
chaînes Youtube, réseaux sociaux...), elles ont été citées comme une source 
d'information autant pour les soignant.e.s que pour les enfants / adolescent.e.s.

En effet, pour les soignant.e.s cela permet d'être en contact avec les sources 
d'information consultées par les jeunes : ''SF1 : je vais régulièrement consulter les 
sources d'information auxquelles ils ont accès : les sites pour acheter des capotes, les
sites pornos etc... pour voir ce qu'ils voient''. Et ainsi  les aider à faire du tri et la 
vérification de faits pour conserver les meilleures sources d'information.

Le défaut principal identifié dans les sources d'information non 
gouvernementales est la rareté d'un discours modéré sur la sexualité. En effet les plus 
jeunes sont pris entre des discours qui prônent le tabou et ceux qui valorisent l’hyper-
sexualisation : ''ES1 : À côté de ça, ma gamine qui regarde des vidéos ou photos de 
filles complètement décomplexées, se retrouve entre le marteau et l'enclume, ça n' 
aide pas à construire une sexualité épanouie. Et c'est pareil pour les garçons ; quand
ils voient dans les pornos des acteurs avec  ces espèces d'engins, ça donne des 
complexes.''

Les supports numériques semblent être les plus adaptés au public ciblé.
Cependant pour les sources non gouvernementales un temps de recherche et de

vérification des faits est nécessaire mais semble peu compatible avec
l'organisation des soins primaires.

c) Autres supports : 

Les films, émissions radios, reportages et séries ont été cités de façon 
anecdotique par 12% des soignant.e.s. Leurs intérêts principaux sont d’aborder des 
sujets plus complexes associés à la sexualité comme par exemple la prostitution. 
Cependant ces supports restent peu accessibles : ''M6 : La difficulté c'est le tabou sur 
la question, et la mise en place de toutes ces actions ; par exemple un documentaire 
sur la sexualité ça passera sur France 5 ou Arte, mais pas sur France 2 et encore 
moins sur TF1. Donc faut être actif à en parler : sur fun radio quand j'étais petit, 
j'écoutais Doc et Difool qui parlaient librement de tout ça et des problèmes des ados 

71



etc...''

En prévention primaire, ces supports semblent moins bien adaptés

4/ Difficultés des soignant.e.s en éducation à la sexualité

A/ Âge du public

-Caractère insouciant

Autant il est facile de voir les plus jeunes régulièrement avec les consultations 
obligatoires, autant les adolescent.e.s, généralement en bonne santé consultent très 
peu et généralement pour des problèmes de santé aigus.

De plus 32% des soignant.e.s ont mis en avant l'aspect insouciant du caractère 
des adolescent.e.s ; en effet ceux-ci étant plus focalisé.e.s sur le présent que sur des 
problèmes de santé potentiels qu'ils pourraient avoir plus tard : ''M3 :c'est des 
adolescents, la réflexion n'est pas approfondie, c'est l'instant immédiat.Lui les IST il 
s'en fout : ça ne l’intéresse pas''.

-Surabondance d'informations

Une autre difficulté qu'un.e des psychologues a mis en évidence est la 
surabondance d'informations que peuvent subir les adolescent.e.s. 

En effet les affiches et brochures de l'INPES sont présentes dans leur quotidien 
(notamment scolaire) et à force d'être confronté.e.s à des informations théoriques, 
sans parler d'aspects pratiques, ils finissent par ne plus y faire attention : ''P2 : ils me 
disent qu'on les bombarde d'infos d'affiches etc... et ils en ont raz le bol et ne les 
regardent plus. Si les affiches, les brochures etc... elles n' étaient que chez le médecin
ou l'infirmier.ère scolaire, ça serait top ! Mais ils en ont tellement...c'est tellement 
anodin dans leur quotidien que finalement ils ne les regardent plus et s'en foutent.''

De même lors d'interventions de professionnel.le.s directement dans les 
classes, leur attention s'estompe facilement : ''P2 : De même quand les infirmières 
viennent donner les informations dans les écoles, c'est bien mais au bout d'un 
moment ils n' écoutent plus.'' ; ''SF1 : le risque c'est que trop d'informations tue 
l'information''.

Un médecin a même soulevé que la surabondance d'informations, y compris 
dans une salle d'attente pouvait être contre-productive : ''M4 : j'ai fait une thèse sur 
l'affichage en salle d'attente et en fin de compte ce qui ressort c'est que les gens ça 
les saoule dès qu'il y a plus de 2-3 affiches. Ils préfèrent une joli tableau d'un joli 
paysage''.
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Les enfants et plus particulièrement les adolescent.e.s sont un public dont
l'attention est difficile à maîtriser car focalisée plus sur le présent que dans une

projection vers l'avenir.

B/ Image de la femme dans la société

L'image de la femme dans la société est un enjeu politique qui s'est beaucoup 
manifesté dans les médias, en effet 50% des soignant.e.s en ont parlé spontanément.

-Inégalité face aux conséquences de la sexualité :

La première inégalité mise en avant est un élément inévitable et biologique : 
seules les femmes vivent une grossesse et un accouchement. Cependant les 
participants.es ont rappelé que même si ces mécanismes biologiques sont spécifiques 
à la femme, la conception est partagée. Ainsi la responsabilité des grossesses est trop 
souvent portée par les femmes seules : ''M9 : Et c'est rare de les voir en couples pour
les demandes d'IVG les ados. Souvent elle est avec sa mère ou une copine mais 
rarement avec le petit copain, et même quand il est là la mère essaye d'exclure le 
copain : et dans ces cas là je fous la mère dehors et je garde que la fille et son 
copain. Ça les concerne eux !''

La seconde inégalité se retrouve dans l'accès à la contraception. En effet les 
participants ont mis en évidence le fait que les hommes n'utilisent que le préservatif, 
là où de multiples méthodes existent pour la femme. On retrouve cette inégalité y 
compris dans les contraceptions non réversibles où la ligature des trompes sera 
souvent favorisée à une vasectomie, alors que le rapport bénéfice-risque est en faveur
de la vasectomie : ''M10 : ça perturbe énormément les hommes mais les femmes sont 
hyper open. Parce que la vasectomie tu récupères en 48h alors que la ligature c'est 8 
jours de récupération après une cœlioscopie''.

-Slut-Shaming :

Le ''Slut-Shaming'' qu'on peut traduire par ''couvrir de honte les salopes'' a été 
évoqué par 26% des participant.e.s : ''ES1 : suite à une agression d'une fille par un 
garçon, le chef du service qui me dit « c'est normal vous avez vu comment elle est 
habillée ». ''

Le slut-shaming consiste à stigmatiser, culpabiliser ou disqualifier toute femme
dont l'attitude ou l'aspect physique serait jugé provocant ou trop ouvertement sexuel, 
ou celles qui cherchent à se faire avorter.
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C'est une attitude qui va à l'encontre des Droits Humains et particulièrement 
des Droits de la Femme.

Or comme vu plus tôt et dans des travaux précédents (38), un des messages de 
l'éducation à la sexualité est justement la possibilité de contrôler librement sa 
sexualité.

-Douleur de la femme :

La place de la douleur dans la sexualité féminine a été mise en avant par un.e 
sage-femme : ''SF1 : j'ai beaucoup de jeunes filles qui sont persuadées que ça va 
faire mal et que ça doit faire mal et que si ça fait pas mal la première fois, c'est 
qu'elles ont mal fait.''

Le grand public voyant trop souvent la douleur de la femme comme quelque 
chose de normal ou banalisé.

La femme, dès le plus jeune âge, se voit confier la majorité des responsabilités
dans la sexualité. Lorsqu'elle les assume, elle est culpabilisée par la société. Et

lorsqu'une femme en souffre, elle n'est pas suffisamment soutenue. Les
soignant.e.s sont donc confronté.e.s à du sexisme ordinaire dans leurs

quotidiens : celui ci étant parfois difficile à dépister.

C/ Manque de formation sur le sujet

Les infirmier.e.s ainsi que les médecins (85%) ont souligné ne pas avoir eu de 
formation sur le sujet dans leurs cursus : ''M10 : et même dans le DU de gynéco et 
obstétrique pour les médecins généralistes, il y a aucune session qui parle de la 
sexualité. On a des cours sur la contraception de l'adolescente, sur la gynécologie 
des adolescentes, aucun qui est consacrée à l'aspect plus psychologique. Il y a une 
journée complète sur les enfants où on parle des agressions sexuelles de l'anatomie, 
de la contraception''.

Les psychologues et l'éducateur.trice spécialisé.e ont étés les seul.e.s à se 
considérer formé.e.s pour pouvoir parler facilement de sujets délicats, donc de 
sexualité ; mais avec des compétences limitées pour parler des aspects médico-
biologiques.

On voit ici un partage des champs de compétences, avec des métiers médicaux
ou paramédicaux maîtrisant l'aspect biologique, et des métiers non médicaux

qui maîtrisent mieux la communication. 
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D/ Orientation vers d'autres professionnel.le.s de santé

100% des psychologues, maieuticien.ne.s, kinésithérapeutes et éducateur.trice.s
spécialisé.e.s adressent leurs patients.es vers les médecins généralistes ou 
gynécologues, dès que les patients abordaient les sujets de la contraception, des 
grossesses ou des IST. 

Inversement les professions médicales et paramédicales n'adressent pas à 
d'autres soignant.e.s même en cas de difficultés. ''P3 : en général on me les adresse 
parce qu’ils sont déjà traumatisés, souvent trop tard. Donc plus que d'adresser à des 
confrères, peut être qu'on pourrait me les adresser un peu plus tôt ou plus 
facilement''

La communication entre les différents corps de métier ne semble pas optimale.

E/ Parents et autres tiers

-Place des parents ou tiers 

La question des tiers, et notamment des parents a été très débattue.
La question de leur place, notamment pendant les consultations ou interventions dans 
les écoles a amené 3 types de réponse : 64% des soignant.e.s les font sortir 
systématiquement ; 24% demandent l'avis de l'enfant / adolescent.e ;  12% ne font 
jamais sortir les parents.

La réponse la plus intéressante est celle d'un.e psychologue : ''P1 : d'abord 
commencer par du face à face : donner de l'espace où elle peut se confier et en 
parler, surtout si cet espace n'existe pas dans sa famille. Puis intégrer le système 
familial progressivement''.

En effet là où les soignant.e.s sont là ponctuellement, les parents sont présents 
sur la durée. Et ne pas les inclure dans une démarche d'éducation thérapeutique pour 
leurs enfants, semble contre-productif.

-Peur de sanctions disciplinaires ou juridiques

Cependant face aux parents et autres tiers, 21% des soignant.e.s ont évoqué la 
peur de voir ceux-ci porter plainte contre eux : ''M3 : Faut pas oublier qu'on passe 
vite pour des pervers aujourd'hui. La médecine d'aujourd'hui c'est plus celle d'il y a 
20 ans ; faire un examen gynéco à une femme vaut mieux avoir un témoin pour pas 
finir en tôle. Et quand les parents sont pas là, tes propos peuvent être mal interprétés 
ou mal rapportés : faut être très vigilant là-dessus. Soit tu connais bien la famille, 
soit tu connais pas et tu t'engages pas pour le moment.''
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Cependant, la menace d'une plainte disciplinaire ou juridique ne représente un 
obstacle que pour 3,2% des interrogé.e.s. 

Même si l'enfant / adolescent.e est le principal concerné.e par son éducation à la
sexualité, l'implication des proches a un impact direct sur la qualité de la prise

en charge par les soignant.e.s. Mais la position des parents reste ambivalente : à
la fois à éloigner pour autonomiser et rassurer, et à la fois à impliquer dans

l'éducation de leurs enfants.

F/ Soin préventif

L'éducation thérapeutique est un concept récent, de même que la médecine 
préventive. Or la vision populaire de la santé reste binaire : avec des gens  ou en 
bonne santé ou malades, et la médecine qui ramène les malades vers la bonne santé.
Le grand public connaît donc assez mal la médecine préventive : ''I4 : ce que je vois 
dans mon quotidien, les gens n'en veulent pas de l'éducation thérapeutique, ils 
veulent du curatif qui ne leur demande pas d'effort « soignez moi, soignez moi ! ».''

L'exemple des polémiques autour de la vaccination contre le HPV étant 
représentatif de la méfiance envers le soin préventif de la part des Français.e.s : ''I3 : 
on est bien d'accord ça refroidit les gens que ce soit un vaccin''.

Le concept d'éducation thérapeutique, et par extension : l'éducation à la santé et
à la sexualité ; sont des concepts modernes, mal connus du grand public.

G/ Sujet tabou

-Sujet Intime

La sexualité est un sujet intime et difficile à aborder pour 35% des 
interrogé.e.s : ''P1 : Elle met mal à l'aise beaucoup de praticiens : on est dans une 
société où malgré tout, la sexualité reste tabou, et lever un tabou reste compliqué.''

Il est d'autant plus mal aisé de parler de la sexualité des mineurs quand l'écart 
d'âge avec le.a soignant.e augmente : ''SF1 : J'ai connu une infirmière scolaire qui 
refusait de parler des fellations ou du sexe anal et tout ça par ce que ça la gênait.''

Il apparaît que la gêne est plus souvent du côté des soignants.

-Culture populaire et religieuse

Pour 30% des interrogé.e.s l'origine de ce tabou se trouve dans la culture 
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religieuse, en effet celle-ci est représentative de pratiques durant lesquelles la 
contraception ou la prévention des IST n'existait pas. ''I2 : il y a l'aspect religieux, 
j'ai eu le cas d'une petite musulmane et c'est vachement délicat parce que t'as aucun 
outil, et tu sais pas comment aborder le sujet. Chez eux, c'est tabou! Et ça peut pas 
être abordé de la même façon que chez nous''.

Les croyances restent encore bien présentes et compliquent l’abord du sujet.

-Confusion entre éducation et incitation

Une autre difficulté est la confusion des parents entre éducation et incitation : 
37% des soignants ont dû prendre du temps pour essayer de convaincre des parents 
que l'éducation à la sexualité n'était pas d'inciter les jeunes à en avoir une 
rapidement : ''ES1 : des parents me demandaient si on avait montré des films pornos 
dans la structure, par ce que [des mamans] avaient entendu dans les médias qu'on 
allait en montrer à l'école.'' ; ''M4 : en élémentaire, il y a des parents qui sont venus 
voir la maîtresse pour demander si en CM1 c'était pas trop tôt de parler de la 
reproduction et l'abord de la sexualité''

C'est un frein majeur pour l’entourage des mineurs.

-Inceste

Enfin le sujet de l'inceste a été évoqué à une seule reprise, comme étant une 
situation compliquant encore plus la communication.

L'éducation thérapeutique se heurte à des tabous anciens, des confusions, des
mauvaises analyses et des fausses idées du grand public. Le tout rendant

chaotique la compréhension des enjeux de l'éducation à la sexualité.

H/ Coopération avec l'Éducation Nationale

-Difficulté pour organiser des interventions en milieu scolaire

Plusieurs soignants (35%) ont eu l'occasion de participer à des interventions en 
milieu scolaire, et une difficulté majeure mise en évidence est la complexité à 
organiser des interventions auprès des élèves. ''SF2 : encore faut il que l'organisation
se fasse correctement, parce qu’en milieu scolaire... on avait validé ça l'année 
d'avant et ça a été annulé 4 jours avant''.

-Soignants scolaires peu ouverts

Pour intervenir en milieu scolaire, 30% des soignants ont évoqué un manque de
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collaboration avec les infirmier.e.s et médecins scolaires. ''M10 : c'est les médecins 
scolaires qui lui ont dit ça : que c'était pas possible de collaborer à cause des 
réformes du Bac''

Alors que des soignant.e.s seraient motivé.e.s pour des interventions scolaires,
pourtant recommandées par la loi, la mise en place de celles-ci est rarement
faite ; car peu de place leur est laissée par les représentants de l'Éducation

Nationale.

I/ Durée limitée de la consultation

30% des soignant.e.s ont mis en évidence que la durée d'une consultation 
standard n'était pas suffisante pour aborder tous les sujets.

En effet les mineurs consultent rarement pour un motif d'éducation à la 
sexualité, et la plupart des généralistes essaient de profiter d'une consultation pour un 
autre motif pour aborder le sujet. Cependant la prévention n'est pas réservée au 
domaine de la sexualité, et d'autres thématiques seraient aussi à aborder : rendant la 
consultation potentiellement très longue. ''M4 : si on se met à avoir des questions 
systématiques de la sorte on a pas fini la consultation, ça va durer ¾ d'heure par 
consultation. Ou il va falloir beaucoup d'infirmières de pratique avancée ; entre  la 
prévention, les dépistages, l'éducation etc...'' ; ''Ph2 : hum surtout qu'à poser ce 
genre de question, faudrait demander pour tout : la nutrition, l'activité physique, la 
vie professionnelle etc... et ça risque de faire des consultations d'une heure''.

L'information du grand-public d'une consultation spécifique sur le sujet semble
encore une fois manquer.

5/ Idées d'améliorations

A/ Création d'un Parcours de soins spécifique 

a) Communication inter professionnelle

La création d'un parcours de soins sur la sexualité permettrait d'améliorer la 
communication inter professionnel. 

-Uniformisation des discours
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Des soignant.e.s investi.e.s dans un parcours de soin bien défini d'éducation à 
la sexualité, pourraient plus facilement uniformiser leurs discours et ainsi éviter de 
répandre des informations contradictoires. 

Par extension, en ayant divers professionnel.le.s de santé intervenant auprès 
des plus jeunes, les points de vues sur les mêmes questions pourraient être 
développés différemment.''ES1 : quand il faut y aller, c'est bien d'être soutenu, c'est 
plus facile d'avancer à plusieurs que seul, mais ça  construit un socle commun. Parce
que sinon seul, on fait pas grand-chose : on est repéré en tant qu'individu''.

Et un discours tenu uniformément par un grand nombre de soignant.e.s 
combattra plus facilement les tabous.

-Augmentation des échanges interprofessionnels

Pour pouvoir obtenir à la fois une uniformité de fond du discours et une 
diversité de forme (en fonction du type de profession), il faut augmenter les échanges 
entre les diverses professions. ''P1 :En parler pour éviter les tabous. Augmenter la 
sensibilisation, avec des sujets de recherche sur ce thème. Mais nous aussi 
psychologues qui sommes plus facilement confrontés à parler de tout sans pudeur. En
parler au maximum, et inciter les professionnels à parler du sujet, dès qu'ils sont en 
difficulté sur le sujet en parler à un confrère/consœur et lui demander son avis. 
Réunir les praticiens autour de la parole est une très bonne idée.''

b) Accès aux soignant.e.s

-Interventions collectives puis individuelles

50% des interrogé.e.s sont d'accord sur l'utilisation d'une intervention 
collective, comme par exemple en milieu scolaire. Ces interventions ayant un rôle 
d'informer sur les généralités et d'ouvrir la porte à la possibilité de consultations ou 
rencontres plus individualisées par la suite. 

-Faciliter les interventions en milieu scolaire

Comme cité plus haut le milieu scolaire est difficilement accessible à ce genre 
d'intervention, hors 50% des soignant.e.s sont d'accord sur le fait que c'est le meilleur 
endroit pour partager des informations à des groupes de mineurs. ''M9 : quelque 
chose qui est raccord avec le programme de l'éducation nationale. Ça me paraît pas 
très compliqué, au contraire je trouve que c'est hyper intéressant comme motif de 
pratique ; ça change d'être dans le curatif pur.'' ; ''M10 : on a fait l’hôpital des 
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nounours le mois dernier, c'était super sympa . Et quand on voit les petits en cabinet 
c'est extra''

-Soins plus spécifiques aux garçons

30% des interrogé.e.s ont mis en évidence une lacune importante dans l'idée 
que les garçons n'aient pas de consultation spécifique sur le sujet.

10% ont même émis l'idée de développer plus l'accès à l'andrologie.

En s'inspirant des dépistages en 2 temps composés d'un premier examen
sensible, suivi d'un examen spécifique ; on pourrait créer un parcours de soins

pour les mineurs sur le même modèle. Une première intervention large,
pluridisciplinaire, collective et générale, ouvrant la porte à une consultation plus

individualisée et spécifique.

B/ Interventions et outils plus ludiques

Nous l'avons vu dans les difficultés : intervenir face à des adolescent.e.s 
nécessite de tenir compte d'un public avec une faculté de concentration assez courte 
et s’intéressant surtout à l'instant présent.

Des interventions courtes mais plus fréquentes, variées dans la forme, et dans 
des lieux multiples semblent plus adaptées qu'une unique séance annuelle comme 
préconisée dans les textes de lois.

De plus, plutôt que d'exposer les jeunes aux informations sur la sexualité sans 
les rendre actifs, leur proposer des activités concrètes apparaît comme une meilleure 
façon de leur faire intégrer l'information : ''P2 : Je vais plus leur faire faire les 
affiches, les faire réfléchir. Par exemple, il y en a un qui a fait une BD par rapport à 
ça, et il a dit son vécu dans la BD, puis on a fait ensemble une autre BD sur comment
il aurait pu faire différemment pour le vivre mieux, pour qu'il prenne conscience de la
différence.''

Un des participant.e a même proposé l'idée de créer un jeu-vidéo qui afficherait
une information, un court laps de temps en cas d'échec du joueur ; et une fois le 
niveau terminé, le féliciterait pour tout ce qu'il a appris.

Impliquer plus directement les jeunes dans leur éducation et augmenter les
interactions soignante.e.s – enfants / adolescent.e.s, permettrait l'amélioration et

l'acquisition des bonnes pratiques, en variant les formes des interventions
comme en créant des jeux éducatifs.
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C/ Relation Soignant-Mineur

-Secret professionnel

La relation de confiance entre l'adolescent.e et le.a soignant.e est une condition 
primordiale pour avoir une éducation thérapeutique efficace.

Deux grandes façons d'optimiser le secret professionnel ont été mises en 
évidence pendant les Focus group.

Soit envoyer chez un.e soignant.e qui n'a pas de liens habituels avec les 
proches de l'enfant / adolescent.e.

Soit éloigner physiquement les parents : ''P2 : je demande à l'ado s'il est OK 
pour que les parents aillent en salle d'attente ou partent faire des courses. 
Normalement on entend pas ce qu'il se dit, mais des fois les ados préfèrent être 
vraiment sûrs que les parents ne puissent pas entendre''. 

-Liberté du choix du professionnel

Laisser le choix du.e la professionnel.le au mineur lui permet de se 
responsabiliser et de s'autonomiser, tout en prenant de la distance avec les parents, 
comme le cite 45% des interrogé.e.s.

Cela permet alors de mieux s'adapter au rythme et d'éviter l'intrusivité ; tout en 
respectant mieux le consentement du mineur.

-Âge du soignant

70% des soignant.e.s stipulent qu'il y a un lien entre l'âge du soignant et la 
qualité de la relation. 

En effet les soignant.e.s les plus jeunes, ont une patientèle plus jeune ; et sont 
plus empathiques avec des patients plus jeunes.

L'optimisation de la relation avec un mineur permet d'ouvrir le discours et met
en confiance pour aborder des sujets intimes.

D/ Formations pour les soignant.e.s

Au vu de la difficulté, 22% des soignant.e.s étaient intéressé.e.s pour des 
formations sur la communication avec les adolescent.e.s / enfants.

Seulement 10% étaient intéressés par une formation sur le fond du sujet.

Les 2 types de formations seraient complémentaires et utiles à organiser.
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III/ Analyse et discussion préliminaire

1/ Limites

A/ Un faible taux de réponse

Pour recruter des participant.e.s avec des professions de santé variées, j'ai 
choisi de m'adresser principalement aux MSP, l'ARS m'ayant fourni toutes les 
adresses mail de celles du Languedoc-Roussillon. 

Sur les 39 MSP contactées mi juin, seulement 4 ont été intéressées pour 
participer soit un taux de participation de 10%.

Un Focus group a pu s'organiser à Nîmes en réunissant mon entourage 
professionnel.

En complément des Focus group, 3 entretiens individuels ont eu lieu : chacun 
pour interviewer un.e participant.e n'ayant pas pu se déplacer le jour des Focus 
groups.
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B/ Un sujet sensible

Le motif principal de refus a été le sentiment pour les soignant.e.s de ne pas 
être concerné.e.s par le sujet : 6 MSP ; et parmi mon entourage professionnel 
contacté : 4 médecins généralistes sur 7 ont répondu que c'était à l'Éducation 
Nationale de s'occuper de ce sujet.

De plus le grand nombre de non-réponses, montre la sensibilité à parler de 
sexualité, malgré une formation à aborder des sujets complexes avec les patients.

Le sujet touchant à l'intime, il est aussi possible que l'histoire personnelle des 
personnes interrogé.e.s ait pu influencer les réponses et l'orientation de la discussion 
dans les Focus groups et les entretiens individuels.

C/ Lié à la méthode

-Biais d'analyse : 

Le faible nombre de participants rend les résultats non statistiquement 
significatifs.

De même la méthode d'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 Pranlong, 
l’interprétation faite ne peut être dénuée de la subjectivité de l’enquêteur. 

-Biais de sélection : 

De plus les participants ont accepté de participer sur la base du volontariat et il 
est possible que ce soit les soignant.e.s les plus intéressés par le sujet.

Par conséquence, les participant.e.s recruté.e.s, présentent potentiellement un 
biais de sélection en recrutant les soignant.e.s les plus intéressé.e.s, formé.e.s et 
dynamique.s sur le sujet ; risquant donc de minimiser les éléments les plus négatifs et
de favoriser les aspects positifs.

De même parmi ceux recrutés dans mon entourage personnel, il se peut que 
certains aient accepté de participer uniquement par sympathie.

Par conséquence, les interventions de ces soignant.e.s risquent de présenter un 
biais de confusion, ceux ci ayant potentiellement essayé d'orienter leurs réponses vers
celles qui auraient pu m'arranger.

83



2/ Discussion des résultats

A/ Le fond de l'éducation à la sexualité

Les professions médicales et paramédicales se focalisent principalement sur les
conséquences de la sexualité.

À noter que la diversité d'âge des médecins interrogé.e.s permet de mettre en 
avant un gradient : les plus jeunes semblant plus impliqués sur le sujet que les plus 
âgés.

Même s'ils sont cités dans le discours des professionnel.le.s médicaux.ales et 
para-médicaux.ales : le consentement et les préventions des relations sexuelles non 
désirées (donc qualifiables d'agressions sexuelles ou de viols devant un tribunal, et 
souvent source de psycho-trauma important) passent en second plan derrière la 
prévention des IST et des grossesses non désirées.

Le consentement est pourtant l'élément de base à la construction de vie 
sexuelle épanouie.

De même des conseils de bonnes pratiques, qui vont plus loin que l'explication 
sur ''comment on met un préservatif'', semblent essentiellement donnés à posteriori 
des événements potentiellement traumatisants, comme après une suspicion ou 
découverte d'une conséquence négative de la sexualité.

Ces messages sont néanmoins évoqués et mis en valeur par les professions non 
médicales (éducateurs spécialisés, psychologues) ; mais les aspects plus médico-
biologiques ne sont pas suffisamment maîtrisés par ceux-ci. 

De plus, les plus jeunes sont moins en contact avec ces professions qu'avec les 
professions médicales ou paramédicales. 

De même, les maïeuticien.ne.s semblent apporter un discours plus riche que les
autres professions médicales, mais ne sont à priori accessibles qu'aux filles / femmes ;
rendant l'accès de l'information plus complexe pour les garçons / hommes.

Les messages positifs et valorisants sur la sexualité semblent être plus rares que
ceux insistant sur les conséquences négatives.

Ainsi les adolescent.e.s sont saturé.e.s de messages de préventions redondants 
parlant des conséquences négatives de la sexualité.

Or ce n'est pas ce qu'on retrouve dans les objectifs des lois sur l'éducation à la 
sexualité : la multiplicité des champs de compétences n'est qu'à peine effleurée, le 
fond du discours ressemble plus à une mise en garde puritaine (comme aux États-
Unis) qu'à un discours ouvert et bienveillant encourageant à une découverte de sa vie 
sexuelle dans des conditions adaptées (comme en Suède).

84



Cependant les participant.e.s se sont presque tous montré.e.s ouvert.e.s à une 
évolution de leurs visions sur le sujet.

De plus des formations existent, comme par exemple, celle proposée par le Pr 
Israël NISAND, sous la direction du CNGO en complément de son livre ''Et si on 
parlait de sexe aux ados'' (40).

Les professions médicales et paramédicales n'abordent pas assez les
conséquences positives de la sexualité. Les autres professions de santé abordant

mieux ces sujets, la pluri-professionnalité semble une piste principale
d'amélioration des pratiques, permettant une variété intéressante des points de

vue.
L'ensemble des messages sur la sexualité est à partager de façon équivalente

quelque soit l'identité de genre, l'âge, le sexe ou le contexte.

B/ La forme de l'éducation à la sexualité

L'éducation à la sexualité chez les moins de 18 ans demande aux 
professionnel.le.s de santé de prendre en compte des paramètres inhabituels et donc 
une organisation spécifique.

Les adolescent.e.s consultent peu fréquemment, aborder la question et tendre 
des perches pour ouvrir la discussion est nécessaire pour avoir une transmission de 
savoir optimale.

Or pour aborder le sujet, des biais liés au genre et à l'image de la femme sont 
présents.

En effet la contraception et le contrôle de la procréation sont des sujets laissés 
aux femmes par la société, ainsi les jeunes filles se voient confier une charge mentale 
supérieure.

Même si tous les soignant.e.s interrogé.e.s dans les maisons médicales ont 
admis que les affiches et brochures de l'INPES étaient des outils d’accroche utile, 
aucun n'en utilisait au moment des Focus group. Il en va de même pour les outils 
numériques que des médecins généralistes dont l'âge moyen est de 50 ans ne savent 
pas correctement utiliser.

Au lieu d'être utilisés par les soignant.e.s ces outils semblent donc utilisés par 
l'Éducation Nationale.  Leur utilisation massive sur des adolescent.e.s, peu ancré.e.s 
dans la projection, semble contre-productive.
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Les séances d'éducation sexuelle à l'école semblent être un mode d'intervention
à favoriser, car permettant de toucher facilement un grand nombre de mineurs en 
ayant un discours homogène. Cependant ce genre d'intervention est souvent trop 
hétéro-normée et manque d'informations spécifiques pour certaines minorités comme 
identité de genre atypique ou questionnement intime. 

Les conditions et le contexte des consultations ou des interventions, sont très 
importantes. Car c'est ce qui permet d'instaurer la confiance et de libérer la parole.

Or pour créer un lien de confiance avec un.e adolescent.e en plein changement 
hormonal, il faut du temps et garder une position empathique, neutre et non jugeante.

Les soignant.e.s les plus consulté.e.s : les médecins généralistes et 
pharmacien.ne.s ont généralement une position supérieure avec un standard 
paternaliste de guérisseur.

De plus ils.elles ne sont pas particulièrement formé.e.s à maintenir l'attention 
des plus jeunes.

Plusieurs éléments comme laisser le choix du professionnel.le.s de santé, 
garantir un secret professionnel, et garder une grande ouverture d'esprit semblent 
alors primordiaux.

Enfin les parents et tiers apparaissent comme un obstacle majeur pour les 
soignant.e.s. 

En effet leurs présences empêchent la libération de la parole, et leurs absences 
font craindre de possibles sanctions disciplinaires ou juridiques.

On peut voir ici le reflet des tabous de la société concernant la sexualité, or 
c'est en parlant d'un sujet qu'on en brise le tabou.

Un parcours de soin coordonné en deux temps apparaît pour favoriser et
optimiser l'éducation à la sexualité. Une première intervention, à l'initiative des
soignant.e.s, en groupe pour sensibiliser les mineurs, apporter de l'information
et lutter contre les tabous. Une seconde intervention, à l'initiative du mineur en
cas de besoins, ou de questionnements spécifiques, dans un environnement plus

intime.

C/ Synthèse

Même si le médecin généraliste paraît le mieux placé pour pratiquer de 
l'éducation à la sexualité pour les moins de 18 ans, nous avons vu que de nombreuses 
difficultés s'opposaient à cela.

Ainsi des interventions pluri-professionnelles en milieu scolaire apparaissent 
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comme ayant un meilleur rapport coût-bénéfice. 
Une intervention avec différents corps de métiers permettrait d'aborder les 

nombreux aspects de la santé sexuelle sous des points de vus variés. De même un 
grand nombre d'intervenants permettrait de faire des petits groupes avec les mineurs 
pour favoriser les échanges et un aspect ludique de la transmission d'informations.

Réalisée en milieu scolaire, ce genre d'intervention pourrait apparaître comme 
moins anxiogène pour les parents, ou encore leur permettre de rencontrer plus 
facilement les différent.e.s professionnel.e.s de santé.

Enfin cela permettrait d'ouvrir la porte des soignant.e.s les plus intéressé.e.s par
l'éducation à la sexualité aux mineurs.

À la suite d'une intervention collective pluridisciplinaire, en cas de besoins 
spécifiques à chaque mineur, intervient une consultation dédiée avec un.e 
professionnel.le adaptée. 

Le choix de celui-ci étant facilité par leur présentation lors d'une première 
intervention collective.

C'est dans ce cadre que la relation soignant.e-mineur.e peut devenir la plus 
optimale, pour répondre au mieux aux besoins de chaque patient.

Ce schéma de parcours de soin en deux temps pourrait d'ailleurs s'appliquer à 
d'autres thèmes que l'éducation à la sexualité, et pourrait s'étendre à l'éducation à la 
santé chez les moins de 18 ans en général.
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Conclusion
L'éducation à la sexualité est un enjeu de santé publique récent, encore mal 

compris par une grande partie des professionnel.le.s de santé en soins primaires.
Pourtant la diversité des champs de compétences des professions de la santé 

devrait permettre de multiplier les discours autant dans la forme que dans le fond. 
Mais l’absence de coordination entre les différentes professions rend 

compliqué le partage de compétences, de même que l'isolement des différents 
praticiens.

L'éducation à la sexualité pourrait se résumer en quatre mots selon un.e 
participant.e : ''SF1 : c'est respect, désir, sécurité, plaisir''.

Pour arriver à cela il va falloir 

- Lutter contre des préjugés anciens et sexistes pour favoriser un 
investissement égal des garçons comme des filles en mettant en valeur l'égalité des 
sexes ;

- Mettre en valeur la prévention et l'éducation dans la formation des 
professions de santé ;

- Faire la promotion de formations complémentaires sur le sujet ;

- Améliorer et faciliter la coopération entre les professionnel.le.s de santé
et ceux de l'Éducation Nationale ;

- Mettre en avant un parcours de soin en deux temps pour optimiser 
l'organisation des soignant.e.s , uniformiser les discours tout en multipliant les points 
de vues, et collaborer de façon durable.
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Annexes

Annexe A     : Mail d'invitation pour les MSP

Bonjour,

Je suis Interne en médecine Générale à la faculté de médecine de Montpellier.
Sur les conseils du Département de Médecine Générale et de L'ARS Occitanie, je 
vous invite à participer à ma thèse.

En effet, j'organise des groupes de paroles pluri-professionnels autour de l'éducation à
la sexualité en soins primaires chez les moins de 18 ans.
Y sont conviés : médecins généralistes, gynécologues, infirmiers libéraux, sages-
femmes, orthophonistes, psychologues, kinésithérapeutes...
L'intérêt d'en discuter en groupe est de comparer les pratiques et difficultés des 
différents intervenants en soins primaires. 

La durée d'un tel groupe de parole est d'environ 1h, et on peut l'organiser dans les 
locaux de votre maison médicale.

Pour les personnes intéressées, mais ne souhaitant / pouvant pas participer au groupe 
de parole, l'organisation d'un entretien individuel est possible.

Votre participation à ma thèse serait une véritable plus-value. Merci alors de 
m'informer de votre souhait de participer pour que nous puissions convenir d'une 
date, en répondant à ce mail

Cordialement

Maillé Grégoire interne en médecine Générale à la faculté de Montpellier
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Annexe B     : Formulaire de consentement

Je, soussigné(e)__________________ déclare accepter, librement, et de façon éclairée, de participer 
comme sujet à l’étude intitulée : 
Quelles sont les pratiques et difficultés des professionnel.le.s en soins primaires concernant l'éducation
à la sexualité chez les patients de moins de 18 ans en Languedoc Roussillon?

Sous la direction du Dr Pranlong Sophie. Investigateur principal : Maillé Grégoire 

Objectif de l’étude : analyser les pratiques en soins primaires concernant l'éducation à la sexualité chez 
les moins de dix-huit ans.

Engagement du participant : l’étude va consister à interroger les professionnels de santé qui informent 
les moins de 18 ans sur le sujet de l'éducation à la sexualité, 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. 

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 (Code 
de Déontologie médicale dont : ARTICLE R.4127-15 du Code de la Santé Publique , France). 

Fait à ______                                              
le _______

Signatures : 

Le participant 
L’investigateur principal 
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Annexe C     : les différents guides d'entretien

Première version

Le recueil de données se fera lors de Focus groupe principalement (permettant un 
recueil croisé de différentes spécialités), et sera complété par des entretiens 
individuels pour augmenter la disparité départementale.

Les entretiens seront faits en favorisant l'oralité, avec des questions ouvertes pour 
lancer le débat et quelques questions plus ciblées pour relancer la discussion si 
nécessaire.

1/ Prise de contact et la présentation de l'enquêteur et de l'objectif de l'enquête     :

Bonjour, je suis Maillé Grégoire, interne en Médecine générale à la faculté de 
médecine de Montpellier. Nous sommes réunis ici pour nous entretenir sur un sujet : 
l'éducation à la sexualité en soins primaires chez les moins de dix-huit ans.

« 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. 

Présentation des différents intervenants :
-âge
-sexe
-profession, spécialités et diplômes complémentaires
-mode d'exercice

2/ Questionnements     :
Chaque thématique sera introduite avec une question ouverte, et 1 à 3 questions de 
relances seront prévues pour relancer la discussion si certains sous thèmes sont 
insuffisamment abordés.

L'interrogation des praticiens se fera autour de 3 axes :

A/La définition de l'éducation à la sexualité     : 
1) Question ouverte     :
-Pour vous qu'est ce que l'Éducation à la sexualité ?

2) Questions de relance     : 
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a) Prévention des grossesses non désirées : 
-Si cette thématique n'est pas abordée : La contraception est elle pour vous un 
élément important de l'éducation à la sexualité ?

b) Prévention des IST
-Si cette thématique n'est pas abordée : Que pensez-vous de la hausse du taux d'IST 
en France, notamment chez les adolescents ?

c) Prévention des relations sexuelles non désirées
-Si cette thématique n'est pas abordée : Pensez-vous que la prévention des 
comportements inappropriés fasse partie de l'éducation à la sexualité ?

B/ Les pratiques en soins primaires     :
1) Question ouverte     :
-Quelle est la place de l'Éducation à la sexualité dans vos pratiques ?

2) Question de relance     :
a) Aborder le sujet en fonction des différentes caractéristiques du patient 

concerné :
-Si cette thématique n'est pas abordée : Parlez vous de la même manière d'éducation à
la sexualité à un garçon de 17 ans et à une fille de 11 ans ?

b) Utiliser des outils d'information : 
-Si cette thématique n'est pas abordée : Remettez-vous des brochures ou utilisez-vous
d'autres outils comme des planches anatomiques, vidéos , sites d'information ?

C/ Les difficultés des différents praticiens     :
1) Question ouverte     : 
-Quels sont les difficultés auxquelles vous faites face en Éducation à la sexualité ?

2) Questions de relance     :
a) La difficulté d'aborder le sujet en lui même :

-Si cette thématique n'est pas abordée : Est ce difficile de lancer une discussion sur la 
sexualité ? Et pourquoi ?

b) La présence de tiers pendant la consultation :
-Si cette thématique n'est pas abordée : La présence d'un parent ou d'un tiers en plus 
de l'enfant ou l'adolescent est elle une gêne ?

c) Orientation vers d'autres lieux / confrères :
-Si cette thématique n'est pas abordée : À partir de quand orientez vous vos patients 
vers un confrère ?
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d) Amélioration des consultations / rencontres dédiées sur le sujet :
-Si cette thématique n'est pas abordée : Qu'est-ce qui vous aiderait à améliorer vos 
pratiques sur le sujet de l'Éducation à la sexualité ?
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Deuxième version

Le recueil de données se fera lors de Focus groupe principalement (permettant un 
recueil croisé de différentes spécialités), et sera complété par des entretiens 
individuels pour augmenter la disparité départementale.

Les entretiens seront faits en favorisant l'oralité, avec des questions ouvertes pour 
lancer le débat et quelques questions plus ciblées pour relancer la discussion si 
nécessaire.

1/ Prise de contact et la présentation de l'enquêteur et de l'objectif de l'enquête     :

Bonjour, je suis Maillé Grégoire, interne en Médecine générale à la faculté de 
médecine de Montpellier. Nous sommes réunis ici pour nous entretenir sur un sujet : 
l'éducation à la sexualité en soins primaires chez les moins de dix-huit ans.

« 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. 

Présentation des différents intervenants :
-âge
-sexe
-profession, spécialités et diplômes complémentaires
-mode d'exercice

2/ Questionnements     :
Chaque thématique sera introduite avec une question ouverte, et 1 à 3 questions de 
relances seront prévues pour relancer la discussion si certains sous thèmes sont 
insuffisamment abordés.

L'interrogation des praticiens se fera autour de 3 axes :

A/La définition de l'éducation à la sexualité     : 
1) Question ouverte     :
-Pour vous qu'est ce que l'Éducation à la sexualité ?

2) Questions de relance     : 
a) Prévention des grossesses non désirées : 

-Si cette thématique n'est pas abordée : La contraception est elle pour vous un 
élément important de l'éducation à la sexualité ?
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b) Prévention des IST
-Si cette thématique n'est pas abordée : Que pensez-vous de la hausse du taux d'IST 
en France, notamment chez les adolescents ?

c) Prévention des relations sexuelles non désirées
-Si cette thématique n'est pas abordée : Pensez-vous que la prévention des 
comportements inappropriés fasse partie de l'éducation à la sexualité ?

d) Extension de la définition : 
-Si les participants se contentent des 3 axes cités plus haut : Les 3 axes cités plus tôt 
sont des objectifs de soins mis en évidence par les organisations de santé publique 
comme la HAS, mais est ce suffisant pour définir l'éducation à la sexualité ?

B/ Les pratiques en soins primaires     :
1) Question ouverte     :
-Lors d'une consultation / rencontre avec un enfant ou un adolescent, comment faites-
vous pour parler du sujet ?

2) Question de relance     :

a) les conditions de pratique :
-Si cette thématique n'est pas abordée : est-ce plus facile d'aborder la sexualité lors 
d'une intervention dans une classe ou en tête à tête en consultation ?

b) Aborder le sujet en fonction des différentes caractéristiques du patient 
concerné :
-Si cette thématique n'est pas abordée : Parlez-vous de la même manière d'éducation à
la sexualité à un garçon de 17 ans et à une fille de 11 ans ?

c) Utiliser des outils d'information : 
-Si cette thématique n'est pas abordée : Remettez-vous des brochures ou utilisez-vous
d'autres outils comme des planches anatomiques, vidéos , sites d'information ?

C/ Les difficultés des différents praticiens     :
1) Question ouverte     : 
-Quels sont les difficultés auxquelles vous faites face en Éducation à la sexualité ?

2) Questions de relance     :
a) La difficulté d'aborder le sujet en lui même :

-Si cette thématique n'est pas abordée : Est ce difficile de lancer une discussion sur la 
sexualité ? Et pourquoi ?
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b) La présence de tiers pendant la consultation :
-Si cette thématique n'est pas abordée : La présence d'un parent ou d'un tiers en plus 
de l'enfant ou l'adolescent est-elle une gêne ?

c) Orientation vers d'autres lieux / confrères :
-Si cette thématique n'est pas abordée : À partir de quand orientez-vous vos patients 
vers un confrère ?

d) Amélioration des consultations / rencontres dédiées sur le sujet :
-Si cette thématique n'est pas abordée : Qu'est-ce qui vous aiderait à améliorer vos 
pratiques sur le sujet de l'Éducation à la sexualité ?
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Troisième version

Le recueil de données se fera lors de Focus groupe principalement (permettant un 
recueil croisé de différentes spécialités), et sera complété par des entretiens 
individuels pour augmenter la disparité départementale.

Les entretiens seront fait en favorisant l'oralité, avec des questions ouvertes pour 
ouvrir et quelques questions plus ciblées pour relancer la discussion si nécessaire.

1/ Prise de contact et la présentation de l'enquêteur et de l'objectif de l'enquête     :

Bonjour, je suis Maillé Grégoire, interne en Médecine générale à la faculté de 
médecine de Montpellier. Nous sommes réunis ici pour nous entretenir sur un sujet : 
l'éducation à la sexualité en soins primaires chez les moins de dix-huit ans.

« 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. 

Présentation des différents intervenants :
-âge
-sexe
-profession, spécialités et diplômes complémentaires
-mode d'exercice

2/ Questionnements     :
Chaque thématique sera introduite avec une question ouverte, et 1 à 3 questions de 
relances seront prévues pour relancer la discussion si certains sous thème sont 
insuffisamment abordés.

L'interrogation des praticiens se fera autour de 3 axes :

A/La définition de l'éducation à la sexualité     : 
1) Question ouverte     :
-Pour vous qu'est-ce que l'Éducation à la sexualité ?

2) Questions de relance     : 
a) Prévention des grossesses non désirées : 

-Si cette thématique n'est pas abordée : La contraception est elle pour vous un 
élément important de l'éducation à la sexualité ?
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b) Prévention des IST
-Si cette thématique n'est pas abordée : Que pensez-vous de la hausse du taux d'IST 
en France, notamment chez les adolescents ?

c) Prévention des relations sexuelles non désirées
-Si cette thématique n'est pas abordée : Pensez-vous que la prévention des 
comportements inappropriés fasse partie de l'éducation à la sexualité ?

d) Extension de la définition : 
-Si les participants se contentent des 3 axes cités plus haut : Les 3 axes cités plus tôt 
sont des objectifs de soins mis en évidence par les organisations de santé publique 
comme la HAS, mais est ce suffisant pour définir l'éducation à la sexualité ?

B/ Les pratiques en soins primaires     :
1) Question ouverte     :
-Lors d'une consultation / rencontre avec un enfant ou un adolescent, comment faites-
vous pour parler du sujet ?

2) Question de relance     :

a) les conditions de pratique :
-Si cette thématique n'est pas abordée : est-ce plus facile d'aborder la sexualité lors 
d'une intervention dans une classe ou en tête à tête en consultation ?

b) Aborder le sujet en fonction des différentes caractéristiques du patient 
concerné :
-Si cette thématique n'est pas abordée : Parlez-vous de la même manière d'éducation à
la sexualité à un garçon de 17 ans et à une fille de 11 ans ?

c) Utiliser des outils d'information : 
-Si cette thématique n'est pas abordée : Remettez-vous des brochures ou utilisez-vous
d'autres outils comme des planches anatomiques, vidéos , sites d'information ?

C/ Les difficultés des différents praticiens     :
1) Question ouverte     : 
-Quels sont les difficultés auxquelles vous faites face en Éducation à la sexualité ?

2) Questions de relance     :
a) La difficulté d'aborder le sujet en lui même :

-Si cette thématique n'est pas abordée : Est ce difficile de lancer une discussion sur la 
sexualité ? Et pourquoi ?
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b) La présence de tiers pendant la consultation :
-Si cette thématique n'est pas abordée : La présence d'un parent ou d'un tiers en plus 
de l'enfant ou l'adolescent est-elle une gêne ?

c) Orientation vers d'autres lieux / confrères :
-Si cette thématique n'est pas abordée : À partir de quand orientez vous vos patients 
vers un confrère ?

d) Inquiétude vis à vis de la justice :
-Si cette thématique n'est pas abordée : Que pensez-vous du risque d'être attaqué en 
procès après avoir parler de sexualité à un mineur ?

D/ Amélioration des consultations / rencontres dédiées sur le sujet     :
1) Question ouverte     :
-Qu'est-ce qui vous aiderait à améliorer vos pratiques sur le sujet de l'Éducation à la 
sexualité ? 

2) Questions de relance     :
a) Les outils plus ludiques

-Si cette thématique n'est pas abordée : Comment améliorer les outils à disposition ?

b) Le parcours de soin
-Si cette thématique n'est pas abordée : Vous évoquez un accès difficile des patients 
aux soins, comment l'améliorer ?

c) La relation soignant-mineur
-Si cette thématique n'est pas abordée : Certains soignants ont évoqué la confiance 
comme élément à renforcer, qu'en pensez-vous ?

d) La question des formations
-Si cette thématique n'est pas abordée : Seriez-vous sensibles à participer à des 
formations sur ce sujet ? Et sur quels thèmes ?
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Annexe D     : Carte Mentale de la Définition de l'éducation à la 
sexualité
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Annexe E     : Carte mentale de la Pratique des soignant.e.s
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Annexe F     : Carte mentale des Difficultés des soignant.e.s
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Annexe G     : Carte mentale des Idées d'améliorations
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Serment d’Hippocrate

 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’Être 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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Résumé
Contexte :
La santé sexuelle est un concept récent qui s'inscrit dans la libération des mœurs depuis la 
fin du XX° siècle. L'éducation à la sexualité est donc une éducation thérapeutique.
L'aspect préventif de celle ci induit qu'elle s'adresse à une population adolescente.
Cette étude cherche à comprendre la vision des différentes professions de l'éducation à la 
sexualité en soins primaires chez les moins de 18 ans, et chercher des pistes d'améliorations.

Méthode :
5 focus groups et 3 entretiens individuels ont été organisés entre juin et juillet 2019.
Une analyse qualitative thématique des verbatim a été réalisée.

Résultats :
Les différents thèmes de l'éducation à la sexualité sont variés et nécessitent 

l'intervention des différentes professions de santé. 
Les conséquences négatives sont trop mises en avant par rapport aux autres 

thématiques.
Les conseils de bonnes pratiques sur la sexualité semblent être un message 

primordial. Cependant le discours s'adresse plus aux filles qu'aux garçons.
Parler de sexualité avec des adolescents n'est pas aisé, c'est en effet une population 

avec des traits et des comportements très spécifiques. Ce qui nécessite du coup des 
interventions plus adaptées à leurs caractéristiques.

Les compétences pour une éducation à la sexualité sont présentes chez les différents 
professions de santé, mais chaque discipline ne maîtrise que des champs de compétences 
spécifiques, et la coordination entre les différents corps de métiers est une amélioration 
envisagée par la plupart des soignants.

Conclusion :
L'éducation à la sexualité est un sujet de santé important.
Organiser un parcours de soins sur la sexualité permettrait aux soignants les plus 

intéressés et compétents sur le sujet d'être facilement accessibles, d'effectuer des 
interventions pertinentes et faciliterait la formation sur le sujet.

Des interventions collectives permettraient de lutter plus facilement contre le sexisme
ordinaire.

Un lien plus fort entre les professionnels de l'éducation et de la santé permettrait de 
faciliter les interventions dans les écoles.

Mots-clefs     : soin primaire ; éducation ; sexualité ; adolescent ; enfant
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