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ABRÉVIATIONS 

 
CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

MSU : Maître de Stage Universitaire 

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 

MG : Médecin Généraliste 

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

CSP : Code de la Santé Publique



I. Introduction 

L’article R4127-35 du code de déontologie médicale (1) précise que le médecin 

doit a ̀la personne qu'il soigne une information loyale, claire et appropriée et que son 

consentement doit être recherche ́dans tous les cas (article R4127-36). La notion de 

consentement émane du Code de Nuremberg de 1947 (2) et apparait pour la première 

fois dans le code de déontologie en 1995. L’article 16 du code civil (3) issu de la loi de 

bioéthique de 1994, vient modifier et réaffirmer les droits des patients, il porte sur les 

principes de respect du corps humain et de la dignité ́de l’et̂re humain. 

La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 (4) renforce le droit a ̀ l’information et au 

consentement, elle précise que le mineur participe à la décision médicale en fonction 

de son degré de maturité. Selon l’article L 1111-4 du Code de la santé publique (5), « 

le consentement du mineur doit être systématiquement recherché s’il est apte à 

exprimer sa volonté et à participer à la décision. ». 

Plusieurs textes de lois précisent le droit des patients mineurs.  (6)(7)(8)(9) 

En effet, le consentement du mineur doit être systématiquement recherché, même s’il 

revient aux détenteurs de l’autorité parentale de consentir à tout traitement (10). 

Il peut exister de nombreuses raisons pour lesquelles un patient peut ne pas 

être en mesure d’exprimer sa volonté,́ son consentement, notamment le vieillissement, 

certaines maladies qui peuvent modifier les capacités de compréhension et altérer le 

discernement, mais également la population adolescente décrite dans « l’approche 

des adolescents en med́ecine geńeŕale. L’adolescent, cet inconnu » de P. Binder, du 

fait du processus de maturité et des multiples perturbations psychologiques et 

comportementales (11) que représentent cette période menant vers l’autonomie. La 

Haute autorité ́ de sante ́ recommandait dans son rapport de synthèse intitule ́ « 

Propositions portant sur le dépistage individuel chez l’enfant de 7 a ̀18 ans, destinées 

aux médecins généralistes, pédiatres et med́ecins scolaires » (12) de « tenir compte de 

l’aĝe maturatif du jeune plutôt que de son aĝe chronologique ».		
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Dans « Le droit du patient mineur » (13), Rude-Antoine E. évoquait une enquête 

qualitative et quantitative menée dans le cadre du Centre de recherche « Sens, 

Éthique et Société » et de l’Institut Droit et Santé de l’Université Paris Descartes, 

concernant les divergences entre les parents et les enfants, les médecins proposaient 

de gérer la situation de la manière suivante : « ils réitèrent les explications en essayant 

d’être convaincants et clarifient la nécessité des soins. Ils soulignent tous l’importance 

du dialogue, et éventuellement de la médiation. Dans ces situations conflictuelles, les 

médecins peuvent recevoir séparément parents et patient mineur. Mais un temps de 

réflexion est souvent nécessaire pour la résolution du conflit. Si le patient mineur fait 

preuve d’une grande autonomie, son avis peut primer sur celui de ses parents. » 

Dans « Qu’est-ce que les Lumières ? » (14), Kant E. expliquait que tout être humain a 

« vocation a ̀penser par soi-même » et donc a ̀juger et décider par lui-même de ce qu’il 

doit faire. Comment s’assurer que l’adolescent qui consent peut exprimer clairement 

sa volonté ́?  

L’étude « La prise de décision médicale en pédiatrie : de la naissance a ̀

l’adolescence » de Coughlin KW. (15), rapportait qu’à l’adolescence, la prise de 

décision médicale était plus compliquée. Les adolescents peuvent démontrer une 

aptitude a ̀ la prise de décision comparable a ̀celle des adultes, mais leur aptitude a ̀

prendre des décisions appropriées serait influencée, sinon entachée, par divers 

facteurs psychosociaux comme la pression exercée par les camarades, l’impulsivité ́

et les comportements de prise de risque. Pr P. Alvin a quant à lui élaboré un 

questionnaire de pré-consultation à destination des adolescents (16). On peut retrouver 

ce questionnaire dans le guide « Entre Nous » (17) établi par l’INPES, qui abordait le 

côté relationnel, l’approche avec l’adolescent. 

Dans son article sur « Comment aborder l’adolescent en médecine générale » (18), Pr 

P. Binder décrivait « la consultation de l’adolescent ne va pas de soi, mais elle peut 

être une occasion de maturation » et ajoutait « même s’il a peu de temps, le 

généraliste bénéficie de la durée pour instaurer la confiance ». 

Cette recherche de consentement est donc complexe, d’autant plus avec les 

adolescents du fait de la relation triangulaire parent-enfant-med́ecin et du caractère 

encore parfois immature de l’adolescent. Dans « l’adolescent cet inconnu » (11), les 

auteurs abordaient les vulnérabilités liées a ̀la maturation d’un cerveau « inachevé ́» 
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soumis aux influences familiales puis sociales. L’étude Doctor-parent-child 

relationships (19) montrait que les parents exerçaient un contrôle parental et freinaient 

la relation med́ecin-enfant.	 

De même il n’existe pas de texte législatif qui émet un âge clair et précis pour lequel 

l’adolescent est à même de consentir seul du fait de sa minorité. Par ailleurs, l’âge 

de 15 ans pour la « majorité sexuelle » est évoquée selon la loi n° 2021-478 du 21 

avril 2021 visant à protéger les mineurs des crimes et délits sexuels et de l'inceste 
(20). 

Les études (11) (21) montrent que 80% des adolescents consultent un (leur) médecin 
généraliste dans l’année, surtout pour des motifs d’ordre somatique mais rare sont 

ceux qui se confient sur leur problème d’ordre psychologique, rendant la consultation 

avec l’adolescent particulière. P. Binder (18) disait « pour qu’elle ne soit pas un rendez-

vous manque,́ il est nećessaire d’en élargir le contenu par des allusions simples « à 

part ça ? », de renforcer le lien de confiance en situant le rôle de l’accompagnateur et 

en commentant l’examen clinique et, par des questions simples, de dépister un 

éventuel mal-être ou des éléments suicidaires puisque la demande de l’adolescent est 

souvent imprécise, rendant difficile l’identification de la problématique réelle par le 

MG. » 

Les études sur la recherche du consentement de l’enfant dans le domaine médical 

portaient principalement sur des études en vue de sa participation a ̀ la recherche 

médicale, pour les greffes, lors d’actes chirurgicaux ou lors de l’hospitalisation de 

l’enfant en secteur pédiatrique (22) (23) (24).  

Il ne semble pas exister d’étude sur le mode opératoire du consentement de 

l’adolescent en consultation de médecine générale, qui pourrait rendre l’adolescent 

acteur de sa santé, favoriser la relation de confiance puisque cette population a besoin 

d’être rassurée pour se confier et accepter un suivi (25). 

L’objectif de cette étude était d’établir une analyse des pratiques des médecins 

généralistes dans la recherche du consentement aux soins de l’adolescent en 

consultation y compris leur ressenti.  
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II. Méthode 

1. Type d’étude 
La méthodologie retenue pour répondre à cette problématique a été une 

enquête qualitative auprès de médecins généralistes, dont l’approche s’inspirait de la 

méthode par théorisation ancrée. 

 

      2. Type d’échantillonnage et mode de recrutement 
L’étude s’adressait aux médecins généralistes. Le recrutement a été réalisé de 

proche en proche. L’échantillonnage était théorique. Les médecins ont été contactés 

par appel téléphonique, SMS ou mail. 

 

La taille de l’échantillon n’a pas été fixée préalablement et a été définie une fois la 

saturation des données atteinte. 

 

      3. Recueil des données 

Le recueil des données a été réalisé au cours d’entretiens individuels semi-

dirigés à l’aide d’un guide d’entretien (annexe1), entre avril 2021 et juillet 2022, basé 

également sur le ressenti et l’expérience du sujet. La totalité des entretiens s’est 

déroulée en présentiel.  

 

Le guide d’entretien était constitué de 7 questions ouvertes comprenant des questions 

de relance lorsque la personne interrogée n’abordait pas les points souhaités. Ce 

dernier a été élaboré à l’aide d’un guide d’initiation à la recherche qualitative (26), 

d’autres thèses qualitatives (27) (28) et a été ajusté au fil des entretiens afin de mieux 

répondre à l’objectif principal. 

 

Les entretiens étaient enregistrés au moyen d’un dictaphone sur un smartphone. 

L’entretien était anonymisé dès son déroulement de sorte qu’aucune donnée 

nominative ne soit collectée.  

 

Les caractéristiques sociodémographiques étaient également recueillies. 

 

Une biangulation des recueils a été réalisée par un autre investigateur. 
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      4. Retranscription et analyse des données 

Les entretiens ont été intégralement retranscrits mot à mot, sous forme de 

verbatims, de manière informatique, à l’aide d’un logiciel de traitement de texte 

Microsoft WordÒ.  

 

Les entretiens ont été menés jusqu’à saturation des données. 

 

Les données ont ensuite été analysées à l’aide du logiciel NvivoÒ.  

 

Une analyse thématique a été réalisée permettant de dégager les idées émises par 

les sujets interrogés. Ces thèmes ont ensuite été regroupés et hiérarchisés en nœuds 

et sous-nœuds. 

 

Une triangulation de l’analyse des données a été réalisée par un autre investigateur et 

une personne extérieure.  

 

      5. Considérations éthiques 

Les participants à l’étude ont été informés par écrit et à l’oral de l’utilisation des 

données collectées pour ce travail de thèse.  

 

Un formulaire de consentement papier a été signé par les participants. 

 

Lors de la retranscription, les entretiens ont été anonymisés. Chaque médecin était 

désigné par la lettre M suivi du numéro de l’entretien. 

 

Ce travail a été déclaré à la CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés) auprès de la déléguée à la protection des données de l’Université de Poitiers 

sous le numéro 202146 à la date du 25 juin 2021. 
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III. Résultats 

1. Population de l’étude 
Il a été réalisé treize entretiens dont un par un autre investigateur. Quatre 

médecins ont été réinterrogés. 

 

Les entretiens ont duré en moyenne 20 minutes. L’entretien le plus court a duré 8 

minutes et le plus long 30 minutes. 

 

La saturation théorique des données a été atteinte au dixième entretien. 

 

Les caractéristiques des participants sont représentées dans le tableau N°1. La part 

d’adolescent correspond aux adolescents entre 10 et 18 ans dans la patientèle, en 

pourcentage. On notait une majorité de femmes interrogées (8 contre 1 homme). 

 

Médecin Âge Sexe Part d'ado Caractéristiques de 
l'exercice 

Date 
installation 

M01 49 F 15 Semi-rural, MSU niveau 
1 SASPAS 2002 

M02 32 F 13 Semi-rural 2018 

M03 49 F 11 Urbain, MSU, niveau 1 
SASPAS 2002 

M04 36 F 4 Semi-rural 2012 

M05 65 M 11 Rural, MSU niveau 1 
SASPAS 1987 

M06 62 F 20 Urbain 1985 

M07 65 F 10 Rural, MSU niveau 1 
SASPAS 1982 

M08 39 F 20 Rural, MSU niveau 1 
SASPAS, femme-enfant 2012 

M09 33 F 10 Semi-rural 2016 
 
Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des participants 
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2. La notion de consentement par les médecins généralistes 

Lorsqu’il est demandé aux médecins interrogés de définir ce que représente 

pour eux le consentement de l’adolescent en consultation, certains disent « je ne le 

demande jamais » M09 ou bien « c’est super dur » M01, d’autres pensent que « c’est 

plutôt facile à obtenir à cet âge » M02 ou « parce que c’est normal, logique, tu ne peux 

pas imposer à quelqu’un ta décision à toi » M09. 

Pour certains, « c’est les parents » (M09) ou « c’est beaucoup plus facile quand les 

parents sont d’accord » M02 car « si les parents sont d’accord, je vais considérer que 

l’enfant est d’accord » (M02), ou « c'est plutôt rare qu’on demande le consentement 

parce que souvent il y a les parents » M03. En résonnance à l’article L 1111-4 du Code 

de la santé publique (5), qui stipule « le consentement du mineur doit être 

systématiquement recherché s’il est apte à exprimer sa volonté et à participer à la 

décision, même s’il revient aux détenteurs de l’autorité parentale de consentir à tout 

traitement. » 

Pour d’autres, c’est plutôt le côte ́relationnel, « apaisement mutuel par souci de fidélité, 

authenticité relationnelle » M03, « j’ai besoin qu’on soit sur la même longueur d’onde » 

M05, pour « être en collaboration avec moi pour faire le soin » M06, ou encore « ouvrir 

des portes » M08, « l’idée est d’avoir un projet de soin, un projet commun » M03. 

C’est aussi pour « des raisons légales » M04, le « respect du corps » M04, « que je 

ne le prenne pas au dépourvu » M06, « pour se protéger aussi, l’examen génital, on a 

tous entendu des histoires de plaintes, donc on se protège » M02. 

 

Une idée commune « le consentement implicite » M08, « en fait souvent je leur 

demande de le faire, en posant la question j’incite au consentement » M02. 
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Figure 1 : Nuage de mots représentant les mots les plus fréquemment utilisés pour évoquer la 
représentation du consentement par les médecins interrogés  
 

2.1 Consentement réel ou simple adhésion ?  

Les médecins veulent « une adhésion aux soins » M08, que « l’enfant adhère 

au soin » M06 ou encore « pour une meilleure adhésion au suivi et au traitement ». 

M01, en résonnance à l’étude sur la volonté des adolescents à divulguer des 

informations aux médecins (25) qui a décrit que cette population a besoin d’être 

rassurée pour se confier et accepter un suivi. 

 

Par ailleurs une notion ressort, « ce sont des techniques de communication à la limite 

de la manipulation » M05 « ils n’ont pas trop leur mot a ̀dire » M05, pour les vaccins 

par exemple « tes parents et moi sommes d’accord donc tu as perdu » M05, « on lui 

explique ce qu’on va lui faire mais on ne lui propose pas de le refuser en tous les cas » 

M01, c’est plutôt « une information » M07.  
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2.2 Respect du refus de l’adolescent, une histoire d’aĝe ?  

Certains médecins évoquent cette problématique de « capacités de prendre ses 

décisions » M06 qui ne lui permettent pas toujours d’être responsable et « acteur de 

sa sante ́» M07, « mais après 10 ans on va plus se tourner vers l’adolescent » M02 

alors que d’autres disent « la plupart du temps on voit quand même avec les parents » 

M09 ou encore « chez les moins de 18 ans, en effet on s’adresse plus au représentant 

légal plus qu’à l’enfant » M05. 

Selon l’aĝe de l’adolescent, « a ̀partir de 15ans » M04, « après 10 ans » M02, 

les médecins vont davantage « s’adresser à l’ado » car « je considère qu’ils peuvent 

nous dire oui ou non » M02 ou bien « à l’adolescence ils sont capables de ne pas 

vouloir de base et de le dire » M09, ce qui contrastent avec d’autres médecins, « avant 

15 ans c’est plutôt le parent qui va être déterminant » M04, « jusqu’au collège on les 

voit avec leurs parents » M08. Cela reprend la loi du 4 mars 2002 (4) qui précise « le 

mineur participe à la décision médicale en fonction de son degré de maturité », ainsi 

qu’au rapport (12) de la Haute autorité ́de sante ́qui recommandait de « tenir compte de 

l’aĝe maturatif du jeune plutôt que de son aĝe chronologique ».		

Les médecins vont de façon « systématique » M02 « respecter le corps » M04 

« l’intimité physique et corporelle » M03 et demander « le consentement pour le 

déshabillage » M04 ou « l’examen de l’appareil génital » M01, « tout ce qui va 

nécessiter une palpation, le toucher » M04. Ceci concorde à l’article « Compétences 

attendues pour l’accueil d’un adolescent en médecine générale » (29) ayant établi un 

référentiel destiné aux médecins, dont l’une d’entre elles est de « veiller au respect de 

l’intimité lors de l’examen physique, au consentement pour les gestes nécessaires et 

à la place du tiers dans ce temps intime ».  

De même ils vont respecter le refus « s’il ne veut pas je fais pas », « quand il y a 

opposition je respecte » M08. Par ailleurs certains médecins vont partir du principe 

que « s’il n’y a pas de manifestation contre, je fais l’examen » M08. Le médecin M02 

le « note dans le dossier si c’est un examen génital » qu’il est d’accord. 

Tous s’accordent sur le fait de prêter attention au consentement lorsqu’il s’agit « d’être 

seul avec moi » M04, « demander s’il voulait que son parent sorte » M07 , pour la « 

psychothérapie » M02, son refus sera aussi respecté ́« je leur dis qu’ils ont le droit, le 

choix de ne pas me répondre » M09, « comme pour les adultes, ils ont le droit de se 
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soigner ou pas » M07, « je dis que la porte est ouverte que quand il aura envie qu’il 

hésite pas, qu’on comprend que ce soit pas forcément son moment » M08 car « faut 

qu’il adhère au suivi pour pouvoir avancer » M02. P. Binder l’a stipulé (18),  « les trois 

quarts des adolescents disent ressentir une bonne compréhension de la part du 

médecin, un tiers avouent cependant n’avoir pu se confier », c’est pourquoi il ajoutait 

« lors de l’expose ́du motif » qui est souvent d’ordre somatique ou administratif , « il 

s’agit de proposer une ouverture par une allusion du type :  a ̀ part ça , oui, mais 

encore ; qui multiplie par 4 la fréquence d’abord psychologique au cours de toute 

consultation » et peut donc initier l’échange. 

2.3 Le non-consentement : les limites du partenariat avec l’adolescent  

Lorsque l’adolescent exprime un désaccord avec la conduite choisie par le 

médecin et approuvée par le parent, la majorité ́des médecins ne modifie pas leur 

décision. 

 

Tous les médecins s’accordent pour « passer outre l’avis de l’enfant » M08 en cas d’« 

urgence vitale » M03 en référence à l’article R4127-42 du CSP (30). 

 

Pour certains actes, le consentement n’est pas recherché, par exemple le vaccin « on 

lui explique ce qu’on va lui faire mais on ne lui propose pas de le refuser en tous les 

cas » M01, de même « je pourrais toujours m’appuyer sur les recommandations » M08 

qui sont suffisantes pour les médecins pour pouvoir passer outre ou plutôt une autre 

notion « je pars d’un consentement implicite puisqu’ils sont là » M02. 

 

Parfois la question posée a ̀l’adolescent est plutôt consultative « je leur demande s’ils 

sont prêts » M09 ou bien « quel bras on fait » M04 et le médecin ne considère pas 

« qu’il y a une mise en danger à le faire » M08 ou encore certains pensent qu’« ils 

n’ont pas vraiment le choix en pratique » M07.  

Plusieurs médecins évoquent les difficultés liées à « la peur » M02 de l’adolescent, 

ses craintes « terrorisé par l’aiguille » M06, qui peut amener au « refus » M06. 
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Devant un refus de l’adolescent, l’attitude des médecins est souvent de temporiser « je 

procrastine » M08, « on en rediscute dans une autre consultation » M08, « il n’y a pas 

forcément besoin de prendre de décision dans l’immédiat » M03, comme P. Binder l’a 

décrit dans une de ses publications sur l’adolescent, « même s’il a peu de temps, le 

généraliste bénéficie de la durée pour instaurer la confiance » (18). 

S’il y a « maltraitance » M04, « situation de violence » M08 envers l’adolescent, ou 

bien « un risque suicidaire » M08 le médecin ne demande alors pas le consentement 

de l’adolescent puisque cela rentre dans le cadre de la mise en danger ce qui est défini 

par les articles R4127-43/44 du CSP (31)(32) relatifs à la protection de l’enfance et aux 

sévices, mais s’efforce de l’informer et d’essayer d’obtenir son accord.  

 

Figure 2 : La notion de consentement par les médecins généralistes 

3. Prendre en compte la relation triangulaire 

3.1 Le consentement du représentant légal  

Certains médecins interrogés confient « chez le moins de 18 ans, en effet on 

s’adresse plus au représentant légal » M05. 

Le médecin M08 dit « ça peut mettre les parents en confiance aussi », quant au 

médecin M05, il ajoute « la décision est co-construite avec les parents et après elle 

s’impose à l’enfant ». 

S’il y a désaccord, hors urgence médicale, « l’autorité parentale malgré tout prédomine 

» M03. 
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3.2 S’allier aux parents  

Les parents ont également un rôle dans la prise en charge médicale et les 

médecins les considèrent comme un partenaire, « quand il n’a pas envie ou dit non 

j’essaie de voir plutôt avec les parents comment faire ». M02 

Établir une relation de confiance avec eux, « on a tendance à se tourner vers le 

parent » M02, cela permet une adhésion. 

Ils remarquent que les parents apprécient la place centrale de l’adolescent « qu’ils 

sachent que leur enfant est d’accord » M01 et ils aident au bon déroulement de la 

consultation, par exemple pour la vaccination lorsqu’il y a un refus lié à des peurs 

« non c’est important, il faut que tu le fasses (…) du coup il accepte ». M06  

Les parents ont également un rôle de préparation en amont de la consultation, « ils 

ont déjà été prévenus, les parents ont expliqué, ça aide ». M09 

       3.3 Le tiers comme obstacle  

Dans certaines situations, le parent peut représenter une difficulté ́pour obtenir 

le consentement de l’adolescent, « surtout à partir de 12-14 ans, on sent que les 

propos sont biaisés par le parent qui est là » M02, « parfois le parent donne le 

consentement » M01 ou encore c’est « plutôt déstabilisant d’avoir le parent à côté » 

M02 comme décrit dans l’étude Doctor-parent-child relationships (19) où les parents 

exerçaient un contrôle parental et freinaient la relation med́ecin-enfant. 

 

Le médecin M07 remarque être « moins à l’aise si l’accompagnant est le papa avec 

sa fille » lorsqu’il s’agit de consultation en rapport avec l’intimité. 

 

« Quand ils ont entre 14 et 17 ans, la présence des parents peut être un obstacle ». 

M06 

Les médecins s’enquièrent à réaliser un examen consenti a ̀l’adolescent, et l’éduquer 

au respect de son corps, de ses choix, face aux « parents qui eux même ne respectent 

pas l’avis et le consentement de leur enfant et pourrait être intrusifs, qui ne 

comprennent pas que je veuille avoir une consultation seule avec l’enfant s’il est 

d’accord ». M04 
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Figure 3 : Prendre en compte la relation triangulaire 

4. Permettre à ̀l’adolescent d’être sujet plutôt qu’objet 

4.1 Éduquer l’adolescent au consentement est aussi le rôle du médecin  

Rechercher le consentement de l’adolescent permet d’établir « une relation de 

confiance » M08, une « forme de complicité ». M06  

Les médecins insistent sur le fait de « considérer l’adolescent comme une personne à 

part entière » M08 pour « les intégrer au soin et de ne pas les considérer comme des 

objets, les considérer comme des personnes à part entière avec leur corps, leurs 

problèmes et leurs inquiétudes à eux » M06, « qu’il se sente décisionnaire de santé » 

M08.  

Le médecin M04 ajoute que cela est même « nécessaire pour la suite, dont la manière 

il va vivre les soins en tant que jeune adulte ». 

4.2 S’adapter à ̀l’adolescent  

- Une communication adaptée : Évaluer la compréhension  

« C’est important de bien les informer » M02, « il faut toutes les infos sur ce qu’il va lui 

arriver, sur ce quoi le consentement porte » M08, pour pouvoir consentir, adhérer au 

soin, en référence à l’article R4127-35 du CSP (7) stipulant « le médecin doit à la 

personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une information loyale, claire et 

appropriée sur son état ». 

 



 22 

Le médecin M02 souligne le fait que « souvent on donne l’information avant donc ça 

permet de confirmer qu’il a bien compris ». 

Les médecins essayent d’évaluer le niveau de compréhension, ils vérifient s’il a bien 

compris « sur de la reformulation » M08 ou encore dans le non-verbal « par exemple 

l’enfant qui fait les gros yeux ou regarde maman, ça veut probablement dire qu’il y a 

incompréhension » M08. 

- Une communication adaptée : Se fier à ̀son intuition 

Le médecin M08 relate « ça part de mon échelle de jugement à moi » lorsqu’il s’agit 

d’évaluer entre autres la compréhension ou encore « je pars du principe que s’il n’y a 

pas de manifestation contre, c’est qu’il est d’accord ». 

- Adapter son attitude : Savoir temporiser  

Face au refus de soins, hors situations urgentes, les médecins préfèrent différer l’acte 

et « proposer une autre consultation » M09, « je leur laisse un temps de réflexion, je 

réinforme réexplique et je laisse du temps » M02, « lui laisser le temps de réfléchir à 

la situation » M07 plutôt que de faire le soin de force « utiliser la contention par les 

parents » M05 afin de préserver une bonne relation avec l’adolescent, pour que les 

consultations futures se passent au mieux.  

- Adapter son attitude : Respecter la pudeur 

Les médecins s’adaptent afin de respecter la pudeur, « s’ils ont les manches tirées 

qu’il ne faut pas les retirer je respecte » M08 ou bien lorsqu’il s’agit de la sphère intime 

« une jeune fille de 13 ans (…) symptômes gynéco et qui avait refusé que je l’examine 

une première fois » M03. 

- Adapter son attitude : Rendre l’ado acteur dans la consultation  

La demande de consentement permet de rendre l’adolescent « acteur de sa santé » 

M07, « qu’il se sente décisionnel » M08, ou pour le traitement « la forme, la 

galénique » M02, leur demander ce qu’ils préfèrent ou s’ils sont « capable d’avaler les 

comprimés surtout après 12 ans » M05 afin de « s’assurer de l’observance » M02. 
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Le médecin M09 pose des « questions ouvertes » afin d’intégrer l’adolescent à la prise 

de décision. 

       4.3 Établir une relation avec l’adolescent  

Une « relation de confiance » M04, « une création de lien » M09 entre le médecin et 

le patient est primordiale. 

Le médecin M08 émet l’idée de « le considérer en tant que personne » pour qu’il puisse 

être un référent vers qui il puisse se tourner en cas de besoin, ce qui a été décrit dans 

l’article de P. Binder où le rôle du médecin généraliste est celui d’un veilleur 

accompagnateur au cours de la vie (11). 

Recueillir le consentement de l’adolescent permet d’apprivoiser les consultations 

futures, « le fondement de l’alliance thérapeutique qui est nécessaire pour la suite dont 

la manière il va vivre les soins en tant que jeune adulte » M04, « j’ai besoin qu’on soit 

sur la même longueur d’onde » M05. 

 

 

Figure 4 : Permettre à l’ado d’être sujet plutôt qu’objet 
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5. Réflexivité ́des médecins sur leur pratique : la recherche du consentement, 

une question éthique et légale  

Certains médecins trouvent qu’ils ne recherchent « pas suffisamment » M01 le 

consentement de l’adolescent, ou plutôt de façon « trop implicite » M08, « j’incite au 

consentement » M02. Cela impacte l’image qu’ils ont d’eux-mêmes sur leur propre 

pratique.  

Le consentement est une nécessité ́ éthique. De fait, l’adolescent est respecté ́ « 

comme une personne à part entière » M04. Leur rôle de médecin ne dispense pas du 

respect de « l’intimité ́», le « respect du corps » M04 

Le médecin M02 souligne l’aspect « légal » ou ̀« on a tous entendu des histoires sur 

des médecins, des plaintes ». Mais en pratique, le consentement d’un adolescent en 

consultation, ce n’est « pas d’un point de vue légal » M01 ou « c’est un peu négligé 

chez les moins de 18 ans, on s’adresse plus au représentant légal » M05. 

Pour certains médecins, le fait de venir au cabinet est déjà une part de consentement 

« ils savent pourquoi ils viennent et qu’on va les examiner » M02.  

Auprès de l’adolescent, le consentement est évoqué ́« d’un point de vue légal, si c’est 

un examen génital ou intime » M02. 

 

  Figure 5 : La recherche du consentement, une question éthique et légale 
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IV. Discussion 

1. Analyse des principaux résultats 

 

Figure 6 : Modèle explicatif des résultats concernant la recherche du consentement de 

l’adolescent de 10 à 18 ans en consultation de médecine générale (annexe 2) 

L’analyse des résultats a montré que les médecins généralistes ne 

recherchaient pas forcément le consentement d’un point de vue légal et le 

demandaient de manière plus formelle pour l’examen intime et les consultations a ̀

orientation psychologique en respectant un possible refus, même si dans la majorité 

des cas l’avis du parent primait. Pour certains, la venue au cabinet représentait déjà ̀

un consentement.  

Certains actes obligatoires, les urgences médicales ou encore les capacités cognitives 

de l’adolescent, les habitudes du médecin limitaient le partenariat avec l’adolescent. 

Les médecins donnaient une place importante a ̀la communication avec l’adolescent, 

a ̀ une recherche d’adhésion, établir une relation de confiance, être un référent, lui 

permettre d’être acteur de sa santé, avoir une place centrale, un être à part entière, ce 

qui résonnait avec les deux articles « Dans l’approche des adolescents en médecine 

générale » (11) (33), où il était souligné que l’adolescent attend du MG qu’il soit un 

« veilleur et accompagnateur au cours de la vie, pour les multiples facteurs bio-psycho-

sociaux d’alteŕations du dev́eloppement. Si l’adolescent s’exprime peu, c’est aussi qu’il 

est soumis à ̀des orages physiologiques complexes ou ̀les mots ne trouvent pas leur 

chemin. Les adolescents nous abordent par des plaintes corporelles mais le plus 
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souvent imprécises. Leur représentation de leur état psychologique est floue. Ils 

cherchent surtout à ̀être rassureś sur leur normalité.́ Aussi, l’apprivoisement relationnel 

en consultation nécessite un accueil sensible, patient et adapte.́ La principale qualité ́

attendue des MG par les garçons ou les filles de 15 ans pour se confier est celle d’être 

« juste » ; c’est-à-̀dire que leur MG garantisse le secret, ne les juge pas et pose les 

bonnes questions. ». Tout ceci s’intégrant dans l’une des grandes familles de 

situations cliniques (34). 

Le parent pouvait être un allie ́pour permettre l’adhésion de l’adolescent mais il était 

également cite ́comme obstacle a ̀la recherche du consentement de l’adolescent car 

son propre consentement primait sur celui de l’adolescent. Ce qui fait référence à la 

capacité 3 du référentiel des compétences attendues (29) et à l’étude Doctor-parent-

child relationships (19). Les médecins s’accordaient sur le fait de laisser une place 

centrale à l’adolescent dans la prise de décision mais que la finalité pour certains 

revenait à l’autorité parentale. La majorité médicale n’étant pas définie, le cadre légal 

stipule qu’un mineur est soumis à son représentant légal, par ailleurs en pratique, face 

à une population d’adolescents en marge d’autonomisation, la prise de décision 

commune n’est pas si simple. 

En cas d’urgence médicale ou pour des soins obligatoires, de mise en danger, les 

médecins ignoraient le refus de l’adolescent, en accord avec l’article R4127-42 du CSP 
(30).  

L’adaptation du médecin avec le public adolescent entre 10 et 18 ans et́ait un point 

important, notamment dans la communication, le langage non verbal, la reformulation 

et des questions ouvertes pour initier l’échange en résonnance à P. Binder « à part 

ça ? » (18). En rapport aux capacités de l’adolescent, les médecins utilisaient un 

langage adapte ́pour permettre son information, ce qui reśonnait avec l’avis du CCNE 
(35), qui émettait l’idée d’un « processus vivant et dynamique », pour les personnes qui 

ne comprenaient que partiellement l’information, ce qui nećessitait « un langage 

adapte ́» et aussi de « preśenter l’information de façon reṕet́eé ». L’adaptation passait 

également par le fait de savoir temporiser en accord avec les propos de P. Binder, « si 

le MG ne bénéficie pas du temps, il a la durée » (18). 

L’analyse a permis de faire émerger une notion, la réflexivité des médecins sur leur 

pratique, avec le côté éthique plutôt que légal. 
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2. Forces et faiblesses de l’étude 

Plusieurs biais peuvent et̂re discuteś.  

Il existait un biais de recrutement car celui-ci était réalisé ́de proche en proche. Une 

partie des médecins interrogés était connue de l’investigateur, ce qui a pu influencer 

leurs réponses.  

Les entretiens individuels en face à ̀face créaient un biais de désirabilité.́  

On pouvait noter un biais d’investigation car les premiers entretiens et́aient de moins 

bonne qualite ́du fait du manque de formation de l’investigateur.  

Il existait un biais d’interpret́ation, certains entretiens et́aient trop courts et donc les 

ideés des participants n’et́aient pas complet̀ement dev́eloppeés. C’est pourquoi quatre 

médecins ont été réinterrogés à distance (1 an) même si cela peut également être un 

biais de sélection, les données recueillies ont permis d’améliorer la réponse à l’objectif 

de l’étude. 

Un biais de sélection pouvait être discuté du fait d’une population interrogée, féminine. 

Ceci pouvait s’expliquer par la féminisation de la profession. 

Enfin, il n’a pas et́e ́reálise ́de retour aux participants, ce qui aurait permis de veŕifier 

la pertinence de l’et́ude.  

 

Cette étude présentait plusieurs atouts. 

Le choix de la met́hodologie qualitative permettait un recueil des expeŕiences 

personnelles des med́ecins et de comprendre leurs opinions, ressentis et 

comportements.  

La conformabilité permet de « replacer le positionnement « neutre » ou « objectif » 

attendu des chercheurs ». Elle insiste sur la « transparence du chercheur concernant 

son positionnement et son contexte » (36). 
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La confirmabilite ́implique que les reśultats puissent et̂re confirmeś par d’autres et que 

l’exhaustivite ́des ressentis soit rećolteé. Pour essayer de montrer cette objectivite,́ de 

nombreux extraits des entretiens ont et́e ́ inteǵreś aux reśultats. Les entretiens dans 

leur ensemble sont eǵalement disponibles sur un fichier de traitement de texte.  

Les entretiens ont tous et́e ́reáliseś en preśentiel, dans de bonnes conditions, dans le 

lieu choisi par les med́ecins.  

Une triangulation des recueils et de l’analyse des donneés a et́e ́reáliseé.  

La saturation des donneés a et́e ́atteinte au dixiem̀e entretien, ce qui a et́e ́veŕifie ́par 

des entretiens suppleḿentaires.  

 

IV.3. Perspectives 

En pratique, en consultation de med́ecine geńeŕale, impliquer l’adolescent 

permet de favoriser son adheśion aux soins. Rechercher son consentement ne semble 

pas nećessaire ou reálisable pour tous les actes, il s’agit plutot̂ de creér une relation 

de confiance avec lui, de le faire participer, le considérer comme un être à part entière, 

lui permettre de devenir un référent ou encore lui apporter la notion de respect au 

corps. En plus d’et̂re favorable pour l’adolescent et son dev́eloppement, cette 

deḿarche et́hique est beńef́ique au med́ecin dans la vision qu’il peut avoir de sa propre 

pratique ainsi qu’à son approche de l’adolescent en consultation, développer ses 

capacités d’adaptation face à cette population dite vulnérable de part son processus 

de maturité et des multiples perturbations psychologiques et comportementales.   

Sur le plan de la recherche, ce travail de thes̀e s’inteǵrait dans un travail plus global, 

avec des et́udes similaires portant sur d’autres types de populations consideŕeés 

comme vulneŕables.  

D’autres projets pourraient être envisageś en interrogeant les patients consideŕeś 

comme vulneŕables eux-mem̂es.  
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ANNEXES 

 
Annexe 1 : Guide d’entretien 

Quel est votre âge ? 

Êtes-vous un homme ou une femme ? 

Êtes-vous MSU ? 

Quel est le pourcentage d’adolescent (10-18 ans) dans votre patientèle ? 

Quel est votre mode d’exercice ? et depuis quand exercez-vous ? 

 

1. Pouvez-vous me raconter la dernière consultation où vous avez demandé le 

consentement d’un adolescent ? 

2. Que représente, pour vous, le consentement de l’ado en médecine générale ? 

Information ? Recueil de son avis ? Suivre sa décision ? 

3. Quelles sont les situations, en général, pour lesquelles vous recherchez le 

consentement en consultation ? le déshabillage ? l’examen clinique ? Si oui tout ou 

parties de l’examen ? les vaccins ? la prescription des traitements ?  

4. Pour quels buts/quelles raisons recherchez-vous le consentement de l’ado ? 

favoriser la compréhension ? Son adhésion aux soins ? Pour vous-même ? par rapport 

aux parents ? par rapport à l’ado ? Le faîtes-vous d’un point de vue légal ? Dans ce 

cas, le notifiez-vous par écrit dans le dossier ? 

5. Quelles sont les difficultés/obstacles que vous rencontrez à la recherche du 

consentement ? Compétences insuffisantes de l’ado ? Information déjà donnée aux 

parents ? Les parents constituent-ils un obstacle ? Manque de temps ? Trouvez-vous 

qu’il y a beaucoup de refus de la part des enfants ? 

6. Comment gérer vous les divergences entre l’avis de l’enfant et celui de l’adulte 

référent ? Entretien à 3 temps ? modification de votre décision ? 

7. Quelle place accordez-vous à l’avis de l’enfant ? La décision finale revient-elle 

finalement aux parents ou à l’enfant ? la protection de l’enfant n’implique-t-elle pas 

que, parfois, il soit nécessaire de passer outre l’avis de l’enfant ? 
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Annexe 2 Modèle explicatif des résultats sur la recherche du consentement de 

l’adolescent en consultation de médecine générale 
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RÉSUMÉ ET MOTS CLÉS 

 
Introduction : Si tout semble réuni dans la société actuelle pour donner à l’adolescent 

une place centrale, si l’éducation au consentement est d’actualité permettant 

l’apprentissage du respect de soi-même et des autres, qu’en est-il en consultation ? 

L’objectif de cette étude était de recueillir le ressenti et les pratiques des médecins 

généralistes concernant la recherche du consentement des adolescents âgés de 10 à 

18 ans en consultation de médecine générale. 

 

Méthode : Il s’agissait d’une étude qualitative, par entretiens semi-dirigés réalisés 

entre avril 2021 et juillet 2022, auprès de médecins généralistes. La méthode s’inspirait 

de la théorisation ancrée. L’analyse des résultats a été réalisée à l’aide du logiciel 

NVivoÒ. Il existait une triangulation des recueils et de l’encodage. 

 

Résultats : Les médecins généralistes accordaient une place centrale à l’adolescent 

dans la consultation pour lui permettre d’être acteur de sa santé. Selon le degré de 

maturité et le type de soin, il était toujours informé et son consentement parfois 

recherché. La protection de l’adolescent à travers son représentant légal, l’autorité 

parentale impliquait donc une limite du partenariat. C’est plus une adhésion, qu’un 

consentement, qui était recherchée, en s’appuyant sur la reformulation, le non verbal 

et le ressenti du médecin. 

 

Discussion/Conclusion : Se poser la question de rechercher le consentement de 

l’adolescent en consultation montre l’importance donnée à l’adolescent dans notre 

société actuelle. Cette démarche éthique favorise l’établissement d’une relation de 

confiance mais également le regard du médecin sur sa propre pratique. La formation 

aux techniques de communication, d’approche en consultation, doit continuer de faire 

partie intégrante des études médicales. 

 

Mots clés : consentement, adolescent, éthique, médecine générale 
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SERMENT 

 

 
Ë±Ë±Ë 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 

l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure 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 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 et reconnaissant 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 d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
Ë±Ë±Ë 
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