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I. INTRODUCTION

I.1. Problématique

[.1.1. Etat des lieux

En France, malgré 'acces gratuit et anonyme a la pilule du lendemain (1), et malgré
plusieurs dispositifs en place, le nombre de grossesses précoces chez les adolescentes a

du mal a diminuer.

Selon les données de I'INED et la DRESS (2,3) en 2006, 12 556 IVG ont été réalisées chez
les 15-17 ans sur 214 360 IVG. En 2011, on assiste a une légere baisse avec 11 670 IVG

chez les 15-17 ans sur les 208 290. Le ratio IVG/naissances luij, reste stable a 2,9 (2).

Apres de nombreux travaux de recommandation (4,5,6) le systeme frangais, jusque la
«plus curatif que préventif» (5), évolue un peu. En décembre 2012 L’Assemblée
Nationale adopte 'amendement proposé par la ministre de la santé Mme Touraine, qui
prévoit un remboursement a 100% de la contraception pour les mineures de 15 a 18
ans, mais également une garantie de confidentialité : « la délivrance et la prise en charge

de contraceptifs sont protégées par le secret pour les personnes mineures ». (7)

Cependant cette prise en charge ne couvre ni la consultation ni les examens biologiques

éventuelles.

Nous assistons donc a une réforme majeure dans le domaine de la contraception des
adolescentes, le colt et I'anonymat étant cités dans de nombreuses études et rapports

comme des obstacles majeurs a 'acces a la contraception (4,5,8).

.1.2. La contraception et les adolescentes




1.1.2.1 Aborder la sexualité avec les adolescents : pas

toujours évident...

L’acces a la sexualité se pose de fagon différente selon les points de vue de 'adolescent
lui méme et de ses parents (9). Il est nécessaire de tenir compte du développement de
'adolescent, ainsi que de ses propres expériences (10,11,12). Il ne faut pas chercher a

aller droit a la prévention, avec un discours qui peut devenir rapidement ennuyeux (13).

Accepter de parler de sexualité implique une confrontation avec les expériences et les
valeurs personnelles de 'interlocuteur, et nécessite un controle permanent du partage
de 'implicite dans la communication avec I'adolescent, car un mot peut prendre un sens

différent selon les représentations personnelles (11,14).

Cependant une telle approche n’induit ni précocité sexuelle ni augmentation de la

fréquence des relations sexuelles (11).

1.1.2.2. Une information pas toujours accessible ou

bien délivrée

- En milieu scolaire : malgré I'article 22 de la loi du 4 juillet 2001 (1) inscrit dans le
Code de I'’éducation selon lequel « une information et une éducation a la sexualité sont
dispensées dans les écoles, les colléges et les lycées a raison d’au moins trois séances
annuelles et par groupes d’dge homogene », il semble que faute de moyen, I'application en

reste aléatoire (4,8).

- Le milieu socio-familial reste bien inégal, avec certaines cultures qui pronent la
virginité jusqu’au mariage, interdisant alors tout abord de la contraception. Les
adolescents ont également besoin de confidentialité autour de leur vie sexuelle (5), et les
parents quand a eux ont parfois peur d’induire des comportements (11). Mais la
communication avec les parents joue un rdle positif dans les conduites sexuelles des

adolescents (15).

- Les centres de planification et d’éducation familiale (CPEF), permettent de délivrer
une contraception gratuite et anonyme, mais leur acces géographique est bien inégal

entre zone urbaine et rurale, avec un nombre de CPEF compris majoritairement entre 5
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et 20 par départements. Une dizaine de départements en France en disposent plus d’'une
trentaine (16). Et leurs contraintes horaires ne correspondent pas toujours avec la vie

d’un(e) lycéen(ne).

1.1.2.3.Fausses représentations et persistances

d’idées recues

Malgré un recours plus fréquent a la contraception lors du premier rapport sexuel,
persistent encore de nombreuses idées recues. Ainsi selon I'étude INPES BVA «Les
francais et la contraception » (17) 34 % des jeunes de 15-20 ans interviewés pensent que
la pilule peut rendre stérile et 24% d’entre eux pensent qu’elle fait systématiquement

grossir.

De méme, les adultes véhiculent des idées fausses: 53% des frangais croient qu'une
femme ne peut pas tomber enceinte si un rapport sexuel a eu lieu pendant les regles et
64% qu'il existe des jours sans aucun risque de grossesse, identifiables en surveillant
son cycle (17). Ce qui influencent les adolescents, comme le soulignent le professeur
Israél Nisand en 2005 « en classe de troisieme, deux tiers des jeunes filles pensent que les
premiers rapports ne sont pas fécondants, et les trois quarts sont persuadées qu'il est

impossible d’étre fécondée lorsqu’on a un rapport pendant les regles ».

La persistance de ces idées recues, et I'apparition de préoccupations écologistes (souhait
de suivre une méthode naturelle), conduisent a un rejet de la pilule et a I'utilisation de

moyens de contraception peu efficaces, ce qui accroit le risque de grossesse (8).

[.1.3. Le médecin traitant: un interlocuteur de choix,
et pourtant...

1.1.3.1. Les compétences du médecin généraliste

10



La WONCA Europe, branche régionale de l'organisation mondiale des médecins de
famille, a rédigé en 2002 une définition européenne de la médecine générale - médecin

de famille (18).

Font partie du champ de ses compétences, entre autres: la promotion et I'éducation
pour la santé et I'entreprise d’actions de santé publique. Pour cela, savoir communiquer
de facon appropriée avec le patient, quel que soit son dge ou son sexe et développer une
approche centrée sur la personne dans ses dimensions individuelles, familiales et

communautaires (18,19,20).

La contraception chez l'’adolescente fait donc pleinement partie du champ des
compétences du médecin généraliste, qui est le mieux placé pour faire de la prévention.

(21,22).

Certaines études montrent I'importance de I'attitude du médecin dans la contraception

des adolescents (23).

1.1.3.2. Un recours non systématique

Les adolescents ne pensent pas forcément a avoir recours au médecin traitant, en cas de
probléeme de santé qu’ils souhaiteraient cacher a leur entourage (24). Encore moins
pour s’informer et avoir des conseils en matiere de sexualité et de contraception (17)
(25,26,27,28), les adolescents se tournent alors vers l'entourage, groupe de pairs et

famille (9).

Les 11-20 ans représentent 13% de la population mais c’est la tranche d’age qui
consulte le moins les médecins libéraux, avec seulement 8% des actes médicaux dont 7
fois sur 10 en médecine générale (29). La contraception comme motif de consultation

arrive alors en 5¢me position chez les jeunes filles (30).

Mais la premiére raison de consultation, évoquée par I'adolescent, n’est pas toujours
celle qui le motive a consulter son médecin traitant. Il est alors indispensable que le
médecin accorde du temps et use de technique de communication afin de donner

I'opportunité au jeune d’aborder des sujets plus sensibles. (31,32).

Comme le souligne le Pr Nisand (5), les jeunes ne disposent généralement pas des
moyens nécessaires pour payer la consultation médicale. Argument conforté par un
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travail de these (33) mené sur 300 jeunes de 14 a 21 ans en région parisienne, ou il
apparait que le coiit de la consultation constitue un obstacle pour les jeunes en difficulté.
De plus, pour ceux qui n’ont pas de couverture sociale autonome, le remboursement de

la consultation entre en conflit avec la confidentialité souhaitée vis a vis des parents.

De méme certaines pratiques, contrairement aux nouvelles recommandations, sont
toujours usitées, comme 'examen gynécologique systématique avant 1'age de 25 ans

(34), ce qui peut freiner les adolescentes dans leur demande de contraception.

La loi permet maintenant un accés gratuit et anonyme de la délivrance de certains
contraceptifs, méme si la consultation n’est pas encore prise en charge. Grace a ses
compétences et son accessibilité (en terme d’horaire et de localisation), le médecin
traitant se positionne donc comme un interlocuteur de choix dans la contraception des

adolescentes.

I.2. Question de recherche

Suite a la problématique énoncée, nous nous posons donc la question suivante :

Quels sont les freins ressentis par les adolescentes pour aborder la contraception avec

leur médecin traitant ?

I.3. Hypotheses de recherche

Grace aux recherches bibliographiques, certaines réponses semblent attendues :
- La notion de colt de la consultation (5,6,33).

- La peur de I'’examen gynécologique (6).

- La méconnaissance du secret professionnel, et le risque que les parents soient
informés (5,6).

- La crainte de ne pas étre comprise ou d’étre jugée (35).
12



- Une pudeur personnelle empéchant d’évoquer ces sujets (36).

.4. Objectifs de I'étude

L’objectif principal de notre étude était :

by

Déterminer les freins qui limitent les adolescentes a consulter leur médecin traitant

pour aborder la contraception.

Les buts de cette étude :

Déterminer et mieux connaitre les freins des adolescents pour aborder la contraception avec
leur médecin, permettrait d’¢laborer quelques pistes pour améliorer I’accés a la contraception
chez les adolescents, aidé par la nouvelle loi sur la prise en charge a 100% de la contraception

des mineures :

13



II. METHODE

II.1. Type d’étude

Il s’agit d’une enquéte qualitative transversale par entretiens individuels semi-structurés
(37,38), sur des adolescentes volontaires, parmi la patientéle de médecins généralistes

charentais.

I1.2. Population étudiée

Nous avons interrogé des d’adolescentes volontaires dgées de 15 a 18 ans, habitant en

Charente et plus particulierement la périphérie d’Angouléme.

Les adolescentes ont été recrutées au sein de deux cabinets médicaux (connu de
I'enqueétrice), et cinq médecins différents. Le recrutement s’est déroulé de mars a juillet

2013.

Apres présentation de notre travail, les médecins volontaires devaient soumettre une
fiche d’'information (Annexe 1) a chaque adolescente qu’ils voyaient. Le seul critére
retenu était 'age, entre 15 et 18 ans, indépendamment d'une prise de contraception ou
d’une activité sexuelle, le but étant de recueillir un échantillon répondant aux criteres de

sélection prédéfinis (37).

Dans un deuxieme temps I’enquétrice contactait I'adolescente par téléphone afin de se
présenter et de répondre a d’éventuelles questions de sa part. Suite a cette
communication téléphonique, un courrier d’information destiné aux parents et a

'adolescente a été envoyé. Ce courrier présentait (Annexe 1) (37):

- Le sujet général de I'étude : La contraception des adolescente et leur relation avec
le médecin traitant.
- Les modalités de '’enquéte : entretien seule avec I'adolescente, d’'une durée de 10

a 20 minutes environ, complétement anonyme.
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— Le lieu de 'entretien : au cabinet médical du médecin traitant, dans une salle de
repos.

— L’autorisation parentale chez les adolescentes mineures.

Puis une seconde communication téléphonique avait lieu afin de recueillir le
consentement des parents, éventuellement de répondre a leurs questions et enfin de

fixer un rendez vous pour la réalisation des entretiens.

Cinq adolescentes ont également été contactées par un recrutement de proche en
proche (37). Les trois premieres adolescentes ayant donné des coordonnées d’amies
potentiellement volontaires pour I'étude. Cependant seuls deux entretiens ont pu étre
réalisés. Compte tenu des difficultés essentiellement géographiques (amies habitant a
plus de 20 km) mais aussi de la contrainte de lieu (cabinet médical), il semblait difficile
de faire venir des adolescentes dans un cabinet médical ou elles n’étaient pas suivies.
Ainsi cette méthode de recrutement a été abandonnée et nous avons poursuivi avec un

recrutement par les médecins traitants

Le nombre d’adolescentes a recruter a été évalué entre 12 et 15, car notre étude portait
sur un groupe sociodémographique proche (adolescentes charentaises de 15 a 18 ans)

(37).

L’arrét du recrutement a été déterminé par le critere de saturation des données (37,38).
Apres I'absence de nouvel élément au bout de trois entretiens successifs, et apres

obtention d’un échantillon répondant aux criteres de sélection choisis (37).

I1.3. Criteres d’échantillonnage

Nous avons défini les criteres de sélection suivants, inspirés par la bibliographie, comme
pouvant intervenir dans l'information et l'utilisation de la contraception chez les

adolescentes :

1. Caractéristiques de l'adolescente: age de 15 a 18 ans, scolarité (générale,
professionnelle, privée ou publique), la prise ou non de contraception, la vie

sexuelle.
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2. Caractéristiques du médecin traitant: Homme ou femme, d’age différent,

exercant une activité gynécologique ou non.

3. Environnement de l'adolescente : lieu de résidence (rural ou urbain), le statut

des parents (ensemble ou séparés), et le milieu social.

Un tableau récapitulatif est disponible, (Annexe 3).

I1.4. Déroulement de I'enquéte

L’enquéte a été réalisée par des entretiens individuels semi structurés, au cours
desquels 'enquéteur utilise une grille préétablie de questions ouvertes, en lien avec le
sujet. Le but étant de mettre en évidence les causes et les raisons qui motivent les
comportements des individus (37,38). L’attitude de I'enquéteur est essentielle, a la fois
bienveillante et empathique sans jamais chercher a influencer les réponses de 'enquété

(37,38,39).

Un guide d’entretien a été réalisé a partir des recherches bibliographiques (Annexe 2),
comportant une série de 7 questions ouvertes, en débutant par une question générale
(37,38), pour aboutir a des questions plus précises sur la communication de la

contraception, son utilisation et son abord avec le médecin traitant.

Une introduction reprécisait rapidement le sujet de I'enquéte, la garanti de 'anonymat
et il était précisé a 'adolescente que ce n’était pas un questionnaire de connaissance

mais que le but était bien de recueillir son avis, ses sentiments.

Le guide a été discretement modifié aprés 2 entretiens pilotes en rajoutant 2 questions

complémentaires (38). Ces entretiens ont été inclus a la recherche.

Durant [l'entretien, l'enquétrice s’est efforcée d’utiliser plusieurs stratégies
d’intervention afin de recueillir les avis des adolescentes (les consignes, les relances,
I’écho et l'interprétation) (39). Les pauses et silences n'ont que trés peu été utilisés,
engendrant une inquiétude et du stress chez 'adolescente, créant un effet contraire a

celui souhaité.

Les seize entretiens ont été réalisés dans les cabinets médicaux :

- Cabinet A pour les entretiens 1 a 10.
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- Cabinet B pour les entretiens 11 a 16.

Nous avons choisi de ne pas réaliser les entretiens dans les bureaux des médecins, afin
d’atténuer la projection « médecin-patiente » entre I’enquétrice et I'adolescente (37,39).
Nous avons donc réalisé les entretiens en salle de repos pour le cabinet A, et en salle de

réunion pour le cabinet B.

Les entretiens se sont déroulés d’Avril a Juillet 2013.
Les données ont été enregistrées sur un dictaphone numérique, apres accord oral de
I'enquétée. Les caractéristiques de chaque adolescente, recueillies a la fin de 'entretien

et notées sur une feuille a part.

I1.5. Recueil et analyse des données

Chaque entretien a été retranscrit mot a mot par informatique par 'enquétrice le plus
tot possible aprés chaque entretien, afin notamment de noter ses impressions ou
attitudes non verbales durant I'entretien (37,38).

Une auto critique a été effectuée a la fin des entretiens, et soumise au directeur de these
afin d’améliorer sa technique d’entretien.

Des la retranscription, chaque entretien a été anonymisé en donnant un chiffre de 1 a 16
par ordre croissant de réalisation. Chaque intervention de 1'adolescente étant précédée
de la lettre A, puis le chiffre correspondant a l'entretien. Les noms des médecins
traitants ont été remplacés par une lettre au hasard, ainsi que les prénoms parfois
employés durant les entretiens. Les interventions de I'’enquétrice sont précédées par la
lettre D.

L’analyse des données a été réalisée selon une analyse thématique transversale (37). Il
s’'agit d’établir une grille de themes, ou de codes, communs a tous les entretiens,
permettant de coder et de classer les données recueillies, non pas entretien par
entretien, mais transversalement (37). Ce travail de codage a été effectué grace au

logiciel Nvivo 9.

Afin de renforcer sa validité, nous avons effectué une triangulation de l'analyse.

L’analyse des données ou codage a également été effectué par une autre interne de
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meédecine générale, grace également au logiciel Nvivo9 , puis les analyses ont été

comparées et mises en communs (38).

Enfin les codages ont été recontextualisés en établissant des associations afin de créer

un sens, qui constitue la partie des résultats.

I1.6. Recherches bibliographiques

Les recherches bibliographiques ont été effectuées aux moyens :

* De banques de données bibliographiques :

o Pubmed

o SUDOC (Systeme Universitaire de Documentation

o Cairn
Nous avons alors utilisé les mots clés suivant: « contraception adolescents et
médecin traitant», «relation médecin traitant et adolescent», «teenager
contraception and treating doctor », « teenager contraception and relationship
and treating doctor ». Mais aussi les termes « attending physician », « général

practitioner », « family physicians » pour designer le médecin traitant.

* Mais aussi avec les sociétés savantes :
o CNGE (College national de Généraliste Enseignant)
o SFMG (Société Francaise de Médecine Générale)
o WONCA (World Organization of National Colleges ans Academic

Associations of General Practitioners)

* Etdes structures francaises faisant références
o HAS (Haute autorité de santé)
o INPES (Institut national de prévention et d’éducation pour la santé)
o INSEE (Institut national de a statistique et des études économiques)

o INED (Institut national d’études démographiques)

* Le moteur de recherche google.
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* Enfin nous avons aussi effectué des recherches dans la littérature grise : travaux

de theses, rapports, ouvrages cités dans des bibliographies.
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III. RESULTATS

I11.1. Les adolescentes interrogées

24 Adolescentes ont été contactées, 16 adolescentes ont accepté la rencontre (avec

obligatoirement I'accord parental chez les mineures).

Sur les 8 restantes :

- 1 arefusé lors du premier contact, faute de temps car emploi du temps chargé.

- 1 refus de la mere qui s’est justifiée par téléphone, en indiquant que pour elle, il était
évident que la contraception concernait le gynécologue exclusivement (et non le
meédecin traitant). A noter que sa fille et son mari, contactés la veille, avaient tous les
deux donné leur accord...

- 1 non inclusion car erreur de recrutement : 'adolescente n’avait pas 15 ans révolus.

- 2 adolescentes habitant a plus de 20Km du lieu de I’entretien.

- 1 adolescente qui n’est pas venue au rendez vous.

- 2 adolescentes qui n’étaient plus joignables apres le premier contact téléphonique.

- 1 adolescente (n°2) a été exclue en accord avec la directrice de these, car son discours
était contradictoire.

A noter que 2 adolescentes n’ont pu étre contactées car les coordonnées étaient

erronées.
I11.1.1. Age et utilisation d’'une contraception
5
4
3
Avec Contraception
2
“ Sans Contraception
1
0 [— sl [e— —) L —
15 ans 16 ans 17 ans 18 ans

Fig 1 : Répartition de la contraception en fonction de l'dge.
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[1I.1.2. Age du premier rapport sexuel et moyens
contraceptifs utilisés

4

3

5 - Préservatif
& Pilule + Préservatif
& Pilule

1 -

0 - T . 1 1 . ,

15 ans 16 ans 17 ans 18 ans

Fig 2 : Les moyens contraceptifs utilisés lors du premier rapport sexuel, en fonction de I'dge

[1I.1.3. Habitat et environnement familial

4 Parents ensemble

3 i Parents séparés

Rural Semi rural Urbain

Fig 3 : Répartition géographique des adolescentes et statut familial des parents

(Rural < 1000 habitants, Semi rural 1000-5000 Habitants et Urbain > 5000 Habitants)
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[11.1.4. Les médecins traitants des adolescentes

Les six médecins exercent tous en cabinet libéral, dans un cabinet de groupe, dans la
périphérie d’Angouléme.

I11.1.4.1. Genre des médecins et activité en

gynécologie

& Médecin homme sans
activité gynécologique
courante

W Médecin femme avec
activité gynécologique
courante
Médecin femme sans
activité gynécologique
courante

I11.1.4.2. Age des médecins et nombre d’adolescentes

interrogées dont il est le médecin traitant

3

W Médecin Femme
) “ Médecin Homme
| I I
‘M A A HEN

Médecin A, Médecin B, Médecin C, Médecin D, Médecin E, Médecin F,
37 ans 42 ans 47 ans 53 ans 57 ans 61 ans

(Le Médecin A est le médecin traitant des adolescentes 4 et 8, le Médecin B des adolescentes 1, 5, 6, 7
et 10, le Médecin C de l'adolescente 9, le médecin D des adolescentes 11, 12, 13, 14, le Médecin E des
adolescentes 15 et 16, le Médecin F de l'adolescente 3)
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I11.2. Apercu schématique des résultats

Vision limitée du
Médecin généraliste :

- Motifs de consultation limités
- Gynécologue > Médecin
généraliste

- Que pour les petits problemes
gynéco.
—_—

Les reproches faits aux
médecins généralistes :
- Ne lance pas le sujet

- Peu accessible

- Langage trop médical

- Est un homme

—_

Les limites de la
relation :

- Pas de relation de confiance
- Au contraire, trop proche.

- Non respect du secret
médical
—-

Pas besoin de

contraception :
- Absence de relation sexuelle
- Relations homosexuelles

N’aborde pas le sujet:
- N’y pense pas

- Pudeur, Géne

- N’en ressent pas le besoin
- « Trop » informée
B — el

Consultation médicale :
areculons!

- Consulte rarement

- N'aime pas consulter

=

Craintes et
Méconnaissances de
I'examen
gynécologique.

—_—

Vision compliquée de la
prescription d'un

moyen de contraception
—_—

Role des parents :

- Déresponsabilisation des
adolescentes

- Choisissent le médecin

- Souvent présents a la
consultation, limitent la
discussion.

Role majeur de la meére:
- Role de confidente
- Orientation vers le

gynécologue, souvent le sien

Autres sources
d’informations :

- Famille et surtout la mére
- Les amis, surtout filles

- Milieu scolaire (IDE, SVT,
intervenants)

- Internet

- Le petit copain

Présence d’un tiers a la
consultation
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I11.3. La relation avec son médecin traitant

I11.3.1. Les reproches faits aux médecins

[11.3.1.1. Le médecin traitant ne lance pas le sujet (5, 6, 8, 10, 13, 15, 16)

A8 (1 31): « alors je sais pas le médecin...il nous en parle pas forcement...finalement il m’a

pas beaucoup parlé de ¢a ... »

D (1 87) : « D’accord, vous aviez parlé du vaccin, mais elle n’est pas forcement allée plus
loin. Peut étre évoquer les MST ? »

A15 : « Non, ¢ca me dit rien. »

[11.3.1.2. Un médecin traitant pas toujours accessible (3, 5, 6, 7)

A3 (1177) : « Ben... on a souvent des... vu qu'ils font des...qui vont a Poitiers faire les cours

et tout, donc ils sont pas souvent la. »

A6 (1 240) : « Ben...elle est quand méme assez prise donc si je veux tomber sur elle il faut

que le rendez vous je le prenne a I'avance, donc euh...mais bon, sinon... »

[11.3.1.3. Utilisation d’un langage trop médical (4)

A4 (1 115) : « Enfin ¢a peut étre plus complexe aussi dans ces réponses, mais euh...enfin

euh... On sait qu'il sait de quoi il parle, quoi. »

[11.3.1.4. Le médecin traitant est un homme (5, 7, 8, 12, 14)
A12 (1116) : « Déja il faut que ce soit une femme {(...) »
D (1194): « (...) C’est peut étre le fait que ce soit... »
A7 :«un homme ? »

D : « ouais ? »

A7 : « Ben c’est plus difficile, d’aborder le sujet... »
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[I1.3.2. Les limites de la relation médecin-adolescente

[11.3.2.1.Ne connait pas assez bien son médecin traitant, pas de relation de
confiance.(7,9, 12)

A7 (1 171) : « Ben je sais pas pourquoi parce que pourtant un médecin traitant....c’est une

personne que je connais pas tres bien... »

A12 (1106) : « Ben parce que je sais qu’elle me connait, depuis que je suis toute petite. Si

c’est quelqu’un que je connais pas... euh sinon non. »

[11.3.2.2 Al'inverse, le connait trop bien.(9)

A9 (1121): « Ca aurait été un peu dur d’en parler avec lui, quoi... »
D : « D’accord, pourquoi ? »

A9 : « ben parce qu’il me connait depuis trop longtemps, enfin... »

[11.3.2.3. Crainte du non respect du secret médical (9)

D (1 132) : « Tu aurais eu peur qu’il puisse en parler a tes parents ou a ta famille, par
exemple, ton médecin ? »
A9 : « Ouais, méme si je sais qu’il 'aurait pas forcement fait...mais... y a quand méme des

risques I »

[I1.3.3. Une vision limitée de son médecin traitant

[1I .3.3.1. Préfere voir un gynécologue car trouve les compétences en gynécologie

de son médecin traitant limitées (1, 6, 7, 9, 10, 13, 15)

A10 (1 21) : « C’est...vaut mieux voir un gynéco... ben je pense, il est plus formé pour ¢a !
Malgré que le médecin il sait des trucs..mais, euh... je pense qu’il te redirige vers un

gynéco. Je pense. »

A9 (1160): « (Silence) Euh...(Soupirs, silence)... ]'aimerais pas trop quand méme, parce que
je sais qu’elle est pas vraiment spécialisée la dedans donc euh...voila. Et puis maintenant je

suis habituée a voir mon gynéco, donc euh... ¢a se passe bien. »
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[11.3.3.2. Consulte éventuellement son médecin traitant pour les « petits
problemes » en gynécologie.

A6 (1 62) : « ben répondre aux questions, oui, voila pour des petits soucis minimes, de ce
coté la, ou... »

A15 (132) : « Gynécologue. Et oul, pourquoi pas le médecin traitant, aussi. »

[11.3.3.3. Des motifs de consultations limités
- Maladie (1 a 16)
A14 (15): « Ben la plupart du temps c’est quand je suis malade »

- Consultations programmeées/obligatoires : Vaccins, certificat de sport (1, 8, 10,
12,13, 14)

A10 (18) : « Pour le sport, le certificat... apres euh, je vois pas la. »
A12 (18) : « A part ¢a, juste pour des piqtres. »
- Discussion, soutien (4, 6, 11)

A11 (1 8): « ben, si j’ai des questions personnelles que j'ai pas forcement envie de dire a ma
mere ou n'importe qui de la famille ou que je connais, je peux le dire a mon médecin parce

qu’elle a un avis extérieur et euh... c’est mieux pour lui parler... »

- Demande d’information (6, 13)
A6 (17) : « Ben euh...parfois simplement pour des questions »
- Demande de contraception (12)

A12 (15) : « Mais j’ai été la voir pour qu’elle me prescrive la pilule, voila. »

I11.4. Les freins propres aux adolescentes

I11.4.1. I’adolescente n’a pas besoin d’'un moyen de
contraception

[11.4.1.1. Absence de relation sexuelle (4, 5, 8, 10, 11, 13)
A13 (1109): « Non Pas trop en fait parce jusqu’a présent j'avais pas de copain, donc on

n’en parlait pas trop... »
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A8 (1119) : « ...voila juste pour me dire que c’était un an apres les premiers rapports et je

lui ai dit que pour l'instant j'avais le temps, c’est tout. »

[11.4.1.2. Relations homosexuelles (4) :

A4 (1 86) : « Ben...enfin j’ sais pas, euh...j’ suis... lesbienne donc euh...j" me sens pas du tout

concernée parla... »

I11.4.2.1’adolescente n’aborde pas le sujet de la
contraception en consultation

[11.4.2.1. Elle n’y pense pas (1, 10, 11)

Al (1 93): « ben je sais pas... j’ai pas eu I'occasion de lui en parler, c’est pas le sujet qui va
me venir... »

[11.4.2.2. Génée de parler de contraception/sexualité avec le médecin traitant (3,
6,7,10,13,16)

A3 (1 155): «ca me dérangerait pas, enfin faudrait pas non plus qu'’il me pose des
questions...parce que c’est vrai y a des choses, on répond pas facilement forcement, méme a

un médecin... »

A7 (1169) : « Euh c’est plus génant...qu’avec mes parents... »

A16 (195) : « Ben je suis un peu timide quand méme donc du coup je suis pas stire, d’arriver

vraiment... »

[11.4.2.3. N’en ressent pas le besoin, elle a d’autres sources d’informations (7, 15)

A7 (1 173) : «..parce qu’avec mes parents on discute beaucoup et du coup, j'avais pas

besoin d’en parler avec mon médecin traitant donc euh... »
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[11.4.2.4. Se sent assez (voir trop) informée (8, 12)

A8 (1 142) : « Ben je pense qu'il y a déja certaines choses qu’on nous a beaucoup appris,

rabdchées... des trucs comme ¢a... »

[11.4.3. La consultation médicale : a reculons!

[11.4.3.1. L’adolescente ne consulte que rarement son médecin traitant (5, 6, 7, 11)
A11 (123) : « Ben c’est rare que j’aille chez le médecin »

A5 (1160) : « En méme temps je ne vais presque plus la voir, parce qu’en ce moment j’ suis

pas malade... »
[11.4.3.2. L’adolescente n’aime pas aller chez le médecin (4, 7)
A4 (1 22) : « Franchement c’est rare, parce que, enfin, j'aime pas aller chez le médecin et

euh...enfin généralement quand j’ suis malade, j’ préfere attendre que ¢a passe tout seul,

donc euh j’aime pas trop... »

[11.4.4. Craintes et méconnaissances de l'examen
gynécologique

Des craintes souvent liés a une méconnaissance du geste et a son indication (12, 13, 15)

D (I 117): Comment tu en as entendu parler de [I'examen gynécologique ?

A12 : « J'ai pas trop entendu parler mais moi ce que je pense ¢a me fait vraiment peur. »

A13 (1128) : « Non, ca me géne pas mais je crois que la premiere fois que je vais aller chez

le gynécologue, je vais étre hyper génée en fait, ca me fait flipper ! »

Qui peuvent faire retarder une consultation (10)
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A10 (1106): « Il avait été un peu question d’aller chez le gynécologue pour voir si je devais
prendre une pilule, ben je voulais pas trop y aller bien sur...

D : Pourquoi ?

A10: Ben I'examen qu'ils font...

D : L’examen gynécologique qui te bloque surtout ?

A10: Oui. »

I11.4.5. Vision compliquée du parcours de prescription
et délivrance d’'une contraception (7)

A7 (1 100) : ben la pilule, c’est plus difficile parce que, euh, faut passer par un médecin
justement et euh en plus quand elle convient pas, enfin... faut qu’on aille voir apres d’autres
personnes.

[...]D : C’est a dire d’autres personnes ?

A7 : Oui voila, le gynécologue.

I11.4.6. les professionnels de santé impliqués dans la
contraception selon les adolescentes

[11.4.6.1. Le gynécologue

A9 (132) : « Le gynécologue. (Réponse du tac au tac) »
A10 (132) : « Ben plus le gynécologue. »
A16 (136) : « Je sais pas si...non, surtout le gynécologue je pense. »

[11.4.6.2. Les autres professionnels de santé

A13 (131) : « Ben le gynécologue, puis le médecin traitant quand méme aussi... »
A15 (132) :« Gynécologue. Et oui, pourquoi pas le médecin traitant, aussi. »

A14 (130) :« Ben déja la pharmacie. Dans les plannings familial. Les médecins »

29



A11 (148) : « Ben tous ceux en paramédical, ben les pharmaciens, les médecins aussi, euh...

si aussi...dans le social, des fois y a des ...pas des maisons, mais des endroits, euh... »

IIL.5. Les freins liés a I'entourage

I11.5.1. Présence d’'un tiers pendant la consultation (1,
4,5,7,8,10,11,12,13,14,16)

A4 (120) : « Ca dépend chez qui je suis mais toujours avec quelqu’un. »

A7 (159) : « Maman ou mamie. »

I11.5.2. Role des parents dans 'acces a la contraception

[11.5.2.1.L’adolescente est génée par la présence de ses parents et n’aborde pas le
sujet (7, 10,11, 13, 16)

A7 (1213) : « Et euh il m’avait parlé de ¢ca mais il m’avait parlé devant ma maman et tout...

ma maman le savait mais au bout d'un moment c’était... c’était un petit peu génant. »

A13 (183) : « Ben forcement pas tout le temps parce qu’il y a maman avec nous donc c’est
pas tres facile... C’est pour ¢a elle lui a dit « je voudrais que tu me l'envoies », qu’on soit

toutes seules parce que c’est plus facile pour parler quand on est toutes seules... »

Avec une différence pere mere (10)

A10 (1 82) : Non. J'aurais peut étre été plus génée si ¢a avait été mon pére ou...mais non,

avec ma mere non.

[11.5.2.2 Le médecin traitant n’est pas choisi par I'adolescente (1)
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Al (1 7): « c’est que c’était le médecin a ma mere, donc du coup c’est comme ¢a, avant j’

étais avec le Dr X. et puis maintenant on a changé pour Mme Y. »

[11.5.2.3. Déresponsabilisation des adolescentes par leurs parents

- Dans le suivi de la contraception (1)

D (148) : « Le médecin traitant il te la renouvelle... ou non ? »

Al: « Euh, alors ¢a j’en sais absolument rien. Je sais pas si c’est le gynéco ou si c’est le
médecin traitant. Sur le coup je sais pas... »

D : « Qui c’est que tu vas voir, quand tu as besoin de la renouveler ta pilule ? »

Al: « Euh.... Ben... je sais pas... parce que...on va pas le voir en fait. (silence) Je pense que

c’est le médecin traitant plutét. »

- Dans la prise des rendez vous (8, 12)

A8 (1 16) : C’est eux qui prennent le RDV, et de temps en temps oui je demande si il y a

besoin, si je me sens pas bien.

[I1.5.3. Role majeur de la mere dans l'orientation vers
le gynécologue

L’adolescente se confie a sa meére, qui l'oriente alors vers le gynécologue.
Al (139) : « Donc du coup, j'en ai parlé a ma mere et on est allé voir le gynéco »

A7 (1 111): « C'est ma maman qui m’a demandé si je voulais y aller, parce que je
commengais a prendre la pilule et que c’était mieux et j'ai répondu que oui parce que ¢a me

dérangeait pas. »

Le méme gynécologue que la mere.
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A9 (1 50): Ben toutes les deux, parce qu’en fait elle m’a emmenée chez SON (appuyé)

gynécologue... donc du coup ben voila...

[11.5.4. Autres sources d’informations nombreuses et
plus accessibles

[11.5.4.1. La famille, et surtout la mere qui joue le role de confidente (1, 3,4, 5, 6, 7,

8,9,10,11,12,13, 14, 15)

Al (1 57): « Ben avec ma meére. Avec mon pere bon c’est plus compliqué. Avec ma petite

sceur aussi des fois »
A11 (172) : « enfin c’est plus avec ma mere, j’en parle pas avec mon pere. »

A12 (1 68): « Non pas trop mon pere, parce que voila quoi...Mais surtout ma mere, oui.

Apres j'al ma sceur aussi. »

A15 (1 73) : « Ben si apres j'ai un besoin ou une question en particulier je me retourne vers

ma mere mais bon, si je n’ai pas de questions non. »

[11.5.4.2. Les amis, surtout les filles (1, 3,4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16)

A7 (1 138) : Avec les amis garcons ca passe plus euh...en en rigolant, quand on fait des

petites blagues, comme ¢a...

A9 (163) : « Et puis ben voila... (Silence). Quelques copines proches ... mais autrement c’est

tout. »

A13 (1 47): « puis aussi entre copines c’est plus facile d’en parler. On en parle beaucoup

parce que voila. »

[11.5.4.3. Le milieu scolaire : Cours de SVT, Infirmiere scolaire ou intervenants

extérieurs (1, 3,4, 5,6, 8,9, 10, 11, 14, 15, 16)
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A6 (1142): « On en a parlé aussi a l'école, au college, je me souviens que nos professeurs

nous en parlaient, l'infirmiere scolaire aussi. »

A9 (1 82): «Au college, oui. Elle avait fait une grosse conférence avec les préservatifs,

comment on le met... nia nia...(rires génés) ... enfin voila... »

A1l (1 62): «Ben au college y a souvent des interventions donc euh, y a des gens du

planning familial qui sont venus

A16 (1 78) : « Au college on avait des rendez vous avec l'infirmiere. Elle nous faisait des

petits exposés, on était tous ensemble et on pouvait poser des questions. »

[11.5.4.4. Internet (4, 5, 6, 8, 9)

A6 (1 182) : « Euh, oui ¢a m’est déja arrivé pour la pilule, pour avoir, savoir si je pouvais
retarder mes regles de quelques jours avec, en la prenant deux jours d’affilé ou des choses

comme ¢a, des renseignements comme ¢a ol je ne me suis pas déplacée chez le médecin.

[11.5.4.5. Le petit copain (1, 3, 9, 15, 16)

A3 (186): « oui mon copain... Forcement »

IIL.6. Proposition d'une consultation dédiée

Nous avons proposé aux adolescentes une consultation, seule avec leur médecin traitant,
qui soit gratuite, anonyme si elles en ressentent le besoin, et au cours de laquelle il n'y
aurait pas d’examen gynécologique, afin d’aborder les themes de la contraception et la

sexualité.

[11.6.1. Une idée plutot bien recue (1,4, 5,6,10,12, 13,
14,15,16).

Les adolescentes nous détaillent pourquoi elles s’y rendraient
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- Par curiosité

A4 (1 98) : « Non, enfin, enfin ca m‘intéresse, donc euh c’est pas quelque chose que... j’ suis

assez curieuse aussi donc bon... »
- Parce « qu’'on n’est jamais assez informée »

A12 (1126) : « Je pense que c’est toujours bien de savoir... les choses que bon voila... on n’en

sait jamais trop donc euh... »
- Parce qu’elles seront seules pendant la consultation

A16 (1 139): « Ben si on a des questions a poser qu’on n’ose pas poser quand y a des gens

autour, ¢a peut étre pas mal. »

I11.6.2. Des adolescentes qui ne veulent pas anticiper
leurs besoins (3, 7, 8)

A3 (1171) : « Non, si j’ai besoin, j'irais le voir sans...sans ¢a. Si je ressens le besoin ou que j’ai

une question...

A8 (1 147) : « et sinon si j'ai besoin, je peux aller parler et aller le voir au moment ou j’ai

besoin, une ou deux fois. Je ne pense pas avoir besoin d’'un RDV systématique. »
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IV. DISCUSSION

IV.1. Résumé des principaux résultats

[V.1.1. Des résultats attendus

En réalisant notre étude, nous nous attendions a retrouver des résultats déja décrits

dans la littérature :

Concernant les craintes des adolescentes: la peur de I'examen
gynécologique, la méconnaissance du secret professionnel, la crainte
d’étre jugée ou mal comprise et une pudeur personnelle.

La nécessité que le médecin traitant soit a I'origine de la discussion.
Concernant les sources d’informations des adolescentes sur la

contraception et la sexualité : surtout la famille et les paires (amies filles).

IV.1.2. Des résultats originaux

Mais notre étude a également permis de mettre en avant des résultats originaux, que

nous détaillerons plus loin dans la suite de la discussion.

Il s’agit surtout des résultats concernant la relation médecin adolescente :

Avec une vision limitée des compétences du médecin généraliste, les
adolescentes ne le voient pas forcement comme premier recours en

matiere de gynécologie, et donc de contraception.

Des difficultés a obtenir un rendez vous avec leur médecin traitant, pour
des raisons d’agenda, propres au médecin et a la demande de santé. Les
rendez vous ne sont plus possibles au jour le jour, surtout a certaines

périodes de 'année (épidémies hivernales).
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- L'importance d’une relation de confiance, entre médecin et adolescente,

qui est souvent déterminée par le médecin généraliste lui méme.

Mais aussi :

- La place d'un autre professionnel de santé, le gynécologue, dans la
prescription et le suivi de la contraception chez les adolescentes.
- Le rdle de la meére en tant que confidente, qui guide I'adolescente vers un

parcours de soin plutét spécialisé.

IV.2. Forces et faiblesses méthodologiques de
I'étude

IV.2.1. Choix d’'une méthode qualitative

La recherche qualitative est particuliérement appropriée lorsque les facteurs observés sont
subjectifs, donc difficiles a mesurer. Cette méthode permet d’étudier et d’explorer les
sentiments et les comportements des patients, elle est particulierement adaptée a la recherche
en médecine générale (38,40,41). D’apres Paul Van Royen et al. (42), la recherche qualitative
permet la compréhension du contexte, ¢tudie des sujets dans leur environnement et crée des

hypotheses.

[V.2.2. Le mode de recrutement des adolescentes

I1V.2.2.1. Des médecins traitants connus de

I'enquétrice
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L’enquétrice, pour des raisons de praticité, a choisi des cabinets proches de son
domicile. Ce sont des cabinets ou elle connait les médecins généralistes, car elle y
effectue des remplacements. Cela a sans doute facilité le recrutement: les médecins
connaissant l'enquétrice, il leur a été plus facile de proposer aux adolescentes cet
entretien individuel, sur un sujet qui reste sensible. Mais cela constitue également un

biais de recrutement important.

1V.2.2.2. Accord parental indispensable : biais de

recrutement

Pour des raisons éthiques, I'accord parental était indispensable a la participation des
adolescentes mineures. Afin qu’ils puissent donner leur consentement éclairé, une breve
description de I’'étude était présentée. Le sujet, la contraception de 1'adolescente, était

clairement énoncé.

Ainsi certaines adolescentes dont les parents n’autorisaient pas leur participation, n’ont
pu étre incluses. Cela constitue un biais de recrutement, surtout qu’il aurait été tres

intéressant de pouvoir recueillir le sentiment et les opinions de ces adolescentes.

1V.2.2.3. Modalités de rendez vous pas toujours

faciles

Avant la prise de rendez vous, deux appels téléphoniques permettaient de se présenter
puis de répondre aux questions sur le déroulement de I'’enquéte. Il n’était pas toujours
évident de joindre les parents qui travaillaient. Ainsi deux adolescentes n’ont pu étre
contactées qu’'une seule fois, mais elles n’ont plus donné suite, malgré un message laissé

sur répondeur, signifiant peut étre un refus de participation a I'étude.

La plupart des adolescentes étant mineures, elles n’avaient pas de moyen de locomotion.
Il a donc fallu trouver des moments ou I'adolescentes et au moins un des ses parents

étaient disponibles.
Seules deux adolescentes sont venues par leurs propres moyens (scooter et vélo).
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1V.2.3. Echantillonnage en variation maximale

Il s’agit d’'une méthode d’échantillonnage particulierement adaptée lorsque la question
de recherche s’intéresse a la diversité des perceptions et des opinions (37,38), ce qui est

le cas de notre étude.

Grace aux données de la littérature, nous avons défini des criteres susceptibles

d’influencer les résultats.

Une nouvelle variable est apparue et nous I'avons incluse aux criteres d’échantillonnage
en cours d’étude (38): I'importance du médecin traitant. En effet au cours des entretiens,
les adolescentes suivies par le méme médecin décrivaient une méme approche dans la
relation. Il nous a donc semblé intéressant d’avoir différents médecins traitants, au

nombre de cinq dans notre étude.

IV.2.4. Le déroulement de I'enquéte

IV.2.4.1. Des biais internes

L’enquétrice s’est présentée comme médecin remplacant, ce qui a pu induire un biais
interne (identification de I'enquétrice au médecin traitant) et provoquer chez certaines
adolescentes des difficultés, voir des réticences a se confier (38,43).
Nous avons essayé d’atténuer ce biais en précisant bien en début d’entretien, que le but
de notre étude était de recueillir leurs opinions et sentiments, sans jugement et sans

mauvaises réponses.

IV.2.4.2. Des biais externes :

- L’enregistrement : un frein au recueil des données
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Avant chaque entretien, I'enquétrice demandait son accord a 'adolescente avant de
démarrer le dictaphone. Outil d’'une grande importance afin de pouvoir retranscrire au

mieux I'entretien (37,39,43).

Malgré un accord toujours obtenu, I'enquétrice a pu sentir quelques adolescentes un peu
mal a l'aise lors du démarrage de I'enregistrement. Le plus souvent la géne disparaissait

au bout de deux minutes.

Sauf pour l'adolescente 12, ou tout le long de I'enregistrement, les réponses étaient
breves et difficiles a obtenir, et une fois le dictaphone coupé, nous avons continué de
discuter plus de dix minutes sur les questions posées. La présence du dictaphone 'avait

clairement intimidée.

- Contrainte de lieux : le cabinet médical

Pour des raisons de reproductivité, mais aussi de garanti de sérieux aupres des parents,

les entretiens ont eu lieu au cabinet médical du médecin traitant.

Pour limiter l'identification de '’enquétrice a un médecin traitant, les entretiens se sont

déroulés en salles de repos ou de réunion, dénuées de connotation médicale.

L’enquétrice et I'adolescente étaient assises a un angle de table et non face a face,

séparées par la table.

Cependant, le fait de se retrouver dans le cabinet médical de son médecin traitant,
constitue un biais externe freinant peut étre les adolescentes dans certaines de leurs
réponses, notamment quand il s’agit de donner son ressenti sur sa relation avec son

médecin.

1V.2.4.3.Des biais d’'investigation :

Nous avons réalisé des entretiens semi-directifs, avec une trame de questions ouvertes
(Annexe 2). Mais pour des adolescentes de 15 a 18 ans, il n’est pas toujours facile de
répondre a des questions ouvertes, sur un sujet délicat comme la contraception et la

sexualité.
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L’enquétrice a donc utilisé de nombreuses techniques de relance telles que I'écho, le
reflet ou l'interrogation (39). Les réponses étaient parfois constituées d’'onomatopées ou

de signes de téte, I'’enquétrice s’efforgait alors de les faire reformuler.

Il y a donc de nombreuses interventions de I’enquétrice au cours des entretiens, ce qui

majore le risque de biais d'investigation (37,38).

IV.3. Discussion des résultats

IV.3.1. Déresponsabilisation des adolescentes par
leurs parents

En matiére de santé, on retrouve une déresponsabilisation des adolescentes interrogées
par leurs parents. Que ce soit dans la prise de rendez vous, trés souvent réalisée par un

parent, et parfois méme a l'initiative de ce dernier et non de I'adolescente.

Mais aussi dans le choix du médecin traitant, qui se trouve souvent étre « par défaut » le

meédecin traitant des parents.

Pour une adolescente, cela va méme plus loin, puisqu’elle est incapable de dire qui lui
renouvelle sa contraception, et semble sous entendre que c’est sa mere qui s’en charge

lorsqu’elle voit le médecin traitant.

Les adolescentes semblent donc partagées entre un début d’autonomisation, avec
I'entrée dans la vie sexuelle et la distanciation d’avec les parents, et entre un besoin de

dépendance encore présent dans certains domaines (44,45).

Certains professionnels de santé proposent de saisir 'occasion du passage des 16 ans
pour proposer a I'adolescent de choisir son médecin traitant « comme étape symbolique

d’autonomisation » (46).

Sans proner une autonomisation totale de la part des parents, il semble important de
permettre a I'adolescent d’acquérir progressivement un degré d’autonomie. Comme le
souligne P. Meirieu : « étre autonome c’est accéder progressivement aux enjeux de ses

propres actes ».
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IV.3.2. Un recours important au gynécologue, guidé
par la mere

1V.3.2.1. La contraception : une affaire de spécialiste

Une notion qui nous a surpris durant notre enquéte, est le recours fréquent au
gynécologue pour la prescription de la contraception chez les adolescentes. Sur les
adolescentes qui prennent une contraception, une grande majorité se fait renouveler la

pilule exclusivement par le gynécologue.

La notion qui revient souvent c’est : I'inaptitude des médecins généralistes a prendre en
charge tout ce qui concerne le corps féminin (dysménorrhée, contraception, examen
gynécologique,...). Pour elles, seul le gynécologue est compétent dans ce domaine, donc

seul recours possible.

C’est une notion déja retrouvée dans une enquéte de 2011, réalisée aupres de 64 jeunes
femmes de moins de 25 ans, dont la majorité ignoraient que la pilule pouvaient étre

prescrite par le généraliste (47).

1V.3.2.1. Une densité de gynécologues médicaux en

Charente relativement importante

Une autre explication possible serait le nombre de gynécologues médicaux, élevé en

Charente et surtout autour d’Angouléme, lieu de notre étude.

Selon les chiffres de la DRESS de 2012, il y a 12 gynécologues médicaux en Charente
contre 26 en Vienne par exemple, ce qui, rapporté a la population donne: 17
gynécologues pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans en Charente contre 5 gynécologues
pour 100 000 en Vienne, alors que la moyenne régionale est de 10 gynécologues pour

100 000 femmes en Poitou-Charentes (48,49).
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1V.3.2.2. La meére : une confidente de choix qui oriente

vers une consultation gynécologique

Lors de notre étude, nous avons noté la place de choix que tient la mere avec
'adolescente, pour aborder les sujets comme la contraception, c’est une notion qui était

attendue, car déja mise en avant dans la bibliographie (9).

La mere joue également un role important dans I'orientation médicale pour I'acces a la
contraception. Les adolescentes prenant une contraception le racontent bien : elles en
ont parlé avec leur mere qui leur a alors proposé d’aller voir le gynécologue.

Le gynécologue qui se trouve étre leur propre gynécologue, se retrouvant donc comme

le « gynécologue de famille ».

Les adolescentes attendent donc une validation de leur attitude contraceptive par leur
mere. Il s’agit d'une notion importante et a prendre en compte lors de la prescription et

de la discussion de la contraception.

IV.3.3. Les professionnels de santé impliqués dans la
contraception des adolescentes : la place du médecin
généraliste ?

1V.3.3.1. Les professionnels de santé cités par les

adolescentes

Pour nous représenter au mieux la vision des adolescentes sur la contraception, nous

avons voulu savoir quels professionnels de santé elles associaient a la contraception.

La réponse la plus frequemment donnée est le gynécologue, et c’est parfois le seul cité.

Sont ensuite cités : le pharmacien et le médecin traitant, puis le planning familial.

Aucune des adolescentes n’a cité le role des sages femmes, qui depuis la loi HPST
(Hopital, patients, santé et territoires) de 2009 (50), ont le droit de prescrire les

contraceptifs et d’assurer le suivi gynécologique des femmes en bonne santé. Mais leurs
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roles restent en France bien méconnus, déja aupres des femmes dans le suivi des

grossesses, et encore plus dans leur réle du suivi gynécologique.

1V.3.3.2. L'importance du recours au gynécologue : un

probleme pour I’'avenir des soins ?

Dans notre étude le recours au gynécologue est quasiment systématique pour les jeunes

filles qui prennent une contraception.

Il faut noter que certaines adolescentes ayant cité le gynécologue, n’ont encore jamais
pris de contraception, ni eu de relation sexuelle. Ce n’est donc pas leur parcours
personnel qu’elles racontent, et qui peut étre influencé par la mere comme nous l’avons

vu plus haut, mais bien leurs représentations : la contraception est affaire de spécialiste.

Et pourtant le recours au spécialiste présente plusieurs inconvénients, notamment dans

la prise en charge de la contraception des adolescentes :
* L’examen gynécologique

Les données de la bibliographies, mais aussi notre étude le montrent : les adolescentes

appréhendent I'examen gynécologique.

On retrouve pourtant dans notre étude une association forte entre le gynécologue et
I'examen gynécologique. Les adolescentes interrogées appréhendent cette consultation
a cause de I'éventualité de cet examen, qui leur semble beaucoup plus systématique que
lors d’'une consultation avec le médecin traitant, puisque pour certaines, cet examen ne

fait pas partie des compétences de leur médecin généraliste.
* Le colit de la consultation spécialisée

Le colit de la consultation avec le médecin généraliste peut poser probléme a certaines
adolescentes, surtout si elles ne souhaitent pas informer leurs parents (5,6,33). La

consultation de médecine générale est de 23€, sans dépassement d’honoraires possible

(51).

Le tarif d’'une consultation avec le gynécologue est fixé a 28€ par I’Assurance Maladie

(51), mais il peut étre plus élevé en cas de dépassements d’honoraires qui ne sont pas
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rares : ils représentent 29,5% des honoraires totaux pour 'ensemble des gynécologues

en 2010 (52).

* Diminution des gynécologues : difficulté d’accessibilité

Le nombre de gynécologues (obstétriciens et médicaux) diminue entre 2010 et 2012,
passant de 5624 a 4253. Comme nous nous intéressons au service de santé rendu a la
population, il est utile de le comparer a la croissance démographique en France. On
constate alors que la densité de gynécologues (nombre de médecins pour 100 000 femmes

de 15 ans et plus) a diminué de plus d’'un quart passant de 21 a 15 (53).

Comme le précisent les représentants des gynécologues médicaux, « les effectifs actuels

ne permettent qu’a un quart des femmes d’avoir acces a un gynécologue médical » (54) .

Les gynécologues obstétriciens exer¢ant essentiellement en milieu hospitalier, se pose
alors la question de l'accessibilité aux soins pour les adolescentes qui envisagent la prise

en charge de la contraception par le spécialiste.

1V.3.3.3. Le médecin généraliste : pourquoi une place

limitée dans I’acces a la contraception ?

Dans notre étude le médecin traitant est régulierement cité, ce qui n’est pas forcement
retrouvé dans d’autres études ou le médecin traitant ne fait pas partie des sources

d’informations privilégiées (25,35).

Nous retenons deux explications possibles a ces résultats :
- La question en elle-méme qui précise bien «quels professionnels de
santé »
- Le fait que I'enquétrice se présente comme médecin et qu’elle interroge les

adolescentes sur ce theme de la contraception.

On constate tout de méme un décalage entre ces déclarations et la réalité de la prise en
charge, puisque la plupart des adolescentes interrogées sont suivies par un gynécologue

pour leur contraception.
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La principale raison que I'on retrouve dans notre étude, également citée dans le rapport
de I'HAS (55), c’est la méconnaissance du parcours de soins contraceptifs et la

méconnaissance des compétences du médecin généraliste (47).

Une information des adolescentes pourrait étre dispensée de facon plus générale, tant
dans les campagnes de prévention, que dans le milieu scolaire, afin de préciser le role et

les compétences du médecin généraliste en matiere de contraception.

IV.3.4. L'importance de la relation entre le médecin et
I'adolescente

1V.3.4.1. Un climat de confiance instauré par le

médecin

Ce qui nous a frappé durant les entretiens, c’est qu'a travers le discours des
adolescentes, on pouvait apercevoir la relation médecin- adolescente, et la fagon de faire

du médecin.

En effet pour des adolescentes différentes, mais avec le méme médecin traitant, les
réponses sont tres similaires sur les compétences du médecin, la qualité de la relation et
la notion de confiance. On peut donc apercevoir a travers les entretiens « la ligne de

conduite relationnelle» du médecin.
* Une confiance qui passe par I'information des roles du médecin

Dans notre étude, surtout deux médecins semblent construire une relation de

confiance : médecin B et D, qui sont toutes les deux des femmes, de 42 et 53 ans.

Dans les réponses des adolescentes qu’elles suivent (5-6-7 et 11-12-13-14), nous
retrouvons la notion de médecin « confident» avec un role « d’information » et de
« soutien », mais aussi la connaissance du « secret médical ». Ces adolescentes évoquent

une relation de confiance, qui est parfois aussi forte qu’avec leurs parents.
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Adolescente 11 (1 8) : « ben, si j’ai des questions personnelles que j’ai pas forcement envie
de dire a ma mere ou n'importe qui de la famille ou que je connais, je peux le dire a mon

médecin parce qu’elle a un avis extérieur et euh... c’est mieux pour lui parler... »

Adolescente 13 (1 20): « Parce que des fois c’est plus facile de se confier a son médecin,

qu’a ses parents ou euh... »

¢ Une relation construite sur la durée

Cette relation est inscrite sur la durée car pour la plupart il s’agit du médecin qui les suit

depuis qu’elles sont enfants, ce qui semble renforcer ce lien.

Adolescente 6 (1 232): « oui, oui, je pense que le fait que je la connaisse depuis un petit
moment...elle m’a suivi, du coup elle a suivi... mon...mon développement on va dire et du

coup je pense que... je peux lui parler plus facilement. »

* Nécessité d’'une discussion préalable

Et enfin le médecin a déja abordé le sujet de la contraception et de la sexualité avec

'adolescente, ce qui est primordial, car nous savons qu'une discussion amorcée sur un

sujet, laisse libre le patient de revenir pour en discuter. L’adolescente prend conscience
s . : ’ A . . .

que le médecin connait le sujet et qu'il peut étre un soutien si besoin (demande de

contraception, comportements a risque,...) (45).

Adolescente 11 (1 12): «...a part la derniere fois parce que faut que je fasse le vaccin
contre le cancer du col de l'utérus, donc elle m’a posé quelques questions et elle m’a dit que

je pouvais venir la voir si jamais j’avais des questions, un peu personnelles... »

¢ Nécessité de voir I’'adolescente seule ?

Dans notre étude, nous voyons que la grande majorité des adolescentes consultent en

présence d’un tiers qui est par ordre de fréquence : la mere, le pere, les grands parents.

Ce qui est concordant avec d’autres études ou plus de deux tiers des 14-17 ans sont

accompagnés durant la consultation chez le généraliste (56).
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Certaines adolescentes se disent génées par cette présence pour aborder la

contraception et la sexualité avec le médecin traitant et d’autres non.

Cependant, méme si l'adolescente se dit non génée si 'accompagnant reste, cela ne
signifie pas forcement que c’est son désir profond. Exprimer le besoin d'une
consultation seul a seul peut signifier aux parents qu’elle a des choses a cacher et risque

d’entrainer un interrogatoire a la fin de la consultation (45).

Afin de réaliser une consultation la plus favorable possible pour I'adolescente, il semble
nécessaire que le médecin prenne linitiative d’'une rencontre seul a seul (57). Car
recevoir seul un adolescent : « C’est jouer le réle de relais loyal avec ses parents, mais dans

le secret avec I'adolescent. » (45).

L’HAS a récemment recommandé de recevoir l'adolescente « de préférence sans ses
parents, en toute confidentialité », dans une fiche de recommandations, destinée aux

professionnels de santé, sur la contraception chez I’adolescente (58).

1V.3.4.2. Les freins du coté des médecins

Notre étude porte sur les freins ressentis par les adolescentes. Mais lors de la
consultation avec le médecin, il s’agit bien d'une relation a deux qui s’opeére, et il existe
visiblement des freins du coté des médecins, qui limitent I'instauration d’une relation de

confiance avec I'adolescente sur la contraception.

* Freins liés aux représentations socio culturelles :

En raison de certaines représentations socioculturelles, le médecin peut étre moins
attentif dans l'identification des besoins contraceptifs de ces patients. Il s’agit
notamment des situations ou les rapports sexuels sont supposés inexistants, et ou la

grossesse n’est pas socialement envisageable.

On aboutit alors a une non reconnaissance sociale de la sexualité des adolescents (55,59).

¢ Freins liés a la formation initiale et continue des médecins.
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Jusqu’a maintenant, la formation des médecins ne prévoyait pas d’information a la prise

en compte des représentations socio culturelles dans leurs pratiques (55).

Les nouveaux enseignements de troisiéme cycle d’internat abordent maintenant cette
notion (60,61), avec notamment I'apprentissage du systeme OPE (Organe-Personne-
Environnement) formulé par J.F. Massé et L. Lévy, qui découle du modele bio-psycho-

social développé par Engel (62).

Appliqué en médecin général, il consiste a ne pas regarder le patient comme un organe
malade, mais a l'appréhender en tant que personne, grace a une relation psycho
relationnelle, mais aussi a tenir compte de son environnement, de ses ressources, afin

d’établir un diagnostic de situation (62,63).

De plus, les médecins constatent qu’ils ne possedent pas de formation théorique ou
pratique pour aborder la sexualité (64). Ils se reposent donc sur leurs expériences
personnelles et professionnelles et ne questionnent pas ce qui est percu comme

« sexuel », de peur d’étre intrusif et normatif (64).

Enfin pour la formation pratique, les internes de médecine générale peuvent bénéficier
d’un stage de six mois en gynécologie. Mais la maquette officielle stipule « un semestre
au titre de la pédiatrie et/ou de la gynécologie » (60). Dans de nombreuses facultés,
faute de places en stage hospitalier, I'interne doit choisir entre le stage en gynécologie
ou en pédiatrie. Tous les internes de médecine générale n’effectuent donc pas de
semestre en gynécologie, et la formation pratique se retrouve alors résumée au stage

réalisé pendant I'externat, ce qui est grandement insuffisant (65).

Certains médecins ne se sentent alors pas capables de dispenser des conseils de qualité
a leurs patientes, surtout dans le domaine de la contraception ou les innovations sont
fréquentes et les recommandations évoluent (65,66,67). Ce qui souleve la derniere
question de la formation continue des médecins, et de facon indépendante de I'industrie

pharmaceutique.
¢ Freins liés a la durée de la consultation.

Les recommandations récentes de 'HAS sur la contraception des adolescentes (58),
rappellent que durant la consultation, le médecin doit s’efforcer :

- D’informer la patiente sur le caractere anonyme de la consultation.

- D’évoquer ses connaissances sur la physiologie, son activité sexuelle, ses

connaissances et d’éventuels comportements a risque.
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- Del'interroger sur ces antécédents personnels et familiaux.

- D’expliquer le risque de grossesse, les IST, la contraception d’urgence.

- De réaliser un examen clinique.

- D’informer l'adolescente sur les différents moyens de contraception
disponibles en discutant du mode d’emploi, I'efficacité, d’éventuels effets
secondaires, le colit et le remboursement.

- Etenfin de rassurer 'adolescentes sur d’éventuelles craintes.

On se rend bien compte que la durée d’'une telle consultation dépassera sans peine les
15 a 20 minutes qui sont habituellement consacrées a une consultation de médecine
générale. Il faut donc que le médecin généraliste fasse l'effort de prendre ce temps

nécessaire.

1V.3.4.3. Le genre du médecin

C’'est un frein souvent cité par les adolescentes interrogées, qui trouvent plus facile

d’aborder les sujets de la sexualité et la contraception, avec un médecin femme.

Certaines disent méme que c’est une condition primordiale pour qu’elles puissent

aborder le sujet.

Cette notion est retrouvée dans la littérature, ou plusieurs études montrent que les
adolescentes préferent un médecin femme, surtout quand il s’agit d’aborder la

contraception et la sexualité (45,44,47).

Cette notion de genre du médecin n’est pas a négliger, car, comme le souligne un rapport
de I'INPES (45) « La congruence de genre entre l'adolescent et le professionnel peut

améliorer la communication ».

1V.3.4.4. Un rendez vous manqué

Les motifs de consultations sont sensiblement les mémes : maladie, certificat de sport ou

vaccins, sont les réponses les plus citées par les adolescentes.
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Ces consultations sont le moment idéal pour aborder les sujets tels que la contraception
et la sexualité, mais aussi les autres conduites a risque (30). Il ne s’agit pas de faire un
exposé sur les notions fondamentales, mais bien de chercher a savoir ou se situe
'adolescente dans son parcours personnel, et de lui rappeler la possibilité de venir nous

consulter en cas de besoin, en insistant sur la notion de secret professionnel (30).

Chez les adolescentes, la vaccination contre le HPV (Human Papilloma virus) semble
aussi étre un moment de choix, pour aborder la contraception et la sexualité, et pourtant

cela n’est pas toujours fait.

Adolescente 8 (1 118): « Non, seulement quand il m’a parlé 'autre jour du vaccin...pour,
contre le cancer du col de l'utérus, voila juste pour me dire que c’était un an apres les

premiers rapports et je lui ai dit que pour l'instant j’avais le temps, c’est tout. »

IV.3.5. Proposition d’'une consultation dédiée

Plusieurs rapports (55,59) proposent d’instaurer une consultation gratuite pour les
jeunes filles de 15 a 18 ans. Ce «bilan premiere contraception » permettrait de
rencontrer l'adolescente seule et d’aborder avec elle différents themes comme la

sexualité, la contraception et les conduites a risque.

Une idée plut6t bien acceptée par les adolescentes interrogées.

Certaines adolescentes n'ont pas trouvé l'idée intéressante, car pour elles, nul besoin
d’'un rendez vous systématique. Si elles ont besoin, elles iront voir d’elles méme le

médecin.

Les autres adolescentes s’y rendraient volontiers, ce bilan premiére contraception
pourrait étre une des réponses a la prise en charge de la contraception des adolescentes

(55).

Le colit de la consultation : un frein non retrouvé.
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La notion de colt, tant pour le moyen contraceptif en lui méme, mais aussi le prix de la

consultation médical est fréquemment retrouvé dans les études (5,6).

Cependant nous ne l'avons pas retrouvé dans notre étude. Cela peut s’expliquer par la
relation de confiance qu’entretiennent la plupart des adolescentes interrogées avec
leurs parents, et pour elles, cela ne pose pas de probleme de leur dire qu’elles vont chez

le médecin.

Ces résultats sont peut étre dus au mode de recrutement, qui impliquait une
autorisation parentale, et donc les adolescentes rencontrées dialoguent un minimum

avec leurs parents.
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V. CONCLUSION

\

Notre étude s’est attachée a mettre en évidence les avis et les représentations des
adolescentes, sur les freins ressentis pour aborder la contraception avec leur médecin

traitant.

Les freins liés aux adolescentes, déja bien connus, sont intimement liés a la nature des
adolescentes elles-mémes. Les notions de pudeur, de géne a aborder la contraception et
la sexualité avec un adulte, ou encore le sentiment de ne pas étre concernées, font partie

de I’évolution liée a 'adolescence, et donc ne peuvent étre changés.

Mais on peut agir sur d’autres freins. Cela peut éventuellement passer par une
information aupres des meres des adolescentes, qui jouent un role important dans
I'accés a la contraception, et qui tendent a orienter tres tot leurs filles chez un
gynécologue, parfois méme avant le début d’une activité sexuelle. L'idée que la santé de
la femme est affaire de spécialiste, est donc bien ancrée dans la conscience collective,

mais pose des problemes en terme d’accessibilité géographique et parfois économique.

Une des solutions, serait de développer un «bilan premiere contraception », qui
permettrait de voir 'adolescente seule, afin d’aborder la contraception et la sexualité. Ce
bilan devra étre gratuit, et il serait intéressant que le médecin traitant en soit un

intervenant majeur.

Cela permettrait d’identifier le médecin traitant comme acteur de choix dans la
contraception aupres des adolescentes. Car nous l'avons vu, les adolescentes ignorent

trop souvent les compétences de leur médecin dans ce domaine.

Mais il faudra alors que les médecins généralistes soient préts a remplir cette mission
d’écoute et d’information, qui, en plus d’exiger des connaissances en matiere de
contraception, demande une connaissance de la relation médecin-adolescent,

indispensables pour pouvoir aborder des sujets comme la contraception et la sexualité.

Malheureusement la formation actuelle des médecins reste bien insuffisante dans ces
domaines. Certaines facultés en sont conscientes et cherchent a rendre plus accessible
cette double formation gynécologie et pédiatrie indispensable au médecin généraliste

d’aujourd’hui, en développant notamment des stages « mixtes » gynécologie et pédiatrie.

52



VI. BIBLIOGRAPHIE

1. Loin®2001-588 du 4 juillet 2001 relative a 'interruption volontaire de grossesse et
a la contraception. JORF n°156 du 7 Juillet 2001. [En ligne]. (Consulté le 22
Novembre 2013).Document disponible sur :

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000222631

2. INED. Statistiques de 'avortement en France. [En ligne]. (Consulté le 22 Novembre

2013).Document disponible sur : www.ined.fr/statistiques_ivg/index.html.

3. Vilain A, Mouquet M-C, Gonzalez L, De Riccardis N. Les Interruptions volontaires de
grossesse en 2011. Etudes et Résultats. Ministere des affaires sociales et de la santé,
Direction de la recherche, des études, de 1'évaluation et des statistiques (DREES). No:

N°843. Juin 2013.

4. Aubin C, Jourdain-Menninger D, Chambaud L. Evaluation des politiques de
prévention des grossesses non désirées et de prise en charge des interruptions
volontaires de grossesse suite a la loi du 4 juillet 2001. Rapport de synthese de
I'Inspection Générale des Affaires Sociales. [En ligne] 2009. (Consulté le 22
Novembre 2013) Document disponible sur

http://lesrapports.ladocumentationfrancaise.fr/BRP/104000047/0000.pdf

5. Nisand I, Toulemon L. Pour une meilleure prévention de I'IVG chez les mineures.
Rapport du Haut Conseil de la population et de la famille. [En ligne] 2006 . (Consulté
le 22 Novembre 2013). Document disponible sur:

http://fmc68.fr/jmha/fichiers/PREVENTION%201VG%20MINEURES.pdf

6. Poletti B. Rapport d'information n°3444 de I'Assemblée Nationale fait au nom de la
délégation aux droits des femmes et a I'égalité des chances entre les hommes et les

femmes sur la contraception des mineures. 2011.

7. Assemblée Nationale. Projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2013.
[En ligne]. (Consulté le 22 Novembre 2013) Disponible sur: http://www.assemblee-
nationale.fr/14/ta/ta0054.asp

53



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Poletti B. Rapport d’information sur 'application de la loi n® 2001-588 du 4 juillet
2001 relative a I'interruption volontaire de grossesse et a la contraception. [En ligne]
2008. (Consulté le 22 Novembre 2013). Disponible sur: http://www.assemblee-
nationale.fr/13/pdf/rap-info/i1206.pdf

Jacquin P. Sexualité de l'adolescent: Identité, normalité.Comment en parler? La

revue du praticien de médecine générale 2010 ; 24 :839-45.

Caflisch M. Aborder la sexualité a I'adolescence. Réflexion autour de l'introduction du

vaccin contre les virus HPV. Paediatrica 2008 ; 19: 21-3.

Renteria SC, Narring F. Sexualité des adolescents: épidémiologie, approche clinique

et stratégies préventives. Praxis 2000 ; 89: 5-16.

Bozon M. "Autonomie sexuelle des jeunes et panique morale des adultes"Le garcon

sans frein et la fille responsable. Agora débats jeunesses. 2012: 121-34.

Freydt C. Comment aborder la sexualité en consultation avec un adolescent. Le

meédecin généraliste. FMC pédiatrie. 13 mars 2009.

Roynet D. La sexualité de 1'adolescent. Rev Med Brux. 2007 ; 28: 353-5.

Aspy C, Vesely S, Oman R, Rodine S. Youth-Parent Communication and Youth Sexual

Behavior: Implications for Physicians. Family Medecine 2006 ;38 :500-504.

INPES. La contraception d'urgence: combien de temps pour pouvoir en bénéficier.
[En ligne].2012. (Consulté le 22 Novembre 2013). Disponible sur:
http://www.inpes.sante.fr/30000/actus2012/022-contraception-urgence.asp

Gall B, Jouannic E. Les Francais et la contraception. [En ligne]. 2007. (Consulté le 22
Novembre 2013). Disponible sur:

http://www.choisirsacontraception.fr/pdf/francais_et_contraception.pdf

WONCA Europe. La définition européenne de la médecine générale- médecine de

famille. [En ligne]. 2002. (Consulté le 22 Novembre 2013). Disponible sur:

54



19.

20.

21.

22.

23.

http://www.woncaeurope.org/Web%20documents/European%20Définition%200f
%20family%20medicine/WONCA%20definition%20French%version.pdf.

Département de médecine générale et COGEMS PC. Les compétences du médecin
généraliste, les objectifs d’apprentissage du DES, I'auto-apprentissage. Séminaire
S1S2. Faculté de médecine et pharmacie de Poitiers. [En ligne] 2009. (Consulté le 26
Novembre 2013). Disponible sur:
http://www.cogemspc.fr/des/seminaire_S1S2.pdf.

Attali C, Bail P, Magnier AM, Beis JN. Compétences pour le DES de médecine générale.
Exercer 2006 ; 76: 31-2.

Bernard P, Lartigue S. L'adolescente, sa contraception et son médecin généraliste.

Exercer 2009 ; 86: 41-4.

Gallais ], Malouli A. Contraception des adolescents: places et leviers spécifiques de la
meédecine générale. Contribution pour la mission parlementaire d'information sur la
contraception des adolescents. Documentation SFMG. [En ligne]. 2010. (Consulté le
22 Novembre 2013). Disponible sur :
http://www.sfmg.org/data/generateur/generateur_fiche/734 /fichier_sfmg_ados_co
ntraception_2010679b4.pdf

Rubin S, Davis K, McKee MD. New York city physicians'views of providing long-acting

reversible contraception to adolescents. Annals of family médicine 2013 ; 11: 130-6.

24. Waelbroeck A. Communication avec les adolescentes lors des consultations

25.

meédicales. Rev Med Brux 2006 ; 27: 392-5.

Bennia-Bourai S. Contraception et adolescence. Une enquéte un jour donné aupres

de 232 lycéen. Médecine 2006 ;2: 84-9.

26.Le Denmat C. Evaluation des connaissances et des craintes des jeunes filles a propos

de la contraception pour l'amélioration de l'information et de la prescription en
meédecine générale. Proposition d'un guide ala prescription de la pilule. These pour le

diplome d'état de docteur en médecine. Paris 6, 2011.

55



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Vallée ], Le Noc Y. Contraception et adolescence: ou est donc passé le "médecin de

famille"? Médecine 2006 ;2: 90-91.

Jacobson L, Mellanby A, Donovan C, Taylor B, Tripp J. Teenagers'views on general

practice consultations and other medical advice. Family Practice 2000 ; 17: 56-8.

Auvray L, Le Fur P. Adolescents: états de santé et recours aux soins.CREDES

2002 ;49 : 1-6.
Gavid B. Parlons de sexe avec les ados. Rev Prat Med Gen 2010 ;24:821.

Paulus D, Pestiaux D, Doumenc M. Teenagers and their family practitioner: matching

between their reasons for encounter. Family Practice 2004 ;21:143-5.

Guilbert E, Dufort F, Saint-Laurent L. L'usage de la contraception a 1'adolescence:
perception des adolescents et des professionnels. ] Obstet Gynaecol Can

2001 ,;23:329-33.

Lacotte-Marly E. Les jeunes et leur médecin traitant. Pour une meilleure prise en
charge des conduites a risque. These pour le diplome d'état de docteur en médecine.

Paris V, 2004.

Haute Autorité de Santé / Service évaluation économique et santé publique. Etat des
lieux et recommandations pour le dépistage du cancer du col de I'utérus en France.
Argumentaire. Recommandations en santé publique. [En ligne]. 2010. (Consulté le 22
Novembre 2013). Disponible sur:

http://www.hassante.fr/portail /upload/docs/application/pdf/2010-

11/argumentaire_recommandations_depistage_cancer_du_col_de_luterus.pdf

Rouzier E. Les adolescentes seinomarines, leur milieu environnant, leur médecin
traitant: impacts sur la contraception et la sexualité. These pour le diplome d’état de

Docteur en médecine.Rouen, 2012.

Grand A. Parler de sexualité avec son médecin généraliste: un probleme pour les 15-
18 ans. Enquéte en Ile-de-France 2010-2011. These pour le diplome d'état de

Docteur en Médecine. Paris 7, 2011.

56



37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.

46.

Alami S, Desjeux D, Garabuau-Moussaoui I. Les méthodes qualitatives. 2¢ édition.

Paris : Presse universitaire de France; 2013.

Frappé P. Initiation a la recherche. Neuilly-sur-Seine : GM Santé et CNGE; 2011.

Blanchet A, Gotman A. L'enquéte et ses méthodes. L'entretien. 2¢ édition. Paris:

Armand Colin; 2013.

Aubin-Auger I, Mercier A, Baumann L, Lehr-Drylewicz A, Imbert P, Letrilliart L.

Introduction a la recherche qualitative. Exercer 2008; 84:142-7.

Letrillard L, Bourgeaois I, Vega A, Clttée ], Lutsman M. "Un glossaire d'initiation a la
recherche qualitative” Deuxieme partie: de "Maladie" a "Verbatim". Exercer 2009 ;

88:106-12.

Van Royen P. Cours d'introduction a la recherche qualitative. Institut de médecine

tropicale de Bruxelles, décembre 2007.

Beaud S, Weber F. Guide de 1'enquéte de terrain. 4¢ édition. Paris: La découverte;

2012.

Nicolleau A. Spécialité du prescripteur de la premiere contraception de lycéennes de
Loire-Atlantique/ Vendée. Descriptions des principaux déterminants ayant influencé
le choix de ce prescripteur. These pour le Diplome d'état de docteur en médecine.

Nantes, 2012.

INPES. Mettre en oeuvre une démarche éducative avec un adolescent?. [En ligne].
(Consulté le 22 novembre 2013). Disponible sur:
http://www.inpes.sante.fr/professionnels-sante/pdf/entrenous/Entre-Nous-

Brochure.pdf

Groupe ADOC 17. Des clés universelles a usage lors de toute consultation. [En ligne].
(Consulté le 22 novembre 2013). Diponible sur: www.medecin-

ado.org/infos/221.htm#.

57



47.

48.

49,

50.

51.

52.

53

54.

55.

Amsellem-Mainguy Y. Enjeux de la consultation pour la premiere contraception.

Jeunes femmes face aux professionnels de santé. Santé Publique 2011; 23: 77-87.

DRESS. STATISS: statistiques et Indicateurs de la santé et du social. Edition 2012. [En
ligne].2013. (Consulté le 22 novembre 2013). Disponible sur:
www.dress.sante.gouv.fr/statiss-statistiques-et-indicateurs-de-la-sante-et-

du,10328.html.

ORS Poitou-Charentes. La santé de la mere et de I'enfant en Poitou-Charentes. , BOS
mere enfant.[En ligne]. 2013. ( Consulté le 22 novembre 2013). Disponible sur:
http://www.ars.poitou-charentes.sante.fr/fileadmin/POITOU-
CHARENTES/Votre_Sante/prevenir_les_risques/Sante_perinatale/20130320_BOS_S

ante_Mere_Enfant.pdf

Ministere des affaires sociales et de la Santé. la loi "Hopital, patients, santé et
territoires". [En ligne]. 2009 (Consulté le 22 novembre 2013). Disponible:

www.sante.gouv.fr/la-loi-hopital-patients-sante-et-territoires.html

Assurance maladie.Combien serez-vous remboursé ?. [En ligne]. 2013 (Consulté le
22  novembre  2013). Diponible sur:  www.ameli.fr/assures/soins-et-
remboursements/combien-serez-vous-rembourse/consultations/les-consultations-

en-metropole

Bellamy V. Les honoraires des professionnels de santé libéraux entre 2008 et 2010.

Dress, Etudes et résultats. N°786; 2011.

.Insee. Médecins suivant le statut et la spécilité en 2012. [En ligne].2012 (Consulté le

22 novembre 2013). Disponible sur:
www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=NATTEF06102.

Ministére de travail de l'emploi et de la santé. Compte rendu de l'Audition des
gynécologues médicaux du 2 février 2011. Observatoire National de la Démographie

des Professions de Santé; 2011.

HAS. Etat des lieux des pratiques contraceptives et des freins a l'accés et au choix

d'une contraception adaptée. Document de synthese; Avril 2013.

58



56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Binder P, Caron C, Jouhet V, Goasdoué E, Marcelli D, Ingrand P. Adolescents
consulting a GP accompanied by a third party: comparative analysis of
representations and how they evolve trough consultation. Family Practice 2010 ;27 :

556-562.

McPherson A. ABC of adolescence. Adolescents in primary care. BMJ 2005 ;26:465-7.

HAS. Contraception chez I'adolescente. Fiche mémo. [En ligne]. 2013. (Consulté le 22
novembre 2013). Disponible sur : http://www.has-
sante.fr/portail /upload/docs/application/pdf/2013-04/fiche-contraception-

adolescente.pdf.

Centre d'analyse stratégique. Comment améliorer l'acces des jeunes a la

contraception? Une comparaison internationale. La note d'analyse 2011 ;226 :1-12.

Annexe V de l'arrété du 22 septembre 2004 fixant la liste et la réglementation des
diplomes d'études spécialisées de médecine. Modifié par Arrété du 10 aolt
2010.Legifrance. [Online]. (Consulté le 22 novembre 2013). Disponible sur:
www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=F12B71B1FEDE7EA813D5
3E763A00DF31.tpdjo17v_2?cidTexte=JORFTEXT000000807238dateTexte=2011101
5

Département de Médecine générale, COGEMS Poitou-Charentes. Livret de I'Interne
de Médecine Générale. Reglement du DES de médecine générale, UFR de Médecine et
de Pharmacie de Poitiers.2010 : 1-20. (Consulté le 26 novembre 2013).Disponible
sur : http://www.cogemspc.fr/des/promotion2010/Livret_IMG_2010_2012.pdf

Bousquet MA. Concept en médecine générale: tentative de rédaction d'un corpus
théorique propre a la discipline. These pour le diplome d’état de Docteur en

Médecine. Paris 6, 2013.

COGEMS Poitou-Charentes. Les fonctions et compétences du médecin généraliste.
Promotion 2008. Université Poitiers, Faculté de Médecine et de Pharmacie,
Département de Médecine Générale.2008. (Consulté le 26 Novembre 2013).
Disponible sur:

http://www.cogemspc.fr/des/promotion2009 /fonctions_competences_2008.pdf
59



64.0riol S. Abord de la sexualité en consultation de médecine générale: méthodes,
expériences et représentations utilisées par les médecins. Thése pour le diplome

d’état de Docteur en médecine. Lyon 1, 2009.

65. Baranger-Royer L. Etat des lieux des apprentissages des pratiques gynécologiques
des internes de médecine générale en stage ambulatoire: Enquéte aupres des
internes en stage praticien et SASPAS de mai a octobre 2010. These pour le diplome

d'état de docteur en médecine. Angers, 2011.

66.Jules-Clément M. La formation gynécologique au cours du D.E.S. de médecine
générale. Etude sur la faculté Paris Diderot- Paris 7. These pour le diplome d'état de

Docteur en Médecine. Paris7, 2011.

67.Champeaux R. Analyse des freins et facteurs de motivation pour la pratique du suivi
gynécologique en médecine générale: point de vue de médecins généralistes et de
patientes. Enquéte réalisée au sein du département des Deux Sevres. These pour le

diplome d'état de Docteur en Médecine. Poitiers, 2013.

60



VII. ANNEXES

VIIL.1. Lettres d'informations aux adolescentes et
aux parents

Lettre pour les adolescentes
Bonjour,

Je m'appelle Delphine AUPETIT et je suis médecin remplacant. Je réalise mon travail de
fin d'étude, ma thése, sur la contraception des adolescentes.

Pour cela j"ai besoin de ton aide. Je souhaiterai organiser une interview de 20 minutes
environ durant laquelle je recueillerai ton avis. L'entretien se déroulera au cabinet
médical, je te recontacterai par téléphone pour organiser le jour et 'heure.

Je ne détaille pas trop mon sujet de recherche afin que tu ne sois pas influencée dans tes
réponses.

Comme tu es mineure, une lettre d'information te sera aussi remise pour que tes parents
acceptent ta participation a mon projet d’étude.

Merci de ta participation.
Si tu as des questions tu peux me joindre par mail ou au 06 _
Delphine Aupetit

Lettre d'information destinée aux parents

Bonjour,
Je m'appelle Delphine Aupetit et je suis médecin remplacant en Charente.

Je réalise ma thése de fin d’études sur le théme de la contraception chez les
adolescentes, et les relations avec le médecin traitant. Pour cela, j'ai besoin de 'aide de
votre fille,

Je réalise des entretiens d’une vingtaine de minutes environ, a _

Cet entretien concerne des jeunes filles mineures, cette lettre vous est adressée a but
d’'information, mais aussi pour gue vous puissiez signaler un éventuel refus concernant
la participation de votre fille & cette étude.

Merci de me signaler votre accord ou votre refus.
Delphine AUPETIT
PS: Cette étude sera strictement anonyme.

Je tiendrais également a votre disposition un exemplaire de ma thése au secrétariat, vers
le mois de décembre, si cela vous intéresse.

Si vous souhaitez plus d'informations, ou pour toutes questions : 06 _
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VIIL.2. Guide d’entretien

1 / Présentation et accord pour enregistrement

Si tu le veux bien nous allons démarrer par l'entretien, au cours duquel, je vais te poser
une série de questions afin de recueillir ton opinion, tes sentiments et avis personnels. Il
ne s’agit pas de tester tes connaissances, il n'y a donc pas de mauvaises réponses.
Ala fin, je détaillerai un peu plus mon travail, et je répondrai a tes questions si tu en as.

Pour m’aider dans mon travail, j’aimerai enregistrer notre entretien, mais il me faut ton
accord pour cela : Est tu d’accord pour que j'enregistre notre entretien ?

11/ Début du questionnaire

1- Pour quelles raisons consultes tu ton médecin traitant ?
Relances :- choix ? - seule ou accompagnée ?- fréquence ?

2- Pour toi, quelles sont les compétences du médecin traitant, son réle? En
matiere de gynécologie ?

3- Qu'est ce qui te vient a l'esprit? A quoi tu penses si je te disle mot
« contraception » ? Quels professionnels de santé tu v associes ?

4- Quels moyens de contraception as tu déja utilisés? Comment tu te l'es
procurés ? Débrouillée seule ou sur conseils ? (amis, famille, role de la mere)

5- Avec qui parles tu de contraception/sexualité
- Relance sur internet réseau sociaux - Famille / amis - IDE scolaire/profs/formation
sexualité dans établissements - milieu médical : plannings, sage femme, pharmacien,
meédecin,...

6- As-tu déja parlé de contraception/sexualité avec ton médecin traitant ?

7-Sinonala4: pourquoi?
- prix consultation ? - anonymat et remboursements CPAM- secret professionnel - pas
seule pdt consultation - examen gynéco - compétences du médecin

7’ - Si oui a la 4 : pendant la consultation gu’est ce gui t'a plu? Qu’est ce que tu
n’as pas aimé ?

8- Si on te proposait une consultation dédiée a la contraception, gratuite et

anonyme, sans examen gynécologique avec ton médecin traitant, est ce que tu irai?
Pourquoi ?

(comme ce sont les 3 freins qui ressortent le plus souvent l'idée est de savoir si on les écarte,
est ce qu’on en laisse apparaitre d’autres ?)

III/ Qu’est ce que tu as a pensé de I’entretien ?

IV/ Recueil des caractéristiques de I’'adolescente.
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VIIL.3. Caractéristiques des adolescentes

Caractéristiques de I'échantillon

Caractéristiques ado Médecin traitant Environnement
Contra-| 1er Rapport Activité Profession| Profession

Ado | Age | Scolarité |ception| sexuel | Sexe | Age |gynéco| Habitation | Parents Pére mére

1 18 | Générale Priv] Oui 17 ans F 42 oui Rural  |Ensemble  [Artisan  [Employée

2 17 Pro Oui 15 ans H 37 non Ensemble

3 18 Pro QOui 17 ans H 61 non | Semi Rural |Séparés Quvrier __ |Cadre

4 17 | Générale Pub| Non 0 H 37 non Urbain  [Séparés Cadre Employée

5 16 | Générale Pub| Non 0 F 42 oui Urbain  |Ensemble  [Employé  [Cadre

6 16  |[Générale Pub| Oui 15 ans F 42 oui Urbain  [Séparés Quvrier  |Employée

7 15 [Générale Pub| Oui 15 ans F 42 oui Urbain _ [Ensemble  |Cadre Employée

8 16 Pro Non 0 H 37 non Rural  [Ensemble  [Artisan Sans activité

9 17 | Générale Pub| Oui 16 ans F 47 non Urbain  |Séparés Ouvrier  |Ouvriére

10 17 | Générale Pub| Non 0 F 42 oui Urbain  |Ensemble  |Employé  |Employée

11 15 | Générale Pub| Non 0 F 53 oui Urbain __ |Ensemble  [Ouvrier  |Cadre

12 16 Technique | Oui 0 F 53 oui Urbain  |Ensemble  [Ouvrier  |[Employée

13 17 |Geénérale Pub| Non 0 F 53 oui Rural  |Ensemble  |Ouvrier  |Employée

14 15 | Générale Pub| Non 0 F 53 oui Urbain __ |Ensemble  [Ouvrier  [Employée

15 18 | Technique | Oui 15 ans F 57 non Rural  [Séparés Artisan  [Ouvriére

16 18 | Générale Pub| OQui 18 ans F 57 non Urbain  |Ensemble  [Cadre Cadre

VII.4. Les entretiens

Disponibles sur le CR ROM joint.
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RESUME ET MOTS CLES

Introduction : Depuis décembre 2012, le systeme francais, jusque la « plus curatif que
préventif » semble évoluer un peu, en proposant un acces gratuit et anonyme de la
délivrance de certains contraceptifs, méme si la consultation n’est pas encore prise en
charge. Grace a ses compétences et son accessibilité, le médecin traitant se positionne
comme un interlocuteur de choix dans la contraception des adolescentes. Pourtant de
nombreuses études montrent que les adolescentes ne pensent pas forcement a avoir
recours au médecin traitant pour s’informer et avoir des conseils en matiere de sexualité
et de contraception. Nous nous sommes intéressés aux freins que les adolescentes
pouvaient ressentir pour aborder la contraception avec leur médecin traitant.

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative, par entretiens semi-
dirigés, aupres de seize adolescentes charentaises agées de 15 a 18 ans, au sein de
cabinets médicaux en 2013. Les données ont été enregistrées puis retranscrites et
triangulées. Les entretiens ont été interrompus a saturation des données.

Résultats : Nous avons retrouvés des freins déja connus et identifiés dans la littérature,
concernant les craintes des adolescentes: la peur de l'examen gynécologique, la
méconnaissance du secret professionnel, la crainte d’étre jugée ou mal comprise et une
pudeur personnelle. Mais également la nécessité que le médecin traitant soit a l'origine
de la discussion.

Mais notre étude met aussi en évidence que les adolescentes ont une vision limitée des
compétences de leur médecin traitant, notamment en matiére de contraception. Elles ne
I'envisagent donc pas comme premiers recours en matiere de gynécologie et donc de
contraception, et préfére se tourner vers le gynécologue. En effet la grande majorité des
adolescentes interrogées, sont suivies par un gynécologue pour la prescription et le suivi
de leur contraception. Cette orientation vers un parcours de soin spécialisé, est guidée
par la meére, qui tient aussi le role de confidente et oriente sa fille vers son gynécologue.
Les réponses des adolescentes interrogées soulignent aussi 'importance d'une relation
de confiance, entre médecin et adolescente, qui est souvent déterminée par le médecin
généraliste lui méme, et qui permet a I'adolescente de I'envisager comme un recours
possible dans la prise en charge de sa contraception.

Conclusion : Un certains nombres de freins ressentis par les adolescentes semblent
pouvoir étre corrigés. Il est avant tout nécessaire d’'informer les adolescentes du role et
des compétences de leur médecin traitant en matiere de contraception, afin que l'idée
que la santé de la femme est affaire de spécialiste soit nuancée. La proposition d'un
« bilan premiere contraception » semble aussi pouvoir répondre a plusieurs problémes
en proposant une consultation gratuite et seule aux adolescentes. Et il serait intéressant
que le médecin traitant en soit un intervenant majeur.

Mots clés: Contraception - Adolescentes - Médecine générale - Freins - Relation
médecin-malade.
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En présence des Maitres de cette école,
De mes chers condisciples
Et devant |'effigie d'Hippocrate,
Je promets et je jure
D'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité
Dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 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 a corrompre les moeurs
Ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
Je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime
Si je suis fidele a mes promesses!

Que je sois couvert d'opprobre
Et méprisé de mes confreres sij'y manque !
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