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A. INTRODUCTION

L’adolescence correspond à la période faisant le lien entre l’enfance et l’âge adulte. Elle est le siège de nombreuses modifications sociales, morphologiques, psychologiques.

Les difficultés de la consultation des adolescents résident d’une part dans ces changements complexes de leur personnalité, et d’autre part dans le déséquilibre entre leur faible fréquence de consultation (1) et la grande quantité de sujets à aborder avec eux. Ces sujets peuvent aller au-delà du motif exprimé. (2)

La consultation à motif gynécologique fait partie des examens délicats en médecine, aussi bien pour la patiente que pour le médecin. En effet, elle nécessite d’explorer l’intimité et donc  de briser les tabous liés au corps, à la nudité, à la sexualité.

Cette consultation s’avère plus délicate encore chez l’adolescente qui traverse de grands bouleversements hormonaux et physiques. 

Patientes mineures, elles sont souvent accompagnées par la maman, ce qui les rassure. Tous motifs confondus en médecine générale, les deux tiers des rendez- vous sont sollicités par les parents et le motif est souvent discuté préalablement. Les trois quart des adolescents disent ressentir une bonne compréhension de la part du médecin, mais un tiers avoue ne pas avoir réussi à sa confier (3). 

Il appartient alors au MG de créer une relation de confiance avec l’adolescente afin que le véritable motif de consultation apparaisse. En effet, dans la littérature, même si les motifs gynécologiques motivant une consultation sont principalement la contraception, les dysménorrhées et l’acné (2), il semble que le véritable motif de consultation n’émerge souvent qu’en fin de consultation. 

Lors de cette consultation pour motif gynécologique, le choix des mots et des moments pour aborder des sujets touchant à l’intime, parfois tabous, peuvent se révéler un exercice bien périlleux pour le MG. Issu d’une formation théorique prônant la prévention et l’éducation, il doit cependant s’efforcer de communiquer avec empathie et porter attention à l’adolescente. En tant que médecin de famille, il est en première ligne dans la prise en charge de celle-ci, laquelle, à partir de 15 ans, vient consulter le plus souvent pour demande de contraception (4) (5). 

Selon I. Nisand (6) et M. Lachowsky (7) dans l’esprit des adolescentes mineures, l’obtention de la contraception est conditionnée par la réalisation d’un examen gynécologique pelvien anxiogène. Elles le redoutent douloureux et honteux, devant exposer leur nudité au médecin généraliste (4), souvent le médecin de la famille qu’elles connaissent depuis le plus jeune âge (6). Les répercussions psycho- sexuelles d’un examen gynécologique mal opportun ou réalisé sans l’accord de l’adolescente peuvent être irréparables. (4)

Le MG doit donc  tenter de rassurer l’adolescente. Cela passe par  le dialogue et notamment au sujet de l’assurance du respect du secret médical face à la maman (4). La relation mère- fille est en effet importante à ce moment de la vie de l’adolescente et le MG doit veiller à ne pas la fragiliser. 

En 2012, le début de la sexualité n’est pas plus précoce qu’il y a trente ans (8), et leurs questions sont toujours identiques : la contraception, les IST, à quand le premier examen gynécologique... (6)

Cependant, les valeurs du corps et de la sexualité des adolescentes ont bel et bien changé (6). Les adolescentes évoluent à présent dans une médiatisation esthétique et sexualisé du corps. Et leurs angoisses prennent une autre dimension quant à cette consultation pour motif gynécologique. 

Une brochure à l’attention des adolescentes, éditée par l’association Sparadrap et soutenue par l’INPES (2) témoigne de la sensibilité du sujet.

Du côté des MG, afin de les guider dans cette consultation spécifique, des recommandations concernant la consultation de l’adolescente centrées sur la contraception ont été publiées par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2013 (Annexe 3). 

A côté de ces données de la littérature, au cours de mon internat de médecin généraliste, en stage chez le praticien de niveau 1 et 2, en service de gynécologie- obstétrique, en centre de planification familiale, j’ai été marquée par les  nombreux non- dits, les méconnaissances des adolescentes conduisant à des drames parfois, à des fausses croyances souvent, à propos de leur corps, de leur sexualité, mais aussi de la place du médecin généraliste dans ce domaine gynécologique.  

 « Il faut que j’amène ma fille chez le gynéco, non ? Parce que ça fait déjà deux ans qu’elle a ses règles, hein ! Je lui dis qu’il faut que je l’amène chez le gynéco ! », «  Ah bon ! Le médecin généraliste donne la pilule ? », « L’implant contraceptif ? C’est quoi ça, jamais entendu parler... Ah, vous pouvez le poser ?! Faut pas aller voir un gynéco, pour ça ? Les frottis aussi ??? Vous êtes capable de faire ça ? », « Ah bon, la pilule, ça ne protège pas du SIDA ? »

Notre sujet de recherche est l’aboutissement de toutes ces constatations. Dans un premier temps, nous avons souhaité découvrir les fondements de leurs connaissances, de leurs perceptions et de leurs peurs face à une consultation pour motif gynécologie  à ce moment clé de leur vie de future femme. Dans un second temps, nous avons cherché à mettre en avant les perceptions et les freins des MG lors de ces consultations avec des adolescentes pour motif gynécologique. Enfin, nous avons tenté de confronter les deux types de points de vue afin d’élaborer des moyens facilitant cette consultation pour les deux parties.

B. CONTEXTE

I. L’Adolescence
1. Une définition complexe

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) décrit l’adolescence de la façon suivante : « Est adolescent tout individu âgé de 10 à 19 ans. »

Appréhender une adolescente dans son ensemble nécessite toutefois de comprendre qu’elle est un être à une période centrale de son développement, subissant des modifications corporelles, psychologiques et comportementales.

C’est pourquoi, la définition temporelle, chiffrée de l’OMS doit être complétée.

L. Stone et al. (9) donnent une définition sur le plan psychologique, décrivant l’adolescence comme « un état d’esprit, une manière d’être qui débute à peu près à la puberté et se termine lorsque l’individu a acquis son indépendance d’action. C’est-à-dire lorsqu’il est socialement et émotionnellement mûr et qu’il possède l’expérience et la motivation nécessaires à la réalisation du rôle d’adulte. »

G. Lutte (10) aborde le versant sociologique, considérant l’adolescence comme une période de marginalisation et de subordination imposée à un groupe d’âge qui possède toutes les caractéristiques pour être vu comme adulte.

Enfin, P. Blos (11) décrit l’adolescence sur le plan psychanalytique comme une période où l’individu laisse les figures d’attachement infantiles pour se tourner vers d’autres figures d’attachement.

Cette complexité explique en partie les difficultés de prise en charge globale de l’adolescente sur le plan médical.
2. Une période marquée par le début de la sexualité

a. Evolution des mœurs et des pratiques sexuelles

Entre 1950 et 2006, l’âge médian du premier rapport sexuel est passé de 20,6 ans à 17,6 ans pour les femmes (8) (12) (13).

Ainsi, selon B. Lhomont et al. (14), l’activité sexuelle est devenue une expérience d’adolescent.

Les données françaises de l’enquête internationale Health Behaviour in School Aged Children (HBSC) de 2010 (15) ont montré que le vécu de l’expérience sexuelle par les adolescentes pouvait être difficile, puisque 22,1% d’entre elles regrettaient que leur premier rapport n’ait pas été plus tardif.

b. Manque de connaissance des adolescentes

· Concernant la contraception

· La contraception d’urgence

D’après le « Baromètre Santé 2005 » (16), 100% des adolescentes de 15-19 ans interrogées (n=9450) avaient connaissance de ce dispositif de contraception, 96% savaient qu’il était disponible sans ordonnance, mais seulement 23,6% en connaissaient les délais d’utilisation.

· La pilule oestro-progestative

Dans sa thèse de médecine,  Charier cherchait à mettre en évidence les pratiques, freins et difficultés des médecins généralistes de Corrèze face aux motifs fréquents de consultation gynécologique en médecine générale en 2009. (17) L’un des freins venait de la perception qu’avaient les adolescentes de la pilule : 34% des 15-20 ans pensaient que la pilule  « rendait stérile » et 22% qu’elle « faisait toujours grossir ».

· Concernant le risque de grossesse

D’après le rapport de l’IGAS en 2009 (18), 66% des filles de 3ème pensaient qu’il n’était pas possible de tomber enceinte au décours du premier rapport sexuel.

· Concernant les maladies sexuellement transmissibles (MST) et les infections sexuellement transmissibles (IST)

Le sondage réalisé par SIDACTION en 2007 (n=600)  a mis en évidence que 27% des 15-24 ans pensaient qu’il existait un médicament pour guérir du SIDA. (19) 

L’étude menée par l’Observatoire Régionale de la Santé (ORS) de Haute Normandie montrait que 10% des jeunes interrogés (n=2712, âgés de 15 à 18 ans) n’avaient pas reçu d’information sur les IST. (20)

Les études ont donc montré une insuffisance des connaissances des adolescents en matière de sexualité, malgré les campagnes d’information menées à l’échelle nationale  (Loi Fontenet de 1973 : instauration de l’éducation à la responsabilité sexuelle dans les écoles, dispositifs d’éducation sexuelle en milieu scolaire du 17 février 2003). (21)

Ainsi, cette méconnaissance peut être à l’origine de comportements sexuels à risque ou inadaptés. 

c. Des comportements sexuels à risque

L’étude menée par C. Embersin et al. en 2007 (22) montrait que 31% des 15-25 ans en Ile de France avaient eu recours à la contraception d’urgence, ce qui correspondait à un doublement de son utilisation entre 1997 et 2005. La catégorie des 15-24 ans représentait 40% des interruptions volontaires de grossesse (IVG) en France en 2010. (23).

Le sondage mené par Sidaction en 2007 (19) mettait en évidence que 19% des 15-24 ans n’utilisaient pas de préservatif avec un nouveau partenaire. Ainsi, 40 cas de diagnostics de SIDA dans cette catégorie d’âge sont découverts chaque année depuis 1998. (24)

II. La place du Médecin Généraliste 

1. Le Médecin Généraliste n’est pas au centre du dispositif d’information et de prévention

Le médecin généraliste est un des acteurs majeurs de la médecine de premier recours, y compris pour la santé de l’adolescent. En effet, il voit deux fois plus d’adolescents que le pédiatre (213 vs 103). (25)

Pourtant, il est ressorti de plusieurs études qu’il était souvent exclu du dispositif d’information et de prévention auprès des adolescentes en matière de contraception et de sexualité.

Ainsi, l’Observatoire Régionale de la Santé (ORS) de Haute Normandie a mené une étude en 2009 (n=2712, âgés de 15 à 18 ans) qui a mis en évidence que seuls 49% des jeunes filles étaient informées par leur (MG) sur les méthodes contraceptives (20) et le cabinet du médecin traitant était cité à 38,4% comme lieu de dispense de l’information pour la contraception, derrière le domicile des adolescents cité à 63% (n=1262).

Des résultats similaires ont été retrouvés dans différents travaux (26) (27) (28) (29). 

Dans le même sens, selon P. Binder (3), seulement 55% des adolescentes pensaient que le MG pouvait les aider sur leurs problèmes d’ordre sexuel, alors qu’elles étaient 92% à considérer qu’il pouvait contribuer à résoudre les problèmes touchant la santé physique. 
2. Le recours préférentiel des adolescentes à d’autres sources d’informations
Selon l’étude d’Y. Salmon et al. en 2006 (30), 44% des adolescentes recherchaient des informations sur la sexualité sur Internet. L’enquête menée par Médiamétrie-barobase pour le gouvernement en 2010 montrait que 90% des 15-24 ans avaient recours à ce média quotidiennement de façon massive pour la recherche d’information. (31)

Enfin, l’étude menée par C. Bonnet-Chasles (28) s’interrogeait sur la place du médecin dans la communication sur la campagne « Bien choisir sa contraception » : le professionnel de santé arrivait derrière les médias télévisuels, papiers, et le cercle d’amis.

Les données de la littérature mettent en avant la complexité de l’adolescent et la prédominance de la sexualité dans ses préoccupations. Les études ont par ailleurs fait ressortir la contradiction entre le statut de premier recours du médecin traitant et sa mise à l’écart dans les processus d’information et de prévention sexuels chez les adolescents. Ces constats ont constitué le fil directeur de notre travail. 

Nous nous sommes donc interrogés sur la place de la consultation pour motif gynécologique chez le médecin généraliste auprès de la population adolescente, en confrontant la perception qu’en avaient d’une part les médecins, et d’autre part les adolescentes.

C. MATERIEL ET METHODE

I. Le  choix de la recherche qualitative

Les méthodes de recherche qualitative sont utilisées pour rassembler et analyser des données qui ne peuvent être représentées par des chiffres. Elles permettent au chercheur d’explorer aussi bien les émotions et les sentiments des gens que leurs comportements et leurs expériences. Elle peut contribuer à une meilleure compréhension du fonctionnement des individus et des interactions entre eux (52). Là où le quantitatif s’intéresse au combien, le qualitative étudie le pourquoi, le comment. (53)

Notre étude portant sur un sujet touchant à l’intime, il nous a semblé pertinent d’utiliser une démarche qualitative.

II. Matériel

1. Entretiens

Nous avons choisi de réaliser des entretiens individuels semi-structurés avec chaque patiente et chaque médecin dans la mesure où notre sujet abordait un domaine intime. En effet cette technique d’entretien permet d’obtenir des descriptions détaillées des expériences individuelles. 

L’entretien individuel favorise l’expression des émotions, des attitudes, du ressenti des personnes interrogées. Il permet de travailler en profondeur un sujet intime, de comprendre les fondements des pensées et des actes des individus. 

Pour les adolescentes, nous avons complété les entretiens individuels semi- directifs, avec un entretien de groupe, avec pour objectif de favoriser l’interaction entre les adolescentes. Ce groupe était naturel, pré- existant, composé d’élèves d’une même classe. 
2. Guides d’entretien

Les entretiens individuels ont été orientés par un guide d'entretien spécifique à chaque groupe, créé au préalable (Annexes 1 et 2a et 2b). Ces deux guides étaient composés d’une liste écrite de questions ouvertes dont l’ordre et la formulation pouvaient varier d’un participant à l’autre. En effet, de nouvelles idées pouvaient émerger au décours des entretiens et créer de nouvelles voies de recherche. (12)

Les premiers entretiens avec les médecins ont permis d’adapter le guide qui était destiné  à les questionner afin d’en améliorer la pertinence. 

Les thèmes ont été le fruit d’une réflexion suscitée par les comportements d’adolescentes et de médecins généralistes rencontrés au cours de notre parcours professionnel combinés aux données de la littérature concernant la consultation pour un motif gynécologique. Les guides d’entretien ont été soumis à la critique de ma directrice de thèse afin d’en augmenter la pertinence et la validité.

Le guide d’entretien destiné aux adolescentes comportait 9 items (annexe 1) :

· Présentation de l’adolescente

· Sources d’information concernant les questions d’ordre gynécologique

· Déroulement de leurs consultations chez le médecin généraliste ou le gynécologue

· Les causes de non- consultation d’un médecin pour répondre aux questions sur le thème de la gynécologie

· Leurs attentes vis-à-vis de la consultation

· Leurs propositions pour la façon dont devrait être menée ce type de consultation

· Leur définition de la gynécologie

· Leur définition de la sexualité

La première version du guide d’entretien destiné aux médecins comportait 11 items (annexe 2a) :

· Leur formation pour répondre aux questions d’ordre gynécologique chez une adolescente

· Leurs sources d’informations et de formations sur la gynécologie

· Les motifs de consultation de gynécologie des adolescentes

· Le déroulement de la consultation

· Leur aisance selon les motifs et actes de gynécologie

· Leur façon d’aborder le thème de la puberté 

· Leur manière de répondre aux questions relatives à la sexualité

· L’importance accordée aux éléments relatifs à l’intimité des adolescentes

· Leurs propositions pour faciliter la consultation

· Leur ressenti face à l’image qu’ils projettent lors de ce type de consultation

La deuxième version de ce guide a été réduite à 8 items (annexe 2b) : 

· Présentation des médecins

· Leur vision et leur formation concernant la prise en charge gynécologique des adolescentes

· Leur façon d’appréhender la consultation de l’adolescente, les difficultés qu’ils rencontrent

· Les caractéristiques de leur patientèle adolescente

· Leur conception et leur approche de l’intimité

· Leurs propositions pour faciliter la consultation

· Les sources d’information utilisées par les adolescentes

· Le rôle de l’école
III. Echantillonnage

1. Taille

Dans une étude qualitative, l’objectif est de constituer un échantillon permettant la compréhension de processus sociaux. On recherche la plus grande diversité possible dans les sujets étudiés. Ainsi l’échantillon est destiné à inclure autant que possible les individus porteurs des critères pouvant affecter la variabilité des comportements. La taille de l’échantillon est fonction de la faisabilité du projet et de l’obtention de la saturation des données. Un petit nombre de participants suffit s’il est bien exploité. (52)

Pour notre étude, la saturation théorique des données est intervenue après 6 entretiens (5 individuels et 1 de groupe) incluant au total 15 adolescentes et 9 entretiens de médecins généralistes. 

2. Composition et recrutement

a. Les adolescentes

Les critères d’inclusion étaient les suivants : adolescentes âgées de 16 à 18 ans, ayant déjà consulté un médecin généraliste, en région parisienne, quel que soit le motif.

Nous avons choisi cette tranche d’âge du fait d’un manque de données de la littérature concernant la vision qu’a cette population de la consultation pour motif gynécologique.  Etaient exclues les adolescentes qui refusaient de participer. 

Tous les entretiens étaient enregistrés et retranscrits intégralement.

· Les entretiens individuels

Le recrutement avait lieu lors d’une consultation au cabinet, quel qu’en soit le motif. S’agissant d’adolescentes mineures, lorsque la maman était absente de la consultation, je la contactais par téléphone pour lui exposer l’étude et obtenir son aval à la participation de sa fille.

Le recrutement a également été réalisé par effet « boule de neige », en demandant à chaque adolescente, en fin d’entretien, de nous mettre en contact avec d’autres adolescentes, possiblement intéressées par le sujet et volontaires.

Les entretiens étaient ensuite organisés soit au domicile des adolescentes, soit au cabinet médical, entre avril et juin 2012.

5 sujets ont été inclus. Ils habitaient dans le Val d’Oise. Nous les avons nommés A1, A2, A3, A4 et A5.

Les entretiens ont duré en moyenne  18 minutes, allant de 8 minutes 30 secondes pour le plus court à  29 minutes 24 secondes pour le plus long.

· L’entretien de groupe

Il s’agissait d’élèves d’une patiente enseignante. Etant en classe de baccalauréat professionnel d’aide à la personne, elles étaient sensibilisées au domaine paramédical et médical. 

Elles ont été informées du sujet de l’étude par leur professeur, lors d’un cours de biologie. Leur accord était recueilli par oral. Le respect de l’anonymat et l’enregistrement de l’entretien pour retranscription leur étaient également mentionnés.

L’accord du directeur d’établissement avait également été recueilli par oral.

10 sujets ont été inclus. Ils étaient originaires de la Seine Saint Denis. Nous les avons nommés de G1 à G9.

L’entretien collectif a eu lieu le 13 février 2012, au lycée professionnel Eugène Delacroix, à Drancy, en Seine Saint Denis. Nous nous sommes réunies, avec leur professeur, dans leur salle de cours. L’entretien a remplacé un cours, après décision de leur professeur, et a duré 40 minutes. 

Les adolescentes étaient assises sur des chaises en demi-cercle face à leur professeur et à l’observateur.  Le dictaphone était posé au centre du demi-cercle. 

b. Les médecins généralistes

Le critère d’inclusion était le suivant : médecins généralistes exerçant en région parisienne.

Ils ont été choisis de manière à disposer de profils variés selon les critères suivants définis au début de l’étude:

- Lieu d’exercice 

- Mode d’exercice (en groupe, seul, en PMI)

- Sexe

- Âge

- Pratiquant ou non des actes de gynécologie
Nous les avons recrutés par connaissance. Une déléguée de laboratoire pharmaceutique dans le domaine de la gynécologie nous a permis d’étoffer notre liste en nous fournissant des coordonnées de médecins. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : refus, médecins n’étant plus en activité. Nous avons inclus 9 médecins que nous avons nommés de M1 à M9.

Tous les entretiens avaient lieu en face à face et étaient enregistrés.

Ils se sont déroulés entre mars 2012 et février 2013, soit sur le lieu d’exercice des médecins, soit à leur domicile. Ils ont duré en moyenne 45 minutes, allant de 37 minutes pour le plus court, à 1 heure 21 minutes pour le plus long. 

IV. Retranscription des entretiens

J’ai retranscrit les entretiens intégralement, mot pour mot à partir des enregistrements du dictaphone, sous forme de traitement de texte (Verbatim). L’anonymat a été respecté. Les villes et les noms de personnes susceptibles d’être reconnus ont été remplacés par des X. 

Lorsque la voix haussait, le passage était retranscrit en gras. Les tonalités et attitudes étaient retranscrites en italique.

Le logiciel Word Office a été utilisé pour le traitement de texte. Le codage a été réalisé sous Excel.

V. Analyse des données

L’analyse des données comportait deux étapes : l’analyse linguistique (étude des termes et expressions utilisées) et l’analyse du contenu (émergence du sens donné au discours). Ainsi, à la lecture des retranscriptions, nous avons codé les textes manuellement et individuellement, fragments par fragments  et les avons réarrangés en une liste de catégories faisant émerger les thèmes principaux. Une confrontation puis mise en commun des codes a été réalisée secondairement entre l’interne et le directeur de thèse.

Les données recueillies ont été analysées à plusieurs reprises pour identifier les thèmes et catégories centrés sur des phrases ou des comportements particuliers. Le recueil de données a été arrêté lorsque la lecture des informations recueillies n’apportait  plus de nouveaux éléments, soit une saturation théorique des données. 

D. RESULTATS

I- Les adolescentes
1. Profil des sujets
Caractéristiques sociodémographiques des adolescentes
Au total, 15 sujets ont été inclus. La moyenne d’âge était de 16,6 ans, 7  adolescentes avaient 16 ans, 7 avaient 17 ans et 1 avait 18 ans. 5 étaient domiciliées dans le Val d’Oise et 10 en Seine-Saint-Denis (figure 1). Aucun sujet n’a refusé de participer à l’étude.
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Figure 2 : Âge et départements de résidence des adolescentes
Les adolescentes étaient issues de niveaux socio-économiques variés, allant de la classe modeste, à la classe aisée, en passant par la classe moyenne. Elles étaient scolarisées dans des lycées publics, généraux et professionnels. 
Caractéristiques psychologiques

Une différence de maturité et d’expérience entre les participantes a été relevée.

Les adolescentes paraissant plus matures, s’exprimaient plus abondamment, plus spontanément et employaient un langage plus évolué, plus précis de manière générale et dans le domaine de la gynécologie. Leurs propos montraient qu’elles avaient déjà consulté pour motif gynécologique. 

Parmi les entretiens individuels, A1 s’est exprimée de manière plus importante que les autres. Au sein du groupe, la parole était souvent prise par G2, G4 et G7. Elles menaient la discussion et interpellaient les autres participantes. 

D’un autre côté, les nombreuses interventions de G3 sous forme de questions témoignaient de ses méconnaissances et de son besoin d’informations. 

Le type de vocabulaire employé témoignait également d’une disparité de maturité entre les adolescentes. Par exemple, A1  et G7 désignaient le médecin de sexe masculin par « un homme », tandis que A3 et G4 par « un garçon ».

Sur le plan des connaissances, alors qu’aucune des filles du groupe ne semblaient avoir entendu parler du spéculum, G7 leur a expliqué les modalités, malgré l’emploi du mot « tube » au lieu de « spéculum ». 

Certaines adolescentes se sont montrées plus réservées que d’autres. Ainsi, G10, n’apparait pas dans le tableau puisqu’elle n’a pas souhaité répondre aux questions. Son professeur m’avait avertie au début de l’entretien de groupe qu’elle serait présente mais ne s’exprimerait pas. 
2. Sources d’informations et état de leurs connaissances 

a. Sélection et hiérarchisation des sources d’information en matière de gynécologie 

Les adolescentes interrogées en individuel et celles de l’entretien de groupe ne hiérarchisaient pas leurs sources d’information de la même façon.

· Adolescentes des entretiens individuels

· Il est ressorti des entretiens individuels une primauté du cercle amical. Venait ensuite le cercle familial féminin ou internet et enfin, le MG quand il était nommé. 

A1 : « Dans un premier temps, je demande à mes amies proches, si elles ont des réponses//Après si on n’a pas de réponse, on regarde principalement sur internet.// Et après, si on n’a pas de réponse claire ou qu’on tombe sur des trucs invraisemblables, j’appelle le médecin.// à ma mère ça m’est déjà arrivé mais vraiment minime quoi et après… et encore… enfin… c’est en dernier, dernier recours, je pense. »

· Les instances scolaires ou médicales comme la PMI, ont été absentes de leurs réponses spontanées. 

· Adolescentes de l’entretien de groupe

Elles ont évoqué en premier lieu,  les institutions médicales,  puis internet, puis vient le cercle familial, de préférence féminin, le médecin, l’école, et enfin les connaissances au sens plus large. En revanche, le petit ami était exclu des sources à consulter, car d’après les adolescentes interrogées, fermé au dialogue sur le thème de la sexualité. 

G1 : « Y a des Pmi »
Plusieurs simultanément : « Internet »
G2 : « Ma belle- mère. »// G9 : « Ma mère », « Ma belle-sœur ». 

A propos des petits copains, G2 : « On peut leur demander, ils vont dire non ! »
· Les sources d’information préférentielles

· Toutes les adolescentes ont exprimé la volonté de se tourner vers une source féminine, proche en âge ou en amitié. Elles ont ainsi cité leurs amies proches, leurs mères, leurs sœurs, leurs cousines, leur professeur femme, les infirmières et l’assistante sociale. S’adresser à des personnes aux caractéristiques morphologiques semblables et socialement proches semblait être un facteur déterminant dans la libération de la parole.

A1 : « Dans un premier temps, je demande à mes amies proches, si elles ont des réponses»

A3 : « Parce qu’on est super proche avec ma cousine et ... je ne me voyais pas en parler à quelqu’un d’autre qu’elle, en fait.//Ah oui ! pas aux copains. »
Plusieurs : « sœurs », « Oui que des filles ». Rires  chuchotés : « Pas les frères ! »

G2 : « Des profs aussi. Féminin.»
G3 : « au lycée il y a des infirmières, l’assistante sociale »

· En revanche, en ce qui concerne la fiabilité des informations, elles ont déclaré s’orienter préférentiellement vers des figures représentant l’autorité : leur mère, le médecin, les éducateurs. Leurs amies ont été évoquées comme des sources d’information moins fiables. Les questions concernant des problèmes bénins étaient adressées en premier lieu à leurs mères et leurs amies et n’incitaient pas à consulter le médecin.

G9 : « Moi je dis, c’est mieux, on demande conseil à nos mères avant, après, comme elles ont déjà, elles savent déjà, euh, elles sont déjà passées par là, donc après elles savent comment y faut faire et tout, après elles nous expliquent ».

G5 : « ou à des copines qui savent  ou qu’on pense qui savent »

A1 : « Et après, si on n’a pas de réponse claire ou qu’on tombe sur des trucs invraisemblables, j’appelle le médecin »

G3 : « Nos éducateurs, si on en a … Ils nous orientent aussi,  ils nous disent d’aller dans des pmi ou…c’est eux qui nous prennent des rendez- vous »

A3 : « mes questions, c’est des questions assez basiques, donc euh... c’est vraiment des questions où mes copines peuvent répondre»

· L’école par une approche favorisant l’interaction, la participation de l’adolescente et de surcroit dédramatisante, humoristique a été appréciée par A3. 
A3 : « Des sketchs. A chaque fois, ils prenaient une personne du public, enfin de notre classe et ils nous demandaient « qu’est- ce que vous auriez fait là ? » donc, on montait sur scène...donc c’était plutôt drôle. »

· L’Internet a été cité comme une source simple et facile d’accès. Néanmoins, Elle ne constituait pas un recours prioritaire à l’information, ni dans la chronologie de la recherche, ni dans la fiabilité des réponses obtenues. 

A2 : « Bah, des fois, je regarde sur internet. Je tape des questions. Il y a souvent des sites où il y a des jeunes filles qui posent des questions et on leur répond. »

A2: « Sur les forums, ça part vite…sur les forums, je suis tombée dix fois enceinte, j’ai eu dix  fois le sida (rires) Alors que pas du tout. Mais ouais, ça part plus …Dans des trucs un peu extrêmes ! »

Les modalités de recours aux sources d’informations par les adolescentes sont représentées en figure 2.











Figure 2 : les modalités de recours aux sources d’informations par les adolescentes

· Les freins à la consultation d’une source. 

· Un sujet appartenant à la vie privée de l’adolescente ou ressenti comme particulièrement intime, n’incitait pas les adolescentes à aller vers les parents, la famille ou les amies. Le risque d’être jugée ou de subir la critique a été évoqué. 

A1 : « Je ne me vois pas trop parler de ça avec mes parents. Je trouve ça assez bizarre en fait. (rire un peu gêné) un peu décalé !!!//parce que c’est un sujet plutôt délicat quand même à aborder » (elle pouffe en disant cela)// je trouve que c’est la vie privée, l’enfant par rapport aux parents, ils n’ont pas besoin de tout savoir non plus, dans les moindres détails»

G4 : « ça dépend des familles parce qu’il y a des gens, tu peux leur parler librement  de ta vie, y a d’autres gens, tu pourras jamais  discuter de quoique ce soit. Comme sur la sexualité, ou quoi ».

A3 : «  Avec ma sœur, non. J’en parle pas trop... j’ose moins. Parce qu’elle est là à toujours critiquer ! »

· Bien que considéré comme une source d’information fiable, le MG n’était pas consulté par les adolescentes si celles-ci pensaient avoir trouvé l’information auprès d’une autre source. 
A1 : « Parce que j’ai jamais eu besoin non plus, enfin j’ai jamais eu de manque d’informations de ce côté- là donc ça n’a pas … non, ça n’a pas gêné. »
A5 : « J’en ai parlé à ma mère, et après quand…enfin, ça m’inquiétait quand même donc je lui en ai parlé »
A2 : « Bah ma mère, la télé… Je sais pas… Un peu partout quoi ! »
G7 : « Je suis partie chez le gynéco, et c’est le gynéco qui m’a expliqué ! »

b. Etat de leurs connaissances et perceptions en matière de gynécologie

Les adolescentes ont montré une hétérogénéité de leurs connaissances en matière de gynécologie. 

· Le secret médical

Elles savaient toutes qu’il doit être respecté par le médecin.

A1 : « Alors qu’en soi, c’est un médecin et le secret médical il n’y a pas de… »
Les autres (vivement, en même temps, voix choquées) : « Normalement, il a pas le droit ! »
· La contraception

Ce sujet a amené beaucoup d’entrain lors de l’entretien de groupe. 

(Brouhaha général. Les idées fusent entre elles.)

· Les adolescentes avaient connaissance de la multitude des moyens de contraception, de leur complémentarité et des changements possibles d’un moyen à l’autre en fonction de la nature de la relation amoureuse. 
A1 : « C’est juste… à l’heure actuelle il y a un million de moyens de contraception »

A3 : « Au moins, je les connais tous et si je veux changer, je sais qu’il y a beaucoup de moyens de contraception »

G7 : « Il y a plein de choses. » 

Elles avaient conscience de l’efficacité contraceptive partielle des moyens disponibles, et considéraient le stérilet et la pilule comme les plus efficaces contre une grossesse imprévue. 

G2 : « Et même, avec la pilule tu peux tomber enceinte… »// « De toute façon, tu as  toujours un risque… »
G7 : « Ouais, enfin pour pas tomber enceinte, c’est plus la pilule ou le stérilet. »
· En revanche, les connaissances sur les risques liés aux maladies sexuellement transmissibles étaient approximatives pour certaines : l’idée qu’une pilule suffirait lors du premier rapport sexuel avec un partenaire, ou encore que la pilule conférerait une protection contre les MST ont été exprimées.
G3 : « Mais ça protège pas des maladies, si genre on prend d’autres moyens ? Si on prend pas de préservatif ? Genre, si on prend juste la pilule et tout ? »

A2 : «  Je l’ai prise parce que  j’ai eu un copain avec qui j’ai fait ma première fois, et donc bon au final j’ai pas eu beaucoup de rapports donc ça allait. »

L’effet protecteur contre les  MST était majoritairement connu par les adolescentes. L’une d’elle cependant avouait sa méconnaissance des modalités de protection du préservatif contre les grossesses. Par ailleurs, elles ont toutes largement fait part de leurs craintes concernant la fiabilité du préservatif.
G1 : « Pour les maladies, il y a que le préservatif »

G4 : « C’est plus un truc pour les maladies que pour pas tomber enceinte »

A1 : « enfin… dans mon entourage j’ai eu pas mal de cas où c’est le préservatif qui craque, qu’ils l’ont oublié... J’ai une amie à qui c’est arrivé au collège »

A2 : « et je me suis dit « bon là, il y a trop de risques bêtement », donc valait mieux la prendre que de prendre des risques tout le temps. »

· Leurs connaissances sur les moyens de contraception moins utilisés comme le préservatif féminin étaient moins précises : le sujet a suscité moins d’enthousiasme que le préservatif masculin. 
Chacune donne son avis sur la méthode. Brouhaha. « Il faut rentrer sa main dans le vagin... // Avec l’autre main… »

G3 et G9 : «  Au fait, comment ça se met ?// Tu crois que l’autre main, elle va rentrer ? »

· La consultation de gynécologie

· La plupart d’entre elles ont exprimé une méconnaissance du déroulement et du contenu de cette consultation. Cette méconnaissance était source de peurs pour A3. 

A3 : « la gynécologie... vraiment je ne connais pas ! C’est peut- être pour ça que ça me fait peur, aussi ! »

A1 : « c’est un peu le grand saut dans l’aventure quand même, c’est… on sait pas à quoi s’attendre, quand on n’y va on ne sait pas ce qu’il va se passer»

 A2 : « Dans tous les cas, ça sera un truc nouveau »

· A1 pour sa part considérait que la consultation gynécologique faisait référence à un problème de santé forcément grave.
A1 : « c’est pas… enfin je veux dire c’est pas anodin comme d’aller en consultation pour faire un vaccin//tout le monde ne va pas arriver à l’étape plus loin, d’avoir besoin d’aller voir un gynécologue.// si on y va, à part pour un suivi régulier, c’est qu’il y a un problème concret »

· L’examen clinique était spontanément synonyme d’examen pelvien pour la majorité des adolescentes. Une minorité a cependant évoqué la réalisation d’une palpation mammaire, celle-ci perçue comme moins anxiogène que l’examen pelvien. En effet,   la forte connotation intime de ce dernier occasionnait chez certaines adolescentes un  sentiment de violation du corps. L’abondant lexique lié au sens de de la vue participait à donner une dimension de voyeurisme, d’intrusion mal venue du médecin. 
G7 : « généralement quand on est là- bas, il nous dit de tout enlever parce qu’il regarde en bas mais il fait un truc aussi, il touche les seins pour voir si tout est bien… »

G3 : « Déjà qu’il nous touche en bas !!!! Il touche aussi en haut »

G4: « J’ai moins peur s’il toucherait nos seins que s’il nous toucherait en bas. Parce que les seins, c’est rien. Enfin, pour moi, c’est un vieux truc !! En bas, c’est pas pareil !//après lui, il met sa main et tout » 
A1 : « il met ses mains, il regarde comme- ci comme- ça !!!»
G3 : « on est atteint dans ses parties//  il va toucher nos parties intimes. Il pénètre en nous. C’est une violation. »
· Cet examen pelvien suscitait de la peur chez l’ensemble des adolescentes, qui l’assimilaient dans un premier temps à un acte  douloureux, voire à une vision de torture. De plus, la possibilité de  mettre à jour une anomalie corporelle ou une maladie rendait d’autant plus angoissante l’acceptation du dévoilement du corps. 
A1 : « je trouve l’acte en soi assez horrible...// je sais qu’avec mes copines on en a une idée atroce… ATROCE !!!// Quand j’irai ça sera une grande appréhension »

A2 : « je sais que pour la première consultation chez la gynéco, là je sais que je me stresserai avant… plus. // Enfin, j’aimerai pas… là, tout de suite, j’aimerai pas y aller!»

G4 : « Très mal ! Horrible ! »

G6 : « Bah, au début on a un peu peur, parce que voilà, on se déshabille quand même, alors euh… Et physiquement… enfin… Des fois, j’ai peur de pas être normale, des trucs comme ça. Je  sais pas, par rapport aux autres filles, avoir un problème. »

· Ensuite, le sentiment de dégoût et de honte s’est exprimé face à un examen perçu comme une bizarrerie, du fait du dévoilement du corps et de l’intimité, de surcroit dans une position vécue comme avilissante. En revanche, les adolescentes disaient avoir trouvé une certaine réassurance face à cet examen dans le ressenti positif de leur mère, des femmes de leur entourage. L’atténuation d’une perception érotique  du corps était parfois ressentie par certaines d’entre elles et justifiée par l’habitude et la pratique  d’un tel examen inhérente aux fonctions  du  médecin. Selon G4, le sentiment de  fatalité honteuse ressenti en début de suivi, s’amenderait au fil des consultations pour laisser place à une routine, une « habitude ». 
A1 : « Aaah !!! ... c’est un truc qui me… (Elle a l’air complètement dégouté)... je trouve ça… assez dégoutant en fait, dans l’idée.//(beaucoup moins détendue, elle semble gênée, sa voix se trouble) // je trouve ça assez dérangeant// assez spécial!»
A5 : « C’est pas très…plaisant.// en sachant qu’on est… pas nue mais presque, enfin… se dévoiler devant son… enfin… »
G9 : «  Moi j’imagine sur une table avec nos jambes ouvertes, »

G3 : « La honte !!!! »

A1 : « parce que bon… j’ai jamais vu d’adultes revenir traumatisées, quoi »

A5 : « Enfin, ma mère m’en avait parlé, elle m’avait dit que c’était rien, enfin que ça ne fait pas mal, »

G6 : « Mais, je me dis, je m’en fiche parce qu’il en voit toute la journée et il se rappellera plus de nous… »

G7 : « J’ai pas envie d’être nue. Je le connais pas… en plus c’est un homme… Je sais « c’est son métier » et qu’il fait ça tout le temps, mais… Ça me donne pas envie ! »

G4 : «. Au début, t’as honte, t’es pas à l’aise et tout, après tu finis par ne plus avoir honte, parce qu’elle te connait ! Elle sait comment tu es. Donc après, t’as plus honte. Tu y vas, tu te poses tranquille, et voilà !// après on s’habitue si on y va tout le temps, si on y va souvent… »

· Pour beaucoup d’entre elles, un suivi gynécologique régulier était  perçu comme une prévention importante pour leur bien-être. Cette consultation vue comme évidente, voire obligatoire du fait de leur statut de femme, avait pour objectifs principaux le dépistage de cancer, d’IST,  l’appréciation de la fécondité et le suivi de grossesse. 
A2 : « pour  voir s’il n’y a pas de souci»
G4 : « Pour voir si elle a pas une tumeur, si elle a pas le cancer ou un truc comme ça… Pour voir si t’as une boule. Si t’as une boule t’as un cancer, ça veut dire.//Et quand on va chez le gynéco, il regarde si on est stérile ou pas, il peut le voir? »
G7 : «Imagine t’as quelque chose et tu le sais pas, tu préfères le savoir et le traiter ou … (d’une voix plus basse) le laisser et mourir. Mieux vaut prévenir que guérir !!! »
G8 : « Oui, c’est pour notre bien, en fait. »
A2 : « Après, bon, au bout d’un moment, faudra bien y aller ! »
G7 : « Bah oui, on est obligées une fois par an ! »
· G7 a semblé avoir de bonnes connaissances au niveau du matériel utilisé pendant l’examen, contrairement à la majeure partie des adolescentes. Elle a d’ailleurs expliqué à ses camarades de groupe les modalités d’utilisation du spéculum, qui a pris une dimension effrayante pour G3, novice en la matière. 
A1 : « un cab, je ne suis jamais allée voir comment c’est installé// on sait pas à quoi ça ressemble les espèces d’instruments… »

G3 (visage horrifié vers G7) : « Ah ! Tu crois qu’il va nous rentrer un tube ?// (se cachant le visage, sourire mi- gêné, mi- dégouté) : Ah mon dieu !!! »
G7 (plus fort que les autres) : « des tubes exprès. Il y en a un pour les vierges, un pour celles qui ont pas eu d’enfant, et un pour celles qui... Pour examiner, si t’as pas le cancer du col de l’utérus ou un truc comme ça…»

· L’examinateur : le MG

· Ses compétences médicales en gynécologie n’ont pas semblé évidentes pour la majorité des adolescentes. Par son statut de MG, il n’était pas considéré comme compétent, voire inutile à la réalisation d’un examen gynécologique. Selon les adolescentes, le MG devrait adresser au gynécologue pour cet acte. 
A2 : « Bah, comme c’est un médecin traitant, je savais qu’il y aurait rien// elle va dire d’aller voir un gynéco »

A5 : « un médecin généraliste, c’est pas qu’il sait pas forcément, mais il est pas spécialisé dedans. »

G3 : « Bah oui, je comprends pas pourquoi il la touche. Ouais ! Pour moi, ça sert à rien, il est pas expérimenté, il sait pas trop ce qu’il fait, ça se trouve. C’est pas son domaine ! Ca ne le concerne pas ! »

G4 : « Quand on va chez le médecin, il ne peut pas nous ausculter à ce niveau- là »
A4 : « Bah, si le médecin a les capacités de le faire, bah//Enfin, sinon, je m’en fiche… »

A1 : « J’ai une amie qui est partie voir un médecin, et c’est le médecin qui l’a examiné. Pas son gynécologue. Son médecin traitant. »

A3 : « Un généraliste pour le moment, un gynécologue pour plus tard. »

D’autres le jugeaient cependant potentiellement à l’aise face à la nudité imposée par l’examen  clinique, au titre de sa  pratique régulière de médecin. 

A1 : « alors je sais que les médecins en face sont pas mal à l’aise, qu’ils font ça toute la journée »

G6 : « je m’en fiche parce qu’il en voit toute la journée et il se rappellera plus de nous… »

· Le rôle du MG sur la question de la virginité a créé un dialogue abondant au cours de l’entretien de groupe mais a divisé les adolescentes. Certaines le jugeaient compétent à confirmer celle- ci et donc à rédiger un certificat de virginité, d’autres prétendaient le contraire. La notion de voyeurisme était à nouveau évoquée par les adolescentes dans le cas où cette vérification avait lieu. 

G3 : « Il met les doigts à l’intérieur, leurs mains dans notre truc pour voir si on est vierge ! »

G2 : « N’importe quoi !// Mais ils sentent pas si t’es vierge ou pas ! »

G7  « (plus fort que les autres d’une voix qui n’admet pas de contradiction): Mais on le sait parce qu’il y a une ouverture !!!! »

3. Leur première consultation pour motif gynécologique, chez un médecin généraliste

a. Le motif

· La contraception

C’était le principal motif de consultation évoqué : les adolescentes ont essentiellement consulté pour une prescription de pilule. Certaines des jeunes filles en avaient fait la demande explicitement, d’autres implicitement, par l’intermédiaire d’un problème d’acné ou de  dysménorrhées. Ces faux motifs étaient sciemment avancés, afin d’amender le sentiment de gêne provoqué par le sujet « pilule » face à la mère ou au médecin. Les adolescentes justifiaient l’usage de ces faux motifs par sa généralisation chez leurs amies.

A2 : « j’y ai été pour demander la pilule. Enfin, au début en fait, comme je voulais pas en parler à ma mère, j’ai dit que j’avais des boutons. Je suis partie dans mon délire de boutons, vachement à fond…// j’ai préféré aborder le sujet en le déviant un peu (rires complices)…»
A2 : « j’ai une copine qui a dit « parce qu’[elle avait] des règles trop douloureuses »// ouais, il y a un petit dérivé toujours. Ça passe mieux !!!! (rires)// Bah, c’est qu’on a un copain et que voilà, quoi ! »

La demande de pilule s’inscrivait d’une part, dans un  désir de prendre soin de son corps, Le souci de l’apparence extérieure est évoqué par A2, qui justifiait ainsi son désir de pilule. 

A2 : «  je voulais prendre la pilule pour éviter d’en avoir [acné] »

D’autre part, plusieurs adolescentes argumentaient la prise de pilule comme moyen de contrer leur peur de tomber enceinte, une sécurité en sus pour leur bien- être. Les conséquences psychologiques dramatiques d’une grossesse survenue chez une amie de A1, l’avait particulièrement marquée et incités elle et son partenaire à opter pour la pilule. 

A1 : « Il y a tellement eu le cas critique de mon amie quand on était en quatrième… quand je vois comment elle en a souffert par derrière ! » 

A1 : « lui aussi avait vécu la même chose que moi, parce que c’était aussi une de ses amies, on s’est dit que c’était même pas discutable… On s’est pas dit : « on va faire les fous ! ». On savait très bien des conséquences des choses que ça avait derrière// valait mieux la prendre que de prendre des risques tout le temps » 

Pour d’autres adolescentes, c’était une réponse au refus de protection du partenaire. Ce dernier était  généralement décrit par les adolescentes comme réfractaire à tout dialogue sur la gynécologie, la contraception et rarement comme veillant au bon fonctionnement du préservatif. 

G2 : « Non, c’est moi, parce que j’ai eu peur. De tomber enceinte. // (Parce qu’il ne se protégeait pas ?) Non. »

G7 : « Ils vont pas parler de ça. »
G2 (d’une voix entendue) : « Parce que c’est lui qui regarde quand il l’enlève ! »

La rare motivation du partenaire à la prise de pilule par sa petite amie avait été secondaire à la perception d’une  peur chez elle, de tomber enceinte. 

G7 : « Si, moi il a dit c’est mieux. Comme je suis une stressée de la vie ! »

Enfin, plusieurs adolescentes ont évoqué leur vision chronologique de la contraception. La pilule a semblé être la « bonne » contraception, au bout d’un certain temps de relation de couple. Le préservatif était décrit comme la contraception du début d’une relation. 

A1 : « Quand j’avais mon premier copain, que c’était sérieux… parce que  bon… après des rapports réguliers, on est jamais à l’abri d’un préservatif qui craque ou de ce genre de choses. »

A2 : « Après, je suis sortie avec un garçon avec qui je suis toujours, et ça a commencé à durer… Ça devient un peu obligé ! »

· Les autres motifs
Peu d’autres motifs ont été évoqués. Une adolescente avait consulté pour une vulvo-vaginite, une autre évoque un « souci personnel » sans autre précision. Enfin, une dernière n’avait jamais consulté et exprimait son besoin de le faire afin d’obtenir des réponses à ses interrogations concernant la gynécologie en général, la sexualité. 

G2 : «  Un souci personnel ». (Silence pesant)

A2 : « Une fois j’avais eu des démangeaisons et tout. Là, je lui en avais parlé, et c’est tout. »

A3 : « va falloir que je demande parce que j’ai plein de questions à poser … je sais pas, j’ai besoin de poser des questions, j’ai pas de réponses et des fois ça peut être problématique ! »
b. Le déroulement

· Le mode d’accès 

Les adolescentes ont dans l’ensemble déclaré avoir consulté sur les conseils  d’un proche, le plus souvent la mère, rarement le petit ami.  Il est ressorti des entretiens que les jeunes filles avaient besoin d’être incitées et accompagnées dans la démarche. 
A1 : « c’était l’initiative de ma mère et donc elle a préféré que ce soit dans un environnement sain et protégé... elle me l’avait proposé parce que j’avais et j’ai toujours un petit copain»
G9 : « Elle, elle me disait elle allait m’emmener voir un gynéco. »

G7 : « Si, moi,  il a dit c’est mieux. Comme je suis une stressée de la vie ! »

· Le vécu de la consultation

Quel qu’ait été le motif, la consultation avait répondu aux attentes des adolescentes. Elles ont été rassurées par la simplicité du déroulement de la prescription de pilule et n’ont évoqué aucun mauvais souvenir de la consultation, soulagées même, de l’obtention de la pilule. 

A1 : « plutôt en gros, un bon souvenir. Mais ça n’était pas quelque chose qui me stressait plus qu’autre chose, en fait// pour la prescription de la pilule, ça s’est fait assez naturellement//c’était plus un soulagement»

A2 : « Bah, parce qu’au final, il ne se passe pas grand-chose. Elle m’a juste donné l’ordonnance// la fois où j’ai eu des démangeaisons, je suis allée la voir, elle m’a donné une crème. »

On peut noter l’appréhension d’A3 qui avait envoyé à sa cousine faire une première demande de pilule auprès de son père qui est MG, avant de se la faire prescrire en mains propres dans un deuxième temps. Ceci traduit les difficultés des adolescentes à dialoguer sur les sujets relatifs à la sexualité avec les membres de leur famille. 

A3 : « ça allait ! elle [la cousine] m’avait demandé ce que je voulais lui dire, ce que je ne voulais pas lui dire et euh... »

A2 qui avait consulté en présence de sa mère, a confirmé cette difficulté de faire part de son intimité aux membres de sa famille. 
A2 (sourire gêné) «  Ah, bah, comme j’étais avec ma mère, forcément… ! //Ouais un peu aussi. Plus par rapport à ma mère qu’à la consultation en soi. »

Enfin, G3 a déclaré se sentir systématiquement mal à l’aise dans le cabinet de son médecin, quel que soit le motif de consultation. 
G3 : (sourire gêné): «  Perso, moi j’ai envie, quand je suis chez mon médecin généraliste, j’ai vite envie de partir. »
c. L’attitude du MG 

Les adolescentes se sont déclarées satisfaites par l’attitude de leur MG sur plusieurs éléments :

· Il s’était montré bienveillant, disponible, détendu et ouvert à la discussion

· Ses explications étaient claires

· Ses prescriptions étaient adaptées

· Il avait su répondre à leurs attentes

· Il était  resté neutre et n’avait pas émis de jugement de valeur

· Il avait respecté leur intimité en les examinant pas 
A1 : « Je peux  poser un million de questions,  elle répondait ! (elle rit) // J’avais parlé avec elle des risques et des… bah justement des moyens de contraception et c’était le plus adapté. »
A2 : « Elle m’a expliqué un peu, elle m’a donné une brochure// elle m’a donné une pilule du lendemain au cas où»

A3 : « ouvert...bienveillant... détendu. Il m’a mis à l’aise en fait... il m’a dit comment la prendre, comment gérer la pilule »

G2 : «  Moi, il m’a pas touchée »

G7 : « Il me posait des questions en même temps qu’il m’expliquait »

G4 : «  bah… enfin, comme un médecin en fait. Il avait pas… il n’a pas d’avis à porter »

Le fait d’être passée par son  père, médecin généraliste, pour la délivrance de la pilule, a fait émettre un avis mitigé par A3. Elle a apprécié la transition initiée par son père, d’une relation paternaliste« père- fille » à une relation « médecin- patiente ». Cependant, malgré cette pose de distance et la perception d’une volonté paternelle de la rendre responsable et autonome dans la gestion de sa pilule, elle considérait qu’elle n’avait pas reçu suffisamment d’informations. Elle supposait l’impact potentiel de ses propres difficultés à communiquer avec son père sur ce sujet. 

A3 : « c’était comme si il l’a prescrivait à une fille normale... enfin, pas à sa fille...c’était plutôt le médecin que j’ai vu, ce jour- là. Mais il ne m’a pas dit grand-chose par contre. Il ne m’a pas donné plus d’informations.  Juste comment la prendre, à quelle heure la prendre...voilà. //pour lui poser des questions, justement, j’ose pas… ».

4. Leurs attentes vis-à-vis de la consultation

a. Concernant le MG

· La place du MT
Certaines adolescentes ont soulevé le problème de la trop grande proximité du médecin traitant avec elles et les membres de leur famille, et ont déclaré préférer consulter un autre médecin. La peur du non- respect du secret médical envers les membres de la famille était l’argument majeur. 

G4 : « c’est mieux de pas avoir le même médecin que sa famille, parce que comme il connait depuis longtemps la famille//  moi, ma sœur, elle, elle a dit quelque chose à son médecin, lui il est parti le répéter à ma mère.»

A1 : « puis, ce médecin- là j’y suis toujours allée, enfin c’est souvent ma grand- mère qui m’accompagnait quand j’étais petite... Il y a peut-être aussi le fait du rapprochement, du fait qu’elle connaît mes grands- parents, donc je me suis dit : « Bon… C’est un peu gênant de parler de ça avec  vous euh… !!!! » 

· L’âge et le sexe du médecin

Les adolescentes estimaient que les médecins femmes  avaient davantage d’empathie et  de meilleures connaissances du corps féminin. Par ailleurs, le fait qu’une femme médecin ait déjà vécu l’examen gynécologique en tant que patiente contribuait à les rassurer. Les adolescentes ont également déclaré se sentir plus à l’aise avec un médecin jeune. Elles ont donc dans leur ensemble, exprimé de manière plus ou moins virulente,  leur préférence à consulter un médecin jeune, plutôt de sexe féminin. 

A1 : (sans hésiter) : «Je ne suis pas catégorique sur ce genre de choses mais… bah, par exemple je sais que si j’ai un gynécologue, ce sera une femme. Ca me déstabiliserait trop que ce soit un homme. Je trouverai ça … enfin je trouverai ça bizarre en fait. Ça ne me mettrait pas à l’aise. // Mais après tout dépend de la personne qu’on a en face, aussi. S’il met à l’aise, s’il est compréhensif.// c’était peut- être aussi plus simple du fait qu’elle était jeune parce qu’on a l’impression d’être plus comprise »

A3 : « si c’est un garçon ça me bloquerait vraiment// une fille, je pense que ça me rassurerait ! // Elle va plus me comprendre peut- être, je sais pas.// La femme a le même corps que moi, donc euh... je sais pas !//le fait qu’elle soit jeune, ça va me débloquer (rire gêné) je sais pas, ...être en confiance ! »

A4 : « une femme connaît mieux le sexe, on va dire, d’une femme, vu que c’est une femme. Bon après l’homme peut faire des études, mais c’est pas la même chose. »

G2 : « j’ose pas enlever mon tee-shirt devant lui ».

G3 : « si ça serait une fille…elle va faire les trucs par rapport à elle, ses sensations, peut- être…// un homme, il est pas du tout pareil que nous.(voix basse). Il a pas de seins, il a pas de foufoune.»

· Les qualités professionnelles et humaines

A part A5 et malgré la perception initiale de la majorité des  adolescentes en opposition à la place du MG dans la prise en charge de la gynécologie, elles ne voyaient  cependant pas d’inconvénient à ce qu’il réponde aux problèmes d’ordre gynécologique, l’important étant qu’il soit rigoureux, afin d’éviter tout inconvénient de santé. 

A5 : «  Bah, quand c’est des problèmes qui concernent la gynécologie, c’est mieux d’en parler à un gynécologue parce qu’un médecin généraliste, c’est pas qu’il sait pas forcément, mais il est pas spécialisé dedans»

A4 : «  Bah, si le médecin a les capacités de le faire, bah ... »

A1 : « que le suivi soit assez bien fait… un suivi assez rigoureux en fait//on a toujours entendu dire que si les femmes n’y allaient pas assez souvent, que si ça se passait mal, c’est plutôt grave. »

Les qualités attendues étaient essentiellement d’ordre relationnel : un médecin patient, prenant son temps en consultation, initiant le dialogue par des questions touchant à la vie quotidienne de l’adolescente afin de faciliter une communication, souhaitée abondante entre le médecin et l’adolescente. La création d’une relation de confiance de manière progressive, au fil des consultations, par le médecin, était également plébiscitée par les adolescentes. Selon elles, il revenait également au médecin, la mise en place d’une atmosphère détendue, par l’emploi de l’humour par exemple. 

Une certaine ambivalence ressortait parfois de leurs désidérata : un médecin à la fois doué d’empathie voire soutenant de manière indéfectible l’adolescente mais sachant rester neutre dans certaines circonstances. 
A1 : « Pas le médecin qui fait tout à la chaîne : « bon, on va faire ça, ça, ça… » et qui soit, ouais, assez, enfin, pas le médecin énervé// Un truc zen  qui met à l’aise »

A2 : « qu’on puisse discuter tranquillement, pour que moi je sois en confiance. Pas quelqu’un de rigide// Enfin, que ce soit plus détendu, quoi…»

G3 : « Il devrait pas être choqué normalement ! Il devrait être plus hypocrite qu’autre chose, même si c’est question juste de 5 minutes, c’est mieux que de voir quelqu’un qui  te juge// Un médecin, il devrait plutôt être positif, TOUJOURS être positif…  toujours être de notre côté» »

G4 : « c’est pas au bout d’une conversation que je vais réussir à établir la confiance et après, deuxième consultation, allez hop c’est parti… !!! »

G7 : « qu’il s’intéresse vraiment à la personne, à la conversation. Pas qu’il pose des questions comme ça, et qu’il s’en foute de nos réponses ». 

A3 : « qu’elle me pose des questions plutôt ! Parce que ... je pense que je répondrai plus facilement si elle me posait des questions, même intimes. » 

A2 : « par l’humour ou des choses comme ça »

G2 : « "Ca va les cours ?" Si ! Quand il m’examine, il dit : « Ca va les cours ? » Que direct il passe à l’action, moi j’aurais peur ! »

G5 : « Faut qu’il y ait du dialogue, parce que sinon… ! »

La douceur ne semblait pas être l’attribut du médecin de sexe féminin. Les avis ont été partagés entre les adolescentes à ce sujet, argumentés bien souvent par les propos recueillis auprès des femmes de leur entourage. 
G7 : « un homme [...]  va y aller moins doucement.»

G9 : « Moi, ma mère, elle m’a dit les hommes ils sont plus euh….délicats. Quand ils examinent ils sont plus doux. »

Malgré un besoin général de dialogue abondant, deux adolescentes ont émis des réserves: G3 a déclaré ne vouloir aucune forme de communication verbale ni visuelle, A1 a insisté sur la nécessité de délivrer une information claire, compréhensible et adaptée à l’adolescent. 

G3 : «  il nous pose trop de questions, tout ça… pour ça, j’aime pas trop...//(d’une voix aigüe, l’air effrayé) : Non, qu’elle parle pas !!...Il fait ce qu’il a à faire. Après, je pars en courant. Et qu’elle ne me regarde pas !!! »
A1 : « elle m’a fait une prévention de l’adolescence (elle pouffe de rire) en vingt minutes !!! // je me souviens que j’en étais ressortie, je m’étais dit : « Ouh là là ! c’est … un million de codes, on va jamais s’en sortir ! »// Elle me racontait des histoires ! elle me disait que l’alcool à trop grand excès ça faisait des catastrophes, qu’elle avait une patiente qui avait fait un coma éthylique, qu’elle ne souvenait pas de ce qu’elle avait fait cette nuit- là et qu’au final elle avait eu des rapports sexuels sans le savoir, enfin, que tout avait… enfin, le cas critique au possible »

A1 : «  Enfin 13 ans, c’était pas encore du tout mon domaine. Je parlais à UN garçon, c’était déjà… !(Elle écarte les bras pour montrer toute l’importance de cet acte à cette époque) j’avais pas de petit ami, genre j’étais là (elle rigole et expose ce qu’elle pensait à ce moment- là) : « Bon ! Vous savez j’ai que 13 ans, hein ! »

b. Concernant le cabinet de consultation

Les avis ont divergé quant aux couleurs du cabinet et à la présence ou non d’objets ludiques. En revanche, les adolescentes se sont accordées sur la configuration du cabinet et l’importance de l’hygiène. 

A1 : « pas les petits trucs, par excellence les petites salles dans les hôpitaux…où on fait les petites consultations, je trouve ça horrible ! »
G3 : «  Moi, j’imagine blanc ! Comme une salle d’hôpitaux… euh d’hôpital… »

G5 : « Faut pas que la pièce soit toute blanche ! »

A1 : « Pas un truc comme chez le dentiste avec les lumières bleues toutes bizarres… » 

G7 : « Faudrait mettre une télé, comme chez les dentistes. »

G3 : « Moi, je voudrais aucun bruit »

G2 : « Je me vois mal avec de la musique, les écouteurs… ! »

· La configuration du cabinet

Les adolescentes ont exprimé leur préférence pour un espace suffisamment grand dans lequel bureau et table d’examen seraient séparés et indépendants afin de permettre une certaine intimité.

A1 : « un espace assez aéré en fait »
G4 : « D’un côté, il y a le bureau, après il y a… Oui, une séparation au milieu. Parce que s’il y a quelqu’un qui accompagne, il est sur le côté et… »

· L’hygiène du cabinet

S’agissant d’un espace dédié à l’examen gynécologique, les adolescentes ont cité comme caractéristique primordiale la propreté du lieu.

A1 : « pour moi c’est le genre de cabinet qui doit être super clean, nettoyé du matin au soir// tout ce qui touche aux organes internes, ça doit être super clean. // Faut que ce soit comme chez le dentiste où à chaque fois il ouvre une nouvelle palette de… de petits instruments. » 

c. Concernant le déroulement de la consultation 
· Des explications tout au long de la consultation
Des explications délivrées par le médecin tout au long de la consultation, décrivant chacun des actes qu’il va réaliser, faciliterait l’acceptation de l’examen clinique par les adolescentes et contribuerait au phénomène de réassurance. Les jeunes filles ont cité comme exemple le déroulement de la consultation chez le dentiste. 

A1 : « Ah, je pense qu’il faudrait que je voie son espèce de petite tablette, là où il y a tous les instruments comme chez le dentiste, pour voir c’est quoi d’abord après lui dire ok »

A4 : «  Bah, il faudrait peut- être un peu plus d’explications.»

G4 : « qu’il m’explique qu’est-ce qu’il va faire sur moi. Ca me fera déjà moins peur je pense. Parce que s’il nous dit pas, on peut se dire : « Mais, qu’est-ce qu’il me fait là ? ». On sent des trucs, on sait pas ce qu’il nous fait. » 
· Le respect de leur intimité
Toutes les adolescentes espéraient ne pas se faire examiner. L’examen clinique et la nudité étaient source de grande anxiété, à tel point que G3 espérait ne jamais avoir besoin de consulter. Sa vive répulsion face à l’éventualité d’un examen clinique gynécologique la poussait à imaginer  un MG doué de voyance, capable de diagnostiquer de loin, sans contact visuel, sans toucher ni même dialoguer, dans le cas où elle serait amenée à consulter. 

La violence ressentie par ces patientes s’est traduite par l’image du viol associée à l’examen pelvien. Une de leurs attentes en cas d’examen pelvien était le caractère indolore. 

A5 : « Bah, j’avais peur qu’il décide de m’ausculter… »

A1 : « Ça c’était ma grande question pour le vaccin contre le cancer du col de l’utérus, j’en avais fait tout un plat parce que je pensais qu’on allait m’examiner et que j’avais quatorze ans (elle rigole nerveusement) c’était la peur de ma vie (rires) » 

G3 : « y font peur, un peu, ils sont obligés de te toucher, tout ça //Ouais parce que, on est atteint dans ses parties //J’aime pas qu’on me touche. Parce qu’il va pas nous toucher sur la peau, il va toucher nos parties intimes » « Il pénètre en nous. C’est une violation.»

G 3 : « Qu’elle se passe pas ! Qu’il soit pas obligé de nous toucher, qu’il sache déjà ce qu’on a ! //J’existe pas! Je me cache ! (d’une voix gênée, lourde) Qu’il ne me reconnaisse pas, que plus jamais il me revoit….Il nous a vue toute nue !// Ils ont qu’à nous dire, on fait toute seule !!! Si on trouve la boule et bah voilà !! »
A1 : « un truc ouais …ouais INDOLORE ça serait pas mal !!! »
· Leur vision de la sexualité ou comment aborder ce sujet avec les adolescentes.
Certaines adolescentes ont évoqué un malaise face à la connotation négative donnée à la sexualité par certains MG. 

A1 : « c’était limite, en gros « le sexe c’est mal », quoi ! Enfin on sentait ça par moments … »

De fait, lorsque les adolescentes s’exprimaient sur leur vision de la sexualité, le vocabulaire de l’amour et des sentiments était abondant. Certaines ont mis en opposition leur perception à celles de leurs homologues masculins, chez lesquels la sexualité serait dénuée de tout sentiment. 
G7 : « Faire l’amour. »

G1 : « Aimer. »

G7 : « Désir. »
G2 : « Les mecs, ils ressentent toujours quelque chose même s’ils aiment pas la personne. » 

G9 : « Moi, je suis pas d’accord ! »  

G7 : « Mais, un mec c’est toujours excité ! »

d. La relation mère –fille et la place de la mère en consultation

Les relations mère- fille ont semblé variées. Pour certaines, la communication semblait complètement ouvertes, sans tabou sur les sujets se rapportant à la gynécologie, à la sexualité. Dans ces situations, la mère proposait à sa fille d’aller consulter pour la prise de pilule ou tout du moins à un premier rendez- vous gynécologique. Mais généralement, l’orientation se faisait vers le gynécologue de la maman. 

A1 : « ma mère est assez ouverte sur le sujet. Elle préfère qu’on en parle ouvertement plutôt que ce soit un tabou et qu’après ça amène à des bêtises et des non- dits »
D’autres étaient beaucoup plus fermées à la communication avec leurs filles. Celles- ci évoquaient comme raisons, le regard décalé de leur maman, ne percevant  pas le nouveau  statut d’adolescente et non plus d’enfant de leur fille.  Une autre a appuyé ce même argument par le fait qu’elle soit la dernière enfant de la fratrie. D’autre part, le tabou pouvait également être occasionné par la pratique religieuse forte de la maman.

A3 : (elle se tortille sur sa chaise, les mains sous les cuisses) « Bah, ma mère, je la sens ... enfin, pour elle, elle me voit encore comme sa petite fille, donc euh... oui, j’aurais aimé qu’elle m’en parle et en même temps... »

A2 : « pour ma mère ça a été dur !!! Ma mère, elle pleurait, enfin elle a vraiment eu du mal à franchir le cap. Ma mère, ma vie… !  Ma vie, ma mère, elle imagine pas un tiers, quoi ! // Je suis la dernière, donc elle a eu un peu de mal. Elle s’est dit « ça y est, elle grandit » »
A2 : «  comme il y a aussi un aspect un peu religieux, on est plus gêné d’en parler »

Malgré la gêne ou le mutisme de certaines mères à propos de sujets comme la sexualité, la gynécologie, leurs filles perçoivent  leur souhait implicite d’une protection pour leur fille, comme la pilule. 

A2 : « Même si elle m’aurait jamais dit « non, tu ne la prends pas » ou enfin, « on en parle ». Elle préfère que je la prenne plutôt qu’il y ait un souci. »
A3: « Non, elle ne m’en a pas parlé, mais bon... elle préfère que je prenne la pilule plutôt que ... voilà ! »
Conséquence d’un dialogue plus ou moins ouvert, d’une gêne plus ou moins importante vis- à-vis du domaine de la gynécologie rapportée à leurs filles,  la présence de la mère en consultation était ressentie différemment par les adolescentes. Quand certaines se disaient rassurées par sa présence, d’autres la qualifiaient d’anxiogène. 

A5 : « ma mère, elle me connaît, elle sait comment je suis. Donc, ça me gênerait pas devant ma mère, ça me rassurerait. »
II- Les Médecins

1. Profil des sujets

Le groupe des médecins était composé de 5 femmes et 4 hommes. Aucun médecin sollicité n’a refusé de participer.

La moyenne d’âge était de 48,7 ans, 5 avaient entre 30 et 49 ans, et 4 avaient entre 50 et 63 ans. Les lieux et modes d’exercices sont représentés en figure 3 :
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Figure 3 : Lieux et modes d’exercice des médecins
Les médecins ont montré un réel intérêt au sujet jusqu’à provoquer parfois une remise en question de leur pratique à la fois en gynécologie et auprès des adolescentes. 
2. Leur perception de la patientèle adolescente

a. Les spécificités psychosociales et  morphologiques

· Une confiance à gagner

Les médecins ont évoqué la nécessité d’établir une relation de confiance. Cette règle applicable à tous les patients semblait se justifier plus encore auprès des adolescentes. 

M1 : «  je pense que l’important c’est qu’elles aient confiance dans le médecin. Voilà, je pense que leur première attente, c’est ça. »

Une des techniques utilisées par les médecins pour gagner cette confiance était de rappeler aux adolescentes que le secret médical serait scrupuleusement respecté, même s’ils suivaient les autres membres de la famille. La réassurance liée à ce rappel déontologique était considérée comme primordial pour créer et maintenir le lien de confiance. 

M5 : « je leur explique que tout ce qui va se dire entre elle et moi restera entre elle et moi, et qu’à aucun moment, j’irai décrocher le téléphone pour rapporter quoique ce soit, à la maman ou au papa »

· Savoir décoder leur communication

· La communication  non – verbale

Le décryptage du langage non verbal chez les adolescentes est ressorti des entretiens comme indispensable. Encore une fois, cette réflexion applicable à tous les patients, a été décrite comme primordiale chez les adolescentes. Ainsi, les MG ont déclaré consacrer une part importante de la consultation à l’observation, d’autant plus quand l’adolescente est accompagnée de sa mère. En effet, ils ont considéré qu’il était nécessaire de dépister tout signe à connotation positive ou négative, pour aller dans le sens de leurs attentes. Néanmoins, les médecins ont fait part de la difficulté de cet exercice. 

M8 : « quand vous regardez le corps de quelqu’un, vous savez déjà, il vous raconte plein de choses. //le plus souvent quand vous voyez l’adolescente, elle est sur son fauteuil, en mode, vous savez, «rétraction » ! Du style : « Tu ne m’approcheras pas », bras croisés...//du fait qu’elle ne veuille pas se faire examiner. Il y a des choses, où la fin je demande : « Est- ce que par des viols, est- ce que par hasard, elle n’aurait pas eu ce problème ? Des fois, on peut tomber sur le pot aux roses. » 

M4 : « Souvent j’ai l’impression qu’elles nous échappent, c’est fuyant »

M8 : « je passe beaucoup de temps à observer aussi. Elle m’observe aussi, elle me jauge, mais j’observe tout autant. (rires) »

M5 : « Quand elles viennent toutes les deux, si je sens qu’il y a une complicité entre elles deux, je ne propose même que la mère aille attendre en salle d’attente. A la limite, la jeune fille  me regarderait avec des yeux !!! Elle ne comprendrait pas ! »

· La communication verbale 

Savoir décoder le langage verbal de l’adolescente semblait  également un exercice délicat pour les MG, qui ne connaissent pas tous les codes de ces patientes. Une impression générale de non- dits et de sous-entendus était partagée par tous. Le devoir du MG était  donc de les interpréter. Interpréter leurs refus nécessitait la prise en compte du contexte dans sa globalité. En effet, M5 ayant interrogé une adolescente sur son besoin éventuel de contraception, la tonalité de sa réponse négative avait  laissé entendre un remerciement de sa part. Elle avait semblé soulagée de savoir qu’elle pourrait, le moment venu, aborder ce sujet avec son médecin. 

M9 : « Je me suis rendu compte qu’il faut savoir parfois décortiquer les mots, les appels et savoir rebondir sur une question d’une jeune fille qui est venue pour ci, pour ça, pour un certificat de sport. »

M7 : « elles ne posent pas trop de questions sur leur physique. Ou alors, elles ne  montrent pas qu’elles se questionnent énormément. »

M5 : « c’est pas « un » non agacé ou un « non » qui ferme la conversation, c’est presque un «merci de m’en parler, mais pour le moment, c’est pas le moment. » 
Transmettre des messages verbalement aux adolescentes a également été décrit comme difficile, du fait de la capacité d’écoute particulièrement sélective des adolescentes. 
M5 : « Si je sens que la gamine, elle n’est pas du tout réceptive et que ça lui passe complètement au- dessus, je lui dis juste quelques mots en disant que ça va venir certainement plus tard, que quand ce sera le moment, on est là pour en parler. »
M6 : « On a l’impression que pfffiou (elle siffle et mime un courant d’air passant au travers de sa tête) ça rentre d’un côté, ça sort de l’autre, ils entendent que ce qu’ils veulent, quoi !»
Ainsi, les médecins ont exprimé leur impuissance dans certaines situations, avec l’impression d’une incompréhension mutuelle liée à des modes de communication trop différents. 

M7 : « Ce sont les mêmes, mais perception différente par communication différente. »

M9 : « On a l’impression qu’il y a un problème de vocabulaire. »

M8 : « il y a des questions, que vous posez, je dirais, « banales », qui fait partie de la consultation, et vous la voyez  se fermer. »  
Une autre difficulté mentionnée par les médecins était due à la pudeur entourant les propos des adolescentes, employant ainsi des « faux motifs » de consultation, des expressions détournées, des termes imprécis. 

M5 : Elles viennent me voir en disant. « J’ai un truc un peu délicat à vous demander. // Une rougeur ou bouton mal placé docteur »  

M6 : « Elles vont poser des questions détournées pour essayer de savoir si elles n’ont pas fait une bêtise... »

M7 : « Et, elle n’osait pas me le dire, quelque part. Elle tournait autour du pot »
· Vie sociale riche, en plein changement, mouvementée

Les médecins situaient les adolescentes à une période charnière de leur vie et de leur développement, période à laquelle de nombreux changements s’opèrent. Selon eux, cette période était caractérisée par :

· Des phénomènes d’opposition

· Des prises de risque en rapport avec sexe, l’alcool, les drogues

· Le risque suicidaire

· Dans l’ambivalence entre la demande d’être guidée, et la volonté d’autonomisation

Ils ont aussi évoqué l’évolution des mœurs avec l’apparition des addictions aux nouveaux outils de communication (téléphone portable, SMS). 

M1 : «  L’adolescente avec ses réticences, sa façon de se présenter qui n’est pas une façon d’adulte, mais qui n’est pas une façon d’enfant »

M2 : « l’adolescent, c’est un patient à part. Psychologie particulière ».

M4 : « Sa fille a trouvé une bonne idée pour faire du chantage à sa mère. Elle a avalé deux plaquettes de pilules, comme style de suicide. »

M6 : « La prise de risque est terrible, le consumérisme est terrible, on fait du sexe pour du sexe, et rien d’autre ! Et, là, avec des soirées hyper alcoolisées, bah la soirée elle se finit en orgie ! C’est terrible ! »

M9 : « Et puis, plus on interdit plus ça donne envie de dépasser la ligne blanche. »

M4 : « Sauf pour GARDASIL°. Parce que les filles sont pratiquement toujours convaincues. De toute façon, elles font pratiquement toujours ce qu’on demande. »

M7 : « Elles sont complètement, il y en a beaucoup mais pas toutes, on ne va pas généraliser, mais accro à la communication constante, quasi constante, par l’intermédiaire des SMS et tout ça. C’est la génération !»

M3 : « j’ai l’impression aujourd’hui, quand elles arrivent et qu’elles ont entre 15 et 18 ans, bah, j’ai l’impression qu’elles ont déjà, 20 ans ! Maquillées, habillées ! Ah oui !!! C’est une autre génération !!!! »

· La maturation physique et psychique, son impact sur la relation mère-fille 

Les transformations corporelles des adolescentes étaient responsables selon les médecins de difficulté d’acceptation de leur corps par la majorité des jeunes filles.  Ces modifications physiques s’accompagnent d’une évolution psychique, avec des filles décrites par les MG comme plus rapidement matures que les garçons. 

M5 : « Souvent la charnière, ça va être cinquième/quatrième, en fait, c’est souvent à ce moment- là, plus ou moins, mais c’est à peu près là que les jeunes filles, de la poupée Barbie, elles commencent à s’intéresser à autre chose. Et ça, on le voit bien en consultation, en fait. Et des fois, ce qui est délicat en fait, c’est que ça peut aller très vite. C’est- à- dire, qu’en une année, les nanas, elles se sont transformées très, très vite, tu vois….En un an, les petites filles sont devenues des femmes en fait. »

M2 : «  C’est des personnes qui sont en changement sur beaucoup de points, au niveau physique, au niveau scolaire, au niveau social. »

M5 : « il me semble que les filles sont matures plus vite que les garçons»

M8 : « Elles ont tout un regard de leur corps, qui est en train de changer et qu’elles ne se sont pas forcément approprié. »

M6 : « Alors il y en a quelques-unes de temps en temps, qui sont vraiment à l’aise avec leur corps, qui peuvent en parler facilement. Mais je pense que ce n’est pas la majorité, quoi. »

Cette maturité contrastait avec le comportement des mères à l’égard des adolescentes, continuant de les considérer comme des enfants. Ainsi, les médecins ont mis en avant les difficultés relationnelles mères-filles, pouvant être source de prise de risque à cause d’un manque de communication et d’informations. 

M5 : « souvent, les mamans, elles ne voient pas leur fille grandir. C’est- à- dire qu’elles s’imaginent effectivement que leur fille est toujours moins mature que ce qu’elle n’est effectivement, mais ça, à mon avis, c’est un réflexe habituel de parent. //les mamans elles ont un cran de retard, quoi. Ça c’est très, très souvent. »

M6 : « Ca m’est déjà arrivé de dire à des mamans : « Attendez ! Vous croyez quoi ! Qu’ils vont se regarder dans le blanc des yeux et se faire des petits bisous tout le temps, sans passer à l’acte ? ... Je pense que c’est prudent et raisonnable de parler de contraception. »
Les MG se devaient parfois de prendre les devants en initiant les sujets de la sexualité, la nécessité d’une contraception. En effet, il leur paraissait indispensable de mettre les mères face à la réalité des besoins de leurs filles inhérents à leur nouveau statut d’adolescente. 

M5 : « Si je sens que la mère n’est pas réceptive du tout, et par contre que la fille a très envie qu’on branche sur ce sujet, alors là, j’insiste vraiment lourdement. C’est- à- dire que je fais vraiment tout pour que la mère entende ce que j’ai à dire, et j’instaure un dialogue et je dis que c’est  important» 
b. La sexualité 

· L’âge du premier rapport :

Les médecins ont globalement exprimé leur impression de stabilité concernant l’âge du premier rapport sexuel, contrairement à la croyance populaire alimentée par les médias et les nouvelles technologies. En revanche, un médecin a relevé la pression sociale que ressentaient les jeunes filles quant à l’âge de début de l’activité sexuelle. 

M4 : « tout ce qu’on regarde, tout ce qu’on voit, qu’elles sont complètement débridées, etc, hyperactives en faisant n’importe quoi sur internet, etc… Je ne vois pas de changement particulier, moi. Je ne sens pas de changement particulier.» 

M3 : « A une formation, ils disaient que c’était 17 ans et demi. Moi, j’ai l’impression qu’il y en a certaines, c’est bien avant ! »

M5 : « Elles se sentent obligées des fois d’avoir des rapports sexuels, pour faire comme les copines : « Parce que vous vous rendez compte docteur, j’ai 17 ans, je n’ai toujours pas eu de rapport, donc là, il faut que je fasse quelque chose ! ».
· La perception de l’acte sexuel par les adolescentes

D’après les médecins, la vision qu’ont les adolescentes de la sexualité était erronée sur plusieurs points. Certaines adolescentes considéreraient en effet qu’un rapport sexuel serait définit par l’acte de pénétration vaginal. D’autres seraient induites en erreur par les médias et les nouvelles technologies. Ainsi, les médecins ont émis l’hypothèse que la diffusion de la pornographie aurait modifié les repères et influencé les comportements des adolescents, en général, sur la sexualité. 
M7 : « Il y a des jeunes filles qui considèrent qu’il n’y a pas eu de rapport à partir du moment où il n’y a pas eu de pénétration vaginale. »

M9 : « les jeunes filles je les vois, c’est interdit d’avoir des rapports, elles ont toutes des copains ! »

M9 : « sur internet, un garçon, internet, une fille c’est trois trous. //La culture internet développe ce regard des femmes. Ils sont persuadés qu’il faut qu’elles gueulent, il faut qu’ils soient à plusieurs, dans tous les trous, partout, faut que ça rentre, mais c’est pas ça la sexualité ! »

· L’insuffisance de contraception

L’insuffisance de l’utilisation d’une contraception chez l’adolescente a été largement exprimée par les médecins. Ainsi, ils ont décrit comme conséquence une augmentation croissante des grossesses non désirées et des actes d’interruption de grossesse.  
M6 : « Et même, quand ils ont une contraception, je vois le nombre d’avortements, il y en a plus qu’on ne le pense !//j’étais étonnée du nombre de ses copines qui n’avaient pas de ... enfin, les premiers rapports, souvent il n’y avait pas de contraception ! »

M9 : « Il y a les échecs de contraception, les retards de règles. Hélas, hélas, hélas, j’en vois beaucoup et hélas, dès leur premier rapport ! Et je suis catastrophé parce que j’ai vu d’années en années en fait les choses s’aggraver. C’est de pire en pire ! »

De plus, ils ont également fait part des nombreux risques d’exposition aux IST pris par les adolescentes. Celles-ci justifiaient ces comportements par des difficultés d’utilisation du préservatif masculin, par leur partenaire et elles- mêmes.
M5 : « Et ben, bien souvent, la réponse c’est « Ah bah, oui, de toute façon mon copain, il ne sait pas le mettre, donc on n’y arrive pas avec le préservatif.» »
M9 : « j’avais montré comment mettre un préservatif. Mais je suis désolé ! Merde ! C’est qu’ils ne savent pas le mettre, ils le mettent mal ! »

Plusieurs médecins ont mis en avant la sous-estimation par les adolescentes, des risques auxquels exposait l’absence de contraception: ils ont en effet évoqué plusieurs situations dans lesquelles elles effectuaient une demande de contraception après une période de rapports sexuels non protégés. 

M3 : « C’est vrai que souvent au premier rapport, elles vont mettre un préservatif. Et puis après, non. Je ne sais pas pourquoi d’ailleurs, peut-être qu’elles ont pris confiance en elles !!! »

M5 : « J’ai souvent des filles qui disent : « J’ai des rapports, on fait juste attention. »

M6 : « enfin, les premiers rapports, souvent il n’y avait pas de contraception ! C’est très rare qu’il y ait une contraception. A la limite, ils viennent chercher  une contraception après. »

Cela semblait témoigner d’un décalage entre des connaissances théoriques correctes et les pratiques réelles contraceptives insuffisantes  des adolescentes. 

M5 : « elles se rendent compte avec effroi qu’en fait quel que soit le moment du cycle, il n’y a, à la limite que quand elles ont leurs règles, pratiquement, qu’elles peuvent avoir des rapports. Quasiment, ce qu’elles ne font pas, quoi. Donc, là, elles comprennent l’intérêt du préservatif ou d’une contraception ! »

M7 : « Elles savent qu’il faut faire attention mais je ne sais pas si elles font attention.»

M9 exerçant en PMI dans un quartier socialement défavorisé, expliquait le comportement irréfléchi des adolescentes par des carences affectives responsables de perte de repères. 
M9 : « C’est des paumées. Elles vivent dans l’interdit et elles espèrent retrouver dans la sexualité les bras du père qu’elles n’ont pas eu... Elles projettent dans les relations sexuelles, les carences affectives qu’elles ont. Elles se jettent de bras en bras et changent de partenaire. Elles donnent leur corps avec amour pour des mecs qui ont envie de tirer un coup. Elles ont idéalisé l’amour.»
· Les pratiques sexuelles

Les médecins ont fait état de modifications des pratiques sexuelles chez les adolescentes, avec des actes oro-buccaux et ano-génitaux dès le collège, ainsi que des violences sexuelles aux conséquences désastreuses. Il est à noter que ces pratiques ont été essentiellement constatées parmi les adolescents consultant en centre de PMI. Les MG exerçant en cabinet libéral n’avaient pas fait les mêmes constatations. 
M8 : « Les jeunes filles utilisent la sodomie comme contraception. Enfin, les partenaires utilisent la sodomie comme contraception //Vous avez aussi des jeunes filles qui vont parler de rapports pas désirés mais pratiquement obligatoires sinon le garçon estime qu’il n’est pas aimé. Une fois qu’il a eu son rapport, il passe à quelqu’un d’autre. Donc, ça, ça déstructure beaucoup les jeunes filles. Et vous vous retrouvez avec la jeune fille qui est détruite, parce qu’elle est passée à l’acte alors qu’elle n’en avait pas envie, elle l’a subi comme un viol»

M7 : « après c’est peut-être aussi selon les populations… cette notion de changements de pratique, moi je ne sais pas pour mes patientes. »

M9 : « Je me rappelle toujours la première fois que je suis allé dans un collège, il y avait deux filles en train de se taper : « C’était mon mec ! Connasse ! Salope ! ». C’était une histoire de filles. L’une avait fait une fellation au copain de l’autre. » 

Le consumérisme sexuel et les dangers de l’association sexe et alcool ont également été évoqués. 
M6 : « c’est un phénomène assez récent ! ...Il y a plus de consumérisme sexuel qu’avant. La prise de risque est terrible…on fait du sexe pour du sexe, et rien d’autre !! C’est une jeunesse qui va vachement dans ce sens- là ! Ca, ça fait peur ! »

Enfin, quelques MG ont exprimé la nécessité de prendre en compte les différentes possibilités d’orientation sexuelle des adolescentes : il semblerait en effet que l’homosexualité exprimée au cabinet par les jeunes soit plus fréquente.
M5 : « on se retrouve malgré soi, je dirais, mal à l’aise... une jeune fille…me dire un peu gênée : « Non, non, je n’ai pas besoin de contraception. » Et moi, d’insister lourdement : « Bah, oui, mais quand même ! Parce que si t’es enceinte ! », « Non, non, docteur, je ne peux pas tomber enceinte, ça ne peut pas arriver ! » Et moi, un peu étonné : « Ah bah, pourquoi, ça ne t’arriverait pas ? Juste parce que c’est toi ? » Et enfin la jeune fille qui me lâche : « Bah, non, parce que je suis homosexuelle et que donc ça n’arrivera pas. » 
· La méconnaissance, les questionnements,  les peurs

Malgré l’évolution des médias et des nouvelles technologies permettant une diffusion et un accès à l’information rapides et simples, les médecins considéraient que les interrogations des jeunes filles restaient les mêmes au fil des générations. Une transmission mère-fille d’idées reçues au sujet de la contraception persistait. Les connaissances des adolescentes au sujet de leur corps, de la contraception, de la sexualité ne progressaient pas et restaient largement insuffisantes. 

M4 : « Les questions sont parfois extrêmement primaires, naïves et vierges, dans leurs têtes. Même les filles qui ont une activité, connaissent rien de leur gynéco par exemple, ça c’est sûr. Les questions sur la contraception, sur tout ça, ça change vraiment pas, c’est toujours la même chose. »

M8 : « Je vois des jeunes filles qui n’y connaissent rien comme nos grands- mères en 1950. »// « Je crois qu’elles ne connaissent pas leur corps. Elles n’ont aucune idée de comment elles sont faites. »

M3 : «Ah bah, pour les ados et les mamans, elles pensent de toute façon que le stérilet, c’est une fois qu’on a eu des enfants. »

M3 : « Elles sont persuadées qu’en comptant le nombre de jours, elles vont éviter de tomber enceintes ! Elles pensent au SIDA, mais elles ne pensent pas aux autres IST. Ça leur passe complètement au- dessus.  Alors, certaines connaissent le chlamydia, parce que bon, on en a parlé un petit peu, mais sinon, non je ne pense pas. »

M2 : « Souvent, je suis assez frappé de leur réaction quand je leur explique à quoi sert exactement la pilule etc. Il y en a encore qui pensent que la pilule protège de tout, des MST, qu’on ne peut pas être malade...et cetera. On se rend compte que même pour les choses les  plus simples de prévention des MST, de grossesses non désirées, elles ont beaucoup de fausses idées »

M8 : « Il y a une jeune fille, il y a six mois, qui a débarqué dans le cabinet, en me demandant « Si on pouvait être enceinte avec sa culotte, dans les vestiaires de là où on faisait du sport »
De même, la perception du MG comme acteur de la prise en charge gynécologique ne semblait toujours pas être répandue chez les patientes. 

M4 : « elles sont parfois étonnées quand je commence à en parler, parce qu’elles ne savent pas que nous on peut le faire. Elles ont aussi cette idée que ce soit aussi un gynécologue ou le planning. Mais pour elles, le planning ou PMI, c’est le gynécologue. »
Selon les MG, les adolescentes étaient préoccupées par la notion de normalité à propos de leur morphologie, le fonctionnement de leur corps. Toujours sur le registre du corps, elles s’inquiétaient sur les répercussions de la pilule sur leur poids.  La contraception de façon générale était également au centre de leurs interrogations.

M1 : « C’est vrai que quand j’examine, je sais que les adolescents sont assez, sont toujours très interrogatifs, compte tenu de leur apparence, de leur normalité »

M3 : « C’est souvent, assez fréquemment les ado qui peuvent se poser des questions sur leur corps, sur leur prise de poids. »

M4 : « Ça dépend des cas, mais la plupart du temps, c’est la contraception. C’est ça qui les intéresse.» 

M9 : « Je sais que la sexualité, c’est un sujet vachement important. C’est même ce qui permet l’épanouissement un jour de l’adolescente. »
Les patientes de M8 l’ont aussi longuement questionné sur l’orgasme. 

M8 : « les magazines sur l’orgasme, au mois de juillet, je trouve que c’est assez critique, parce que quelque part, elles ne réalisent pas qu’il faut faire son propre chemin personnel pour y arriver. Et que c’est pas parce que le magazine dit, qu’on doit  avoir, qu’on est obligé d’avoir ! Ça on a de grandes conversations là- dessus. »
D’après les médecins interrogés, les craintes des adolescentes seraient dominées par l'examen pelvien. Concernant l’examen mammaire, c’est la découverte d’anomalies qui serait source d’angoisse chez les jeunes filles.

M8 : « Elles sont tellement angoissées à l’idée de passer sur la table gynéco qu’il y a plein de choses qui ne passent pas »

M3 : « Par contre, quand je les adressais à un gynéco, je leur disais, parce que je les entendais angoissées, qu’elles n’allaient pas être nécessairement examinées tout de suite, que ce n’était pas le but, ce n’était pas ce qu’il y avait d’urgent. »

M1 : « Parfois c’est les douleurs dans les seins, avec découverte d’adénofibromes parfois et qui est source un peu d’inquiétude »
La grossesse non désirée a aussi été citée par les médecins comme source de peurs. Le remboursement du tarif de la consultation par les parents, la peur de ne pas pouvoir parler librement de gynécologie ou sexualité avec son médecin, ou des problématiques liées à l’homosexualité ont également été mentionnés. 
M3 : « En tout cas, ce qui les effraie, en premier lieu…c’est de tomber enceinte. »

M3 : Soit, il n’y a pas de souci, [pour le remboursement] soit je leur dis d’aller en PMI, pour que ce soit plus simple à gérer. Parce que c’est leur question, c’est leur angoisse, c’est la question qu’elles se posent.

M5 : « Elles me disent des fois : « Je pensais pas que ça allait être aussi facile de pouvoir parler de ça. »//« Un jour, c’était parce qu’une fille voulait, elle était avec une autre fille, et elle se disait « Comment est- ce qu’on peut avoir des enfants ? » ».
c. Perception des attentes des adolescentes de la part des MG

· Une source d’information fiable

Les médecins estimaient que les adolescentes les considéraient comme des interlocuteurs fiables sur le thème de la gynécologie et de la sexualité. Ils étaient néanmoins conscients de leur statut de recours de dernier choix, rarement consulté par les adolescentes qui s’informaient préférentiellement sur Internet ou auprès de l’entourage, les amies notamment. 

M1 : « Ah oui, oui, internet ! C’est évident. Après, je pense, [le médecin] parce qu’elles veulent confirmer un  petit peu ce qu’elles ont lu. »
M2 : « Je pense qu’une fois qu’elles sont allées voir leurs amies, sur internet et qu’elles ont eu le son de cloche de leur maman, qu’éventuellement, elles vont voir le médecin pour avoir la pilule, etc. »

M9 : « Difficile  de faire la hiérarchie, mais il (le médecin) est mal barré. »

Ils regrettaient cet état de fait, s’estimant meilleure source d’informations pour les adolescentes, au même titre que la famille, les parents à condition d’être ouverts au dialogue.

M1 : « je trouve que le meilleur endroit, c’est la famille. Mais parfois, il y a du tabou dans la famille, donc c’est pas facile. Après, le deuxième endroit, pour moi, c’est le médecin généraliste qui est là et la gynéco, la gynéco qui me paraît indispensable. »

M6 : « Ah oui, je pense qu’on arrive bien loin dans la chaîne d’informations. Et c’est dommage ! »

· En tant que soignant

· Les avis ont été partagés concernant les attentes des adolescentes sur l’âge et le sexe de leur médecin. Il semblerait que les attentes ressenties étaient surtout la conséquence de l’image qu’avait le médecin de lui-même. Ainsi, le sexe féminin et l’âge jeune du médecin pouvait favoriser l’échange avec l’adolescente aussi bien qu’un homme âgé, mimant « le père » ou « le grand oncle »...
M3 : « En général, ça se passe bien. Surtout parce que je suis jeune. Parce que je suis une femme, forcément. »

M5 : « Après comment elles me perçoivent, un père à qui on peut tout dire, oui. Aussi comme un médecin accessible, parce que quand je dis un papa, j’exagère un peu quand même. Je garde quand même mon rôle de médecin. »

M9 : «  Parce qu’elles se disent : « Le vieux monsieur avec ses cheveux blancs, au moins ce n’est plus un jeune. » Elles ne voient pas le copain, elles voient le papa peut- être qu’elles n’ont pas eu. Le grand oncle, voilà. Souvent, elles me le disent. »

Les médecins ont été unanimes sur le fait que les adolescentes recherchaient un confident à l’écoute, qui anticipe les questions, capable d’aller au-devant de l’adolescente. Les adolescentes leur semblaient également sensibles à un médecin  doué d’empathie, disponible,  compétent et conscient de ses limites. 

M9 : « Déjà, d’écoute, de conseils et en plus, alors là, je le ressens bien, l’âge que j’ai correspond exactement à cette prise en charge dont elles ont besoin. » 

M1 : « je leur dis, si elles ont des questions à me poser, qu’elles n’hésitent pas à me poser les questions. Ça et donc euh, une sorte de point d’encrage pour leur information. Une sorte de point info ! »

M6 : « si on rentre trop dans les détails, ça va pas. Il faut aller à l’essentiel. » 

M1 : « En gros, c’est un interlocuteur qui sait répondre et qui ne soit pas totalement borné en disant : « ça, c’est de la gynéco, c’est pas moi, qui répond à ça ! ». Je pense qu’il y a des questionnements et elles ont le droit d’entendre le médecin s’il lui dit : « Bah écoute, je ne peux pas répondre à ça, c’est pas mon truc, mais je suis prêt à t’écouter pour tout ce que tu veux, mais je ne connais pas tout et il y  a aussi d’autres médecins capables de te répondre ».

M3 : « Moi, je leur dis quand je leur prescris la pilule : « si un jour vous l’oubliez, si vous avez une question, vous appelez » Je ne veux pas qu’elles restent en se disant : « je vais attendre un peu, voir si mes règles arrivent ». »

M8 : « quand elles commencent à vous parler de choses qui semblent bizarres et que vous ne bronchez pas, elles osent parler ! C’est difficile parce qu’il ne faut pas renvoyer de jugement !»

M2 : « Je pense qu’elles attendent qu’on leur transmette de l’information qu’elles n’osent pas demander.»

3. Les modalités et motifs de consultation

a. Des fréquences problématiques, un suivi difficile

· Une faible fréquentation des cabinets
De l’avis de tous, les adolescentes consultaient peu souvent leurs cabinets, hormis en contexte épidémiques ou pour l’obtention de certificat de non contre- indication à la pratique sportive. 
M4 : « Deux par jour. Pas plus. Et encore !//Ce sont des gens qui consultent peu. Les ados, c’est rare. »
En PMI, le recrutement plus important était le reflet la spécificité de leur domaine d’action               auprès des jeunes.

M9 : « Plein ! Rien que ce matin j’en ai vu 5. »
· Les raisons de la désertion

Les principales raisons évoquées à cette désertion des cabinets tenaient dans l’image du médecin de famille, risquant de ne pas respecter le secret médical envers les parents, respect cependant assuré par les MG dans l’ensemble. D’autre part, le médecin représentait également l’autorité adulte, donc parentale, qu’elles fuient en cette période de leur vie. 

M1 : « Le fait que je sois médecin traitant,  médecin de famille, que je les ai vues petites et tout ça, c’est peut-être un facteur limitant, pour elles. // il y en a peut- être que ça rassure, et d’autres peut-être que ça va faire peur, que ça va bloquer ». 

M8 : « comment est- ce qu’on peut les toucher ? Je ne sais pas si on arrive à les toucher parce que nous, on représente l’adulte et le parent quelque part. »

Pour certains MG, l’autorisation à consulter et le paiement de la consultation subordonnés à l’autorisation des parents, s’avéraient de véritables obstacles à la venue en consultation. 

M5 : « De toute façon pour venir voir le médecin, il faut payer la consult, il faut que les parents soient d’accord. Même la pilule ! Tu vas prescrire la pilule, il faut aller à la pharmacie la chercher.  Donc c’est vrai que pour ça le planning qui va donner la pilule, ça permet d’éviter, on n’a pas de prescription, on n’a pas de consultation, papa maman y voient rien, et voilà quoi ! »

L’absence de vaccination spécifique à la tranche d’âges 16- 18 ans, associée à l’évitement de côtoyer le domaine médical justifiait également le comportement des adolescentes. 

M8 : « Déjà, il n’y a plus de vaccin, alors, on les voit plus !//Sauf s’ils ont la grippe, l’angine... mais ils vont passer comme ça et encore des fois, ils vont  se débrouiller pour ne pas y aller »

La méconnaissance fréquente des adolescentes d’une absence de pratique gynécologique par le MG ne les incitait pas à venir consulter pour ce type de motif. 

M4 : « Elles sont souvent surprises qu’on le fasse nous, la gynécologie. »

La faible fréquentation du cabinet médical à l’adolescence impose au MG de saisir la moindre consultation pour transmettre les nombreuses informations jugées primordiales à l’adolescence. 

M8 : « Et il y a tellement de choses à parler ! Sur la transformation du corps, sur les régimes, parce qu’on a plein d’ado obèses, aussi ! Sur le tabac, enfin....je pense qu’il y a plein de sujets ! La drogue ! »

M4 : « à partir de 14- 15 ans, je les revois à 22- 23 ans. Il y a une espèce de vide, pendant lequel on ne les voit plus. Sauf si ! Celles qui viennent pour la contraception, là on peut les attraper pour faire le point. »

b. Modes de venue et configurations de consultation
· Une hétérogénéité de mode de venue en consultation 

Tous les MG voyaient les adolescentes se présenter seules ou accompagnées. Dans ce cas, il s’agissait quasiment toujours de la mère ou de la belle- mère, les amies étant associées à  sujets plus délicats et souhaités secrets comme une demande d’IVG. 
M1 : « Par la maman…c’est quasiment QUE la maman qui accompagne pour des problèmes gynécologiques. » 
M4 : « J’ai eu parfois des ados qui venaient avec des copines, comme la loi le permet maintenant, des copines adultes de 18 ans et 3 jours.»
M8 : « Ça dépend. Hier, j’ai vu trois ados toutes seules et après, j’ai vu une ado avec une maman. »
La présentation seule de l’adolescente en consultation témoignait pour certains MG, de la confiance des parents dans ceux- ci. 
M7 : « Les parents, par exemple pour la consultation, ils donnent le chèque après ! Ils savent qu’elle est venue. Les parents je pense, sont en confiance. »
L’accompagnement de la mère était souvent de son initiative. Le plus souvent, dans le cadre d’une demande de contraception, parfois pour une prise en charge gynécologique par le MG, pour sa fille. Certains MG percevaient ces demandes comme le résultat de l’ancienneté de la relation avec les mères. C’était l’aboutissement espéré de l’information délivrée préalablement, concernant l’importance du dialogue et de la prévention en matière contraceptive pour leurs filles. 
M5 : « Mais j’en ai pas mal qui viennent avec leur maman, parce que finalement je pense que j’ai bien éduqué les mères aussi, en anticipant un peu le problème, en leur disant : « N’hésitez pas, quand votre jeune fille vous la sentirez prête, vous venez, et puis on en discute. Venez même toutes les deux, si elle le souhaite. »
M6 : « C’est par exemple, une maman qui vient avec sa fille en disant : « Voilà, elle a un copain, ce serait bien qu’elle prenne la pilule, etc. Est- ce que vous pourriez la conseiller ? ». Ça arrive très peu en fait. »
· Les particularités de la configuration de consultation

· La consultation à trois : la place de la mère et du petit copain

Généralement la mère en tant que telle était  importante pour les MG, considérée comme un allié thérapeutique, un soutien pour l’adolescente au quotidien, un recours en cas de problèmes gynécologiques. La consultation était facilitée par l’ouverture des mères au dialogue sur la contraception, la sexualité et la relation de confiance qu’elles entretenaient avec le MG. Celui-ci devait toutefois s’adapter à d’autres typologies de mères gênant la communication.
M2 : « Pour moi la place de la mère est importante parce que je pense qu’à la maison leurs rapports sont inévitables sur tout ce qui est « contraception, rapports, sexualité » »
M8 : « Comme un allié thérapeutique... Bah, pour  les consultations où les jeunes filles viennent amenées par la maman et sont confiantes avec la maman, je trouve que la maman c’est un bon relais...» 

M8 : « On a de tout finalement ! On ne peut pas généraliser ! Vous avez des mamans qui sont complètement absentes, vous avez des mamans qui accompagnent et qui se mettent en retrait, vous avez des mamans compatissantes... Donc, je vais m’adapter à qui j’ai en face de moi. » 

M3 : « Il y a la maman qui emmène carrément sa fille pour une contraception. C’est plus les mamans « copines ». C’est bien mais en même temps, c’est un peu malsain. » 

M5 : « ce n’est pas facile d’aborder ce sujet avec les jeunes, en condition où on peut l’aborder. Parce qu’ils viennent de temps en temps seuls, et là on peut en parler. Avec les parents, c’est un peu plus compliqué, il faut être honnête ! Si c’est le père, encore plus ! « Ma fille ! » (Elle lève les bras et les yeux au ciel, rires). Avec la mère, ça dépend de la mère. C’est souvent un peu compliqué, quoi ! On se heurte vraiment à des tabous, quoi ! » 
Cependant, les MG se voyaient parfois obligés de faire sortir la mère de consultations si elles accaparaient  la communication en répondant à la place de leurs filles. D’autres exposaient clairement leur préférence d’un tête- à- tête avec l’adolescente, la présence de la mère étant perçue comme gênante voire exaspérante. 
M8 : « il y en a d’autres qui vont tout piquer, toutes les ordonnances, toutes les boîtes, et en fait, vous vous rendez- compte que la jeune fille n’a aucune place. Elle fait tout ce que la maman dit ! C’est dans ce cas- là que je vais mettre la maman dehors.»

M4 : « Je ne fais pas de consultation avec la mère comme ça. Ça m’énerve. » 

M3 : « il y a les mamans qui ont du mal à sortir, qui ne laissent pas parler leur fille ... c’est plutôt un obstacle- là ! C’est plutôt dérangeant, quoi ! Je dis à la maman : «  je vous laisse patienter en salle d’attente, le temps que j’examine votre fille ». Des fois, ça passe très bien. Des fois, c’est : »ah bon, je ne peux pas rester ? »
Dans ces situations, les MG avaient bien du mal à faire comprendre aux mères toute l’importance de laisser un espace de parole à leur fille en tant que gestionnaire de leur sexualité et de leur contraception, tout en ne froissant pas la susceptibilité de la mère, au risque de rompre tout suivi pour l’adolescente. 
M8 : « Il y a des mamans que je vais mettre dehors, parce qu’elles sont beaucoup trop intrusives. Il faut essayer de ne pas froisser sa maman, parce que sinon, elle ne nous ramènera pas sa jeune fille »//« Faut essayer de s’adapter, mais d’un autre côté, il faut aussi qu’il y ait de la liberté  pour que la jeune fille puisse parler. »

Conscientes des enjeux de communication pour leurs filles, certaines mères se mettaient en retrait, d’elles- mêmes. 

M7 : « Des fois, c’est elle qui demande si elle peut sortir en salle d’attente, ou c’est moi qui propose de sortir un petit peu.» 
Recherchant toujours le bien- être de l’adolescente, les MG étaient parfois amené à favoriser la présence de la mère en consultation. Ainsi lorsqu’elle semblait  rassurer l’adolescente ou lors de la première consultation gynécologique considérée comme particulière. En l’absence de contexte d’urgence, la mère était considérée comme une source d’informations complémentaires au sujet de sa fille. 

M5 : « Souvent, quand je sens que c’est un peu tendu et que j’ai la jeune fille qui vient accompagnée de sa mère, et je sens que la jeune fille est fermée comme une huître et que je ne peux rien dire et que ça se crispe, dans ce cas- là, je propose à la jeune fille : « Est-ce que tu veux, est- ce que tu préfères que ta maman reste ou t’attende plutôt en salle d’attente ? ». Et à ce moment- là, je regarde la mère comme une évidence effectivement qu’il faut qu’elle sorte si effectivement sa jeune fille le souhaite. J’ai des fois des filles qui me disent : « Non, non, je préfère qu’elle reste ». Dans ce cas- là, j’impose rien, ça aussi c’est aussi délicat de faire sortir la mère alors que la jeune fille ne le souhaite pas. »

M2 : « En général, en première consultation, je laisse la configuration comme elle est, c’est- à- dire, que je ne vais pas demander à la mère de sortir pour une première consultation, mais pour les fois d’après, si j’ai l’impression qu’il y a un petit blocage ou qu’elle ne se sent pas complètement libre de parler, j’essaie de la voir en tête à tête » 
La gestion de ce genre de configuration était rendue aisée pour le MG lorsque le sujet était préparé avant la consultation entre mère et fille. 

M5 : « s’il y a eu une démarche de faite avec leur fille, du coup c’est beaucoup plus facile, elles sont venues pour ça. Elles sont ouvertes en général à ce genre de questions. »
La présence du petit ami de l’adolescente était à double tranchant. Appréciée et parfois incitée par les MG, dans le but de réaliser une prévention optimale des risques sexuels, une attitude apparentée à du voyeurisme pouvait s’avérer gênante pour le MG et porter préjudice à la qualité de la consultation.

M5 : « des fois, je les invite même à venir avec leur copain. Je leur dis : « Si tu veux venir avec ton petit copain et qu’on discute de certaines questions avec lui, n’hésite pas !» »

M8 : «il y a un jeune homme une fois qui, j’étais en train d’examiner sa copine, et qui est venu se mettre carrément derrière mon tabouret pour venir mieux regarder que moi à travers le spéculum. J’étais très très mal à l’aise ! Et, c’était du voyeurisme»

· Les obstacles à la consultation inhérents à la mère 

La communication était rendue difficile par des mères fermées à tout dialogue. De même, lorsque le motif de consultation n’était pas d’ordre gynécologique, les mères  résistaient souvent  à la déviation de la conversation sur la sexualité ou la contraception.

M6 : « Le rôle de la maman est important dans le sens où elle est ouverte à ça. Mais encore faut-il qu’elle le soit. Voilà le problème. » 

M5 : « elles ne sont pas venues du tout pour ça et moi j’ai lancé le sujet là- dessus, donc du coup elles sont complètement déstabilisées.»

Certaines cultures et la pratique fervente d’une religion semblaient favoriser  des tabous, ainsi que les connotations de « mauvaise vie » et de « débauche » de la pilule et de la PMI.

M1 : « S’il y a une culture religieuse qui est bien ancrée dans la famille avec une pratique de religion, c’est vrai que les mères et les filles, il y a un tabou, là//ça joue beaucoup aussi dans la prise en charge des pathologies gynécologiques, parce que les filles vont peut- être parler plus facilement quand elles sont toutes seules. »

M6 : « Je dirais qu’en fonction des ethnies et tout ça, essayer d’arriver à convaincre les gens, en amenant tout doucement, en étant psychologue. Respecter les traditions, tout ça, c’est compliqué. Parce qu’il y a des choses, des fois pour lesquelles on n’est pas d’accord.// Ca c’est sûr, il y a aussi les questions culturelles, c’est évident. Mais c’est vrai qu’une famille de haut niveau, super catho coincé, c’est aussi compliqué qu’une famille rebeu où on parle pas de ça !»

M8 : « Le planning a une connotation « avortement », « libération sexuelle », « on donne des préservatifs, on donne la pilule »... »
Enfin, pour certaines mères, leurs filles étaient toujours « trop jeunes », pour débuter une contraception et aborder la sexualité.  Passer par la vaccination contre le cancer du col de l’utérus ne semblait pas plus facile pour les MG. Le tabou de la sexualité au sein du cercle familial pouvait  soit amener certains parents à vouloir différer la vaccination, soit à couper court au dialogue.

M6 : « je leur dis souvent aux jeunes : « C’est pas pour ça que tu dois coucher avec ton copain, parce que tu as la pilule... mais au moins, le fait d’avoir la pilule, le jour où ça arrivera, tu seras protégée.» »
M6 : « Je pense qu’il y a encore un tabou par rapport à la contraception, tout ce qui est autour du sexe et finalement, c’est un peu compliqué. On le voit par exemple pour la vaccination pour le GARDASIL°, on  rame pour vacciner ! « Non, on verra plus tard ! » Il reste encore les mentalités, en fait. Je pense qu’on est dans une vieille civilisation judéo- chrétienne et qu’on le veuille ou non, ça reste très fort. Même si les filles s’en défendent.... »
En dehors du sujet de la vaccination dont l’accord nécessitait de passer par la mère, la plupart des MG, dans une configuration à 3, disaient privilégier le dialogue avec l’adolescente tout en cherchant à favoriser le lien mère- fille, afin de rendre à la mère tout son rôle une fois la consultation finie. 

M7 : « Ça dépend du sujet en fait. Ça m’arrive de parler globalement, ou de m’adresser à la maman, ou à la fille. Dans le cas où la maman répond à la place de la fille, je demande à la fille : « Et toi, qu’est- ce que tu en penses ? ». Pour essayer de recadrer. »

M2 : « en consultation, j’essaie toujours de faire passer l’adolescente avant tout, de m’adresser à l’adolescente en premier lieu et de ne pas passer par la mère pour transmettre les messages ou pour recevoir les questions de l’adolescente. » 
Dialoguer simultanément avec la mère et l’adolescente était perçu par tous les MG comme semé d’embûches. Celles-ci attendaient souvent d’eux qu’ils servent d’intermédiaires entre l’une et l’autre. La mère souhaitant lui donner son rôle maternel et donc son message anti-pilule,  la fille désirant   parler sexualité, contraception avec sa mère.

M8 : « Alors, il y en a certaines qui me les amènent  pour que je fasse la maman et que je les remette dans le droit chemin. Je refuse.» 

M2 : « On voit des mamans qui aimeraient que le médecin confirme le message qu’elles essaient de transmettre à leur fille... Par exemple, parfois on a des mamans qui ne veulent pas que leur fille prenne la pilule et qui attendent de moi que j’explique à la fille que « c’est pas nécessaire », « qu’il ne faut pas commencer trop tôt », que ... voilà, en gros, elles cherchent une confirmation auprès du médecin. »

M1 : « souvent les parents veulent qu’on soit leur relais dans leur anxiété, dans le sens où, s’ils ont peur que leur fille tombe enceinte, qu’il y ait des rapports à risque, qu’on soit là pour leur rappeler les risques. » 

M4 : « De prendre en charge le rôle d’expliquer des choses qu’elles n’osent pas expliquer, en fait. Surtout la sexualité je pense, en général. Elles sont gênées et c’est normal. Parce que finalement je pense que c’est pas toujours le rôle de parents de parler, d’expliquer tout le rôle de sexualité. »

c. Motifs de consultation

· Une hiérarchie des motifs 

La demande de contraception était le motif principal amenant les adolescentes à consulter. Chez certains MG, les dysménorrhées et autres troubles des règles étaient aussi fréquents. Venaient ensuite et de manière hétérogène, parmi les MG, la demande d’un bilan MST après une prise de risque ou non, l’acné (pouvant induire une demande de contraception), des symptômes de mycose vaginale et moins fréquemment des mastodynies.

M7 : « La première des causes c’est la contraception, parce qu’elles n’ont pas d’infection, elles n’ont pas de problème de seins. Alors, ça peut arriver le motif classique de l’acné.//Sinon, des problèmes de règles, des choses comme ça, quelques fois des dysménorrhées.» 

M9 : « Ah bah oui ! Il y a les échecs de contraception, les retards de règles. »
M4 : « les infections urinaires à répétition, dans ce cas- là, on part « gynéco » aussi. » 

M1 : « Parfois c’est les douleurs dans les seins, avec découverte d’adénofibromes parfois» 

Quelques-uns mentionnaient la  confrontation à une homosexualité. 

M8 : « J’en ai vu une la semaine dernière ! C’était ma première. » 

Les demandes d’IVG, les grossesses, les rédactions de certificats de virginité étaient surtout constatées par les  MG exerçant en PMI. 

M4 : « J’ai eu parfois des ados qui venaient avec des copines, comme la loi le permet maintenant, des copines adultes de 18 ans et 3 jours. J’ai eu tous les cas de figures. Bon, c’est pas fréquent, mais ça arrive. » 

M8 : « Oui, les grossesses, j’en ai eu deux ou trois. » 

M9 : « Justement, j’en ai eu plusieurs. Au moins deux ou trois. » (Concernant les certificats de virginités)
· Les particularités des motifs et de leur prise en charge en consultation

· Pour la majeure partie des MG, les demandes de pilules étaient fréquemment faites par les adolescentes, en fin de consultation ou par l’intermédiaire d’autres motifs comme l’acné et les dysménorrhées, témoignant ainsi de leur gêne à débuter une contraception. Moins fréquente mais tout aussi connotée à ce comportement gêné, la demande de la pilule en secret des parents est effectuée par les MG ou délivrée au planning familial, lieux synonymes de secret pour les adolescentes. 

M4 : « Il y a des demandes bien sûr de contraception. C’est les filles qui demandent souvent. Pas les mères. //Souvent  ça passe par d’autres motifs. Parfois elles sont gênées. //des vrais motifs aussi. Souvent c’est dysménorrhées qui amènent ce genre de sujet.// J’ai eu aussi des ado qui sont venues me demander la pilule en secret. Ça, il y en a plein. »

M7 : « Assez souvent en médecine générale, elles viennent pour autre chose et puis à la fin, elle me dit qu’elle veut aussi prendre la pilule. »

M8 : « C’est la prise de pilule ou le bilan MST. C’est ce que je vois au PAPS. Le PAPS, c’est le « Point Accueil Prévention Santé », et on voit beaucoup de choses secrètes. »
· L’appréciation de la prise de risque sexuel en cas de demandes de bilan MST incitait les MG à agir avec précaution et à prendre leur temps. Ils s’efforçaient d’actualiser le sujet des MST pour le rendre plus pertinent aux oreilles des adolescentes. Certains MG tentaient de   responsabiliser et rendre autonomes les adolescentes face aux risques encourus suite à l’absence de protection, par un discours alarmiste. D’autres préféraient employer un vocabulaire enfantin pour les rassurer face aux examens de dépistage. 
M7 : « Et quand ils demandent un bilan MST en fin de consultation, ça prend un quart d’heure de plus. Parce que ça par contre, je ne le fais pas sur un coin du bureau. »

M6 : « Donc, bon, surtout que les ados ont quand même des conduites dangereuses avec des alcoolisations massives le week-end, où ils ne savent plus ce qu’ils font, où ils couchent avec n’importe qui, où il n’y a plus de précaution, où il n’y a rien ! Et, donc, essayer de les responsabiliser !»

M2 : « Leur rappeler que les MST, il y en a encore beaucoup, que personne n’est à l’abri, »

M9 : « Mais je lui dis : « Tu sais  à ton âge, ce qui compte, c’est d’aller chercher le Chlamydiae. Mais ne t’inquiète pas ce n’est pas une « bêbête » méchante. » Mais c’est vrai qu’il faut dédramatiser. »

· Jugées particulièrement graves, les demandes d’IVG et les grossesses étaient considérées par les MG comme nécessitant une prise en charge urgente. Malgré une volonté affirmée de rester neutre face à ce genre de situations, l’une des MG, arguant de la marque au fer rouge de l’IVG sur toute la vie de l’adolescente, n’hésitait pas à faire preuve de fermeté et d’autorité en cas de récidive d’un tel évènement. 

M4 : « je pense que c’est le moment où il faut les encadrer, où il faut les entourer, où il faut les orienter. J’essaie toujours de trouver la solution tout de suite. Ne pas les envoyer avec la lettre, mais de trouver quelqu’un qui peut la prendre tout de suite en charge. »

M6 : « C’est dommage de commencer sa vie de femme par un avortement. »« Après quand ça arrive... Personne n’est à l’abri d’un accident ! Je pense qu’il ne faut pas être dans le jugement.»//« Sauf quand c’est des jeunes, où là c’est la deuxième IVG, là je râle, là je dis : « Tu te fous du monde! »…Après, en même temps, en ayant un rôle un peu plus éducatif à cet âge- là ! »

Déstabilisante pour l’adolescente, la grossesse l’était aussi pour les MG. M8 se sentait notamment incompétente et impuissante face à des contextes familiaux prônant le respect de la virginité avant le mariage et l’exclusion familiale de l’adolescente en cas de dérogation à cette règle.
M8 : « Les jeunes filles je les vois souvent débarquer dans la catastrophe. C’est les avortements, c’est ... Les jeunes filles de 15, 16, 17, enceintes. Et qui viennent pour le suivi de grossesse, on essaie d’être dans l’accueil. Je dirais qu’ici, cette consultation est très dure, je ne sais pas pourquoi...  Est- ce c’est le quartier ? Aucune idée. Les grossesses, souvent, vous avez plein de signes de détresse. La grossesse va essayer de récupérer de l’amour qu’elles n’ont peut-être pas à la maison, vous voyez ! ...Alors on se dit : «  Mince ! Pourquoi elle y va ? ». Mais quelque part, il y a une telle détresse derrière, que bon bah, le bébé il va être « médicament » pour cette jeune fille. Elle ne sait pas du tout dans quoi elle se lance, mais... On essaie de protéger les deux, la jeune fille et l’enfant. Les grossesses d’adolescentes, vous vous dîtes : « Oh !!! Mais qu’est- ce que je vais faire ? » Je me trouve impuissante en tant que médecin. Je trouve ça très, très dur ! » 

De même, elle avait beaucoup de difficulté à gérer techniquement et moralement, les transferts relationnels  conflictuels mère- adolescente, prenant la forme de récidives d'IVG.

M8 : « Il y a des moments où elles me mettent dans la position du parent. J’ai une jeune fille qui est venue deux fois faire un avortement, vers 18 ans. Qui m’a mis en échec à chaque fois, dans tout ce que je pouvais prescrire. //elle m’a mise dans une position maternelle et je pense qu’elle a recréé le lien qu’elle a avec sa mère, avec moi... J’ai été prise à contre- emploi donc ça ne va pas marcher. »

· Confrontés à des demandes de rédaction de certificat de virginité, les MG répondaient de manière variée. Certains exposaient clairement leur dévouement au bien-être de l’adolescente, faisant fi des contraintes déontologiques. D’autres au contraire, refusaient en brandissant l’interdiction ordinale. Notamment, lorsque leur expérience de rédaction d’un tel certificat avait porté atteinte à leur sécurité. 
M4 : « Aucun problème. Je les fais. C’est parfois, bien sûr, très complaisant, mais je m’en fous complètement. Je le fais pour le bien de la personne. »
M8 : « Alors si, j’en ai fait quand j’étais jeune docteur, des certificats de virginité ! Je me suis retrouvée avec des menaces de mort. Parce que la jeune fille à qui j’avais fait le certificat de virginité, je n’avais pas été regarder... la jeune fille était enceinte ! »

M9 : « Ah non, tout est par oral. Jamais de papier. Quand elles me demandent :  « Ah non, non, le conseil de l’Ordre m’interdit de le faire ! C’est une question de Loi. » » 

Mises en scène, jeu d’acteur, tout y passait pour M9 afin de convaincre la mère, bien souvent initiatrice de la demande, de repartir sans le certificat. 
M9 : « je dis bien à la mère : « Votre fille n’a jamais eu de rapport, je vous certifie qu’elle est vierge. » ...C’est comme les points de sutures ! (le médecin vient au-dessus de ma tête et mime une suture du cuir chevelu. Il parle très fort) « Ne vous inquiétez pas, je vais vous mettre ça, j’ai une seringue, je pique là, ouaahhh !!!! Attendez, attendez, je mets le produit, voilààà ! Bon bah, maintenant vous ne sentez plus rien ! » C’est fou, l’anesthésie verbale ! On a un métier de comédien !» 
Enfin, cas bien plus rare mais extrêmement grave, les risques d’excision constatés fréquemment par l’une des MG en PMI. Là aussi,  la prise en charge sociale et parfois judiciaire avait un impact moral non négligeable sur le MG. 
M8 : « Là, c’est la maman qui venait pour son suivi de grossesse, qui est venue me voir un matin, catastrophée en me disant : « S’il te plaît docteur, fais quelque chose, mon mari va  envoyer ma fille en Egypte pour la faire exciser. Fais quelque chose ! ». Moi, je fais super attention aux gens où la virginité est très, très importante. Parce que là, vous allez avoir des mariages forcés. »//« Quelque part, il y a des moments, je rentre chez moi, je suis affolée, je me dis : « Je suis au Moyen Age ». Il y a même eu un moment, je me suis dit : « C’est trop Moyenâgeux, j’en ai assez des problèmes sociaux. »
d. L’abord de la contraception et de la sexualité

Afin d’aborder la contraception et la sexualité, les MG débutaient généralement par des questions générales touchant au quotidien de l’adolescente, avant de passer à des questions plus intimes comme la présence de menstruations et  d’une vie amoureuse. En cas de réponse positive, ils évoquaient tous les bienfaits de la contraception. Afin de rassurer les adolescentes sur la pilule, ils exposaient le caractère normal de sa prise à l’adolescence. 

M1 : «  c’est vrai que je lui demande, si elle est réglée : « est- ce que tu prends la pilule ? », si elle prend la pilule, « est- ce qu’elle a déjà eu des relations ? », puis voilà.»

M5 : « je le fais vraiment en mettant les pieds dans le plat, très facilement. C’est- à- dire que ces questions- là, je les pose de la même façon que si je pose : « T’as de la fièvre ? T’as mal au ventre ? T’as des allergies ? Tu fumes ? Si tu fumes, est- ce que tu fumes autre chose que du tabac ? Est-ce que tu sors souvent ? Dans les soirées, est- ce qu’il y a de l’alcool ? oui/non ? » Voilà. Je le fais de façon quasi automatique, en fait, au moment où je remplis mon dossier, pour qu’elles n’aient pas l’impression effectivement, que je rentre dans quelque chose de plus confidentiel, en fait. J’essaie de tout mettre sur le même plan »
Lorsque les adolescentes semblaient réticentes à la contraception, certains MG  tentaient de  générer un sentiment de peur pour les faire adhérer à cette protection. En expliquant les particularités physiologiques de l’adolescence en termes de fertilité, ils souhaitaient leur faire comprendre les dangers liés à une absence de contraception ou une méthode contraceptive naturelle. Outre le registre de la peur, il leur arrivait également de généraliser avec humour les difficultés d’usage de préservatif, afin de rassurer les adolescentes. 

M5 : « j’explique aussi pourquoi si elles ont des rapports quasiment à n’importe quel moment du cycle elles peuvent être enceintes en fait. Vu que l’ovulation n’est pas fixe, donc l’ovulation peut avoir lieu n’importe quand… » 
 M5 : « en général, j’essaie de rigoler avec ça pour que ça passe bien, que ce ne soit pas quelque chose de dramatique, en disant que « effectivement la plupart des garçons s’en sortent  pas avec le préservatif, soit ils l’oublient, soit ils ne savent pas le mettre », et puis je leur dis souvent que « les filles aussi quand elles sont un peu novices en la matière, à ce moment- là, elles ne savent pas quoi faire, elle sont un peu embarrassées, et du coup, c’est ce qui fait que le copain n’est pas très à l’aise non plus, et du coup il a du mal aussi à mettre son préservatif ! ». Donc voilà, souvent j’emploie des expressions assez accessibles comme ça, où j’espère elles peuvent se retrouver dans ce genre de situations. »
Bien que prônant les bénéfices de la contraception, les MG se voulaient toutefois non-incitatifs à une activité sexuelle. 

M6 : « C’est pas une incitation à passer à l’acte, pas du tout. C’est juste une sécurité. »
Tous les MG  estimaient que la prescription de la pilule méritait d’y accorder beaucoup de temps et qu’une seule consultation ne pouvait arriver à contenir. Certains suggéraient d’informer l’adolescente au cours d’une première consultation en lui délivrant une brochure spécifique, et lors d’une deuxième  consultation répondre à ses questions et vérifier ce qu’elle a retenu de la première entrevue.
M6 : « Dans la consultation de gynéco, je vais plutôt leur expliquer, comment fonctionne la pilule, je vais leur expliquer comment elles doivent la prendre, je vais leur expliquer les contre- indications, je vais en profiter pour leur dire de ne pas fumer, je vais leur remettre des petits fascicules « Comment prendre sa pilule », et puis je leur dis « Tu le lis et la prochaine fois que tu viendras, tu me poseras toutes les questions que tu voudras et j’y répondrai ».
Ils favorisaient le choix de la pilule par l’adolescente après avoir exposé les moyens de contraception jugés les plus adaptés à celle-ci. Ils veillaient à donner des informations claires, basiques et minimales afin d’éviter toute confusion et faciliter l’adhésion de l’adolescente.  

M9 : « je vais au moins t’expliquer et tu vas la choisir. Tu vas choisir celle que tu vas prendre parce que c’est la meilleure pour toi ». 

M6 : « Après, souvent, ce que j’ai observé, c’est qu’avant je leur disais beaucoup de choses. C’est une bêtise ! Parce qu’en fait elles comprenaient rien, elles confondaient tout ! Donc, en général, je leur donne les bases. //En général, maintenant, je leur donne des « 28 jours », parce que j’ai remarqué que c’est beaucoup mieux pour elles, parce que des « 21 jours », arrêter une semaine, c’est beaucoup trop compliqué pour elles. »
Pour tous les MG, le dialogue sur la pilule d'urgence et les situations d’échecs de pilule faisait partie intégrante de la communication sur la pilule, dans un but d’autonomisation et de responsabilisation de l’adolescente. 

M6 : « Maintenant, je leur dis : « Tu fais sonner ton portable pour prendre ta pilule, tu te débrouilles pour ne pas l’oublier.» 

M9 : « Ok, alors écoute bien, en cas d’oubli de pilule, en cas de vomissements, en  cas de diarrhée, en cas de prise de médicament contemporaine de la pilule, tu sais qu’il peut y avoir une panne et donc une grossesse // Et puis alors, la boîte de pilule du lendemain d’office, d’office, d’office et je leur dis : « Il te faut une pilule du lendemain ! » 
Malgré le fort engouement général pour la pilule, tous les MG gardaient  à l’esprit la dangerosité de la pilule et  insistaient sur le respect des modalités de prescription. Enfin, en raison des risques de l’association tabac pilule, certains  MG insistaient  voire  obligeaient parfois l’adolescente à choisir entre les deux.  

M6 : « la pilule ça peut être dangereux, la pilule c’est pas n’importe quoi, non, il ne faut pas la distribuer comme ça, c’est une évidence. »

M5 : « Elles fument, elles prennent la pilule, je leur dis net qu’il faut choisir, quoi. Donc oui, je suis assez ferme. »
Dans l’ensemble, les questions relatives à la contraception et la puberté  leur permettaient d’aborder la sexualité avec l’adolescente. Le certificat médical de non contre –indication à la pratique du sport, le dossier médical et le carnet de santé de l’adolescente, facilitaient la banalisation du sujet, en le mettant à égalité avec les autres thèmes. D’autre part, la vaccination contre le cancer du col de l’utérus, par la recherche de ses contre-indications, faisait évoquer logiquement la sexualité. 

M2 : «Je demande si elle prend la pilule, si elle en veut une, j’essaie d’amener ce sujet de la sexualité par ce biais. »

M6 : «  on essaie d’expliquer, notamment par rapport à la puberté, on va leur expliquer comment ça fonctionne les règles, les cycles, et cætera »

M7 : « Ça, ça se fait au moment du certificat de sport, souvent, en fait.»

M5 : « Quand on est médecin, c’est beaucoup plus facile en fait, parce que tu abordes le sujet aussi franchement que, carnet de santé en mains : « Les vaccinations sont à jour, ta taille ton poids ça va, et au fait tes règles ça en est où ? Et puis question sexualité, t’en es où ? T’as un petit copain ? La pilule, tu sais ce que c’est ? T’en as entendu parler ? » Et si je les sens gênées, je parle des copines. « Est- ce que tu as des copines qui prennent la pilule, autour de toi ? »

M1 : « de toute façon maintenant c’est plus facile ...avant de prescrire GARDASIL*, on va demander si elle a déjà eu des rapports sexuels…».
Hormis ces « outils » et « sujets passerelles », la relation de confiance avec l’adolescente prenait toute sa place lorsqu’il s’agissait de s’aventurer sur sa sexualité et son intimité

M8 : « je pense qu’il ne faut pas aller poser des questions forcément trop intrusives les premières fois, tant qu’il n’y a pas encore ce lien, où vous pouvez vous le permettre. »
La représentation de l’intimité de l’adolescente et ses limites étaient imprécises pour l’ensemble des MG et propre à chacun. Ils  définissaient l’intimité par la pudeur ou quelque chose à la fois physique et psychologique que certains jugeaient réservé uniquement à l’adolescente, voire à ses amies. D’autres pensaient y avoir accès, puisque médecins. 
M2 : « ça concerne tout ce qu’elle n’a pas envie de dévoiler à son cercle de connaissances. Mais qu’elle serait prête par exemple à dévoiler à un médecin. Mais après, ça pourrait être également tout ce qu’elle ne veut dévoiler à personne. »
M6 : « L’intimité, c’est un peu son jardin secret, c’est les choses dont elle ne va vouloir parler avec personne. Bon souvent, elle va le partager avec ses copines. C’est toute cette partie cachée qu’elle ne va pas du tout partager, pas avec un médecin»
Les limites imposées par les sensibilités et représentations culturelles de l’adolescente semblaient floues aux MG, mais indispensables à respecter.

M9 : « D’abord, je dirai que c’est le domaine sur lequel le médecin ne doit jamais aller piétiner. A savoir que surtout, ne jamais froisser sa susceptibilité ou sa culture.  »
L’un des MG jugeait important d’évaluer le ressenti de l’adolescente de sa propre sexualité. Faisant partie intégrante de son bien être actuel, elle aurait des conséquences sur toute sa vie de femme. 

M5 : « je leur dis souvent d’ailleurs : « Attention ! Je ne te demande pas de détails « techniques » ». Pas de détails qui seraient de la curiosité mal placée, je demande juste de savoir si elles vivent bien leur vie, leur vie tout court d’ailleurs, leur vie amoureuse ou leur vie sexuelle, la perception qu’elles ont de leur corps. Mais c’est plus de savoir où elles en sont d’un point de vue épanouissement.»
Les limites de l’intimité étant floues, l’un des MG exposait comme son repère le moment où il sentait que l’adolescente risquait d’être déstabilisée par ses propres paroles. Là, il pensait qu’il s’agissait de son intimité et stoppait la conversation.

M5 : « je sens que ça devient justement de l’intimité et que donc là du coup elles vont avoir du mal à gérer ce genre de choses, ce terrain. »
4. Déroulement de la première consultation

a. Un interrogatoire complet

L’aspect capital de cette première consultation pour motif gynécologique était ressenti par tous les MG. 

M8 : « Elle est capitale ! Moi, je la vis, oui, comme un instant capital. »

Par l’interrogatoire assez systématisé dans l’ensemble, les MG s’attachaient à rechercher des contre- indications à la pilule, comprenant  les FDRCV, des antécédents de pathologies hépatiques, des pathologies ressenties comme impérativement contradictoires avec la contraception, des antécédents maternels de MTVE et de cancers gynécologiques ainsi que des prises de  risques sexuels et autres conduites à risque comme le tabagisme, la consommation de drogues et d’alcool.  

M9 : « On commence par un diabète, pour ne pas affoler, puis les dyslipidémies, après l’hypertension, les maladies cardio- vasculaires, après on recherche toujours des notions d’hépatite... combien maman a eu d’enfants, parce que effectivement les thromboses veineuses profondes, les facteurs de risque sont plus nombreux pendant les grossesses. Et après, on cherche toujours le tabac et les cancers gynéco....il ne faut pas banaliser la contraception, sans savoir s’il n’y a pas des antécédents. » 
b. Les particularités de l’examen clinique 

Pour tous les MG, une grande partie de la spécificité de cette première consultation pour motif gynécologique tenait dans l’examen clinique. L’examen clinique dont il était question était l’examen pelvien, sans qu’il ne soit jamais explicitement nommé par les MG. Une cependant, a évoqué sa représentation de l’examen clinique chez une adolescente non vierge comme simplement la palpation mammaire. Dans l’ensemble, les MG ne réalisaient pas d’examen clinique lors d’une première consultation et évoquaient les mêmes raisons : le fait qu’il s’agissait de la première consultation de cet ordre- là, la venue en consultation pour demande de contraception, les recommandations ne justifiant pas la réalisation d’un FCV avant 25 ans. La situation de la virginité représentait l’obstacle majeur, le traumatisme d’un examen pelvien étant évident pour tous.
M2 : « Faire un examen  gynécologique  à une adolescente en première consultation, ce n’est pas opportun, ce n’est pas obligatoire, sauf s’il y a une pathologie derrière à explorer»

M6 : « c’est traumatisant, elles ne veulent pas de toute façon. Je leur explique. » « un examen chez une vierge... je ne le ferai pas de toute façon. J’enverrai chez le gynéco, de toute façon.» 

M7 : « si elles ont déjà eu des rapports, je les examine, sinon, non. Enfin j’examine la poitrine, mais pas vaginal. Ça, c’est vraiment en fonction des rapports. » 

M9 : «  Je leur dis que le frottis sera fait à 23- 24 ans, voilà, les recommandations.»

Le manque de formation comme l’aisance en matière gynécologique, pouvaient être des facteurs ne motivant pas la réalisation de cet examen. Ainsi, si la carence de formation était évidente pour l’un des MG, un autre se considérait suffisamment aguerri pour traiter via l’interrogatoire.

M1 : « mais je ne fais pas d’examen gynécologique de but en blanc comme ça, parce que c’est pas moi qui fera (il bégaie deux fois sur ces mots) le suivi après, le frottis et tout ça …»

M9 : « Et puis tu sais bien, si tu as  une petite infection, des pertes, tu vas me les décrire, pas besoin d’examen.» 
· Le refus de l'adolescente d’être examinée étant généralement  respecté par tous les MG au titre du respect de sa pudeur, ils voyaient cependant  l’urgence comme  seule raison de convaincre l’adolescente à se faire examiner et si ce n’était par eux, du moins par un confrère. Ils mettaient en avant tout l’intérêt de prévenir l’adolescente dès le début de la consultation d’une absence d’examen pelvien. De cette manière, ils s’assuraient d’une réception plus efficace par la patiente de toute information. Par ailleurs, ils jugeaient  opportun de l’informer  de l’absence de caractère urgent à faire un tel examen et du respect par le MG du moment qu’elle choisirait pour l’effectuer. 
M2 : « Médicalement parlant il faudrait qu’elle ait un examen, mais que si elle n’est pas disposée à le recevoir ce jour- là, il n’y a pas de problème, c’est elle qui peut choisir aussi. »
M8 : « Les jeunes filles, quand je les vois, déjà, je leur dis qu’elles soient tranquilles parce que je ne les examinerai pas» 
M9 : « Maintenant, je leur dis : « Je ne m’appelle pas DSK. » Ça les fait rire à chaque fois. Comme ça, ça les met à l’aise. //Je leur dis que comme examen, ça va être : la tension, le poids et c’est tout ! »
· Lorsqu’un examen était toutefois envisagé, l’autorisation préalable de l’adolescente était recherchée par les MG, afin d’éviter au maximum tout malentendu sur l’examen à venir. Ils veillaient ensuite à respecter l’intimité de l’adolescente en proposant à un déshabillage en cohérence avec l’âge, mineure ou pas, la présence d’un tiers et le motif de consultation. Une partie du cabinet était généralement réservée à cet effet.
M1 : « Je ne vais pas leur demander de se mettre en soutien- gorge et en culotte, systématiquement !  Par rapport au motif de consultation, je laisse libre de la façon de se présenter. Moi, si j’ai besoin de voir quelque chose, je leur demande. Je leur demande toujours l’accord. » 
M2 : « Au cabinet, elle peut avoir un coin où elle peut se déshabiller, se rhabiller tranquillement. »

M5 : « mineure, toute seule, au cabinet, alors, le moins de contact possible ! Parce qu’on ne sait jamais ce qui peut arriver, ce qui peut se passer dans la tête des filles à ce moment- là. Pour peu qu’on ne veuille pas leur délivrer un certificat de complaisance ! //Du coup, en colère, elles pourrait aller raconter : « bah, tu sais le docteur finalement, il a pas été très clair avec moi... ». //La palpation de l’abdomen, je remonte le pull et je ne fais pas déshabiller le pantalon et si vraiment il y a un truc gynéco, je veux que la maman soit là.» 

· Il était évident pour la majorité d’expliquer à l’adolescente les modalités et le but de l’examen, avant sa réalisation et au décours de celui- ci.  En effet, le vécu d’un examen semblant conditionné par  ces informations, leur absence pouvaient avoir des conséquences néfastes sur la relation de confiance entre le MG et l’adolescente, interdisant alors tout suivi. Dans ce sens, lorsque le MG procédait à un toucher vaginal, l’autorisation préalable de l’adolescente était recherchée ainsi que  son ressenti pendant le geste, le but étant d’éviter toute douleur. Il semblait également judicieux de confirmer sa normalité à l’adolescente au décours de l’examen pour la rassurer. Certains n’hésitant pas à employer l’humour pour détendre l’atmosphère. En revanche, des explications n’étaient pas véritablement souhaitées concernant le spéculum, lequel par sa connotation agressive invitait plutôt à une  prise de distance entre l’examinateur et la zone pelvienne de l’adolescente. 

M8 : « je vais expliquer ce que je fais, ce que je palpe, et je vais expliquer ce que je vais faire, mais je ne vais pas forcément montrer les spéculums. Parce que quand elles voient le spéculum, elles palissent, elles blanchissent et elles se contractent. Quand je vais faire mon toucher vaginal, je demande si je peux poser mes doigts sur la vulve, après une fois que j’ai posé mes doigts, je vais rentrer tout doucement, tout doucement, tout doucement, en demandant si à chaque moment, si je ne fais pas mal, si je peux aller plus loin... oui, enfin, on va faire avec beaucoup de délicatesse, tranquillement. Parce que je pense que si vous posez juste le spéculum, enfin j’en ai eu hein, on leur a mis le spéculum on leur a pas expliquer, et elles ne veulent plus que vous les examiniez, elles ont super peur, on les a blessées, enfin... C’est pas un viol, mais on n’en est pas très loin quelque part, hein ! La façon dont vous pouvez mettre le spéculum, des fois, c’est à double tranchant, hein !» 

M1 : « en expliquant ce que je fais pendant l’examen clinique, je leur dis toujours, (petit rire gêné) « Ben voilà, ça c’est normal, ça c’est normal ». Donc j’aborde la notion de normalité au moment de l’examen clinique. » 

5. Les problématiques de la consultation du point de vue du MG 
a. Les obstacles inhérents au MG

· Un manque de formation, un manque de motivation

Une grande partie des MG pointaient du doigt leur formation initiale absente ou inadaptée à la pratique gynécologique spécifique aux adolescentes.
M2 : « A part la théorie, mais en pratique on n’est quasiment pas formé à faire un examen gynéco »

M1 : « Je n’ai pas le souvenir d’avoir eu des cours spécifiques à la gynécologie de l’adolescente. »

D’autre part, le type de FMC proposé pour la thématique de la communication adolescentes - MG, sous forme de « jeux de rôle », avait rebuté M7, créant ainsi un obstacle à l’acquisition de compétences. Elle trouvait également difficile l’organisation logistique de l’exercice au cabinet et des dates de FMC.

M7 : « maintenant, la nouvelle mode depuis 5 ans, c’est de faire des jeux de rôles, que je ne supporte absolument pas. // Je suis inscrite dans deux associations différentes, parce que sinon, au niveau dates, c’est difficile à gérer.»

Pour d’autres, l’absence de temps pour se former  ou  l’inexpérience de jeunesse gênaient l’abord de sujets comme la sexualité. 
M4 : « Surtout la sexualité je pense, en général. Je ne suis pas toujours prête, par manque de temps et  de  formation, à faire ».

M8 : « je suis une timide mais j’ose poser mes questions, j’ai grandi//parce que quand j’ai débuté, on n’aurait pas pu me parler de tout ça, j’étais super mal à l’aise »

Les préférences de certains MG pour des actes rapides ou d’autres disciplines étaient nommées comme freins à la pratique de la gynécologie. 

M1 : « c’est vrai que sur la prescription, sur la pharmacologie, sur les différentes pilules qui sortent, je suis peut-être un peu moins à l’aise, parce que je me forme moins sur ça, parce que voilà, j’ai d’autres…euh… Voilà ! D’autres sujets de prédilection, et c’est vrai que…. » 

M4 : « Tout le lycée, c’est que pour les grippes et c’est vite fait. Et, nous on est content quand ça va vite, en fait ! »

Certains d’entre eux constataient également que leur oubli de distribution de brochures sur la contraception et la sexualité pouvait participer au sentiment de manque d’informations chez leurs patientes.

M7 : « J’ai des brochures, mais je ne pense jamais à leur donner des brochures, en fait »

 M3 : « J’ai cette brochure aussi : « bien prendre la pilule, sans prise de tête ». Alors, c’est vrai que je ne les mets pas devant les yeux des patientes. »

· Le  manque de temps et les difficultés logistiques

Le manque de temps en MG pour se consacrer à l’adolescente en général et de surcroît en gynécologie était évoqué par tous. Ils ressentaient le besoin de consacrer du temps, pour répondre le plus précisément  aux interrogations des ados, le motif gynécologique étant vu comme annonciateur d’une consultation forcément plus chronophage. Ce temps du dialogue permettait un travail en profondeur des motifs de l'adolescente et la construction de la relation avec elle. Réserver une plage dans son emploi du temps pour ne faire que des consultations gynécologiques semblait également très difficile à mettre en pratique, du fait du nombre important de consultations dans d’autres domaines inhérents à la médecine générale. La gynécologie considérée comme une médecine de bien portante, essentiellement préventive était donc souvent mise en retrait par manque de temps. Les MG disaient être confrontés à des obstacles logistiques limitant la venue des adolescentes tels que des horaires de consultations en PMI inadaptés à leurs emplois du temps, le paiement et la venue de la consultation subordonnés à l’autorisation des parents ou tout du moins au dévoilement  par l’adolescente du  besoin de consulter et l’absence de demande de prise en charge gynécologique par les patientes, par méconnaissance des compétences du MG.

M5 : « Donc, là je propose, mais c’est toujours pareil, comme c’est pas remboursé par la sécu, il faut aussi qu’il y ait l’accord des parents. »

M8 : « comme les horaires des consultations sont sur les horaires d’écoles, c’est pas si facile que ça de venir nous voir. »

M4 : « il y a très peu de demandes. Je pense que dans la tête des gens, dans l’opinion générale, les gens pensent que nous, on le fait pas ».

M5 : « quand on se met à aborder ce genre de questions, gynéco avec des adolescentes, on sent bien qu’on a besoin de préparer le terrain, qu’on a besoin de répondre à des questions. Et donc, on a besoin de leur donner de notre temps.... il faut qu’on soit à l’aise, il ne faut pas qu’on soit gêné, mais elles, il faut leur laisser le temps de se mettre à ce diapason – là. Et ça, c’est pas évident. //en médecine générale, on n’a pas beaucoup de temps à consacrer aux gens, et pour la gynéco, il me semble qu’il faut du temps. »
M4 : « Ce que je fais maintenant, c’est d’habituer mes patientes à venir le samedi pour la gynéco. Parce qu’entre tous les cancers, tous les machins, tout est noyé. Et la gynéco, ça passe en dernier. Parce que ce sont des gens qui ne sont pas malades. C’est de la prévention, alors ça demande énormément de temps. Faut les déshabiller, faut faire les frottis, tu vois, c’est chiant à faire, mais j’aime bien le faire ! » 

M3 : « Par exemple, poser des stérilets, ça je pense que je ne ferai pas, parce que ça demande derrière tout un équipement, toute une gestion, que pour l’instant je n’ai pas envie, je trouve ça un peu lourd »
· Les facteurs influençant la communication  « MG–adolescente »

La communication avec l’adolescente pouvait être influencée par la formation du MG, son expérience familiale,  ses convictions.  

Ainsi, une MG de PMI avait un parcours théorique et pratique riche et diversifié. Elle avait réalisé de nombreux DIU de gynécologie, assistait régulièrement à des séminaires et des congrès et effectuait un important travail de formation personnelle sur des sujets correspondants à sa pratique. Elle abordait donc des sujets comme les grossesses chez les adolescentes ou encore l’excision, spontanément et aisément. Son aisance à parler de  sexualité après un  DIU de sexologie, avait également  libéré la parole de ses patientes. 

M8 : « à la fin de l’externat, j’avais fait deux semestres de gynécologie déjà. J’avais commencé à faire des diplômes de gynécologie, des diplômes universitaires de contraception, après je suis partie à Montpellier faire de l’infertilité, endocrinologie de la reproduction.// Pour l’excision, j’ai travaillé pour mon compte ! On m’a demandé de former des femmes qui partaient travailler en Afrique.// Les grossesses avec les adolescentes, je viens d’aller les travailler plus profondément parce qu’on m’a demandé de faire « Mariage forcé »//Vous avez le congrès de gynéco pratique qui vous permet de vous remettre à niveau assez bien, je trouve, dans toutes les matières.// J’ai fait un diplôme d’initiation à la gynéco psycho- somatique, c’est de la sexologie. Donc, je ne suis plus timide maintenant. Je parle ouvertement aux dames.» 
De son côté, le MG spécialisé en infectiologie amenait la sexualité par le biais de la prévention, admettant donner une connotation de maladie et rester dans une approche technique  de la sexualité. 

M1 : « moi c’est sûr, moi je pose la question de savoir si elles ont déjà eu des rapports sexuels puis après en effet c’est sur un mode préventif. Savoir si elles ont pris des risques ou pas. (Sa voix est enjouée, il semble sûr de lui, avancer en terrain connu.) Ça, ça ne me pose aucun problème, aucun souci.//Mais, euh, je leur parle pas de leur sexualité, elles font ce qu’elles veulent de leur sexualité!»

Un autre s’inspirait de la communication qu’il avait établi avec ses propres enfants au sujet de la sexualité et de la gynécologie. Cette méthode ayant fait ses preuves, selon lui, il l’appliquait auprès de ses patientes, se définissant comme « paternaliste ». Il se montrait parfois ferme dans un but préventif, cherchant à les responsabiliser tout en veillant à une expression sans tabou de la part des adolescentes. 

M5 : « J’ai reproduit auprès des familles ce que finalement j’ai trouvé juste d’avoir mis en place  à la maison comme conversation, comme moyen d’expression et aussi de fixer les limites de certaines choses. Et de leur montrer aussi, que si les ado ont besoin qu’on leur fasse confiance, il faut aussi qu’ils nous montrent, à nous parents, et nous médecins, qu’on peut avoir confiance en eux».
L’abondance des propos de quelques MG sur certaines valeurs morales témoignait de leurs convictions. Ainsi l’un d’eux brandissait  la fidélité avec fougue, comme l’un des piliers majeurs  de la protection contre les MST, d’autres encore appuyaient ce discours avec des valeurs d’engagement, de responsabilité et redonnaient à la sexualité une connotation d’amour et de tendresse. Une autre est revenue  trois fois  sur le consumérisme sexuel et les risques de l’association sexe- alcool, témoignant ainsi tout l’intérêt qu’elle portait à ce sujet. 

M1 : « C’est vrai, qu’avec les ado, je suis plus dans la prévention, beaucoup, beaucoup plus dans la prévention, en essayant d’avoir des messages, comme je t’ai dit de fidélité, que la relation sexuelle n’est pas quelque chose de purement, comment dire… euh ... instinctif… mais plutôt un acte qui engage énormément. Moi, je leur parle beaucoup de ça.»

M9 : « Pour moi, la relation doit se faire dans un échange d’affection, de tendresse,  d’amour, basée sur l’accord des deux  personnes entre elles. Et tout rapport forcé est un  viol ! ».

M6 : « j’ai un peu de mal avec le sexe pour le sexe, quoi ! «  Mettez de l’amour là- dedans, et du coup, c’est beau ! » A partir du moment où c’est que du sexe, c’est que bestial ! Après c’est mon avis ! On fait ce qu’on veut, mais bon... On ne se met pas en danger dans tous les cas ! »
D’autre part, les préjugés sur l’orientation sexuelle des adolescentes ont embarrassé  deux MG lorsqu’ils se sont retrouvés face à des adolescentes lesbiennes.

M5 : « la jeune fille qui me lâche : « Bah, non, parce que je suis homosexuelle…» Donc là, effectivement, je me sens un peu... mal à l’aise, d’avoir insisté peut- être un peu lourdement. …je réponds : « au temps pour moi, désolé, je n’avais pas pensé à cette éventualité ! ». 
Certains MG évoquaient des obstacles à la communication inhérents à leur sexe et leur âge. 

M2 : « qu’elle ne me voit pas assez comme un médecin, parce que je suis jeune, et qu’elle soit pas à l’aise au moment de l’examen ».
La perception d’une gêne chez l’adolescente ou encore son mutisme, faisaient écho chez le MG.

M5 : « si je la sens gênée, alors je vais me sentir gêné ».

M8 : « Ça, ça me met mal à l’aise, tiens ! Avoir un mur en face de soi, où vous ne savez pas comment le prendre, vous ne savez pas trop pourquoi elle vient, elle vient mais elle n’a pas envie de vous parler mais elle vient quand même ! C’est vachement difficile, je trouve ! »
Enfin, la sensation de persistance de comportements à risques sexuels malgré des tentatives de communication jugées efficaces mettait également M6 dans l’impasse.

M6 : « je ne sais jusqu’à quel point on arrive à avoir un impact là- dessus, à bien transmettre les choses. Je trouve qu’on a beaucoup de mal à avoir de l’emprise là- dessus à l’adolescence. C’est prise de risque maximum. C’est compliqué quoi ! J’ai l’impression qu’on a un mal fou à...»
b. Les facilitateurs de communication pour les MG
L’utilisation de divers supports étaient retrouvée chez les MG pour favoriser la compréhension chez les adolescentes. Ainsi, ils étaient parfois amenés à dessiner ou écrire pour compléter l’information orale sur la physiologie ou la conduite à tenir en cas d’oubli de pilule. Des placebos de moyens contraceptifs, des brochures sur la contraception et la sexualité étaient souvent mises à la disposition des adolescentes et des peintures de nus féminins aux murs d’un cabinet avaient pour rôle de casser les tabous de la féminité et de la sexualité. 

M2 : « quand je sens que ce n’est pas très clair pour elle, je le mets par écrit et je leur donne. »

M4 : « J’ai des brochures. J’en ai plein. »// « J’ai demandé à ma copine de faire des dessins de corps de femmes nues. Je l’ai fait exprès, j’en ai mis ici (elle me montre le mur contre lequel est adossé la table d’auscultation). Elle m’a fait ça exprès pour casser le tabou, pour exposer le corps de façon correcte aux magrébines en fait !// je me suis dit pour parler parfois, ça fait penser aux choses. Tu vois quand on parle de « tomber certains blocages  » »

M8 : « Il y a des choses comme les photos de la vulve, les photos  de l’utérus//J’ai mon anneau vaginal dans mon sac, ouais ! J’ai un stérilet, pour faire voir, j’ai des plaquettes de pilules spéciales MELODIA°» 

D’autre part, les MG jugeaient efficace et pertinent de mettre les adolescentes face à des situations concrètes dans lesquels elles  pouvaient se reconnaître. Par exemple, généraliser à leurs pairs permettrait de dédramatiser les situations de rupture de préservatif sans les banaliser, ainsi qu’une une meilleure transmission des messages  préventifs chez les adolescentes. 

M5 : « En général, j’essaie de rigoler avec ça pour que ça passe bien, que ce ne soit pas quelque chose de dramatique, en disant que « effectivement la plupart des garçons s’en sortent  pas avec le préservatif, soit ils l’oublient, soit ils ne savent pas le mettre »

M1 : « Face à un copain qui ne veut pas mettre le préservatif, est-ce qu’elle va être capable de refuser l’acte sexuel ? Ça c’est aussi une question qu’on aborde, aussi. Mais bon, voilà. » 
Enfin, l’ancienneté de la relation MG- adolescente autorisait le tutoiement favorisant la confidence des adolescentes sur la sexualité et la gynécologie. 

M5 : « Si je les ai connues toutes petites,  je continue à les tutoyer très facilement, // des ados que je ne connais pas et qui viendraient me parler d’emblée de ...alors, oui, problèmes gynéco : ça peut, contraception : moins, sexualité : pas du tout. »
6. Proposition des MG pour améliorer la prise en charge des adolescentes sur le plan gynécologique.
a. Une vision favorable à cette prise en charge 

Dans l’ensemble, les MG étaient favorables à cette prise en charge qu’ils considéraient comme faisant partie intégrante de la vie de toutes leurs patientes et compatible avec la médecine générale. Cependant, certains se sentaient en difficulté face à ce rôle central.

M8 : « Je pense que c’est super compatible. C’est dommage que ça ne soit peut- être pas fait. »

M4 : « Je pense que c’est une grande place de médecin généraliste » 

M2 : « Je pense que c’est une prise en charge qui n’est pas facile. Le médecin généraliste est en première ligne pour cette demande. »
b. A propos de la formation initiale

Reconnaissant agir souvent par intuition, et voyant la persistance si ce n’est le nombre croissant d’échecs contraceptifs, les MG revendiquaient une formation initiale gynécologique plus accessible dès l’externat et en cohérence avec la pratique de médecin généraliste auprès d’adolescentes, grâce un parcours universitaire moins obstétrical.

M2 : « Je pense qu’il faudrait déjà un stage obligatoire en gynéco, mais surtout en consultation. Faire de la consultation tout venant et pas uniquement dans le cadre des grossesses, pas uniquement en obstétrique. En fait, il faudrait un stage en gynécologie médicale. »

M4 : « Ce serait très intéressant d’avoir une formation, une remise à niveau pour cette tranche d’âge, oui »

En termes de formation continue, les avis étaient mitigés quant à la nécessité absolue d’une amélioration. Certains souhaitaient tout de même se sentir plus à l’aise et donc approfondir leurs connaissances, au sujet de la contraception, des troubles des règles, en n’excluant pas des formations dispensées par les laboratoires, jugées de qualité.  

M2 : « En fait, ce qui évolue beaucoup, c’est la contraception finalement. Les nouvelles pilules, ce genre de choses. //On peut quand même avoir des formations de qualité même si c’est dans le cadre d’un labo. »

M5 : « En tout cas, sur le plan de l’abord, de l’approche. Parce que finalement, moi, je l’ai appris en voyant mes propres enfants, en les voyant évoluer »

Afin d’approfondir la thématique de la communication MG- adolescente était également par M7, par l’analyse de vidéos mettant en scène diverses relations MG- patiente. 

M7 : « Je pense que ça amènerait plus de choses de faire des vidéos, en prenant un médecin comme ça face à un patient comme ça, puis un médecin comme ça avec un médecin comme ça, des vidéos vite fait comme ça, de deux trois minutes. Voilà, de voir les réactions différentes des ados, des médecins. »

c. A  propos de la pratique au quotidien

Certains mettaient en avant la nécessité d’une pratique régulière, de montrer  et d’informer les adolescentes et  leurs mères des compétences du MG en gynécologie. Cela semblait pouvoir rassurer à la fois les patientes et donner  davantage d’aisance  et de confiance MG. L’appétence pour la gynécologie paraissait cependant une condition nécessaire pour se tourner vers cette discipline. Celle- ci devrait également être favorisée par le biais de tout motif de consultation quel qu’il soit, à condition que le MG sache s’en saisir. 

M1 : « C’est totalement faisable, à partir du moment où le généraliste est formé, fait de la gynéco classique et du suivi gynécologique.// je leur expliquerai que c’est faisable et que je sais faire, et que je peux les suivre et voilà ! »
M5 : « Il faut qu’elles sentent aussi que le médecin est professionnel par rapport à ça, c’est- à- dire, qu’il soit à l’aise avec ça, c’est- à- dire qu’il en fasse souvent.»

M4 : « Il y a peu d’attentes, parfois il faut les inciter. Je dis aux mères par exemple « si votre fille a besoin.. ». »

M5 : « Après, je pense que si on est médecin généraliste et qu’on aime faire de la gynéco, alors là, je trouve que c’est vraiment bien... »

Les MG réclamaient tous davantage de temps en consultation pour dialoguer et examiner l’adolescente. La voir seule lors d’une consultation dédiée uniquement à la gynécologie leur paraissait la situation idéale. Les motifs multiples qui composaient souvent une consultation de médecine générale les empêchaient de se concentrer sur le domaine préventif. La préparation et la mise en avant des supports utiles à la consultation et à l’information des patientes étaient également perçues comme faisant partie intégrante d’une consultation de qualité. 
M5 : « Essentiellement, du temps. Et il faut être organisé pour, au niveau du timing. Et ça, c’est pas facile, parce qu’il faudrait presque une consultation du médecin généraliste dédiée à ça. Parce que si les adolescentes viennent te voir en te disant, « voilà, j’ai mal à la tête, j’ai besoin de médicaments pour ma migraine, il faut qu’on fasse le certificat pour le sport, il faut qu’on mette à jour les vaccins...ah ! Et puisque vous faites de la gynécologie, docteur, je viens aussi pour que vous m’examiniez pour faire le frottis et compagnie... » Ta consultation, elle va durer au minimum une heure ! »

M3 : « C’est bête à dire, mais il faut expliquer plein de choses ! Donc, qu’elles viennent seules et qu’il y ait du temps. »

Un agencement du cabinet préservant l’intimité et la tranquillité des patientes ainsi qu’un matériel adéquat, stérile et confortable étaient recommandés par M5. 

M5 : « une sacrée intimité pour que la patiente se sente en confiance ! Il ne faut pas que le téléphone sonne quand tu es en train d’examiner la patiente, bref, ça nécessite une bonne organisation. Il me semble. Je trouve qu’il faut être installé pour. Mais il faut être bien organisé pour ça. Ne serait- ce que pour la stérilisation ou s’il y a du matériel à usage unique. Il faut quand même une table gynécologique qui permette un bon examen. Il faut que les jeunes femmes soient confortablement installées. »

d. A propos des adolescentes

Améliorer qualitativement et quantitativement les connaissances des adolescentes grâce à une information sexuelle délivrée par les parents et l’école et le MG, avec des outils adaptés au mode de communication des adolescentes était un avis partagé par tous. Ils souhaitaient notamment par ces biais favoriser l’éducation des adolescentes au respect du corps, à la prise de responsabilité vis- à vis des conduites à risques, sexuelles et autres et l’apprentissage des dangers d’internet pour leur vie intime.  M8 proposait d’éduquer dès l’âge de 9 ans.
M3 : « c’est bien qu’on en parle à l’école. Je pense que ce n’est pas assez dans la pratique, dans le concret. Parce que si c’est comme à mon époque et que c’est la prof d’SVT qui est censée nous donner trois informations qui vont faire notre éducation sexuelle, ça ne va pas aller bien loin ! »
M6 : « il faut mettre en garde, par rapport à l’exhibitionnisme avec la webcam, par rapport à tout ce qu’ils peuvent faire, par rapport à filmer leurs actes sexuels, par rapport à des tas de trucs qui sont vraiment hyper voyeurs et qui sont insupportables ! » 

M6 : « Il y a quand même un problème d’éducation, il y a des parents qui ne donnent pas l’éducation, qui ont du mal à parler de ça avec leurs enfants. Et puis, finalement, il y a encore beaucoup d’ignorance. Beaucoup plus que ce qu’on pense. // Je pense qu’il faut informer plus, il faut informer mieux, avec des outils qui permettent de se mettre à la portée des jeunes, pour leur donner une certaine connaissance de leur corps, comment ça fonctionne, de savoir les dangers, sans rentrer dans des tas de détails techniques. Mais leur donner des bases, pour qu’ils sachent se préserver, se respecter, faire attention. » 
M8 : « Moi, je me dis qu’il faudrait en parler à l’école vers 9- 10 ans. Mais, quand je vois les difficultés qu’il y a...»

M5 : « Pour moi, je pense qu’on se doit en tant que médecin, d’avoir une information, ça fait partie de notre métier que d’avoir auprès des adolescentes, une information claire, précise, accessible, disponible. »

III- Confrontation des points de vue des adolescentes et des MG

L’étude des perceptions des adolescentes et des MG au cours des deux précédents chapitres nous a permis de confronter les obstacles à la venue en consultation, les freins en consultation pour les adolescentes, de leur point de vue et du point de vue des MG.

Les attentes des adolescentes et des MG face à ce type de consultation se révélaient par cette mise en perspective des difficultés.
Pour plus de clarté, nous avons en répertoriées les grandes lignes dans le tableau ci-dessous.
	Adolescentes

	MG


	- Sources d’informations plus accessibles que le MG: proximité d’amitié, d’âge, rapidité d’accessibilité

- Ne se sentent pas concernées, pas d’attentes particulières en matière gynécologique

- Fuite de la médecine en général, peur de  découvrir d’anomalie/maladie
-Croyance d’une immunité contre la grossesse lors des premiers rapports sexuels
	- Sources d’information plus accessibles : gratuites, pas besoin de CV, rapidité d’accès

- MG : représentant l’autorité adulte, parentale : désir d’éloignement

- Pas de questionnement des adolescentes, pas de curiosité à rechercher des informations

- Peur de découvrir une anomalie/maladie, fuite de la médecine générale

	- MG homme, âgé ++++++

- Peur du non-respect du secret médical par le MG

- Médecin de la famille, ancienneté de relation adolescente-MG

- MG qui porte un jugement sur l’ado, fermé au dialogue, non- initiateur des questions

-MG perçu incompétent en gynécologie, pas spécialiste
	-MG homme, âgé ++

- Peur du non-respect du secret médical par le MG

- Etre le médecin de la famille, ancienneté de relation avec l’adolescente

- MG qui juge l’adolescente, fermé au dialogue, non-initiateur des questions
-MG perçu incompétent en gynécologie

	-Peur d’un examen pelvien  pour tout motif gynécologique

-Ne pas avoir d’explication par le MG sur le contenu de la consultation, sur les gestes qui vont être effectués

-MG parlant « médical », délivrant trop d’informations, inadaptées à sa maturité sexuelle, discours alarmiste, donnant une image négative à la sexualité.
	-Peur d’un examen pelvien pour tout motif gynécologique

-Ne pas prévenir de l’absence d’examen pelvien en début de consultation
-Délivrer trop d’informations aux adolescentes, utiliser un langage complexe, inadapté à l’âge et à la maturité de l’adolescente

	- Présence/absence de la mère, type de mère

- Vision de la mère en retard par rapport à l’activité sexuelle de sa fille

-Tabous familiaux, pratiques religieuses
	- Présence/absence de la mère en consultation, type de mère

- Vision de la mère en retard par rapport à l’activité sexuelle de sa fille

- Tabous familiaux sur la sexualité, pratiques religieuses et 


	Figure 4 : Les obstacles des adolescentes par rapport à la consultation pour motif gynécologique, du point de vue des 
adolescentes et des MG.


E. DISCUSSION ET ANALYSE

I. Les forces de notre étude

Notre étude s’est démarquée par les caractéristiques suivantes :

· L’originalité du thème : peu de travaux s’étaient intéressés au point de vue des médecins et des adolescentes sur la consultation pour un motif gynécologique au cabinet de médecine générale, en région parisienne. Nous avons donc les résultats d’une première étude menée de façon conjointe auprès d’adolescentes âgées de 16 à 18 ans et de médecins traitants dans la région Ile de France.

· La combinaison d’entretiens individuels et de groupe parmi les adolescentes augmente la pertinence des données. Le tête- à- tête  favorise l’expression de propos intimes chez les adolescentes. La configuration du groupe par son interaction  a favorisé  la mise en avant de données de nature différente, plus générales. 

· Notre étude a permis de recueillir à la fois le ressenti des adolescentes et des MG. L’analyse comparative des ressentis a permis d’obtenir des résultats approfondis sur le sujet.  

· Enfin, les profils variés des adolescentes et des médecins de l’étude, à défaut d’être représentatifs, contribuent à la validité externe de notre travail.

· La validité de l’analyse des données a été assurée par une retranscription écrite des propos recueillis rigoureuse et exhaustive.

· La reproductibilité du protocole et de ses résultats a été la priorité. Ainsi la même méthode, utilisée par un autre expérimentateur, devrait donner les mêmes résultats. 

II. Les faiblesses de notre étude

· Biais de sélection
Nous avons ciblé notre étude sur les départements du Val d’Oise et de la Seine-Saint-Denis uniquement. Nous n’avons pas interrogé pas la population d‘autres départements de l’Ile-de-France. Ainsi, la diversification des échantillons pourrait être questionnée. Cette limite s’explique par des soucis d’organisation pratique : il eût été difficile de parcourir l’ensemble de la région parisienne pour réaliser l’échantillonnage, compte tenu du volume horaire nécessaire à la réalisation de ce type d’étude. De plus, nous avons arrêté l’échantillonnage une fois la saturation théorique des données atteinte. Il est important de préciser que le critère de l’origine géographique des participants n’a été retenu ni dans la réalisation du guide d’entretien, ni dans l’exploitation des résultats. Par ailleurs, nous avons interrogé uniquement des adolescentes scolarisées en milieu public. Notre étude comporte un biais de sélection des adolescentes et des médecins, de par leur volontariat à la participation à l’étude. La petite taille de nos échantillons, médecins et adolescentes, est à prendre en compte dans le degré de généralisation des données extraites de notre étude. 

· Biais liés à l’enquêteur

La neutralité absolue de l’enquêteur au moment des entretiens est difficile à affirmer formellement. Il n’est pas exclu que des changements d’attitude, de tonalité dans la façon de mener les entretiens et de poser les questions aient eu une influence sur les réponses des participants. Le contrôle des biais introduits par la présence du chercheur est illusoire. Il serait vain de nier leur réalité. 
· Biais liés à la méthode des entretiens

Le guide d’entretien destiné aux médecins a été modifié en cours d’étude. La validité interne de notre travail qualitatif a ainsi pu être réduite par effet d’instrumentation, malgré nos efforts pour conserver les mêmes thèmes d’une version du guide à l’autre.

L’entretien de groupe a pu biaiser les réponses données par les adolescentes, en créant une émulation propice à des discours exagérément fleuris, ou au contraire aboutissant à une inhibition d’autres filles. 

L’impact de ce biais est cependant à relativiser par le fait que le groupe a également pu contribuer à faire émerger des idées chez les adolescentes, et favoriser la verbalisation.

· Biais liés à la méthode d’analyse

Les données qualitatives de l’étude ont été soumises à l’analyse de ma directrice de thèse afin d’en augmenter la pertinence et la reproductibilité. Cependant, il est conseillé pour ce type d’étude de procéder à une triangulation de l’analyse, chose que nous n’avons pas pu faire du fait de contraintes matérielles, logistiques et organisationnelles. Ce principe consiste à valider les résultats par la recherche de leur convergence en variant les techniques de recueils de données. 

· Limites liées au sujet de l’étude et aux interviewés

Le thème de notre étude touchait à l’intime, au rapport au corps, à la nudité, à la sexualité. Ces sujets nécessitent que les jeunes filles révèlent une partie de leur intimité, ce qui peut s’avérer difficile dans cette période tumultueuse qu’est l’adolescence. Ainsi, quelques adolescentes se sont montrées peu bavardes lors de l’entretien de groupe.

En méthode qualitative, la qualité de l’information obtenue dépend de nombreux biais inhérents aux interviewés. Chez les MG comme chez les adolescentes, nous avons dû nous adapter à la capacité d’extraversion de la personne interrogée (associations d’idées, capacité de pensées), à la participation psychologique des propos et aux mécanismes de défenses que l’interrogé déployait (fuite, rationalisation, projection, refoulement, oubli, identification, etc.). L’interviewé était par ailleurs naïf en terme de recherche qualitative.

III. La consultation de l’adolescente pour motif gynécologique : les difficultés et les freins

1. Liées aux adolescentes

Les adolescentes ont exprimé une réticence naturelle à consulter et à être examinée. Nous pouvons expliquer cette caractéristique par  les éléments suivants :

· La bonne santé apparente de cette population : l’absence de symptômes conduit chez elle à une absence de recours au médecin. L. Guyard (1) montrait en effet que près de la moitié des adolescents de 13-18 ne venaient au cabinet qu’une fois par an. 

· La consultation a semblé être le plus souvent motivée par la maman. Bien que la mère  a semblé être l’un des premiers recours des adolescentes en cas de besoin d’information, certaines ont pu se sentir gênées de sa présence en consultation pour  dialoguer avec le MG. Ces constatations recoupent celles de P. Binder (3). Il expose en effet que les deux tiers des rendez- vous en médecine générale sont sollicités par les parents. A 18 ans, 51 % des jeunes filles sont d’ailleurs accompagnées en consultation, le motif étant discuté au préalable.
· D’autres adolescentes ont cependant exprimé le besoin rassurant de la présence de la mère en consultation, ce qu’appuient les conclusions de la thèse de Kielar et Moreau. (33) dans leur travail, les MG sous estimaient le rôle de la mère auprès de leur fille dans ce genre de consultation. Nos résultats ont globalement eu une portée opposée, les MG reconnaissant la place primordiale de la maman en et hors consultation, la qualifiant même « d’allié thérapeutique ». 

· L’ambivalence caractérisant le comportement des adolescentes tout comme leur expression fréquemment implicite, rendaient difficile l’expression réelle de leurs inquiétudes et de leurs attentes face aux MG.  Selon P. Binder, ceci expliquerait que la consultation en médecine générale pour les adolescentes ne soit pas une évidence.  (3) 

· La personne du MG, bien souvent médecin de la famille et de l’adolescente depuis sa petite enfance, est un obstacle fréquemment retrouvé dans la littérature. (3) (35). Faisant référence à l’autorité parentale, la confrontation avec le MG n’est pas recherchée. Cette relation de proximité entre le MG et l’ensemble de la famille favorise également la peur du non- respect du secret médical. (37) (38)

· Le rapport au corps, à l’intimité est également ressorti comme une entrave à la démarche de consultation chez les jeunes. Les modifications corporelles qu’elles traversent, le début des préoccupations et de la vie sexuelle les empêche de faire abstraction de toute connotation sexuelle. Une thèse récente met également en lumière la difficulté pour les de mise à distance par les adolescentes toute connotation érotique s’attachant inévitablement à une consultation pour motif gynécologique. Le dialogue et les explications du déroulement d’une telle consultation, semblant diminuer quelque peu les tensions et angoisses qu’elle soulève.  (35)

· Par ailleurs, les adolescentes imaginaient avec angoisse la consultation pour prescription de la pilule à la réalisation d’un examen pelvien, alors que la plupart d’entre elles avait déjà vécu une première consultation qui s’était bien passée. Leurs réticences provenaient également d’une peur d’être soumise à des questions du professionnel de santé, touchant à l’intime .Un rapport de la HAS en 2013 (36) et l’étude de G. Levasseur et al, en 2002 (48) exposaient ces mêmes constatations de freins à la consultation pour motif gynécologique.

· Malgré la multiplication des sources d’information, il est ressorti de notre étude une grande méconnaissance des jeunes filles vis-à-vis du rôle de leur MT, de sa capacité à réaliser un suivi gynécologique et des réponses qu’il est en mesure d’apporter à leurs interrogations en termes de problèmes d’ordre sexuel et gynécologique. Il était de ce fait consulté en dernier recours pour répondre à un motif d’ordre gynécologique. Plusieurs études et thèses corroborent nos résultats. (17)(26)(27)(38) La thèse de Lacotte-Marly, (33) montrait que 92 % des jeunes pensaient que les MG pouvaient les aider sur la santé physique et seulement 55% pour les problèmes sexuels. Les adolescentes pensaient consulter en premier lieu un gynécologue pour un motif d’ordre gynécologique. Comme dans l’enquête BVA (39) et les thèses de Sério (37) et Ora (40) le gynécologue est perçu comme mieux formé que le MG, considéré comme un non spécialiste. 

· Le manque d’information des adolescentes concernant le déroulement d’une consultation gynécologique et les critères de réalisation d’un examen pelvien s’est parfois révélé être un  frein à l’accès à la logique de prévention. Tout comme dans la thèse de Kielar et Moreau, nous avons mis en évidence l’ambivalence qui animait les adolescentes, entre le désir de prendre soin de leur santé, en allant au-devant des maladies, et la réticence face à une consultation angoissante, connotée à l’obligation, la soumission, voire la torture. (35)

· Des obstacles plus généraux, d’ordres socio- culturels étaient ressentis par les adolescentes et par les MG pour leurs jeunes patientes. G. Durand, gynécologue, décrit parfaitement les visions de la sexualité et  de la contraception selon chaque religion. (41)Les adolescentes sont tiraillées entre les dogmes religieux et culturels familiaux prônant le respect de la virginité, interdisant certaines orientations sexuelles, et ce que donne à voir la société.  La connotation du corps de la femme et de la féminité s’oppose fortement à la sexualisation de l’espace public véhiculant l’image d’une « femme objet ». (42) 

2. Liées aux MG

Les médecins ont fait part de plusieurs éléments impactant négativement leur prise en charge des adolescentes :

· Défaut de formation et de pratique

En 2005, le concours de l’internat de spécialité a été remplacé par l’Examen Classant National (ECN). Dans notre étude, quel que soit l’ancienneté de leur formation, avant ou après 2005, les MG se sentaient globalement assez démunis lorsqu’il s’agissait de la pratique auprès d’adolescentes et ce, malgré la présence de deux  unités d’enseignement se rapportant à la gynécologie et à la sexualité dans le programme de préparation à l’ECN 2004-2015 (43)(44). L’unité d’enseignement N°2 permet aux étudiants d’acquérir des connaissances sur la contraception, les anomalies du cycle menstruels, les métrorragies, la puberté normale et pathologique (43). L’unité d’enseignement N°3 comporte un item sur la sexualité normale et ses troubles et un item sur les troubles du comportement de l’adolescent (44). 

La formation initiale semble donc plutôt variée et vaste. Le sentiment de manque de formation des MG pourrait être la conséquence de l’obsolescence de leurs connaissances au bout de plusieurs années. Le manque de pratique dans le domaine de la gynécologie, pendant plusieurs années pourraient également expliquer cette différence de ressenti entre les MG exerçant en cabinet libéral avec une population de tous âges et les MG exerçant exclusivement en PMI, PF, ciblant une population adolescente. Les conclusions de la thèse d’Y. Charier, mettaient en avant les obstacles de formation et de pratique à la prise en charge de la gynécologie par les MG. (17)

Les lacunes de la formation initiale tiennent également dans le fait qu’elle ne traite pas ou peu de situations pourtant fréquentes dans certains environnements d’exercice médical. Les MG se sont retrouvés en difficulté face à la gestion d’un suivi de grossesse chez des adolescentes, face à des cas d’excisions, face aux violences conjugales entre adolescents, devant l’orientation homosexuelle et les nouvelles pratiques sexuelles des adolescentes. 

En termes de formation médicale continue, les pratiques étaient hétérogènes. L’appétence des MG pour la gynécologie s’est révélée être le principal leitmotiv à l’actualisation de leurs compétences. Comme le soulignaient Levasseur et al. (48), l’investissement des MG dans le domaine de la gynécologie dépend de leur formation continue effective en adéquation avec les besoins de la pratique courante. Les MG de notre étude souhaitaient essentiellement améliorer leurs connaissances en termes de contraception, résultat également comparable à la littérature. (48)
· Méconnaissance de la psychologie de l’adolescent dans une génération de nouvelles communications et aux nouveaux codes.

Malgré l’item « Relation médecin- malade » à l’ECN, les MG ont tous fait état de leur difficulté à communiquer avec les adolescentes. Le fond et la forme de la communication a semblé creuser un fossé parfois entre les deux. Si la partie technique de ce type de consultation a semblé assez simple pour les MG, la partie psycho- comportementale  était beaucoup plus délicate à gérer. 

Certains ont évoqué leur malaise face aux adolescentes, constatant un phénomène d’hyper sexualisation de leur corps. Les MG ont semblé perdus face à des contradictions comportementales de stabilité d’âge du début d’activité sexuelle et de nouveautés par la mise en scène sociale sexualisée du corps  des adolescentes correspondent à la problématique de l’hyper sexualisation. Selon la psychologue québécoise Sylvie Richard- Bessette, la problématique de l’hyper sexualisation tient justement dans l’hyper sexualisation du corps et non de la personne dans sa globalité. Les praticiens ne sont pas formés à ces nouvelles conduites et revendiquaient leur besoin d’acquérir des bases solides en communication « nouvelle génération ».  La nécessité de pallier cette carence semble indispensable comme le revendiquent le pédopsychiatre P.  Benghozi et le gynécologue, Pr I. Nisand. (46)

· Manque de temps, manque d’intérêt pour la gynécologie

Le besoin de temps pour dialoguer sur un sujet aussi intime que la gynécologie et la sexualité et mener à bien ce genre de consultation était ressenti chez les MG comme chez les adolescentes (27). Les données de la littérature confortent le ressenti des MG que nous avons interrogés. Ils évoquaient la complexité à gérer simultanément et en un minimum de temps de multiples motifs de consultation. (48). Des freins inhérents aux MG étaient également avancés comme le manque de motivation personnelle quant à la gynécologie et leurs représentations du contenu et du déroulement d’une consultation pour motif gynécologique.
IV. Une consultation pourtant indispensable

1. Sur le plan du dépistage spécifique à la population adolescente

P. Binder insiste sur l’importance et la complexité de la consultation de l’adolescent, soulignant un enjeu qui dépasse largement le motif initial (3).

En effet, au-delà de la problématique de la sexualité, différents auteurs ont souligné l’importance du dépistage de pathologies fréquentes ou conduites à risque  de l’adolescence, et souvent silencieuses comme la dépression, le risque suicidaire, le tabac (49) (50).

2. Du fait du manque de connaissances des adolescentes et du risque de mésusage de l’information

La multiplication des sources disponibles comme les sites internet, forums et amies, et leur facilité d’accès augmentent le risque de mésusage de l’information. En effet, la fiabilité des données recueillies peut être remise en question en fonction de leur origine et de leur auteur. Les adolescentes interrogées dans notre travail, bien que conscientes de ce risque, consultaient tout de même des sources reconnues comme peu fiables. Les MG soulignaient les méconnaissances techniques de leurs jeunes patientes vis-à-vis du préservatif masculin et de la pilule urgence, déplorant en conséquence le nombre important et croissant d’IVG chez les mineures.

Le constat d’une augmentation  du recours à la contraception d’urgence entre 1997 et 2005 chez les filles de 15 à 19 ans (17,1 vs 32,4% en Ile-de-France) (51), peut témoigner à la fois d’une bonne transmission de l’information sur les moyens de lutter contre les grossesses non désirées, mais également d’un défaut d’éducation ou d’acceptabilité d’une contraception au long cours. Les représentations des moyens de contraception auprès des MG et des adolescentes sont parfois des freins à la mise en place et à la prise d’une contraception efficace. 
En 2009, l’enquête de la sociologue Y. Amsellem- Mainguy, portant sur les informations et l’accès à la contraception d’urgence de 64 jeunes femmes âgées de 15 à 25 ans avaient mis en  évidence que la contraception d’urgence était souvent méconnue et que de fausses informations continuaient d’être véhiculées sur ces pilules nommées trompeusement « du lendemain ». (52) Les représentations et les rumeurs colportées entre les adolescentes étaient nombreuses, favorisant  surtout un sentiment de peur quant à la préservation de la fertilité après usage de cette pilule. De plus, la peur d’être jugée par les professionnels de santé, qu’ils soient infirmières scolaire, médecins ou pharmaciens, et le  doute du respect du secret médical  lors de la demande de la pilule d’urgence, expliquaient le peu de recours au MG. 

V. Une compréhension mutuelle implicite

1. Les médecins avaient conscience des appréhensions et des questionnements des adolescentes

Il est ressorti de notre étude que les principales craintes des jeunes filles (peur de l’examen pelvien, volonté du respect de l’intimité, pudeur) étaient connues des médecins. Ces derniers en avaient pleinement conscience s’efforçaient d’aborder les adolescentes en conséquence.

Le paradoxe entre les grandes angoisses qu’elles ont manifestées à l’évocation de l’examen clinique et le vécu positif des adolescentes de leur première consultation témoigne d’idées reçues solidement ancrées. Ce paradoxe peut s’expliquer par le fait que les adolescentes ne semblaient pas avoir conscience des connaissances des médecins concernant leurs attentes. 

2. Les attentes communes 

Afin de faciliter le déroulement de la consultation pour motif gynécologique, les MG et les adolescentes ont évoqués des points qui se recoupaient. Favorables à la prise en charge d’un motif d’ordre gynécologique en médecine générale, ils évoquaient la nécessité de rendre plus solide la formation des MG en gynécologie, afin de le rendre plus compétent en la matière. 

Faciliter le dialogue entre les MG et les adolescentes reposaient sur l’anticipation du dialogue par le MG  et le respect du secret médical. 

Expliquer dès le début de la consultation l’absence de réalisation d’examen pelvien était souhaité par les deux parties, conscientes de l’obstacle majeur qu’il posait à la venue et au déroulement de la consultation. 

Poursuivre les explications tout au long de la consultation afin de rassurer de la normalité de l’adolescente et notamment en cas d’examen clinique, était indispensable pour la majorité. Enfin, la confiance a semblé être la condition sine qua none de l’instauration de tout suivi.

VI. Propositions et perspectives d’avenir

1. La diffusion de l’information

Il est ressorti de différentes études que malgré l’accès à l’information favorisé par les médias télévisuels, papiers, et Internet, le niveau de connaissance des adolescentes restait insuffisant. Le rapport de l’IGAS d’octobre 2009 (18) pointait les insuffisances dans l’application des dispositifs d’éducation sexuelle en milieu scolaire. Ce rapport dénonçait aussi l’absence de bilan sur leur mise en place depuis la loi de 2001. 

A l’heure actuelle, les supports et la diffusion de l’information  sont à remettre en question, d’autant plus que les jeunes n’ont pas forcément la capacité de choisir les données les plus fiables parmi toutes les sources disponibles.

Il est vrai que l’INPES met à la disposition du public des sites de vulgarisation de et d’échange sur la sexualité et la contraception (www.choisirmacontraception.fr, www.info-ist.fr, www.onsexprime.fr) ainsi que la revue  « Première consultation gynécologique »(2), mais l’impact de ces supports parait encore insuffisant. L’interaction directe avec un professionnel de santé parait indispensable.

2. Favoriser les situations d’échanges entre adolescentes et médecins généralistes

Notre travail a mis en évidence que les adolescentes avaient tendance à s’informer auprès de leur entourage sur les questions de sexualité et du déroulement de la consultation pour motif gynécologique. Il est légitime de mettre en question la validité des informations qui leur sont transmises lors de ces échanges.  L’importance d’avoir recours à un interlocuteur spécialisé est défendue par le Professeur Marcelli (45),  selon qui les parents d’adolescents ne sont pas les mieux placés pour cette transmission: « aborder le territoire de la sexualité est plus complexe quand se mêlent information et émotions ». Les résultats de notre étude confirment ces difficultés de communication entre parents et enfants sur le thème de la sexualité.

Lors des entretiens que j’ai menés auprès des adolescentes, certaines se sont montrées loquaces, d’autres plus renfermées, mais toutes ont témoigné d’un intérêt réel. Apporter des réponses à ces jeunes dans une démarche proactive, en organisant des débats dans leurs lieux de vie, en présence ou non de leur entourage, constitue selon nous une solution pertinente pour améliorer leurs connaissances. 

En effet, l’enjeu consiste en une éducation sexuelle, qui ne se restreint pas ’à de la transmission d’information, de savoir et de savoir-faire. Elle prend en compte les facteurs sociaux, environnementaux et personnels qui interagissent dans les problèmes de santé. Les outils utilisés pour cette démarche éducative devront être ludiques et vivants afin d’en améliorer l’impact.

3. Développer une formation spécifique systématique de la médecine de l’adolescent

Selon l’étude d’Y. Charier menée en 2009 (17), les médecins ressentaient la nécessité d’une formation adaptée, d’un cadre spécifique à la consultation de l’adolescent, d’une durée et rémunération adaptée, pour permettre une synthèse sur la santé de l’adolescent, les actions de prévention et l’éducation à la santé.

Certains médecins de notre étude ont effectivement fait part d’un manque de connaissances lié à leur cursus de formation médical. En effet, le stage de gynécologie est facultatif dans la maquette de l’internat de médecine générale. Quant à la médecine de l’adolescent, très peu de stage la propose. 

Inclure de façon systématique et obligatoire une formation conjointe de ces disciplines serait bénéfique sur le plan médical. Le médecin généraliste peut difficilement devenir un spécialiste dans tous les domaines, mais une initiation à ces disciplines pourrait être envisagée dans le cadre de l’allongement prévu du cursus d’une année supplémentaire.

F. CONCLUSION

La consultation pour motif gynécologique de l’adolescente soulève diverses problématiques, pour les médecins généralistes (MG) et les adolescentes, que nous souhaitions définir. Nous nous sommes intéressés pour cela à explorer leurs connaissances, leurs perceptions, leurs peurs et leurs attentes de cette consultation singulière.
La qualité médiocre de certaines  sources d’information des adolescentes a semblé se répercuter dans la persistance de nombreuses inconnues au sujet de leur corps, de son fonctionnement et de leur sexualité. En matière contraceptive, elles ont cependant, démontré des connaissances théoriques de qualité. A contrario, leur pratique était loin d’être idéale. En témoignent, leurs récits fréquents d’erreurs et d’oublis de pilule dans un contexte épidémiologique d’un nombre d’IVG croissant chez les mineures. 

L’association d’idées d’une consultation pour motif gynécologique à l’obligation de se soumettre à un examen pelvien et du non- respect du secret médical par le médecin de famille représentait des freins majeurs à leur venue en consultation. L’éventualité d’un dévoilement du corps et de l’intimité soulevait un contingent émotionnel important, amplifié parfois par certains tabous familiaux, culturels ou religieux.

Malgré une affirmation générale de confiance dans le MG, les adolescentes doutaient de ses compétences à répondre à un motif gynécologique. De plus, des facteurs financiers et logistiques comme le paiement de la consultation et la possession d’une carte vitale, incitaient les adolescentes à se tourner vers des interlocuteurs plus faciles d’accès, comme les amies ou internet. 

Cette relégation en dernier recours était déplorée par tous les MG, fort désappointés par l’absence de jugement critique des adolescentes, vis-à-vis d’une médiatisation massive du sexe. Les MG attribuaient le mésusage de cette masse d’informations à l’apparition de nouvelles pratiques sexuelles chez les adolescents et à l’augmentation de leurs conduites à risque. Ces situations étaient perçues comme des cibles évidentes de la mission préventive allouée aux MG. Malheureusement, leur pratique quotidienne leur imposait de composer avec un temps de consultation réduit et une formation initiale gynécologique  inadaptée à l’adolescente, voire absente. 

Enfin, la complexité de certaines situations sociales, les conflits familiaux, les coutumes associées à une négation de la sexualité de la femme accroissaient les obstacles au dialogue avec leurs patientes. 

A côté de ces obstacles divers, il est ressorti de notre étude des attentes convergentes des deux parties.

La vision du MG comme interlocuteur de qualité était partagée par les MG et les adolescentes. Celles-ci n’étaient généralement pas opposées au dialogue avec leur médecin de famille, souhaitant de sa part qu’il anticipe la conversation tout en respectant  le secret médical. Ces deux points étaient constatés et affirmés par les MG. Ils exposaient également clairement leur volonté d’expliquer l’absence de réalisation d’examen pelvien, conscients de la peur viscérale des adolescentes à ce sujet. Dans le cas où un examen clinique, s’avérait nécessaire, les deux parties mettaient en avant toute l’importance d’une gestuelle douce et la nécessité d’explications pré, per et post- examen. Enfin, adolescentes et MG s’accordaient sur l’importance de la création d’une relation de confiance, base de tout suivi et de toute communication, désirée sans tabou.

Malgré l’existence d’obstacles indépendants des MG et des adolescentes, la découverte d’attentes similaires des deux parties, met en avant la nécessité d’information auprès de ces dernières afin d’améliorer leurs perceptions et  faciliter ce type de consultation. 

Transmettre des informations sur la consultation de gynécologie via l’éducation sexuelle scolaire mais également lors d’une consultation de médecine générale, pour tout motif, dès la ménarche nous paraitrait judicieux. Il serait également pertinent de répondre aux questions tenant réellement à cœur aux adolescentes, comme les pratiques et orientations sexuelles. Leur donner des capacités d’auto- critique et les mettre en garde face à la médiatisation de leur sexualité et de leur intimité devraient faire partie intégrante des messages de prévention. 

Informer les MG des attentes et des perceptions des adolescentes passerait essentiellement par leur formation. Une formation initiale de qualité devrait ensuite être complétée et mise à jour au vu des évolutions du « monde adolescent ».
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ANNEXE 1 : Guide d’entretien destiné aux adolescentes
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Guide	
  d’entretien	
  pour	
  les	
  adolescentes	
  
	
  
	
  



1-­‐ Présentation	
  générale	
  	
  de	
  l’adolescente	
  :	
  	
  
a. Quel	
  âge	
  as-­‐tu	
  ?	
  
b. Dans	
  quelle	
  ville	
  habites-­‐tu	
  ?	
  Avec	
  qui	
  vis-­‐	
  tu	
  ?	
  As-­‐tu	
  des	
  frères,	
  des	
  



sœurs	
  ?	
  Quelle	
  est	
  la	
  profession	
  de	
  tes	
  parents	
  ?	
  	
  
c. 	
  En	
  quelle	
  classe	
  et	
  dans	
  quel	
  établissement	
  scolaire	
  es-­‐	
  tu	
  ?	
  	
  
d. As-­‐tu	
  une	
  idée	
  de	
  la	
  profession	
  que	
  tu	
  souhaites	
  exercer	
  ?	
  	
  
e. Prends-­‐	
  tu	
  la	
  pilule	
  ou	
  projettes-­‐	
  tu	
  de	
  la	
  prendre	
  ?	
  	
  As-­‐tu	
  un	
  	
  petit	
  copain	
  ?	
  



As-­‐tu	
  déjà	
  eu	
  des	
  relations	
  sexuelles	
  ?	
  
	
  



2-­‐ 	
  Lorsque	
  vous	
  avez	
  des	
  problèmes	
  ou	
  que	
  vous	
  vous	
  posez	
  des	
  questions	
  d’ordre	
  
gynécologique,	
  quelles	
  sont	
  vos	
  sources	
  d’informations	
  ?	
  	
  
	
  



3-­‐ Comment	
  s’est	
  passée	
  (se	
  sont)	
  passée(s)	
  la/	
  les	
  consultation(s)	
  chez	
  votre	
  
médecin	
  généraliste	
  pour	
  un	
  motif	
  gynécologique	
  ou	
  chez	
  le	
  gynécologue	
  ?	
  	
  
Questions	
  de	
  relance	
  :	
  Qu’avez-­‐vous	
  ressenti,	
  comment	
  vous	
  êtes	
  vous	
  sentie,	
  lors	
  
de	
  cette	
  consultation	
  ?	
  	
  
Quelle	
  attitude	
  avait	
  le	
  médecin	
  face	
  à	
  votre	
  problème	
  ?	
  
	
  



4-­‐ Si	
  vous	
  n’avez	
  pas	
  consulté	
  de	
  médecin	
  pour	
  répondre	
  à	
  vos	
  problèmes	
  
gynécologiques,	
  pour	
  quelles	
  raisons	
  ?	
  (obstacles,	
  peurs,	
  imaginaire	
  vis-­‐à-­‐vis	
  de	
  
ce	
  genre	
  de	
  consultation)	
  
	
  



5-­‐ Pour	
  celles	
  qui	
  ont	
  vécu	
  une	
  consultation	
  pour	
  motif	
  gynécologique	
  :	
  Comment	
  
imaginiez-­‐	
  vous	
  cette/ces	
  consultation(s)	
  ?	
  Quelles	
  étaient	
  vos	
  attentes	
  vis-­‐à-­‐vis	
  
de	
  cette/ces	
  consultation(s)	
  ?	
  	
  	
  
	
  



6-­‐ Pour	
  celles	
  qui	
  n’ont	
  pas	
  vécu	
  de	
  consultation	
  gynécologique	
  :	
  
Comment	
  imaginez-­‐	
  vous	
  cette	
  consultation?	
  Quelles	
  sont	
  vos	
  attentes	
  vis-­‐à-­‐vis	
  
de	
  cette	
  consultation?	
  	
  	
  
	
  



7-­‐ Pour	
  vous,	
  quelle	
  serait	
  la	
  meilleure	
  façon	
  de	
  faire	
  une	
  consultation	
  de	
  
gynécologie	
  ?	
  	
  



Question	
  de	
  relance	
  :	
  Qui	
  et	
  comment	
  devrait	
  elle	
  être	
  menée	
  ?	
  
(homme/femme/généraliste/spé	
  ?)	
  
	
  



8-­‐ Pour	
  vous,	
  gynécologie	
  est	
  synonyme	
  de	
  ….	
  
	
  



9-­‐ Pour	
  vous,	
  sexualité	
  est	
  synonyme	
  de	
  ….	
  










Guide	d’entretien	pour	les	adolescentes	

	

	

1- Présentation	générale		de	l’adolescente	:		

a. Quel	âge	as-tu	?	

b. Dans	quelle	ville	habites-tu	?	Avec	qui	vis-	tu	?	As-tu	des	frères,	des	

sœurs	?	Quelle	est	la	profession	de	tes	parents	?		

c. 	En	quelle	classe	et	dans	quel	établissement	scolaire	es-	tu	?		

d. As-tu	une	idée	de	la	profession	que	tu	souhaites	exercer	?		

e. Prends-	tu	la	pilule	ou	projettes-	tu	de	la	prendre	?		As-tu	un		petit	copain	?	

As-tu	déjà	eu	des	relations	sexuelles	?	

	

2- 	Lorsque	vous	avez	des	problèmes	ou	que	vous	vous	posez	des	questions	d’ordre	

gynécologique,	quelles	sont	vos	sources	d’informations	?		

	

3- Comment	s’est	passée	(se	sont)	passée(s)	la/	les	consultation(s)	chez	votre	

médecin	généraliste	pour	un	motif	gynécologique	ou	chez	le	gynécologue	?		

Questions	de	relance	:	Qu’avez-vous	ressenti,	comment	vous	êtes	vous	sentie,	lors	

de	cette	consultation	?		

Quelle	attitude	avait	le	médecin	face	à	votre	problème	?	

	

4- Si	vous	n’avez	pas	consulté	de	médecin	pour	répondre	à	vos	problèmes	

gynécologiques,	pour	quelles	raisons	?	(obstacles,	peurs,	imaginaire	vis-à-vis	de	

ce	genre	de	consultation)	

	

5- Pour	celles	qui	ont	vécu	une	consultation	pour	motif	gynécologique	:	Comment	

imaginiez-	vous	cette/ces	consultation(s)	?	Quelles	étaient	vos	attentes	vis-à-vis	

de	cette/ces	consultation(s)	?			

	

6- Pour	celles	qui	n’ont	pas	vécu	de	consultation	gynécologique	:	

Comment	imaginez-	vous	cette	consultation?	Quelles	sont	vos	attentes	vis-à-vis	

de	cette	consultation?			

	

7- Pour	vous,	quelle	serait	la	meilleure	façon	de	faire	une	consultation	de	

gynécologie	?		

Question	de	relance	:	Qui	et	comment	devrait	elle	être	menée	?	

(homme/femme/généraliste/spé	?)	

	

8- Pour	vous,	gynécologie	est	synonyme	de	….	

	

9- Pour	vous,	sexualité	est	synonyme	de	….	
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Guide	
  d’entretien	
  médecin	
  1ère	
  version	
  
	
  



	
  
1-­‐ Dans	
   votre	
   cursus,	
   comment	
   avez	
   –	
   vous	
   été	
   formé	
   à	
   répondre	
   à	
   des	
   motifs	
  



d’ordre	
  gynécologique	
  chez	
  une	
  adolescente	
  ?	
  
	
  



2-­‐ Quelles	
  sont	
  vos	
  sources	
  d’informations	
  et	
  de	
  formations	
  actuelles	
  en	
  matière	
  de	
  
gynécologie	
  de	
  l’adolescente	
  ?	
  
	
  



3-­‐ Quels	
   sont	
   les	
   motifs	
   d’ordre	
   gynécologique	
   pour	
   lesquels	
   les	
   adolescentes	
  
viennent	
  vous	
  consulter	
  ?	
  
	
  



4-­‐ Généralement,	
  comment	
  se	
  passe	
  ce	
  genre	
  de	
  consultation	
  (présence	
  d’un	
  tiers...)	
  
	
  



5-­‐ Quels	
   	
  motifs	
   de	
   consultations,	
   gestes,	
   	
   vous	
   sentez	
   vous	
   plus	
   à	
   l’aise/moins	
   à	
  
l’aise	
  ?	
  	
  
Questions	
  de	
  relance	
  :	
  	
  



-­‐ Quels	
  sont	
  les	
  sujets	
  ou	
  les	
  gestes	
  qui	
  vous	
  mettent	
  mal	
  à	
  l’aise	
  ?	
  	
  
-­‐ Dans	
  quelles	
  situations	
  vous	
  sentez	
  vous	
  plus	
  à	
  l’aise/moins	
  à	
  l’aise	
  ?	
  
-­‐ Comment	
   l’expliquez	
   vous	
  ?	
   (explorer	
   l’histoire	
   personnelle	
   du	
  



médecin,	
  sa	
  culture,	
  sa	
  formation…)	
  
	
  



6-­‐ Quand	
  abordez-­‐	
  vous	
  avec	
  les	
  adolescentes	
  les	
  sujets	
  	
  inhérents	
  à	
  la	
  puberté	
  ?	
  
	
  
De	
  quelle	
  manière	
  abordez-­‐	
  vous	
  ces	
  sujets	
  ?	
  avec	
  quels	
  supports	
  ?	
  
	
  



7-­‐ De	
  quelle	
  manière	
  répondez-­‐	
  vous	
  à	
  une	
  adolescente,	
  qui	
  	
  se	
  pose	
  des	
  questions	
  	
  
touchant	
  à	
  la	
  sexualité	
  ?	
  	
  



(Exploration	
  de	
   l’approche	
   du	
   sujet	
  :	
   bio	
   médicale	
   pure,	
   psycho	
   sociale,	
   mode	
  
préventif	
  pur,	
  mode	
  paternaliste…)	
  
	
  



8-­‐ Quelle	
   place	
   accordez-­‐	
   vous	
   	
   aux	
   questions	
   et	
   aux	
   symptômes	
   touchant	
   à	
  
l’intimité	
  des	
  adolescentes	
  ?	
  	
  
	
  



9-­‐ Selon	
   vous,	
   qu’est	
   ce	
   qui	
   pourrait	
   vous	
   faciliter	
   une	
   consultation	
   avec	
   une	
  
adolescente	
  pour	
  motif	
  gynécologique?	
  	
  
	
  



10-­‐ Comment	
   pensez-­‐vous	
   que	
   vos	
   jeunes	
   patientes	
   vous	
   perçoivent	
   lors	
   d’une	
  
consultation	
  pour	
  motif	
  gynécologique	
  ?	
  	
  
	
  
	
  
	
  










Guide	d’entretien	médecin	1

ère

	version	

	

	

1- Dans	votre	cursus,	comment	avez	–	vous	été	formé	à	répondre	à	des	motifs	

d’ordre	gynécologique	chez	une	adolescente	?	

	

2- Quelles	sont	vos	sources	d’informations	et	de	formations	actuelles	en	matière	de	

gynécologie	de	l’adolescente	?	

	

3- Quels	sont	les	motifs	d’ordre	gynécologique	pour	lesquels	les	adolescentes	

viennent	vous	consulter	?	

	

4- Généralement,	comment	se	passe	ce	genre	de	consultation	(présence	d’un	tiers...)	

	

5- Quels		motifs	de	consultations,	gestes,		vous	sentez	vous	plus	à	l’aise/moins	à	

l’aise	?		

Questions	de	relance	:		

-  Quels	sont	les	sujets	ou	les	gestes	qui	vous	mettent	mal	à	l’aise	?		

-  Dans	quelles	situations	vous	sentez	vous	plus	à	l’aise/moins	à	l’aise	?	

-  Comment	 l’expliquez	 vous	?	 (explorer	 l’histoire	 personnelle	 du	

médecin,	sa	culture,	sa	formation…)	

	

6- Quand	abordez-	vous	avec	les	adolescentes	les	sujets		inhérents	à	la	puberté	?	

	

De	quelle	manière	abordez-	vous	ces	sujets	?	avec	quels	supports	?	

	

7- De	quelle	manière	répondez-	vous	à	une	adolescente,	qui		se	pose	des	questions		

touchant	à	la	sexualité	?		

(Exploration	de	l’approche	du	sujet	:	bio	médicale	pure,	psycho	sociale,	mode	

préventif	pur,	mode	paternaliste…)	

	

8- Quelle	place	accordez-	vous		aux	questions	et	aux	symptômes	touchant	à	

l’intimité	des	adolescentes	?		

	

9- Selon	vous,	qu’est	ce	qui	pourrait	vous	faciliter	une	consultation	avec	une	

adolescente	pour	motif	gynécologique?		

	

10- Comment	pensez-vous	que	vos	jeunes	patientes	vous	perçoivent	lors	d’une	

consultation	pour	motif	gynécologique	?		
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1- Présentation
a Pouvez- vous me parler un peu de vous, votre dge, votre sifuation
familiale ?

b, Pouvez - vous me décrire votre parcours professionnel ?(type de stages.
année obtention dethése de docteur en médecine générale)

ibéral _ou non,

s)

e Pouvezvous miexpliquer votre mode dexercice?
secrétaire, durée des consultations, formations complément

d. Comment décririez- vous votre patientéle, sur le plan  socio-
professionnel 7

e. Combien d'adolescentes voyez-vous par semaine ? Par mois ?
£ Quelle relation entretenez-vous avec elles ?
2- Lagynécologie

2 Quelle vision avezvous de la prise en charge de la gynécologie des
adolescentes par le médecin généraliste 7

b Comment avez-vous été, ou étes-vous, formé(e)  répondre 3 des motits
dordre gynécologique chez une adolescente ? (formation initiale, DIU..)

3- La consultation avec une adolescente

a Quest ce que vous incluez dans une consultation pour motif
‘gynécologique avec une adolescente ? (motif, gestes..)

b. Généralement, comment se passe une consultation avec une adolescente
qui vient pour un motif gynécologique (présence d'un tiers..) 7

& Quelle est Ia place de la maman dans ce genre de consultation? quelle
importance lu accordez- vous ?

d. Quiest-ce qui vous met mal 4 I'aise dans ce genre de consultations?
e. Pourquoi ? Comment l'expliquez- vous ?
4 Les adolescentes

2 Quels sont les motifs dordre gynécologique pour lesquels les adolescentes
viennent vous consulter ?
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[image: image8.jpg]b. Quelles attentes pensez vous que les adolescentes aient dans ce genre de
consultation ?

& Quelles attentes pensez- vous que les mamans ont dans ce genre de
consultation 7attentes envers le médecin? Envers et/ou pour leur flle ?

4 Qui sborde les sujets tels que la sexualité, la puberté 7vous?
V'adolescente ? la maman ?

e. De quelle maniére abordez- vous ces sujets ?

£ Si le motif de consultation west pas gynécol
daborder la sexualité, la gynécologie, le vécu de
les adolescentes ?

e, essayez- vous
image corporelle avec

g Comment pensez-vous que vos jeunes patientes vous pergoivent lors
d'une consultation pour motif gynécologique ?

Lintimité
2 Quelle est votre définition de lintimité de I'adolescente?
b. Comment gérez- vous cette intimité au cabinet?
€. Quel regard pensez- vous que les adolescentes aient sur leur intimité ?

Selon vous, quest ce qui pourrait vous faciliter une consultation avee une
adolescente pour motif gynécologique?

Enfin, en 2012, quelles sont les sources dinformation gynécologiques vers
lesquelles se tournent les adolescentes ?

Quelle estla place de I'école dans ce contexte?
Pensez- vous que les médecins doivent intervenir hors les murs du cabinet
auprés des adolescentes, 3 Iécole ?
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RESUME 

CONTEXTE : Consulter pour motif gynécologique est délicat pour les adolescentes et pour les médecins généralistes (MG). 
OBJECTIF : L’objectif de notre étude était de recueillir la perception des MG et des adolescentes âgées de 15 à 18 ans sur la consultation pour motif gynécologique au cabinet de médecine générale afin de cerner les attentes des patientes, les comportements des médecins et les processus entravant l’accès aux soins.

METHODE : Il s’agit d’une étude qualitative, basée sur l’analyse d’entretiens semi-directifs individuels avec 15 adolescentes de 16 à 18 ans (dont un entretien de groupe) et de 9 MG de 30 à 64 ans, en région parisienne. 

RESULTATS : Les adolescentes ont peur du non- respect du secret médical d’un motif touchant à leur intimité.  La réalisation de l’examen pelvien est également l’une de leurs plus grandes angoisses. Le MG est jugé peu compétent en gynécologie et assimilé à l’autorité parentale, est fui par les jeunes filles.

Leur accès à l’information en matière gynécologique peut être limité par les tabous parentaux.

Le manque de formation et de temps des MG majore leurs difficultés à appréhender des adolescentes « nouvelle génération ». 

Une compréhension implicite des deux groupes d’attentes similaires s’est cependant dégagée concernant cette consultation singulière.

CONCLUSION : Les adolescentes ont confiance et de réelles attentes en matière gynécologique vis-à-vis de leur MG, également favorables à cette prise en charge. Délivrer une information en amont, de qualité, auprès des adolescentes et améliorer la formation des MG pourraient faciliter cette consultation.

Mots-clés : adolescente, consultation, motif gynécologique, médecin généraliste, sexualité, contraception.
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