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Prévention des comportements
sexuels à risque

La littérature sur la prévention des comportements sexuels à risque chez les
adolescents est particulièrement abondante. Elle est nettement dominée par
les productions nord-américaines, d'une part à cause de la force de travail
existante et de l'abondance des revues, d'autre part pour des raisons tenant à la
forte présence de prises de risques sexuels dans la population adolescente,
aspect développé ultérieurement.

La majorité des publications disponibles porte sur la prévention du risque lié
au sida au détriment des autres maladies à transmission sexuelle (MST) et de la
prévention des grossesses précoces non désirées. La prévention primaire du
sida constitue donc l'objectif majeur des programmes d'éducation aux risques
sexuels destinés aux jeunes.

En dépit de l'accent placé sur le risque de transmission de l'infection à VIH, des
auteurs - rares cependant - s'interrogent sur l'importance réelle de ce risque
en population générale jeune et se demandent si le risque sexuel le plus
prégnant ne serait pas plutôt la survenue de grossesses non désirées. Une
éducation à leur prévention serait une meilleure motivation pour les jeunes à
aborder la question des risques sexuels (Whaley, 1999).

Pourquoi faire une éducation aux risques sexuels
auprès des adolescents ?

Il est intéressant de se poser cette question en préliminaire car, si la réponse
semble aller de soi dans beaucoup de publications où les adolescents sont
considérés comme une population à risque (Yang, 1995 ; Peersman et Levy,
1998), pour d'autres auteurs la focalisation sur les « jeunes » fait l'objet d'une
réflexion critique (ANRS, 1993 ; Sahai et Demeyere, 1996 ; Meremans, 1997).

Il est vrai qu'aux États-Unis, les risques liés à la transmission des MST et aux
grossesses précoces non désirées (Creatsas, 1993; Committee on Adoles­
cence, 1995; Felice et coll., 1999; Nitz, 1999) sont très importants: un
million de grossesses précoces par an, dont 80 % non désirées (Santelli et coll., 135
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1999) débouchant sur une naissance dans plus de la moitié des cas et sur une
interruption volontaire (rVG) dans plus d'un tiers des cas; chaque année 10 %
des jeunes femmes de 15 à 19 ans deviennent enceintes (Coyle et coll., 1996) ;
la fréquence des MST est très importante dans cette classe d'âge (Ford et
Moscicki, 1995) si l'on considère qu'un adolescent sur quatre contracte une
MST au cours de l'enseignement secondaire (Cohall, 1993). Cette situation
appelle des interventions spécifiques (Witte, 1997), notamment l'utilisation
de méthodes contraceptives d'urgence, telles que le RU486 (Hillard, 1993) et
un renforcement de l'information sur la contraception (Bromham et Oloto,
1997). En Europe, à l'exception de la Grande-Bretagne, qui connaît aussi une
forte proportion de grossesses précoces (Mellanby et coll., 1997; Mawer,
1999; Nicoll et coll., 1999; Thomson et coll., 1999; Wellings et Kane,
1999), de l'ordre de 30 naissances pour 1000 annuellement chez les jeunes
femmes de 15 à 19 ans, il semble qu'on ne peut considérer véritablement les
personnes en dessous de 18 ans comme un groupe particulièrement exposé. En
France, selon l'enquête ACS] (Attitudes et comportements sexuels des jeunes)
réalisée en 1994 (Lagrange et Lhomond, 1997 et 2000), 1,1 % des jeunes de
15-18 ans ont eu une MST autre qu'une mycose et 3,3 % des filles ont eu une
grossesse, suivie d'une IVG (2,3 %), d'un enfant (0,4 %) ou d'une fausse
couche spontanée (tableau 6.1). Selon les données démographiques actuelles,
le nombre de grossesses avant 18 ans est estimé à 10 000 par an, dont
6 500 aboutissent à une IVG.

Tableau 6.1 : Données sur les comportements à risque des jeunes de 15-18 ans
sexuellement actifs, d'après l'enquête ACSj (Lagrange et Lhomond, 1997).

Âge
Tous'

15·16 ans 17 ans 18 ans

Fréquence (%) des rapports non protégés
(dernier rapport pénétratif, quel que soit le partenaire)

Garçons 25,0 31,8 41,1 32,5

Filles 33,2 52,7 67,4 49,8

Fréquence (%) des MST autres qu'une mycose

Garçons 0,0 2,4 0,5 1,1

Filles 0,3 1,5 1,5 1,1

Fréquence (%) des grossesses chez les jeunes filles

Suivies d'une IVG 1,8 3,2 1,8 2,3

Suivies d'un enfant 0,8 0,0 0,3 0,4

Total des grossesses 2,8 4,1 2,8 3,3

• 1883 garçons et 1384 filles, ayant eu au moins un coït dans leur vie
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Bien que la situation en France ne soit pas aussi critique que dans d'autres
pays, les raisons de cibler le groupe des adolescents sont nombreuses: l'adoles­
cence apparaît à la fois comme la période de la découverte de la sexualité
(Wellings et Field, 1996) marquée par une relative instabilité et éventuelle­
ment un plus grand nombre de partenaires sexuels, ce qui en fait une cible
prioritaire de la prévention (Lert et coll., 1993). Elle est présentée aussi
comme une période de relative instabilité psychologique marquée par un
sentiment d'« invulnérabilité » (Mickler, 1993 j Potsonen et Kontula, 1999)
et des attitudes de défi, mais on ne sait pas vraiment sur quelles bases théori­
ques s'appuient ces assertions (Crosby, 1996) qui semblent plutôt relever de
lieux communs à interroger. Elle est aussi une période d'instabilité sociale, les
adolescents étant dans une phase intermédiaire entre la dépendance de l'en­
fance et l'autonomie de l'âge adulte. Enfin, les jeunes sont une population
captive, notamment en milieu scolaire, donc facile à atteindre dans le cadre
des programmes d'enseignement, d'autant que le besoin de connaissances sur
les thèmes de la sexualité est constamment renouvelé (Lindell et Olsson,
1993 j Wyn, 1994; Winn et coll., 1995 j Buysse, 1996).

Des publications alarmistes, notamment nord-américaines (Tripp et coll.,
1994), attribuent une grande et précoce activité sexuelle aux jeunes, présen­
tant des chiffres de façon très partiale. Cependant, en se référant à l'âge moyen
au premier coït, nous n'observons pas de variations notables dans les pays
occidentaux: vers 17 ans avec un léger retard pour les filles dans la plupart des
cas (en France, d'après l'enquête ACJF, il est à 17 ans et 3 mois pour les garçons
et 17 ans et 6 mois pour les filles).

Il est à noter que le risque sexuel n'est pas le même dans toutes les classes
sociales. Même si ce risque existe dans tous les milieux, il apparaît nettement
amplifié par les situations de précarité sociale (Auslander et coll., 1998) de
même que le risque de violence sexuelle. Le risque associé
sexualité/toxicomanie est également abordé (Fortenberry, 1995 j Baldwin et
coll., 1996), l'usage de drogues étant présenté comme multiplicateur du risque
sexuel, alcoolisation excessive incluse (Lévy et coll., 1994 j Langer et Tub­
man, 1997 j McNair et coll., 1998 j Morse et coll., 1998 j Deas-Nesmith et
coll., 1999).

Bien que les préoccupations concernent essentiellement la prévention pri­
maire du sida dans la population hétérosexuelle, certains travaux portent sur
les jeunes vivant avec le VIH (Bourdon et coll., 1998 j Feudo et coll., 1998 j

Sturdevant et coll., 1998 j Tenner et coll., 1998) et sur les jeunes homosexuels
(Remafedi et coll., 1994 j Rotheram-Borus et coll., 1994 j Harvey, 1997 j Seal
et coll., 2000).

Qui doit faire une éducation aux risques sexuels?

Malgré les difficultés rencontrées dans la mise en place des programmes
(Thomson, 1994) la réponse est massive: l'école (De Peretti et coll., 1993 j 137
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DiClemente, 1993 ; Dhillon et coll., 1993 ; Dick and coll., 1993 ; Guillemard,
1993; Isaksson et coll., 1993 ; Narboni, 1993 ; Robenstine, 1993 et 1994 ;
Denman et coll., 1994; McEwan et coll., 1994; Unks, 1996; Donovan,
1998; Kyman, 1998), ce qui pose le problème des jeunes exclus du système
scolaire (Boyer et Kegeles, 1991 ; Blair et Hein, 1994). De plus, cette éduca­
tion à l'école ne touche pas tous les adolescents: aux États-Unis, au début des
années quatre-vingt dix, moins de 10 % des élèves sont concernés par les
programmes d'éducation sexuelle (Stout et Kirby, 1993). Certes, il vaut
mieux, du point de vue du risque sexuel encouru, que les parents jouent aussi
leur rôle dans ce domaine. Certaines études portent sur la nature de la
communication entre parents et adolescents (Piercy et coll., 1993 ; Smith et
coll., 1993 ; Miller et coll., 1998a et 1998b ; DiOrio et coll., 1999; Kirby,
1999a) et sur l'implication des familles dans les programmes (Porter, 1998 ;
Stanton et coll., 2000).

L'éducation sexuelle et aux risques de la sexualité est inscrite dans de nom­
breux programmes scolaires, sans se cantonner aux cours de biologie. En
revanche, la question se pose de savoir qui doit faire cette éducation dans le
cadre scolaire. Les enseignants ne sont pas toujours bien préparés (Meremans
et coll., 1997), de plus ils peuvent être réticents, ont leurs propres préjugés, et
sont souvent plus à l'aise pour aborder la question des risques sexuels liés au
sida et aux MST que pour traiter de la sexualité (Paulussen et coll., 1994).) ; ils
ont donc besoin d'une formation spécifique (Rodriguez et coll., 1996). Les
dispositifs de formation doivent inclure un travail autour de la motivation et
de l'engagement des « candidats» et sur leur capacité à prendre la distance
pédagogique nécessaire au regard de leurs propres valeurs et de leur propre
mode de vie (Dos-Division sida, 1997).

Dans certains pays, les services sanitaires scolaires, les dispensaires scolaires,
les médecins (DiClemente, 1994; Millstein et coll., 1996 ; Tobias et Ricer,
1998), les infirmières (Cohen, 1994; Schonfeld, 1996), la médecine commu­
nautaire (Scott et coll., 1998) sont mis à contribution. D'autres expériences
ont été tentées dans le domaine de la prévention du sida: passer par les
associations (Harper et Carver, 1999) ; faire porter le message par des person­
nes atteintes, membres d'associations, pour donner une réalité à une maladie
lointaine (Hein, 1993; Dennehy et coll., 1995; Pré, 1996; Rodrick-Athans
et Bhavnagi, 1997), la personnaliser (Sechrist, 1997) ; former des groupes de
pairs, d'élèves qui feront passer le message auprès de leurs camarades (Mel­
lanby et coll., 1992), ou utiliser d'autres types d'acteurs de prévention plus
proches de la population cible, comme les étudiants en médecine (Jobanputra
et coll., 1999). L'éducation par les pairs bénéficie d'un préjugé favorable, parce
qu'elle permet à la fois de faire passer une information sur les risques mieux
adaptée aux attentes et d'agir au niveau des normes influant sur les conduites
sexuelles (Kinsman et coll., 1998). Ce préjugé n'apparaît pas justifié au vu des
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approches éducatives et ne devrait être considérée que comme une stratégie
complémentaire.

Quand faire une éducation aux risques sexuels?

Certaines publications préconisent une éducation aux risques sexuels dès
l'école primaire. Le problème est alors d'être incompris, parce que la motiva­
tion sexuelle est faible. Il semble qu'il vaut mieux à ce stade faire une
éducation sexuelle adaptée à l'âge et aux intérêts des enfants qu'une éducation
sur les risques de la sexualité, et bien entendu la poursuivre durant l'adoles­
cence. Il est énoncé qu'il faut faire une éducation aux risques avant que
l'adolescent s'engage dans une vie sexuelle, éducation qui n'a pas pour consé­
quence d'activer l'entrée dans la sexualité, crainte exprimée dans quelques
publications.

Comment faire une éducation aux risques sexuels?

De nombreux articles font état d'une collaboration entre centres universitai­
res ou de recherche et intervenants de terrain (Malbert et coll., 1993). La
plupart des interventions sont fondées sur un cadre théorique. Certes, rien
n'est plus utile qu'une bonne théorie mais la question se pose de la validité des
fondements théoriques auxquels il est fait référence. Ils peuvent être classés en
deux grandes catégories: les approches individualistes et les approches plus
« interactionnistes » et globales (Paicheler, 1997 et 2000).

Les approches individualistes, majoritaires, se réfèrent à des modèles d'appren­
tissage et de prises de décision individuelles. L'accent est mis sur un apport
d'informations qui, combiné avec la transmission d'un sentiment de vulnéra­
bilité et une stratégie de maximisation des gains et de minimisation des pertes,
devrait conduire aux comportements préventifs. On aura reconnu ici le mo­
dèle des croyances relatives à la santé - Health Beliet Model - (Petosa et
Wessinger, 1990 j Brown et coll., 1991 j Petosa et Jackson, 1991 j Mahonney
et coll., 1995 j Hiltabiddle, 1996 j Lollis et coll., 1997). Comme ce modèle est
jugé insuffisant, il est aussi fait référence à la théorie de l'action raisonnée
(Abraham et Sheeran, 1994 j Baker et coll., 1996), qui inclut des motivations
sociales et un recours aux normes, mais qui s'intéresse surtout aux intentions
de comportement (Mulvihill, 1996). Or il est connu qu'il y a un décalage
entre intentions et actions. L'objectif est aussi d'équiper les personnes des
ressources psychologiques qui leur permettent de mettre en place les condui­
tes: sentiment d'efficacité propre (Joffe et Radius, 1993 j Mahonney et coll.,
1995 j Smith et coll., 1996 j Basen-Engquist et coll., 1999), sentiment de
contrôle. 139
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Dans les interventions qui se fondent sur ces modèles, les objectifs sont, selon
les cas, d'enseigner aux adolescents l'abstinence (Kay, 1995 j Khouzam, 1995),
alors que l'efficacité de cette recommandation n'est pas prouvée (Haignere et
coll., 1999), le délai (Mahler, 1996b), de leur apprendre à savoir dire non, et à
négocier avec un futur partenaire l'utilisation de préservatifs. Le jeu de rôles
est alors souvent utilisé dans ce but, de même que pour aider à surmonter les
problèmes techniques liés à l'utilisation du préservatif. Il s'agit aussi de mettre
le préservatif à la disposition des intéressés (Kantor et Yoest, 1995 j Stryker et
coll., 1994), alors que l'installation du distributeur de préservatifs dans les
lieux d'enseignement revêt une grande importance, au moins symbolique j

elle peut aussi provoquer l'indignation de certains parents (Mahler, 1996a) et
aboutir à des poursuites légales. Les effets de la mise à disposition de préserva­
tifs dans les lieux scolaires sont analysés (Blair, 1993 j Kirby et coll., 1999) :
elle ne semble pas entraîner une plus grande précocité sexuelle ni une multi­
plication des partenaires, comme cela avait déjà été observé pour l'éducation
sexuelle elle-même (Welling et coll., 1995). Un point spécifique du contenu
des programmes, la promotion d'activités sexuelles non coïtales, soulève des
réserves car elles peuvent n'être qu'un prélude à des rapports sexuels pénétra­
tifs (Genuis et Genuis, 1996).

Mais ces démarches ont prouvé leur insuffisance en termes de concrétisation
de comportement. Pourquoi ? Elles ne tiennent pas compte du fait qu'une
situation sexuelle est une situation d'interaction sociale, ce qui limite de fait la
marge d'initiative individuelle. Elles négligent les contextes sociaux dans
lesquels se déroulent les rencontres sexuelles (Paicheler, 1999). À vouloir
définir la sexualité de façon uniquement fonctionnelle, elles la vident de sa
signification, notamment de son lien avec l'affectivité (Ferron et Laurent­
Beck, 1994; Richard et coll., 1995). Or le risque dans la sexualité n'est pas
seulement celui de la maladie ou de la grossesse, c'est aussi de mettre en péril
l'attachement de l'autre ou une certaine image de soi (et dans ce cas, pour les
garçons, la perte de l'érection est une crainte réelle qui peut conduire à une
absence de protection). Ces démarches coupent la sexualité de sa dimension
normative (Romer et coll., 1994), de ses contextes et de ses temporalités
(Levinson, 1997). En cela, elles ignorent un fait d'évidence: les idéologies
spécifiques liées aux rôles masculins et féminins dans la sexualité et le danger
de ne pas agir selon ces idéologies. Dans ce cadre, des approches globales sont
substituées aux approches injonctives exposées précédemment (Mathews et
coll., 1995 ; Finan, 1997 j Zibalese-Crawford, 1997) : il s'agit alors de partir de
l'expression des adolescents pour appréhender le vécu social et affectif de la
sexualité, de comprendre sa dimension normative, de l'ancrer dans un
contexte social et d'apporter les réponses aux interrogations qui émergent au
niveau auquel elles s'expriment (Manderscheid et coll., 1996 j Beitz, 1998 j

Coleman et Ingham, 1999). Dans cette optique, il devient important de
prendre en compte les facteurs socioculturels dans une approche multidimen­
sionnelle (Atwood, 1993). Des méthodes de groupe (groupes de discussion,
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également possible de s'appuyer sur les défaillances de prévention et sur
l'angoisse qu'elles provoquent pour promouvoir une éducation à la santé
(Gold et Rosenthal, 1998). Dans une publication très intéressante (Laub et
coll., 1999) exposant le travail conjoint d'un groupe d'acteurs de la préven­
tion et d'un centre de recherche, le CAPS (Center for AIDS Prevention Studies de
San Francisco), il est préconisé, entre autres, de faire une éducation aux
risques sexuels en séparant filles et garçons, donc en tenant compte des
idéologies liées aux identités de genre. Cette idée toute simple paraît frappée
au coin du bon sens et il est étonnant que les acteurs de la prévention soienr
passés à côté de cette évidence. Il est d'ailleurs surprenant de constater que la
littérature existante fait peu de place aux liens enrre éducation sexuelle et
identité de genre (Lyman et Engstrom, 1996; Moreau-Gmet et coll., 1996).
Un programme d'éducation sexuelle mis en place en Grande-Bretagne préco­
nise à la fois une éducation mixte et non mixte, afin que les adolescents ne
soient pas trop soumis aux normes de leur propre sexe et soient confrontés aux
représentations de l'autre sexe (Wight et Abraham, 2000).

Certains articles abordent la question des outils pédagogiques: jeux (Dotterer
et Axiotis, 1994), marionnettes (Zaccone-Tzannetakis, 1995), bandes dessi­
nées (Bonnin et Michaud, 1993), jeux ou programmes vidéo (Cahill, 1994),
supports audiovisuels (Matzen, 1995), programmes informatiques (Billet et
Shelly, 1996 j Turner et coll., 1997 j Evans et coll., 2000), ou des ressorts
comme l'humour (Fennell, 1993). Si ces supports peuvent avoir une utilité, ils
ne dispensent pas d'une réflexion approfondie sur le type de programmes qu'ils
véhiculent.

Quels sont les effets et les lacunes des programmes?

Une multitude de programmes a été mise en place, notamment aux États­
Unis. Des publications proposent une synthèse des données et des program­
mes auprès des jeunes dans différents pays (Winett et Anderson, 1994 j Lear,
1995 j Abraham et Wight, 1996 j Mulhivill, 1996 j Peersman et Levy, 1998).
L'efficacité des programmes, quand elle est évaluée, est très inégale (Oakley et
coll., 1995 j Stanton et coll., 1996 j Applegate, 1998). Ces programmes ne
sont pas toujours très contrôlés et ils laissent parfois libre cours aux préjugés,
quels qu'ils soient, des intervenants.

Néanmoins, malgré ces lacunes, il est possible d'affirmer que les actions mises
en place ont un effet (Gilbert, 1994 j Kirby et coll., 1994 j Klitsch, 1994;
Holtgrave et coll., 1995 j Kirby, 1995 ; Ogletree et coll., 1995 j Janz et coll.,
1996 j Kim et coll., 1997 j Sonenstein et coll., 1998) : des comportements de
prévention ont été adoptés chez les adolescents, mais sans qu'on puisse les
attribuer à l'efficacité de programmes spécifiques, de la prévention grand
public ou des nombreux messages de prévention diffusés dans les médias et
relayés à de nombreux niveaux. Contrairement aux discours alarmistes sur 141
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l'inconscience des jeunes et leur goût du risque, c'est ce groupe de population
qui s'est le mieux adapté à la menace du sida en dépit de quelques avis
discordants (Choi et Coates, 1994 j Earl, 1995). En France, les données de
l'enquête ACSJ sont à cet égard éloquentes puisqu'elles montrent une augmen­
tation régulière de l'utilisation du préservatif au premier rapport sexuel de
1989 à 1993 (figure 6.1) j cette tendance est confirmée par des données de
1997 (Arènes et coll., 1988). Dans l'enquête ACSJ, 78,9 % et 74,4 % des filles
âgées de 15 et 18 ans au 1er janvier 1994 déclaraient avoir utilisé un préserva­
tif au premier rapport sexuel. Les données correspondantes recueillies fin 1997
auprès de jeunes de 15 à 19 ans (Arènes et coll., 1998) sont respectivement
88,6 % et 85,4 %. Dans tous les cas, une baisse de la fréquence d'utilisation du
préservatif au dernier rapport est observée j elle est attribuée à une probable
stabilisation des couples qui amène une utilisation plus importante de la
contraception orale féminine. Aux États-Unis, dans une étude faite sur une
cohorte multiethnique de jeunes de 14 à 22 ans, Santelli et coll. (1997)
observent le plus haut niveau d'utilisation conjointe de la pilule et du préser­
vatif dans le groupe ethnique le plus éprouvé par les MST et les grossesses
précoces, celui des Afro-Américains: 11,8 % des filles et 6,0 % des garçons,
en comparaison avec 6,6 % et 4,5 % respectivement dans l'ensemble de la
cohorte. Cette étude montre, comme l'enquête ACSJ, que la déperdition de
l'usage du préservatif en fonction de l'âge accompagne l'augmentation de la
contraception orale.

1989 1990 1991
Année

1992 1993

Figure 6.1 : Fréquence d'utilisation du préservatif au premier rapport sexuel
chez les jeunes de 15 à 18 ans en France, selon l'année de ce premier rapport
(enquête ACSJ).

Les actions d'éducation aux risques de transmission du sida ont pour effet de
retarder l'entrée dans la vie sexuelle, de diminuer l'activité sexuelle, d'induire
une plus grande sélectivité des partenaires et d'inciter à l'utilisation de préser­
vatifs. Il est possible de s'interroger sur les « effets pervers » des programmes
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engagé trop tôt dans la vie sexuelle (Van der Pligt et Richard, 1994), augmen­
tent la peur, voire l'intolérance aux actions non conformes d'autrui, sans
toujours induire une attitude plus rationnelle vis-à-vis de la protection,
contraceptive notamment (Rudelic-Fernandez, 1996).

La question des grossesses et maternités précoces est généralement conçue
comme un échec de la prévention des risques sexuels - de la contraception ­
lié à une immaturité et à un déficit scolaire et social (Trad, 1993). L'objectif de
santé publique est par conséquent d'en diminuer le nombre. Quelques recher­
ches soulignent la fonction structurante de ces grossesses pour des jeunes
femmes en situation précaire (Aubry et coll., 1988 ; Bajos et coll., 2001) : elles
peuvent être désirées, intégrées dans une vie de couple stable et contribuent à
donner un sens à l'existence. Après quelques réticences, l'entourage les ac­
cueille favorablement. Cet état de fait ne masque évidemment pas la nécessité
de transmettre aux jeunes femmes les ressources qui leur permettent d'éviter
les grossesses non désirées (Santelli et coll., 1999) sur la base d'une meilleure
connaissance des facteurs psychologiques (Trad, 1999) et sociaux qui les
favorisent (Rigsby et coll., 1998; Kirby, 1999b). Le risque de sida ne doit pas
masquer le risque de grossesses non désirées, bien plus présent chez les jeunes
(Whaley, 1999), d'où la nécessité d'une éducation à la contraception qui
tienne compte des attentes et des trajectoires sexuelles (Hacker et coll.,
2000).

Une des lacunes principales des programmes concerne l'éducation au risque de
la violence sexuelle, qui devrait faire l'objet d'une éducation des enfants et des
adolescents. Les déterminants psychosociaux, les perceptions, les circonstan-
ces et la fréquence des rapports sexuels contraints chez les adolescents ont fait
l'objet d'études à différentes échelles communautaires (Biglan et coll., 1995 ;
Poitras et Lavoie, 1995 ; Bennett et Fineran 1998 j Dickson et coll., 1998 j

Jordan et coll., 1998 j Uzan, 1998). En France, la fréquence de « rapports
sexuels sous la contrainte» signalés par 15,4 % des filles interrogées dans le
cadre de l'enquête ACS], est préoccupante. Ils concernent plus les adolescentes
hors du système scolaire ou dans des filières dévalorisées, donc ils sont liés à des
situations de précarité sociale. Une recherche sur la sexualité des jeunes dans
les cités de banlieue parisienne signale l'existence de viols collectifs habituels
qui échappent à la pénalisation (Coppel et coll., 1993). Ce fait est mentionné
de nouveau dans un rapport sur les violences sexuelles envers les mineurs et les
grossesses des adolescentes à partir des données d'un service de gynécologie­
obstétrique de la banlieue parisienne (Uzan, 1998) j dans ce rapport, Il % de
viols collectifs sont recensés parmi les cas de sévices sexuels subis par des
mineurs et l'auteur fait remarquer que seulement 10 % des abus sexuels sur
mineurs sont signalés aux autorités judiciaires. Les grossesses non désirées ont
souvent comme origine des rapports sexuels contraints, ce qu'attestent les
recherches nord-américaines (Beyer et Ogletree, 1998 j EIders et Albert,
1998). Aux États-Unis, la situation est encore plus alarmante: 40 % des filles
disent avoir subi une contrainte sexuelle durant l'enfance et, sur la base 143
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d'enquêtes et de données criminelles, le nombre de femmes violées est estimé
à 25 % (Anderson et coll., 1997). Ainsi, après plus d'une décennie de focali­
sation sur le risque de sida, il faudrait se baser sur les données chiffrées qui
signalent les risques les plus fréquents en population adolescente, remettre
l'accent sur la contraception et définir une stratégie cohérente pour lutter
contre la violence sexuelle dès l'école primaire (Wood et coll., 1998), ce qui
passe par une analyse des lacunes et des insuffisances des rares programmes
existants (Colin et Suzzarini, 1993).

En conclusion, bien que toutes les évaluations soient faites sur du déclaratif,
ce qui constitue leur limite indépassable, la cohérence des données au fil du
temps, dans les différents pays, atteste que ce déclaratif signale des évolutions
réelles dans le sens d'une meilleure prévention du risque sexuel chez les
adolescents. La persistance d'un nombre important de grossesses précoces aux
États-Unis et, à un moindre degré, en Grande-Bretagne, signale une limite des
programmes, compte tenu du fait que ces grossesses ne sont pas distribuées
également dans toutes les classes sociales et qu'elles sont souvent liées à des
abus sexuels.

La prévention des risques sexuels doit s'inscrire dans une perspective de santé
sexuelle, qui prenne en compte l'importance de la sexualité pour le bien-être
physique et affectif (Graham, 1994), en fonction des orientations et des
ressources de chacun. L'autre option, moralisatrice, serait d'utiliser la menace
des risques sexuels, pour imposer des modèles restrictifs, promouvoir une
forme de police sexuelle. La prévention en France a toujours évité de suivre
une telle orientation, mais nous la voyons faire florès aux États-Unis, notam­
ment, non sans rencontrer des oppositions très argumentées.

À côté des programmes d'éducation aux risques sexuels, il existe un environ­
nement législatif et réglementaire qui peut engendrer des dynamiques de
changement. Ainsi, la volonté politique actuelle en France de remettre la
question de la contraception et de l'avortement sur l'agenda et d'en faire une
priorité en communication sur la santé, ainsi que l'autorisation donnée aux
infirmières scolaires de délivrer la « pilule du lendemain» (Norlevo) dans
l'enseignement secondaire (MEN, 2000), ont contribué à animer un débat sur
le contrôle des naissances, notamment chez les jeunes. La presse générale s'en
est largement fait l'écho. Ces mesures qui devraient être utiles au changement
des mentalités et des conduites ont été très controversées. Elles ont même été
contestées dans l~ur légalité par certaines associations familiales et suspendues
par le Conseil d'Etat en juin 2000. Une proposition de loi, dans laquelle figure
cette autorisation donnée aux infirmières scolaire, a été adoptée en première
lecture par l'Assemblée nationale le 5 octobre 2000.
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