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INTRODUCTION

« C’est la chaude loi des hommes.
Du raisin, ils font du vin,
Du charbon, ils font du feu,

Des baisers, ils font des hommes. »

Paul ELUARD, « Pouvoir tout dire »

Dans mon parcours d'interne, jai été amenée a rencontrer des adolescentes en
situation de grossesse. Pour certaines, le diagnostic de grossesse a abouti a une
demande d'avortement ; pour d’autres, la grossesse a été poursuivie jusgu'a son

terme.

Dans une société ol 'age de la premiére maternité est de pius en plus tardif, la
survenue d'une grossesse au cours de ladolescence, quelle gu'en soit l'issue,
interpelle et inquiete. Les pouvoirs publics parlent de probléme de santé publique ety
associent ['idée d'un risque médical ou psychosocial pour Fadolescente et/ou pour

son enfant a venir.

Cette conception hors norme est qualifiée de non désirée et est atiribuée, de maniére
simpliste, a lignorance des adolescentes en matiére de contraception et de
sexualité. La réponse médico-sociale consiste alors en des mesures de prévention

avec information sur la contraception et la sexualité.
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Bien que répandue, cette idée ne considére pas la complexité de la question,
laguelle semble se situer bien au-dela d’un simple manque d’information.

D'ailleurs, alors que l'accés a l'information est beaucoup plus facile, les adolescentes
continuent de « tomber enceintes ». Si 'on regarde une autre logique que celle de
Paccident, il apparait souvent, dans le discours des jeunes filles, un désir de

grossesse ou d’enfant.

Par ailleurs, la survenue d’une grossesse a |'adolescence constitue un symptéme a
interroger au sein méme du processus adolescent. Car, a une période ou le recours
& la mise en acte permet la résolution de conflits psychiques, la grossesse intervient
a l'adolescence a point nommé. Y a-t-il meilleure mise en acte, « mise en corps » de

désirs inconscients ?

Pour permettre une compréhension plus aisée, nous avons fait le choix d’exposer
notre travail en trois parties comprenant une revue de la littérature, la presentation
d'observations cliniques et un temps de discussion. Toutefois, it semble important de
souligner que cette présentation plutét conventionnelle ne refléte pas r'historique de
notre démarche, laquelle se situe dans un va-et-vient entre situations cliniques et

éclairage théoriqgue.
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REVUE DE LA LITTERATURE

DONNEES ACTUELLES SUR LA SEXUALITE
A L’ADOLESCENCE

I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

1. Sexualité

1.1. Age au premier rapport

En cinquante ans, 'age médian au premier rapport sexuel (age auquel la moitié de la
population a connu 'événement) s’est abaissé modérément pour les hommes et plus
fortement pour les femmes. Pour les générations agées aujourd'hui de 65 a 69 ans,

il était de 18,8 ans pour les hommes et de 20,6 ans pour les femmes (BAJOS, 2001).

Cette tendance a la baisse de I'age au premier rapport a débuté dans les annees
1960-1970, dans la période d'évolution des moeurs qui a précédé la légalisation de la
contraception médicale et le mouvement de mai 1968. Elle se stabilise en 1980-
1990, alors que linfection a VIH (virus de Yimmunodéficience humaine) se diffuse.
Enfin, on ne note pas de modification de I'age au premier rapport sexuel depuis

20 ans (ANRS, 2007).
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Ainsi, I'évolution des comportements sexuels fait quactuellement, age moyen

au premier rapport est pratiquement identique pour les hommes et pour les femmes.
Par conséquent, de plus en plus fréquemment, la premiére experience sexuelle

des adolescents se fait entre jeunes du méme age et non plus entre un adolescent
et un adulte (ANRS, 2007).

Actuellement, en France, 'age moyen au moment du premier rapport sexuel est
de 17 ans et 3 mois pour les garcons et de 17 ans et 6 mois pour les filles (ANRS,
2007).

Mais, il est important de souligner gue plus de la moitié des adolescents agés de 15
a 17 ans n'ont pas eu de rapport sexuel pénétratif (62% des filles et 56% des
garcons) et que prés d’un tiers des jeunes de 18 ans sont dans ce cas (34% des

gargons et 30% des filles).

’entrée dans la vie sexuelle est progressive, allant des baisers aux rapports en
passant par les attouchements. En moyenne, plus de trois ans séparent I'age du

premier baiser du premier coit.

Il existe des facteurs sociaux de diversité des comportements en matiere de
sexualité. Ainsi, 'age au premier rapport est toujours plus précoce pour les jeunes en
apprentissage comparativement aux lycéens d’enseignement général ; le fait d'élre

engagé dans des études longues contribue a retarder l'initiation sexuelle.

Par ailleurs, le fait que certains individus connaissent un &ge précoce ou tardif au
premier rapport préfigure une attitude durable a I'égard de la sexualité. Les plus
précoces sexuellement ménent par la suite une vie moins « rangée » et plus
complexe. lls ont plus de partenaires sexuels tout au long de leur vie, dans leur
adolescence d’abord, mais également pendant les périodes ol ils sont en couple
(BAJOS, 2001).
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1.2. Nombre de partenaires sexuels

Pour la quasi-totalité des adultes, un partenaire sexuel est une personne avec
laquelle il y a eu rapport sexuel avec pénétration. Pour les mineurs, cefte
concordance est moins évidente et certains considérent qu’un partenaire sexuel est
une personne avec laquelle ils ont eu des contacts sexuels avec ou sans

pénétration.

La proportion de jeunes qui ont eu plusieurs partenaires sexuels (avec ou sans
pénétration) au cours de leur vie passe de 35% chez les gargons de moins de 16 ans
a plus de 50% pour ceux de 18 ans. Chez les filles, ces pourcentages s'élevent
respectivement a 24% et 40% (BAJOS, 2001).

Toutefois, les adolescents multipliant les partenaires restent peu nombreux : 12%
des garcons et 5% des filles de 15 a 18 ans ont eu § partenaires et plus (ANRS,
2007).

1.3. Fréquence des rapports sexuels

A l'adolescence, les rapports sexuels ont comme caractéristiques d'étre non planifiés
(63% pendant les vacances scolaires) et sporadigues (5 a 15 par an) (SEINCE,
2003).

Ainsi, la vie sexuelle des adolescents est discontinue et a un profil monogamique
sérié (ALVIN, 2002).

1.4. Représentation de la sexualité

Il existe une difference entre hommes et femmes en ce qui concerne l'implication
affective au moment du premier rapport. Prés de 50% des gargons le font par
attirance ou par désir physique alors que 87% des filles le font par amour pour leur
partenaire (BAJOS, 2001).
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Des transformations sensibles se dessinent au cours des derniéres décennies dans
les représentations de la sexualité, de plus en plus distinguées de ses enjeux de
procréation. Au fil des générations, les hommes dissocient de plus en plus sexualité
et affectivité. Au contraire, les positions féminines évoluent peu, traduisant la
pérennité de l'injonction sociale a une inscription de la sexualité féminine dans la vie
conjugale. Les représentations de la sexualité restent marquées par un clivage qui
continue d'opposer une sexualité féminine pensée prioritairement dans le regisire de
I'affectivité a une sexualité masculine pensée majoritairement dans le registre des
besoins naturels et du plaisir (LE GALL, 2002 ; ANRS, 2007).

1.5. Education sexuelle

Au vu des cours déducation affective et sexuelle a 'école, des campagnes
médiatiques récurrentes, ou encore de l'acces a linformation grace a internet,
Vimpression globale est qu'aujourd’hui les adolescents sont suffisamment informés
en matiere de sexualité (GRIVEL, 1996).

Dans I'enquéte « La santé des jeunes en Bretagne » a laquelle 2 000 jeunes ont
repondu, 50% seulement se déclarent parfaitement informés sur la contraception,
4% pas du tout informés et 3% déclarent « ne rien y comprendre ». Par ailleurs,
concernant l'utilisation du préservatif, 88% des jeunes se considéerent bien informeés
sur son utilisation, 93% savent ou s’en procurer et 84% savent s’en servir {TRON,
2000).

Néanmoins, il est important de souligner que I'éducation sexuelle, méme si elle

améeliore les connaissances, a souvent peu d’effet sur les comportements sexuels
des adolescents (UCL-RESO, 2006).
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2. Contraception

Lors du premier rapport sexuel, 70% des filles agées de 15 a 18 ans ayant eu des
rapports sexuels déclarent avoir utilisé des préservatifs et 17% la pilule. Pour les
gargons, ces chiffres s'élévent respectivement a 75% et a 20%, soit des déclarations
concordantes pour les deux sexes. Le plus souvent, le préservatif est utilisé seul
mais pres d'une fois sur cing, il est utilisé en association avec une autre méthode
contraceptive, la pilule le plus souvent. On soulignera que 10% des filles et 6% des
gargons n'ont utilisé aucune méthode de contraception lors de leur premier rapport
sexuel (UCL-RESO, 2006).

L'utilisation du préservatif a connu une irés forte progression ces derniéres années.
Ainsi, 57% de celles et ceux qui ont eu leur premier rapport en 1989 ont utilisé un
préservatif, ce chiffre passe a 85% en 1994. Cette trés forte augmentation de
Putilisation du préservatif ne semble pas se faire au détriment de l'utilisation d'une
contraception orale, puisque l'usage de la pilule lors du premier rapport est

également en légere augmentation.

I} est important de noter 'existence de différences dans la pratique contraceptive lors
du premier rapport sexuel selon la filiere scolaire. Ainsi, les jeunes femmes et
hommes en apprentissage utilisent beaucoup plus souvent la pilule et moins les

préservatifs que les lycéens de I'enseignement général (BAJOS, 2001).

Par ailleurs, contrairement a l'idée recue selon laquelle les femmes et les hommes
qui entrent précocement dans la sexualité adopteraient moins fréquemment des
pratiques de prévention, l'utilisation du préservatif au premier rapport sexuel varie
peu avec l'age du premier rapport. En effet, seules les personnes qui débutent
tardivement leur vie sexuelle (aprés 20 ans pour les femmes et 19 ans pour les
hommes) déclarent avoir utilisé moins fréquemment un préservatif lors de leur

premier rapport sexuel (ANRS, 2007).
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3. Grossesse

3.1. Intention de grossesse

Dans une étude réalisée en 2004, ROSENGARD et al. ont cherché a évaluer les
intentions de grossesse parmi un échantilion de 354 jeunes filles agées de 14 a 19
ans sexuellement actives. lls distinguent trois groupes d’adolescentes :

- 23,5% expriment clairement l'intention de tomber enceintes (grossesse planifice
et probable) ;

- 10,5% n'ont pas l'intention de tomber enceintes (grossesse non planifiée et non
probable) ;

-66% ont des intentions floues de grossesse (grossesse non planifié¢e mais

probable).

Ces intentions floues de grossesse sont & prendre en considération, car elles ont un
impact sur le comportement contraceptif de ces jeunes filles comparativement a
celles n'ayant pas lintention de tomber enceintes : 40% ont déclaré ne pas utiliser de

moyen contraceptif lors de chaque rapport sexue!l.

Parmi ces adolescentes aux intentions floues de grossesse, une sur trois a eu un
test de grossesse positif dans les six mois qui ont suivi. Plus de 75% de celles ayant
un test de grossesse positif déclarent vouloir avorter ou avoir déja avorté
(ROSENGARD, 2004).

3.2. Grossesse et naissance

Les études demographiques et épidémiologiques quantifient les grossesses chez les
adolescentes en utilisant 3 indices statistiques :

- Taux de grossesse,

- Nombre total des naissances,

- Taux de natalité.
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e Le taux de grossesse :
Pour calculer ce taux, il faut diviser le nombre de grossesses (naissances, IVG et
fausses couches spontanées) chez les jeunes femmes de 10 & 18 ans par le nombre
de personnes appartenant & ce groupe d'age. Actuellement, le taux de grossesse
chez les adolescentes est estimé a 24%. (GROSSESSE ET ADOLESCENCE, 2000).

o Nombre total des naissances :
Depuis le début des années 1980, le nombre des naissances a 'adolescence décroit
régulidrement. Ainsi, il est passé de 10 614 naissances chez les moins de 18 ans en
1980 a 4 500 en 2004. Toutefois, une analyse par tranches d'age permet de
remarquer une légére augmentation des naissances chez les jeunes femmes agees
de moins de 15 ans depuis 1995 (MIGNOT, 1999; GROSSESSE ET
ADOLESCENCE, 2000).

¢ Le taux de natalité .
C'est le rapport du nombre de naissances vivantes chez les jeunes femmes agées
de 15 a 19 ans au nombre total des femmes qui constituent ce groupe d'age.
D'aprés les chiffres de FINSEE (institut national de la statistique et des études
économiques), ce taux est également en baisse et il passe de 5,1%o en 1980 a 2,2%o
en 1995 (BAJOS, 2001).

3.3. Interruption volontaire de grossesse

D'aprés le « Barométre santé jeunes » de 1997-1998, 2,8% des adolescentes agées
de 15 a 19 ans ont déja été enceintes, ce qui représente 6,2% des filles

sexuellement actives de cette tranche d’age.

Chez les jeunes femmes mineures, I''VG est lissue de 2 grossesses sur 3, soit

12 219 IVG en 2004. I est important de noter que plus I'adolescente est jeune, plus
'IVG est fréquente ; ainsi, elle concerne 8 grossesses sur 10 entre 12 et 13 ans et

6 grossesses sur 10 & 16 ans. Chez I'adulte, c’est 1 grossesse sur 5 qui conduit a
une IVG (DREES, 2006 ; HCPF, 2006).
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Entre 1980 et 1995, le nombre d'IVG chez les adolescentes a progressivement
diminué. Par conséquent, la baisse de la natalité a 'adolescence, enregistrée a cette
période n’est pas la conséquence d’'une augmentation du recours a I''VG, mais elle
est probablement liée & une meilleure utilisation de la contraception. Depuis 1995, il
existe une augmentation du nombre d’lVG a l'origine de la baisse continue de la
natalité (GROSSESSE ET ADOLESCENCE, 2000).

Il est important de souligner que chaque année, pres de 5 000 femmes dont 10% de
mineures partent & I'étranger pour obtenir une IVG au-dela de 12 semaines
d’'aménorrhée et ne sont donc pas répertoriées dans les statistiques frangaises
(GROSSESSE ET ADOLESCENCE, 2000).

Histogramme 1 : Evolution du nombre de naissances et d'IVG chez les mineures en
France entre 1980 et 2004
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Tableau récapitulatif : Données statistiques des naissances et IVG en France entre

1980 et 2004 (DREES, 2006 ; HCPF, 2006)

1980 | 1990 | 1995 1997 2004
IVG chez les mineures 14064 | 8751 8 331 9022 12 219
Total des IVG déclarées 245000 | 197 406 | 179648 | 192 000 | 210 664
IVG pour 100 conceptions 51 60 68 o1
avant 18 ans
IVG pour 100 conceptions
23 21 20 21 22
aprés 18 ans
Naissances chez les mineures | 10814 | 5357 4170 4 500
Total des naissances 800 376 | 762 407 | 729609 | 726 768 | 767 816
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Il. DONNEES MEDICO-LEGALES

1. Sexualité

1.1. Majorité sexuelle

On designe par majorité sexuelle Fage a partir duguel un mineur civil peut entretenir
une relation sexuelle avec un adulte sans que celui-ci commette une infraction

pénalement réprimée.

La loi du 28 avril 1832 a introduit dans le droit francgais un seuil de majorité sexuelle,
fixé alors a 11 ans. Celui-ci a été repoussé a 13 ans par la loi du 13 mai 1863 puis &
15 ans par une ordonnance du 2 juillet 1945. Il s’agit d’'une majorité sexuelle

restrictive, dans le cadre de relations strictement hétérosexuelies.

La loi du 4 aolt 1982 met un terme a l'inégalité de traitement de 'homosexualité des
mineurs. Par conséquent, en France, la majorité sexuelle est fixée a 15 ans pour les
relations hétérosexuelles et homosexuelles sauf en cas de vulnérabilité particuliére.

Ce seuil est déterminant sur le plan pénal.

La relation sexuelle consentie entre un majeur et un mineur de moins de 15 ans
constitue le délit d’atteinte sexuelle et est réprimé par une peine de 5 ans
d’'emprisonnement et de 75 000 euros d'amende (Article 227-25 du code pénal). La
peine est portée a 10 ans d’emprisonnement et 150 000 euros d’amende lorsque le
majeur est un ascendant ou toute personne ayant autorité sur le mineur (Article 227-

26 du code pénal).

La pratique des fribunaux considére cependant qu'un mineur de 12 ou 13 ans ne
saurait avoir de relations sexuelles consenties avec un majeur, son consentement
n'étant pas assez éclaire, de sorte que le crime de viol ou le délit d'agression

sexuelle peut étre caractérise.
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Lorsque le mineur a plus de 15 ans et en cas de relations librement consenties,
seules les relations avec certains partenaires sont punissables. Ainsi, le droit frangais
réprime les relations entre un mineur de plus de 15 ans et un ascendant ou une
personne ayant autorité par nature ou par fonction. La peine est alors de 2 ans

d’emprisonnement et de 30 000 euros d'amende (Article 227-27 du code pénal).

En dehors de ce cas, les relations sexuelles entre un majeur et un mineur de plus de
15 ans sont licites, sous couvert de l'autorisation parentale et du respect de l'intérét

de I'enfant.

Dans le cas de relations sexuelles entre deux mineurs, il est nécessaire de distinguer
deux situations :

- Les relations sexuelles consenties entre deux mineurs de moins de 15 ans
peuvent donner lieu a des mesures éducatives. Une telle situation peut révéler la
nécessité de protéger de tels mineurs dont la santé, la moralite, la securité sont en
danger ou dont les conditions d’éducation sont gravement compromises.

- Les relations sexuelles consenties entre un mineur de moins de 15 ans et un
mineur de plus de 15 ans peuvent entrainer la condamnation du mineur de plus 15
ans par le tribunal pour enfants (DROIT FRANCAIS, 2007).

1.2. Education sexuelle

C'est en 1973, avec la circulaire FONTANET, qu'apparait la nécessité d'aborder la
question de la sexualité a I'école. Ainsi, en 1975, suite & la loi VEIL, linformation
biologique sur la reproduction, ''VG, la contraception, la grossesse et les MST
(Maladies sexuellement transmissibles) sont inscrites au programme des classes de
troisiéme, de CAP (Certificat d’aptitude professionnelle) et de BEP (Brevet d'études

professionnelles).
Récemment, un nouveau texte de loi, en amendement au texie de prolongation du

délai d'IVG du 30 mai 2001, rend désormais obligatoire 3 ségquences d’éducation a la

sexualité par tranches d’age (primaire, collége et lycée).
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Les objectifs sont définis comme suit : « L’éducation a la sexualité a pour principal
objet de fournir aux éléves les possibilités de connaitre et de comprendre les
différentes dimensions de la et de leur sexualité dans le respect des consciences et
du droit a l'intimité. Cette éducation, qui se fonde sur les valeurs humanistes de
tolérance et de liberté, du respect de soi et d’autrui, doit en outre les aider a intégrer

positivement des attitudes de responsabilité individuelle et sociale » (PICOD, 2001).

2. Contraception

La loi du 28 décembre 1967, dite « loi NEUWIRTH », relative a la régulation des
naissances, autorise la fabrication et Iimportation de contraceptifs ainsi que leur

vente en pharmacie.

La loi du 4 décembre 1974 élargit la loi de 1967 en prévoyant la délivrance de
contraceptifs aux mineures sans autorisation parentale et leur remboursement par la
sécurité sociale. Les centres de planification ou d’éducation familiale peuvent
désormais dispenser une information anonyme et effectuer gratuitement la
délivrance de la contraception ainsi que les examens complémentaires de

surveillance.

La loi du 13 décembre 2000 autorise la contraception d'urgence. Elle ne soumet plus
a prescription médicale les médicaments, ayant pour but la contraception d’'urgence,
qui ne sont pas susceptibles de présenter un danger pour la santé. Elle autorise la
délivrance de la contraception d’urgence aux mineures par un pharmacien qui
s'assure, par un entretien, que la situation de la mineure correspond aux criteres
d’'urgence. |i i fournit une information sur 'accés & une contraception réguliére, sur
la prévention des MST et sur lintérét d'un suivi médical. Cette information est
complétée par la remise d'une documentation. Le pharmacien doit également
communiquer les coordonnées du centre de planification ou d’éducation familiale le

plus proche (Article D5134-1 du code de santé publique).
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La contraception d'urgence peut également étre délivrée par les infirmieéres aux
éléves mineures et majeures des colleges et lycées, dans les cas d’urgence et de
détresse caractérisée. Dans ces cas, linfirmiére assure [Paccompagnement
psychologique de I'éléve et veille a la mise en ceuvre d'un suivi medical (Article
D5134-1 du code de santé publique) (DROIT FRANCAIS, 2007).

' 3. Grossesse
3.1. Interruption volontaire de grossesse

Le 17 janvier 1975, la loi VEIL légalise I''VG en France et fixe les grands principes
régissant sa pratique. Au terme de cing années d'application, la loi est votée
définitivement le 30 novembre 1979. On parle alors de la loi VEIL PELLETIER.

La loi du 31 décembre 1982, la loi ROUDY, permet le remboursement par la sécurité

sociale de I'lVG.

En 1988, linterruption de grossesse par méthode médicamenteuse (RU 486 des

laboratoires Roussel-Uclaf) est autorisée.

[.a loi du 4 juillet 2001 modernise la loi de 1975. Le délai de recours a I'IVG est porté
de 10 & 12 semaines de grossesse (Article L2212-1 du code de sante publigue).

La procédure d'urgence permet le raccourcissement du délai de réflexion de 7 a 2
jours dans le cas ol le terme de 12 semaines risquerait d'étre dépasse.

Le principe de l'autorisation parentale pour les mineures est maintenu, mais il est
aménagé si la jeune fille ne souhaite pas ou ne peut pas prévenir ses parents ou son
tuteur légal. Dans ces situations, elle choisit un adulte majeur pour I'accompagner
dans ses démarches. Ce référent n'intervient aucunement dans la décision de la
mineure et son rdle se limite a une mission d'accompagnement et de soutien
psychologigque. Aucune responsabilité civile ou pénale ne peut étre engagee a son

encontre (Article L2212-7 du code de santé publique).
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Les conditions d’accés aux consultations psychosociales sont également modifiées.
Ainsi, une consultation psychosociale préalable est proposée a toutes les femmes.
Toutefois, le caractére obligatoire de cette consultation n'existe que pour les
mineures. Dans les suites de l'intervention, une nouvelle consultation sera proposée
dans le but de conseiller une contraception adaptée. L'intégralité des dépenses
exposées a I'occasion d’'une IVG est prise en charge par les organismes d'assurance
maladie (Article L132-1 du code de la sécurité sociale) (BAJOS, 2004).

It est important de souligner qu'une IVG réalisée sans le consentement de la mineure
est réprimé par le droit francais qui prévoit une peine de 5 ans d’'emprisonnement et
une amende de 76 225 euros (DROIT FRANGAIS, 2007).

Depuis la premiére loi de législation de I'avortement de 1975, la France dispose d'un
recueil statistique du nombre d'IVG. La nécessité de ce recueil n’a pas étée remise en
cause lors du vote de la loi de juillet 2001. |l consiste en une déclaration individuelle
effectuée par le médecin qui pratique P'avortement. Divers renseignements y sont
inscrits (age de la femme, département de résidence, age gestationnel, type
d'avortement) (INED, 2006).

3.2. Emancipation

L'émancipation est ['acte par lequel un mineur de 16 ans est affranchi de l'autorité
parentale et devient juridiquement capable, comme un majeur, pour tous les actes de

ta vie civile.

L’émancipation peut &tre judiciaire et résulter d’'une décision du juge des tutelles
aprés entretien avec la famille et 'enfant, sur demande d'un titulaire de l'autorite

parentale.

L’émancipation peut également résulter du mariage (émancipation de plein droit).
Toutefois, cette disposition perd beaucoup d’intérét depuis la loi du 29 mars 2005 qui
raméne a 18 ans I'adge du mariage pour les deux sexes. En dessous de 18 ans,

l'autorisation du ministére public est obligatoire pour se marier.
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Reste que si le mariage émancipait de plein droit une jeune fille mineure, il n'en a
jamais été de méme pour la maternité (DROIT FRANCAIS, 2007).

3.3. Parentalite

Cette notion sociologique recouvre, sur le plan juridique, le droit de filiation et

I'autorité parentale.

Le droit de filiation donne par principe, & chacun des parents, la faculté de
reconnaitre son enfant. Ainsi, une mineure a seule le droit de reconnaitre son enfant

et d'exercer sa responsabilité parentale.

L'autorité parentale correspond a un ensemble de droits et de devoirs consistant a
protéger son enfant dans sa sécurité, sa santé et sa moralité, pour assurer son

éducation et permettre son développement, dans le respect d(i & sa personne.
Toutefois, si une mineure dispose de l'autorité parentale sur son enfant, elle reste

compte tenu de sa propre minorité, sous [lautorité de ses parents (DROIT
FRANCAIS, 2007).
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INTRICATION DES PHENOMENES PUBERTAIRES
AVEC LA CRISE D’ADOLESCENCE

1. DEFINITIONS

« L'acquisition de la puberté est toujours une surprise. L'enfant en guette les signes,
les constate, n'y croit pas, se met 4 y croire, a les intégrer semble-t-il et se retrouve
totalement étranger & ce qu'il était auparavant, que va-t-il faire de cette inquiétante
étrangeté ? Je crois que pour tous, et pour refoulé que ce soit, il en aura éprouvé, ne
serait-ce que fugacement, un moment de gloire auquel succéde, tantét comme une
vague, tantét comme une marée sournoise, 'angoisse. De Faménagement de cette
angoisse va dépendre l'avenir » (KESTEMBERG citée dans DECHRISTE, 1998).

1. Puberté

Le terme puberté vient du latin « pubescere » qui signifie « se couvrir de poils »,
C'est un ensemble de modifications biologiques et physiques conduisant a la
maturité sexuelle (apparition des organes sexuels secondaires et de Ia capacité de

reproduction) et la maturité physique (croissance staturo-pondérale).

[l est important de souligner que chague enfant a son propre timing de début et son
propre tempo de développement pubertaire, ce qui explique que certains enfants se
retrouvent plus précocement exposés que d’autres a ces transformations et a ces
conséquences (LIENHARDT-ROUSSIE, 2007).

Cette variabilité interindividuelle des transformations pubertaire est due a l'existence
de facteurs familiaux, socio-économiques et environnementaux y compris nutritionnel
(ROTTEN, 1989).
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2. Adolescence

Le terme adolescence trouve son origine dans le mot latin « adolescens » qui signifie
«celui qui est en train de grandir». Ainsi, entre l'enfance et I'age adulte,
'adolescence constitue un passage . « Elle est le commencement d’'un homme ou
d'une femme dans la fin d’'un enfant » (CASTAREDE, 1978).

C'est un processus psychologique qui consiste a intégrer les fransformations
corporelies pubertaires ce qui permettra, au prix d'oscillations nombreuses, le
développement de la difféerenciation sexuelle psychique et le développement de
identité propre. L'ensemble de ces remaniements psychologiques s’effectue
souvent de maniére chaotique avec des régressions temporaires et des reprises du
développement qui viennent accroiire 'ambiance de paradoxe existante a cette
période (ROTTEN, 1989 ; GOLSE, 2005).

Les limites attribuées a la période de I'adolescence restent imprecises et variables :
« L'adolescence est la période de la vie d'une personne pendant laquelle la societe
dont elle fait partie cesse de la considérer comme un enfant, mais ne lui reconnait
pas encore le statut, le réle et les fonctions d’'un adulte ». Ainsi, la limite inférieure est
marquée par la puberté ; la limite supeérieure est indécise et fluctuante. Si l'on retient
les caractéristiques socioculturelles, I'adolescence cesse a partir des engagements
professionnels et affectifs du sujet. Sil'on retient les critéres psychologiques, il en est
certains qui restent adolescents toute leur vie. A ['heure actuelle, en raison
notamment du prolongement de la scolarité obligatoire et des études supérieures, il

existe un allongement de la période de l'adolescence (CASTAREDE, 1978).

Par ailleurs, il est important de souligner que le développement pubertaire physique
et le développement psychoaffectif ne s'effectuent pas au méme rythme. En effet, il
n'existe pas de coincidence entre les modifications physiques et psychologiques, ces

derniéres se prolongeant largement au-dela de la fin de la puberté (ROTTEN, 1989).
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il. PUBERTE

1. Modifications biologiques

La puberté est le résultat de lactivation en cascade de laxe hypothalamo-
hypophyso-ovarien. Ainsi, l'apparition progressive de la sécrétion pulsatile de GnRH
(Gonadolibérine) par le noyau arqué de 'hypothalamus induit la sécretion pulsatile
par 'hypophyse de gonadotrophines : la FSH (Hormone folliculo-stimulante) et la LH
(Hormone iutéotrope} (LIENHARDT-ROUSSIE, 2007).

La FSH permet la croissance folliculaire ovarienne et par consequent la sécrétion
d’estradiol. La LH permet le maintien de f'activité du corps jaune et donc la sécrétion

de progestérone.

Il existe un rétrocontrole négatif de la sécrétion de gonadotrophines dés le début de
la puberté (hormones sexuelles pour la LH et inhibine pour la FSH). Le rétrocontréle
positif s’acquiert progressivement. || permet l'ovulation par la sécretion du pic
préovulatoire de gonadotrophines en réponse & la sécrétion folliculaire croissante
d’estradiol. Ainsi, les premiers cycles sont souvent anovulatoires. On estime qu'entre
'age de 13 et 15 ans, seuls 10% des cycles sont ovulatoires. Ce chiffre passe a 50%

entre 15 et 16 ans et 70% entre 16 et 17 ans.

Les premiéres régles surviennent en général avant les premieres ovulations. En
I'absence d’ovulation, donc de progestérone, la baisse du taux d’estradiol suffit a
entrainer des métrorragies de privation. Ces cycles anovulatoires sont genéralement

longs.

Les premiers cycles ovulatoires s'accompagnent en général d'une sécrétion de
progestérone par le corps jaune, insuffisante en guantité et en durée. La
différenciation sécrétoire de 'endométre se produit, mais elle est de mauvaise qualite
et donc peu favorable & limplantation d'un ceuf. La durée totale du cycle reste
allongée car la phase folliculaire est encore longue. La durée moyenne des cycles

est de 55 jours pour les premiers cycles puis de 35 jours pour les cycles suivants.
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La fertilité n’est donc pas automatiguement acquise des l'apparition des premiéres
regles, mais le plus souvent 6 mois a 1 an aprés. Mais il est important de souligner
que lorsque la fertilité est acquise elle est a son maximum (ROTTEN, 1989;
MARCELLI, 2004).

2. Modifications physiques

Les différents stades du développement pubertaire sont cétés a Taide d'une
classification établie par TANNER et MARSHALL en 1969. Chez la filie, deux
aspects du développement sont étudiés, chaque item étant coté de 1 (aspect infantile
a 5 (maturation aduite) :

- S pour le développement mammaire,

- P pour la pilosité pubienne.

Le début de la puberté s'effectue avec le développement mammaire, vers 11 ans.
Sous Tlinfluence ocestrogénique, un nodule mammaire apparait suivi de
I'élargissement de Taréole. L'augmentation de volume du sein se fait par
hypertrophie de Ia glande et du tissu conjonctif qui 'entoure. En deux a trois ans, un

developpement complet de la glande mammaire est atteint.

Six mois aprés le début du développement mammaire, sous linfluence des
androgénes, la pilosité pubienne apparait. Elle intéresse d’abord le pubis, s’étend
latéralement aux grandes levres et aux racines des cuisses, puis a la partie inférieure

de 'abdomen avec une limite horizontale. L.a pilosité adulte est atteinte en deux ans.

Les modifications vulvaires sont principalement liées a la sécrétion cestrogénique. La
direction de [lorifice devient horizontale, la muqueuse change de couleur (de
blanchatre elle devient rosée) et d’aspect (de séche elle devient humide). Les petites
levres se développent et se colorent. Sous la dépendance des androgenes, les

grandes leévres s’hypertrophient et se pigmentent.
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Le développement pubertaire s’accompagne d’une croissance staturo-pondérale.
Ainsi, au cours de la puberté, les filles grandissent de 20 a 25 centimétres soit 15%
de leur taille adulte et grossissent de 8,5 kilogrammes par an en moyenne soit un

gain pondéral de prés de 50% du poids adulte.

La puberté au plan physiologique se termine par 'apparition des premiéres regles.
Celles-ci marquent pour la majorité des personnes le début de la puberté. Les
premiéres menstruations surviennent en moyenne deux ans aprés les premiers
signes pubertaires, soit vers 12-13 ans. Mais, la date des premiéres régles chez une
jeune fille est souvent & mettre en corrélation avec celle des femmes de la famille
(LIENHARDT-ROUSSIE, 2007).

Ifl. ADOLESCENCE

De nombreux auteurs ont tenté d'appréhender ou de théoriser les remaniements
psychiques caractéristiques de l'adolescence. Ce travail n'a aucunement la
prétention de proposer une synthése exhaustive de la psychopathologie de
I'adolescent mais d'en préciser quelgues concepts notamment a la lumiére des
lectures de D. MARCELLLI.

1. Image corporelle

Les premieres transformations corporelles pubertaires ont un impact fondamental
dans le processus d'adolescence. En effet, la puberté s'impose a l'adolescent de
maniere inéluctable. Il n'est maitre ni des transformations physiques, ni de I'éveil de
ses desirs sexuels qu'il subit passivement. C’est une loi qui s'impose de l'intérieur au
sujet qui n'en choisit ni le moment, ni le rythme, ni surtout I'aspect final qu'elle va lui

donner. Ces transformations constituent une véritable révolution corporelle qui,

45



dans sa rapidite, n'a pas d'équivalent dans la vie d'un individu a part la grossesse
(GRANBOULAN, 1992 ; MARTY, 2000).

Par ailleurs, ces transformations remettent en question I'image du corps que I'enfant
avait pu constituer progressivement. Ce corps qu'il posséde désormais ne
correspond plus a celui dont il avait I'intégration et I'usage et qui était notamment son
référentiel pour appréhender lespace qui entoure. Ceci est & lorigine de la
gaucherie soudaine, de la fagon de se mouvoir a la fois hésitante et brutale et de
l'occupation particuliére de I'espace qui caractérise les adolescents (GRANBOULAN,
1992 ; MARTY, 2000 ; MARCELLI, 2004).

D'une certaine fagon, I'adolescent ressent ce corps comme n'étant pas le sien,
comme etant celui d’'un autre qu’il va devoir devenir. Il y a la une expropriation du
corps par la poussée pubertaire (GRANBOULAN, 1992 ; GUTTON, 2003).

Ainsi, 'adolescent est plongé dans le doute sur la représentation de son corps.

Cet ébranlement de lidentité transparait dans le questionnement angoissé et quasi
constant de l'adolescent sur la normalité de ce qui est en train de se produire. Cette
interrogation renvoie a deux domaines bien distincts, celui de la physiologie et celui
de la norme sociale ou de la morale. Le champ de la physiologie correspond aux
interrogations de l'adolescent sur la fonctionnalité de ses nouveaux organes, ce
qu'on pourrait schematiser par la question suivante : « Est-ce que ¢a marche ? ».
Parallelement & cette excitation somatique et peut-étre poussée par celle-ci,
I'excitation psychique conduit le jeune a multiplier les fantaisies sexuelles, ce qui trés
vite lui fait craindre une éventuelle anormalite. C'est un champ trés différent du
précedent puisqu’il s'agit ici de la normaiité morale : « Ce que je fantasme est-il bien
ou mal 7 » (GRANBOULAN, 1992 ; MARCELLI, 2001, 2003).

|'adolescent entre alors dans une phase d’examen attentif. C'est le moment ol les
salles de bains deviennent inaccessibles, 'adolescent s’y enfermant des heures avec
cette image nouvelle, pour tenter de 'apprivoiser. C'est plus le visage & ce stade

précoce des transformations pubertaires qui fait 'objet de cette contemplation.
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Il'y a une angoisse trés vive a déshabiller le corps, une tendance a fuir les situations
de nudité, qui joue un réle dans la saleté fréquente de I'adolescent (GRANBOULAN,
1992).

C'est aussi la période des comparaisons de vestiaire (tour de poitrine, taille de pénis)
car, d'une part le repérage de soi a l'intérieur d’'une échelle permet d’étayer I'identité,
d'autre part la quantification d’un phénomeéne donne Fillusion d’une certaine maitrise
sur lui (GRANBOULAN, 1992).

Le sentiment d’'imperfection esthétique et d’anormalité fonctionnelle fragilise I'estime
de soi et alimente une souffrance narcissique durable et normale chez tout
adolescent. Dans le méme temps, le développement des capacités physiques et
intellectuelles nouvelles parait offrir un éventail de potentialités sans limites offrant

une large compensation aux atteintes du narcissisme (CROCHETTE, 1994).

Par ailleurs, les remaniements physiques pubertaires et notamment l'apparition des
caracteres sexuels secondaires confrontent l'adolescent a Pépreuve d'un corps
génitalisé. Avec cette nouvelle sexualité, bien différente de la sexualité infantile, la
réalite change, le regard sur soi et le regard des autres. Ainsi, il est amené a établir
un nouveau type de relation avec son propre corps et les personnes de son
entourage (MARTY, 2000).

2. Enjeux pulsionnels

L'adolescence est caractérisée par la reviviscence des pulsions sexuelles et
agressives qui étaient quiescentes pendant la phase de latence. Cette explosion
libidinale marque I'entrée dans la derniére phase du développement psychosexuel, le
stade genital proprement dit. On assiste a des émergences pulsionnelles massives
qui viennent déséquilibrer les rapports entre les instances intrapsychiques. Le Moi se
sent envahi par une angoisse pulsionnelle face a laquelle il va devoir se défendre
(GOLSE, 2005).
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Le stade génital est caractérisé par l'organisation des pulsions partielles (orale, anale
et phallique) et leur soumission compléte au primat de la zone génitale.

'y a passage d'une sexualité dite infantile essentiellement auto-érotique a une
sexualité de type adulte ol I'objet électif est un élément extérieur au corps propre et
plus précisément une personne globale susceptible d’étre un partenaire sexuel. Le
plaisir attaché aux zones érogénes non génitales devient alors préliminaire &
Forgasme (ROTTEN, 1989 ; GUELFY, 1999).

La capacité orgasmique représente une conquéte. Mais elle expose aussi
'adolescent & une perte relative : la perte au moins transitoire de excitation au
décours de Finstant de la jouissance, ce qui confronte le sujet a la capacité de faire
face a la solitude et a la faiblesse (MARCELLI, 2001).

Il existe également une réactivation des problématiques prégénitales et notamment
orales avec une possible réactivation des zones érogénes partielles et des plaisirs
qui s’y rattachent. Des mouvements de régression (anorexie mentale, toxicomanie,
tabac) peuvent étre constatés (ROTTEN, 1989).

Dans cette perspective, les mécanismes de défense les plus archaiques (clivage,
deni, idealisation) se trouvent & 'ordre du jour et expliquent certaines distorsions
d'allure psychotique qui peuvent pourtant ne pas étre forcément de mauvais

pronostic en cette période psychologiquement troublée (GOLSE, 2005).

3. Travail de deuil

A. HAIM le souligne : « Comme I'endeuilié, I'adolescent reste a certains moments
abimé dans le souvenir de ses objets perdus et comme lui, Fidée de la mort lui
tfraverse l'esprit. Mais, comme la dynamique de deuil normal permet d'en

entreprendre le travail, celle de I'adolescence fait que rien ne se fixe » (HAIM, 1969).

48



Ainsi, l'adolescence est une période de renoncements multiples. Parmi les différents
deuils que I'adolescent doit assumer, il faut insister particuliérement sur e deuil des

illusions personnelles et sur le deuil des images parentales.

En effet, avec I'épreuve de la réalité, I'adolescent doit admetire un décalage
irreductible entre son Moi et son Idéal du Moi (blessure narcissique) ainsi que les
inévitables imperfections de ses parents (perte d'objet).

Les tendances dépressives observées de maniére physiologique a I'adolescence
sont donc mixtes, a la fois narcissiques et objectales (GOLSE, 2005 ; MARCELLY,
2004).

4, Travail d’individuation

Pour decrire 'adolescence, P. BLOS introduit le concept de seconde phase de
séparation-individuation en référence a ce que M. MAHLER décrit chez le bébé entre
fage de trois mois et trois ans comme la premiére phase du processus de
separation-individuation (GUELFI, 1899 ; DESPINQY, 2003).

En effet, avec la puberté se produit une répétition des phases antérieures du
développement avec notamment une réactivation de la problématique cedipienne.
L'émergence de fantasmes incestueux est vécue sur un mode d’autant plus excitant
et dangereux que l'adolescent n'est plus protégé par limmaturité physique de
enfance. La menace liée & ce fantasme porte non pas tant sur le risque de passage
a l'acte que sur la menace qu'il représente pour lidentité, par ce qu'il révéle de non
séparé entre la mere et 'enfant (DECHRISTE, 1998 ; GOLSE, 2005).

C'est alors que s'impose a l'adolescent un travail de séparation de ses parents réels.

Celui-ci est amené a réaménager les distances. Ainsi, il évite les rapprochements

physiques avec ses parents, jusqu’a refuser les marques habituelles d’affection
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qu’il recherchait auparavant. En renongant, a mesure que I'adolescent le demande, a
la corporéité comme espace relationnel, les parents montrent aussi leur capacité &
renoncer a leur emprise sur le corps de leur enfant et & accepter la réduction de sa
dépendance a leur égard (CROCHETTE, 1994).

Par ailleurs, le rejet de la dépendance infantile et le besoin d’autonomie conduisent
I'adolescent a désinvestir partiellement et temporairement les objets externes dans
un mouvement de repli d’autant plus nécessaire qu'il lui faut tenter de contrdler les
emergences pulsionnelles qui se font pressantes tant sur le plan corporel que
psychique. L'énergie libidinale se trouve accaparée en majeure partie par le Soi, qui
devient {objet principal des investissements (CROCHETTE, 1994 ; CORDEIRO,
1992).

5. Travail identificatoire

Progressivement, I'adolescent doit se dégager du lien cedipien pour s’inscrire dans
un lien identificatoire et trangénérationnel. Ainsi, il a besoin de s’identifier 4 ses
parents, sans que cela soit une menace pour son narcissisme, sans qu'il y ait un
risque de confusion identitaire : « Ce dont j'ai besoin, a savoir I'autre, parce que j'en
ai besoin et a la mesure méme de l'intensité de ce besoin, ¢'est ce qui menace mon
autonomie naissante » (JEAMMET, 1989).

Ce lien identificatoire peut étre soit mimétique soit oppositionnel. En général, il n’est
pas les deux en méme temps. Il est d’abord oppositionnel notamment lors de la
periode pubertaire, puis il devient mimétique dans la phase tardive de Padolescence

en particulier lors de la résolution de la problématique cedipienne inversée.
En miroir de la problematique cedipienne, le contre-cedipe parental comporte un

double ftravail. Les parents doivent retirer de leurs enfants une partie de leur

investissement pour laisser a ceux-ci une apparente liberté de choix.
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lls doivent accepter de n’étre plus les objets de l'investissement privilegié de leurs
enfants (MARCELLI, 1995).

C'est a lissue de l'adolescence que le choix de l'objet sexuel va se trouver
définitivement fixé. Aprés une activation physiologique des tendances homosexuelles
prises dans le cadre d’une recherche et d’une réassurance narcissique (thematique
de Tautre pareil &4 soi-méme ou recherche du soi qui est dans 'autre) on assiste

généralement a un choix d'objet hétérosexuel (GOLSE, 2005).

6. Identité sexuée

« On ne nait pas femme, on le devient» (DE BEAUVOIR citée dans CHILAND,
1988).

La biologie ne s’inscrit pas directement dans la psyché. Par conséquent, pour se
sentir femme, it ne suffit pas d'avoir un corps de femme, il faut investir ce corps
comme tel, il faut fantasmer qu'on a un corps de femme : « Etre femme, ce n'est pas
se reconnaitre comme un homme chatré. C'est frouver bon, et je dirai méme
merveilleux, d’habiter un corps qui tel qu'il est fait permet la relation d’amour a
'homme » (CHILAND, 1988).

La construction de Tlidentité sexuée commence, avant méme la conception de
Penfant, dans le psychisme des parents, c'est a dire dans linvestissement de
I'enfant, dans les sentiments et les fantasmes des parents. Elle se poursuit dans
I'enfance pour se terminer & 'adolescence. Ainsi, une des taches de I'adolescence

est 'acquisition d’'une identité sexuée fixe et définitive.

Progressivement, I'enfant discrimine dans son entourage les images masculines et
féminines. Cette distinction s'établit graduellement en allant d’'une relation d’objet de
type partiel a une relation d’objet de type total. On peut ainsi dégager une trajectoire

évolutive qui va du stade anal (couple antagoniste actif/passif) au stade cedipien
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(parent du méme sexe ou de 'autre sexe) en passant par le stade phallique {avoir un
pénis ou non). C'est au travers de ces différentes oppositions, de plus en plus
globales, que s'édifie progressivement l'opposition masculinité-féminite. En effet,
jusqu’au stade génital, 'enfant ne connaft qu’un seul organe sexuel, 'organe male. |l
y a bien un masculin mais pas de féminin et 'alternative est I'organe génital male ou
chéatré (GOLSE, 2005).

Avec la puberté, 'adolescent est amené a faire le deuil de la bisexualite psychique
infantile. En effet, 'épreuve de la réalité le confronte au manque fondamental et
structurel qui constitue chague personne : nous ne sommes que la moitié du monde,
quhomme ou femme, que masculin ou féminin. C'est la reconnaissance de

lincomplétude avec la différence des sexes.

Par la suite, il expérimente un sentiment de manque, mais aussi un sentiment de
complémentarité. Sur le plan psychique, ce qui manque, c'est le sexe qu'on n’a pas,
cest-a-dire le sexe de lautre . « Sans manqgue, il n'y a pas de désir ». Ainsi, au
moment ol l'adolescent voudrait affirmer sa totale indépendance, la pulsionnalité
sexuelle le confronte au besoin de I'objet complémentaire puis de l'autre porteur de
cet objet. Reconnaitre la nécessaire complémentarité des sexes revient a accepter la
finitude humaine et le besoin de relation auquel nul ne peut échapper (COURTOIS,
1995 ; MELO, 2008).

7. Mécanismes de défense

Deux mécanismes de défense nécessitent une attention particuliére au cours de

I'adolescence : 'agir et le recours au corps.
Comme le souligne A. HAIM, « l'adolescent agit pour ne pas savoir ». Ainsi, 'agir

constitue une forme d'évitement de la pensée et permet de faire I'économie de la

mentalisation des conflits psychiques inhérents au processus d’adolescence.
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Par ailleurs, les actes ont une fonction d'essai, d’expérimentation face a la réalite
environnante, donnant alors une possibilité de maitrise extraordinaire. lls peuvent
s'avérer étre des antidépresseurs et des anxiolytiques puissants au moins pendant
un temps. Toutefois, le recours a la mise en acte entrave toute possibilité de
maturation de telle sorte que l'incessante répétition apparait souvent comme la seule
issue (JEAMMET, 1996 ; MARCELLI, 2004).

Dans ce recours a l'agir, il est fréquemment observé des attaques contre le corps a
travers des comportements & risque ou des plaintes somatiques. L'adolescent peut
utitiser I'attaque de son corps comme un moyen d’en ressentir la limite et de se le
réapproprier mais également dans un retournement contre soi de l'agressivite,
dissociée des pulsions sexuelles dans I'échec de la relation objectale (CROCHETTE,
1994).

IV. ADOLESCENCE ET CONTRACEPTION

1. Facteurs de résistance identifiés dans la littérature

L'adolescente est vulnérable en matiére de contraception. En effet, il existe souvent
un décalage entre sa situation affective et les conditions souhaitables a la bonne
observance d’'une méthode contraceptive : « La contraception est en soi un projet
hors adolescence » (SOULAYROL. cité dans TAMIAN-KUNEGEL, 2002).

On ne peut comprendre les résistances de 'adolescente face a la contraception sans
faire référence au fantasme mégalomaniaque d'invuinérabilité, propre a cet age, qui
se traduit dans le discours de I'adolescente par : « A moi, rien ne peut arriver ». Elle
vit dans linstant et non dans la pensée d'un risque de relation féconde, sorte
d'illusion de toute-puissance. Ainsi, dans I'étude de HERBIGNIAUX et al., realisée

auprés de jeunes agés de 13 a 21 ans, parmi les freins lies a ['utilisation d'un moyen
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contraceptif, les jeunes mentionnent dans 25% des cas l'insouciance et dans 57%
des cas immaturité (TAMIAN-KUNEGEL, 2002 ; HERBIGNIAUX, 2005).

Par ailleurs, I'adolescente n'a pas encore accédé a lidentite féminine et donc ne
pense pas avoir acquis le pouvoir d'enfanter. Par conséquent, la nécessité d'une
contraception ne lui apparait pas: «Je ne pensais pas que je pouvais étre
enceinte ». Ainsi, 55% des jeunes répondant a 'étude d'HERBIGNIAUX et al., disent
ne pas é&tre conscients des risques encourus en cas de rapport non protégé
(HERBIGNIAUX, 2005).

L'accession tardive aux capacités d'anticipation, les adolescents préférant vivre dans
linstantanéité, s'oppose a la prise planifiée, programmeée d’un contraceptif.

De plus, le golt du risque transforme la nécessité de se protéger en défi. Ainsi, le
risque {(ne pas mettre de préservatif) devient une valeur ajoutée au plaisir sexuel
(MARTY, 2000).

Enfin, il semble nécessaire de souligner la persistance d’'un certain nombre de
fausses croyances par rapport aux comportements contraceptifs dans le discours
des adolescents. Ainsi, l'étude MEDISTRAT, réalisée auprés de 300 jeunes filles
agées de 15 a 20 ans, met en évidence l'existence de représentations erronées en
matiere de contraception :

-12% des filles sont persuadées qu'elles ne risquent pas une grossesse lors du
premier rapport sexuel ;

- 8% considérent qu’'une douche aprés un rapport sexuel est un moyen de
contraception trés fiable ;

-70% des jeunes filles sont convaincues que l'usage de la pilule entraine une
prise de poids ;

- 8% sont persuadées que la pilule protége du sida ;

- 23% ne savent pas combien de temps il faut aprés l'arrét de la pilule pour étre a

nouveau fécondes et 55% répondent de maniére erronée (UCL-RESO, 2006).
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2. Indications des méthodes contraceptives a Padolescence

L'implication de l'adolescente dans le choix de sa contraception est évidente afin de
permettre de reduire I'écart entre I'efficacité théorique d'une méthode et son efficacité
pratique. Ainsi, lors de la consultation, il est nécessaire de prendre le temps de Iui
expliquer les avantages et les inconvenients des différents moyens contraceptifs

existants.

2.1. Méthodes naturelles

Le coit interrompu et la courbe de temperature ne sont pas adaptés dans cette
tranche d'age. Les adolescentes sont inexpérimentées, leurs cycles sont irréguliers
et leurs rapports imprévus, ce qui occasionnent un taux d’échec élevé (ROTTEN,
1989).

2.2. Contraception locale

Le préservatif est la méthode la plus utilisee lors du premier rapport sexuel. li a
Favantage d’étre dénué d'effets secondaires, d’étre en vente libre et surtout d’étre la
meilleure protection contre les MST. Son utilisation comporte plusieurs difficultés :
obstacle psychologique (manque de romantisme, difficulté a mettre en doute la
pureté du partenaire), colit plus ou moins €levé sans remboursement par la sécurité
sociale, nécessité d’'une mise en place correcte, risque de rupture et renouvellement

a chaque rapport.
Les spermicides, diaphragmes et capes sont peu indiques dans cette tranche d’age
car leur mise en place est relativement malaisée chez des adolescentes en début

d'activité sexuelle. De plus, ils ne protegent pas des MST (ROTTEN, 1989).

Le stérilet est une méthode contraceptive efficace et de longue durée d'action.

Toutefois, il reste peu utilisé chez la nullipare. |l est en général mal toléré chez les
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patientes qui n'ont jamais été gravides : douleurs, métrorragies et expulsions sont
plus fréquentes. Mais aucun risque de stérilité tubaire n'a été démontré (ANAES,
2004).

Le préservatif feminin est encore peu diffusé en France. Il semble plus difficile

d’utilisation que le préservatif masculin et colte plus cher (ROTTEN, 1989).

2.3. Contraception hormonale

Pour les adolescentes qui ont une activite sexuelle réguliére, les gynécologues
pensent que les cestroprogestatifs sont le type de contraception le mieux adapte, en
association avec le préservatif, en cas de nouveau partenaire. D’une efficacité quasi
constante en V'absence d’oubli, la pilule peut étre utilisee discrétement et facilement
quel que soit le moment du cycle ou le partenaire, sans protection ni manipulation de

derniére minute.

l.a contraception orale a cet &ge de la vie pose le probléme de la mauvaise
observance : le taux d'oubli est de 10 a 33%. Le risque d’arrét de cette méthode
contraceptive est majoré lors de la survenue d'acné et de prise de poids; il est
egalement lié a I'activité sexuelle sporadigue a cet age. Le taux de poursuite serait
de 60% a trois mois et de moins de 50% a un an (ROTTEN, 1989).

La pilule du lendemain est une solution de rattrapage intéressante a un age ou les
rapports sont souvent impulsifs et non planifiés. L'administration d’'cestrogénes
fortement doseés ou de progestatifs, moins de soixante-douze heures aprés un
rapport, permet d’inhiber ou de retarder I'ovulation, ou bien d'empécher Fimplantation
de Poeuf dans 'endométre. Ainsi, 98% des utilisatrices auront leurs régles dans les
21 jours qui suivent. L'efficaciteé de cette méthode permet de reduire de 75% le taux
de grossesse attendue. Par exemple, pour 100 femmes qui ont un rapport sexuel
non protégeé en milieu de cycle, environ huit seront enceintes ; avec la contraception
d’urgence, ce chiffre passe a deux (BELAISCH, 1999).
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Les implants progestatifs sont trés peu utilisés en France. Aux Etats-Unis, ils sont
utilisés par 3% de la population adolescente utilisant un contraceptif. Le taux de
poursuite & un an est supérieur a celui des contraceptifs oraux avec un taux de
grossesse moindre (ANAES, 2004).
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LA QUESTION DU DESIR D’ENFANT

|. GENERALITES

La question du désir d’enfant ne se posait pas il y a seulement cinquante ans,
lorsque la reproduction échappait & la volonté : sexualité et reproduction étaient

indissociables.

Avec lapparition et la diffusion de méthodes contraceptives efficaces, la maternité
est devenue une démarche raisonnable, délibérée, programmée, s'intégrant dans un
plan de vie conforme aux idéaux familiaux et sociaux. Désormais, les sujets doivent

se prononcer de maniére consciente sur leur souhait de se reproduire ou non.

Mais en devenant un acte volontaire, la maternité est aussi devenue un acte de
désir. Ainsi, « La maitrise de la fécondité permet de penser la maternité comme un
pouvoir a nul autre pareil permettant la satisfaction d'un désir profond »
(BYDLOWSKI, 1978, 2000).

Il se pose alors une question trés actuelle : que signifie désirer un enfant ?
Pour tenter de repondre & cette interrogation, nous nous sommes plus

particulierement intéressés aux travaux de M. BYDLOWSKI qui comportent un

certain nombre de références incontournables.
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Il. GENESE DU DESIR D’ENFANT

1. Theéorie freudienne

Le désir d’enfant prend ses origines dans le passé, celui de la petite fille, bien avant
lannonce d'une grossesse effective personnelle. En effet, c'est au cours du
développement psychoaffectif que se construit cette disposition particuliére, tant
consciente qu'inconsciente, qui conduit & accepter I'enfant que l'aptitude biologique
propose. En fonction des stades traversés et de I'évolution des relations, le désir

d’enfant va étre modifié par un certain nombre d’avatars.

Dans I'enfance de la mere, il y a au départ le désir d’'un enfant qui trouve son origine
dans lidentification primaire a sa propre meére. Similaire chez la fille et le garcon, il
est identification aux soins maternels, sans lesquels Penfant ne pourrait survivre.
Ainsi, en s’identifiant a cette image, la petite fille désirera son tout premier enfant de
sa propre mere. C'est la carence de ce lien d'identification primaire a la mére qui
peut étre a l'origine de certaines steérilités (BOURRAT, 2003).

Lors de la phase anale, le désir d’enfant va étre modifié ; les féces représentent un
bébe selon I'équation symbolique classique: féces=pénis=enfant. L'enfant est
considére comme quelque chose qui se sépare du corps par lintestin et la quantité
d’investissement libidinal qui concernait le contenu intestinal, partie du corps propre,
peut étre étendue a Penfant. Le cadeau est la premiére signification & laquelle
conduit 'excrément qui se transfére dans le désir d’avoir un enfant (TAMIAN-
KUNEGEL, 2002).

Avec la phase phallique et la constatation de la différence anatomigue des sexes, la
petite fille vit comme un préjudice, I'absence de pénis. Cette constatation est a
l'origine du ressentiment envers la mére qui ne I'a pas pourvu d’un pénis et de Ia
dépréciation de celle-ci qui apparaft chatrée. Cette déception conduit la petite fille a
se detourner de sa mére et a se rapprocher de son pére. Ainsi, elle espére obtenir de
lui le pénis que sa mére lui a refusé. Le complexe de castration constitue donc le
moment d’entrée dans l'cedipe (LAPLANCHE, 2004).
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Au cours du complexe d’cedipe, I'envie de pénis est remplacée par I'envie d'acquérir
un pénis au-dedans de soi sous la forme d'un deésir d’enfant selon I'équivalence
symbolique pénis-enfant. L’enfant constitue l'ersaiz de I'envie de pénis : c'est 'enfant
du désir cedipien. Ces fantasmes s’accompagnent alors de culpabilité qui sera
atténuée, soit par 'amour pour la mére, soit par 'enfant offert a la mére, dans une

acceptation de la dette a son égard.

Avec la mise en latence, I'image du bébé devient chez lPenfant une image
désexualisée et son désir d’enfant s’exprimera peu ou prou a travers ses jeux et ses
fantaisies (BOURRAT, 2003).

Le désir d’enfant parait inexistant a I'adolescence. Du fait de la reviviscence des
désirs cedipiens, si puissants a cette époque de la vie, la représentation de la mére
tendre des débuts est souvent oubliée au profit de la femme du pére. Aux yeux de la
jeune fille, la mére manceuvre le pére et surtout monopolise, pour elle seule, le
pouvoir de génitrice. Un des enjeux de l'adolescence est la conquéte d’une identité
feminine et Fimage de la mere ne peut étre qu’'un modeéle a la fois enviable et hai,
avec ambivalence. Il se crée a I'égard de la mére un lien de dépendance agressive

pouvant durer jusqu'a la premiére maternité qui terminera cette période.

Pour que le désir d'enfant de la petite fille n'avorte pas a I'adolescence, il faut donc
gu'elle ne soit pas freinée par la violence du conflit cedipien. Il est souhaitable que,
malgré la découverte de la sexualité des parents et la rivalite maternelle qui s’ensuit,
la relation a la mere de la tendresse des débuts de la vie ne soit pas perdue. |i est
important de souligner que la plupart des femmes au développement sain y arrivent

naturellement.

Enfin le desir d'enfant réapparaitra lors d’'une relation amoureuse, vécue comme
permanente, avec un objet non cedipien, dans une nouvelle famille. C'est a la
representation maternelle de la tendre faiblesse, mémoire de la phase d'attachement
passionné des débuts de la vie, que la jeune femme fera appel lorsque son amour
maternel naissant viendra s’exprimer en un désir d’enfant authentique (BYDLOWSKI,
1997, 2000).
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A Tloccasion de la premiere maternité, il se produit une réactivation et un
remaniement des conflits infantiles (oraux et cedipiens), une dissolution et une
reconstruction des identifications précoces, notamment a la mére. Pour définir cetie
phase particuliere du développement psychoaffectif de fa femme, P.C. RACAMIER
infroduit le terme de « maternalité » regroupantlensemble des processus
psychoaffectifs qui se développent et s'integrent chez la femme a 'occasion de la
maternité (RACAMIER, 1978).

2. Aufres théories classiques

» Mélanie KLEIN evoque un desir d'enfant fres tot dans le deéveloppement
psychoaffectif de I'enfant. Ainsi, a une phase précoce, elle décrit des sentiments
d'envie poussant le bébé & désirer s’emparer des contenus du venire maternel,
assimilés a de véritables bebés rivaux. Des sentiments de haine en direction du
corps maternel rendent les contenus de celui-ci terrifiants et persecuteurs et pourront
étre réactivés ulterieurement, au moment de la grossesse vécue alors comme source

d'angoisse.

Elle considere que le deésir d'enfant est un désir archaique et non d’origine
cedipienne. En effet, la fillette dégue par le sein, imagine un objet plus satisfaisant, le
pénis. Ce fantasme constitue le point de départ de son attachement au pére. Ainsi, le
désir d'avoir un enfant est primaire et objectal. La petite fille désire avant tout
incorporer le pénis et en faire un enfant; le désir d’'enfant venant se substituer au
désir impossible d’avoir un pénis a des fins narcissiques. Toutefois, elle envisage la
possibilité que le desir d'enfant soit surdeterminé par un désir incestueux . le desir

d’avoir un enfant du pere.
Par la suite, dans les théories kleiniennes, 'enfant prend le sens d’'une réparation et

d’'une reconstruction. La petite fille convertit en bien le mal fantasmatique qu'elle a

fait a sa mére. Enfin, elle rend a un autre 'amour que sa mére |ui a donné.
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Par ailleurs, par la grossesse, la femme efface la douleur et la frustration vécues
dans I'enfance lorsqu'elle désirait des bébés de son pére et ne pouvait les obtenir,
Ainsi culpabilité et désir de réparation seraient liés de fagon intrinséque a la
grossesse et au désir d'enfant (TAMIAN-KUNEGEL, 2002).

. Monique BYDLOWSKI fait une remarque originale sur ce qui serait spécifique
chez la petite fille, | est important que la mére, en plus des soins maternels, fasse
passer a son nourrisson fille les stimulations précoces du corps et de lesprit qui
traduisent son bonheur d’étre la mére d’une fille : « Cette valorisation féminine
précoce sera la racine authentique de son désir d’enfant ultérieur » (BYDLOWSKI,
2000).

. Judith KESTENBERG émet I'hypothése que le désir d'enfant est probablement

inné, mettant Faccent sur les origines biologiques et instinctuelles.

Elle explique également le désir d’enfant comme étant une identification a la fonction
reproductive maternelle. Par Fobservation d’enfants, elle décrit une phase maternelle
précoce, entre deux et quatre ans, durant laquelle I'enfant, peu importe son sexe,
ressent le désir d’'un bébé et d'étre comme sa mere, qu’il exprime de fagon accrue

par ses jeux de poupées et ses préoccupations (ABDEL-BAKI, 2004).

. Heélene DEUTSCH pense que sexualité et fonction de reproduction sont
inséparables chez la femme. Selon elle, vagin et utérus ne sont pas connus de la
petite fille qui oriente son intérét vers lintérieur du corps congu alors comme
identique aux organes digestifs. Elle s'inclut le pénis comme organe interne ; comme
enfant il devient partie du corps propre. Ainsi, les parties réelles ou désirees du
corps propre (excréments, pénis et enfant) ne sont pas nettement différenciees.

Le souhait d’un enfant exprime une tendance a désirer, a posséder quelque chose
s’apparentant au pénis qui ne peut étre possédé. L'enfantement repere en tant que

privilége féminin vient soutenir cette équivalence (TAMIAN-KUNEGEL, 2002).
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. Ruth MACK BRUNSWICK apporte une certaine différence avec les vues de
S. FREUD dans le sens ol pour elle, le désir d'enfant est antérieur a 'envie de
pénis. C'est le désir de posséder ce que la mére omnipotente posséde, c'est-a-dire
un enfant qui détourne la fillette de sa mére au profit de son pére (TAMIAN-
KUNEGEL, 2002).

. Pour BLUM, la maternité est plus gu’une simple pulsion du Ca, gu’une gratification
narcissique ou qu'une consolation des fantaisies de castration; elle constitue
Faspect le plus convoité de l'idéal du moi féminin. |l explique la maternite comme un
idéal maternel basé sur les identifications précoces de la femme enceinte avec sa
propre mére. L'idéal du moi féminin est centré autour de la mére, mais inclut des
représentations d’'objets de valeur concernant tous les aspects de la fonction
maternelle, de méme gque des identifications aux aspects positifs du pére. La
blessure narcissique de ne pas avoir de pénis et son effet sur la relation mere-fille
contribueraient a I'établissement d'un premier idéal du moi, quoique fres immature et
qui évoluera : celui d’'une petite fille non agressive, propre, qui est déterminee a
renoncer a toute activité sexuelle. C'est la qualité de I'idéal maternel qui permet
d’étre ou non a l'aise dans la fonction maternelle (ABDEL-BAKI, 2004).

li. PROPOSITION DE DELIMITATION DU CONCEPT

Le désir d’enfant serait la traduction naturelle du désir sexuel dans sa fonction
collective d’assurer la reproduction de l'espéce et dans sa fonction individuelle de
transmission de lhistoire personneile et familiale. C'est en fait un processus
complexe ol se trouvent mélés souhaits conscients d'immortalité et didentification
aux parents et représentations inconscientes : « La transmission de la vie échappe

complétement ou partiellement & ceux qui la transmettent » (BYDLOWSKI, 1978).
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Il prend ses racines dans la pulsion au sens freudien du terme. Parler du desir
d’enfant en tant que désir inconscient, ¢'est parler de quelque chose de pulsionnel
qui s'oppose souvent aux objectifs conscients de la femme. C'est aussi reconnalire
une certaine ingérence de l'inconscient (TAMIAN-KUNEGEL, 2002).

Sur un versant cedipien, le désir d'enfant représente le souhait passif relayant le
désir actif que constitue 'envie de pénis, c'est-a-dire le désir d’obtenir du pere le
pénis que la mére n'a pas pu lui donner. Cette proposition indique qu'un désir
d'appropriation incestueuse interviendrait dans toute grossesse. Ainsi, il n'y a pas de
désir d’enfant hors de linceste. Le désir incestueux se partage entre pére et fille
avec acuité lors de la premiére gestation. Aprés la naissance, ce desir, cette
représentation maternelle tendent & se refouler (FREUD cité dans BYDLOWSKI,
1978).

Mais I'cedipe n'est gu’un cété de la maternité qui se joue aussi sur le versant du
méme sexe. Issu d'un désir plus archaique et fout autant fondamental, le désir
d'enfant se fonde aussi sur le lien a la mere dans les toutes premiéres relations.
Faire renaitre 'enfant qu'elle a été dans l'enfant gu’elle porte est un souhait souvent
exprimé par les futures meres : « L’aspiration fondamentale du retour a la mere,
rester 'enfant pris dans le désir du corps maternel pour en obtenir un d’elle. » Cest
par la puissance de ce lien que la maternité future de la fille inaugurera une
retrouvaille avec cette mére perdue de la petite enfance et le re-souvenir d’'un passé

nostalgique.

«En enfantant, une femme rencontre sa propre mére ; elle la devient, elle la prolonge
tout en se différenciant d'elle. » Cette identification se fonde sur le désir de posséder
un aspect de l'autre et est en rapport étroit avec le narcissisme du sujet quelle
contient. Ainsi, il serait nécessaire d’avoir ou d'avoir eu pour référence une image
maternelle satisfaisante pour mefire au monde un enfant. Mais, Iimportance de
Fidentification de la femme avec une bonne image maternelle ne signifie pas
seulement que la femme a expérimenté une bonne relation infantile avec sa mere,
mais aussi qu’elle a été capable de la reconnaitre en tant que telle sans pour autant

se laisser gagner par des éléments conflictuels : « Les femmes qui détestent leur
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mére n’ont pas d'enfant ; la haine ne permet pas de s'inscrire dans la continuité ; la
vengeance barre la transmission » (GRODDECK cité dans BYDLOWSKI, 1978
AMMANITI, 1999 : TAMIAN-KUNEGEL, 2002 ; ABDEL-BAKI, 2004).

Par conséquent, on peut dire que le désir d’enfant résulte d’'une combinaison
harmonieuse entre le désir d’étre comme la mére des premiers soins et celui d’avoir,
comme elle, un enfant du pére. Il se raconte comme une charade : « Mon premier
est le désir d’étre comme ma mére du début de la vie et mon second est un autre
veeu, celui d’avoir comme elle, un enfant du pére ; quant a mon troisieme, il est
constitué par la rencontre adéquate de Famour sexuel pour un homme. Mon tout est
a la conception et la naissance de cet enfant ce qui va me transformer de jeune
femme en mére » (BYDLOWSKI, 2000, 2006).

IV. PARTICULARITES DU DESIR D’ENFANT

1. Non saturation du désir d’enfant par 'enfant

Le désir d’enfant est le lieu de passage d’un désir absolu, car I'enfant a venir est
pour la femme, l'objet par excellence : « Ce qui est désiré, ce n'est pas un enfant ;
cest le désir denfant, désir d'enfance, réalisation d'un souhait infantile »
(BYDLOWSKI, 1978).

Ainsi, avant toute réalisation, I'enfant est imaginaire. I est I'enfant merveilleux,
venant réaliser les voeux les plus chers. Il est supposé tout accomplir, tout réparer,
tout combler: deuil, solitude, destin, sentiment de perte. 1l est aussi l'enfant
manquant & I'appel de celles qui ont comblé leur désir de procréation par de
nombreuses maternités. Il est Penfant suivant dont réve presque toute accouchée
(BYDLOWSKI, 1978).
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L'enfant & naitre constitue aussi I'image de sa propre position d’enfant par rapport a
ses parents, constituant ainsi I'enfant réparateur de sa propre enfance (ABDEL-
BAKI, 2004).

I peut également &tre vécu comme un prolongement de soi, comme un moyen de
devenir immortel en prolongeant sa vie dans un autre corps : « Désirer un enfant,
c’est vouloir exprimer son pouvoir créateur de la vie, c'est aussi un défi & la mort par
la transmission de sa chair et de ses systémes de valeur » (MARBEAU-CLEIRENS,
1990).

L'enfant qui se développe dans le corps maternel reste toujours d’ordre imaginaire. |I
n‘est pas réel et reste non représentable jusqu’au jour de la naissance. D’ailleurs, la
technique echographique modifie peu la représentabilité de l'enfant. Lorsqu’a la
naissance 'enfant prend corps, il n'est pas le corps du désir qui I'a précédé, il en est
le rejeton, la nouvelle pousse dont le désir d’enfant a été la souche. Ainsi, & peine
né, l'enfant réel est décevant : « Si désirer c’est se représenter I'objet manquant par
excellence, aucun objet réel, fit-ce un enfant, ne peut venir satisfaire cetie
représentation idéale. Ainsi, le désir inconscient maternel ne se satisfait
complétement d’aucun enfant vivant » (BYDLOWSKI 1978, 1997, 2000).

2. Ambivalence du désir d’enfant

Le désir d'enfant le plus vif et 'amour maternel le plus authentique peuvent pourtant
s’associer au veeu inverse : voir disparaitre 'enfant. L'ambivalence & 'égard de son
enfant correspond au conflit toujours vif entre le souhait raisonnable d'avoir un enfant
sain et vivant et le désir insensé de le mettre a mal, de le faire disparaitre tant est
puissante et durable la force des représentations qu'il incarne. Pour M.
BYDLOWSKI, «le désir et tout particuliérement celui d’'un enfant n'est jamais un

sentiment pur ; il est au contraire toujours teinté d’ambivalence ».
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[.’ambivalence est inscrite au cceur de tout amour humain et F'amour maternel ne fait
pas exception. Ainsi, les veeux de mort a I'égard des étres chers font partie de notre
vie guotidienne et restent sans effet sur eux, surtout s'ils sont clairement énoncés. La
petite fille le sait bien quand elle dit a sa mére : « Quand tu seras morte, j'épouserai

papa. »

Apres la naissance, ils tendent a étre refoulés dans Finconscient. lis peuvent, d'une
part, se transformer en idealisation de leur objet, 'enfant et d’autre part, ils peuvent
se manifester par une surprotection anxieuse. Il est question de ces meres de
nhouveau-nés qui les réveillent pour s’assurer qu'ils sont vivants. B. Vian a
humoristiquement illustré cette situation en mettant dans la bouche d’une mére cette
phrase au sujet de son enfant : « Je 'aime tant que je ne pense gu’'a ce qui peut lui

arriver de pire. »

Une bonne image de cette ambivalence est également celle du jugement de
Salomon. Celui-ci doit décider a qui appartient un enfant qui est réclamé par deux
meéres ; pour trancher, « stricto sensu », il propose de couper I'enfant en deux et de
donner une moitie de cet enfant a chacune d'entre elles ; 'une des deux méres dit
« trés bien » et l'autre dit « non, je préfére qu'il vive et que ce soit l'autre qui s’'en
occupe ». Si I'on condense ces deux femmes en une seule, on aura un modeéle de
cette ambivalence dans le conflit entre une facon de voir cet enfant comme une
partie du corps qui est tres personnelle et limitee a la mere et 'autre qui considére
que cet enfant a une existence propre et spécialement en dehors du corps de la
meére (BYDLOWSKI, 2000).

V. CE QUE LE DESIR D’ENFANT N’EST PAS

« Le désir de grossesse et le désir d'enfant sont bien distincts, bien que le second

prolonge logiquement le premier » (HALPERIN, 1982).
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Désir d'enfant et désir de grossesse ne sont pas synonymes ; une femme peut
souhaiter &tre enceinte sans désirer avoir un enfant. Ainsi, bien des grossesses n‘ont
d’autre finalité qu'elles-mémes et le désir d’'un enfant, en tant qu'étre distinct de soi,
ne tient aucune place dans le discours maternel. Le plus souvent, une telle
grossesse, pourtant pleine de sens, aboutit a une demande d'avortement. Parfois, la
grossesse est menée jusqu’a son terme. Vécue alors selon un régime de jouissance,
elle ne sera perturbée que par linévitable accouchement... et Fintérét pour Fenfant

ne sera pas aux proportions du plaisir de la gestation.

A linverse, le désir d'enfant peut exister sans que cela aille de pair avec le deésir
d’une grossesse ou la recherche d'une fecondation. Féminité et maternité ne suivent
pas nécessairement des chemins paralléies et il arrive gu'elies se fassent obstacle
une a Fautre (BYDLOWSKI, 1978, 2000).

1. Grossesse et vérification de Fintégrité corporelle

Les femmes contrarient la nature avec succés depuis I'adolescence. La période
d'infertilité volontaire gu’elies traversent ainsi les met souvent dans une situation
d'insécurité vis-a-vis de leur fertilité. La seule fagon d'échapper a cette angoisse est

de faire une grossesse.

A l'adolescence, face aux questionnements concernant la normalité et la bonne
marche du corps, la survenue d'une grossesse permet la vérification du bon
fonctionnement corporel et constitue une réassurance narcissique de Tintégrité des

possibilités reproductrices.

A la préménopause, une grossesse devient le témoignage d’'une féminité encore
présente. Il y a désir de grossesse pour se prouver que c’'est encore possible. Le non
désir de grossesse a cette période peut étre percu comme facceptation de la limite
d'age imposée par la ménopause : « La vie procréatrice est sQrement finie, I'épee de
Damoclés est au-dessus de la téte de chacune : un jour ce ne sera plus possible. »
(BYDLOWSKI, 2000).
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2. Grossesse et complétude narcissique

La grossesse peut également étre vue comme un symbole de complétude. Elle
renvoie alors & un déni de la castration féminine. L'acte d'extraction du feetus
conforte d'ailleurs la femme dans la maitrise de cet en plus qui vient & pousser et
qu'elle peut se faire ter. Une telle disposition peut conduire au choix d’une methode

contraceptive par avortements répétés.

De fagon plus archaique, la grossesse peut aussi renvoyer a la nostalgie d'une
complétude narcissique, au fantasme de réunion mere-enfant. Par la grossesse, une
femme réalise un réve de complémentarité originelle issue de la relation nostalgique
a la mére. Le désir ici est celui de retrouvailles avec une oralité premiere . « Etre
grosse, c'est moins avoir un enfant qu’étre soi-méme I'enfant nourri dans l'ivresse de
la satisfaction » (BYDLOWSKI, 1978, 2000).
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PARTICULARITES DES GROSSESSES
A L’ADOLESCENCE

LINTRODUCTION

La survenue d’une grossesse a 'adolescence peut étre appréhendée selon plusieurs
axes. Ainsi, il est possible de distinguer une approche socio-économique, une

approche médicale et une approche psychopathologigque.

Par ailleurs, une revue de la littérature récente concernant les grossesses a
adolescence, nous a permis de mettre en évidence I'existence de déterminants, tant
sur le plan social que psychodynamique, associés a la survenue d’une grossesse a

I'adolescence.

ll. APPROCHE SOCIO-ECONOMIQUE

1. Facteurs culturels

Chez les adolescentes enceintes, on observe un comportement différent par rapport
a la grossesse en fonction de leur origine ethnique. Ainsi, les jeunes metropolitaines
choisissent une IVG dans prés de 2/3 des cas et ménent leur grossesse a terme
dans 1/3 des cas. Le rapport est inversé pour les adolescentes d'origine étrangere

(maghrébines, gitanes, africaines) (UZAN, 1998).
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En fonction de l'origine ethnique, on peut faire I'hypothése que les jeunes filles
immigrees sont en fait adultes psychologiquement et socialement. Pour ces
adolescentes, le mariage et la maternité précoces sont culturels. La grossesse est en
géneral le résultat du projet d'un jeune couple. Elle est activement désirée sous
Finfluence de facteurs culturels. il s’agit d'un projet de grossesse congu autour d’'un
désir d'enfant identique a celui gue F'on va retrouver plus tard chez des couples plus
ages. Dans les sociétés dont sont issues ces jeunes filles, la grossesse a
Fadolescence est plutdt valorisee a la différence de notre société (FAUCHER, 2006 ;
UCL-RESO, 2008).

Ainsi, il semble nécessaire de comprendre les specificités ethnoculturelles qui
expliquent parfois les raisons des grossesses précoces chez certaines jeunes
fermmes migrantes (BETTOLI, 2003).

2. Facteurs liés a 'environnement socio-économique

[l ressort de maniére générale que la survenue d'une grossesse a l'adolescence est
plus fréquemment observée dans les milieux socio-économiques défavorisés.
Typiquement, ces jeunes filles vivent dans des quartiers pauvres ; elles sont issues
majoritairement de familles nombreuses et recomposées. Les parents sont le plus
souvent séparés ; ils sont au chémage ou exercent un emploi a faible qualification,
ce qui confére a la famille des revenus médiocres. Elles sont elles-mémes en échec
scolaire et leur intégration sociale est le plus souvent médiocre (DESCHAMPS,
1993 ; UZAN, 1998 ; CORCORAN, 2000 ; PEREIRA, 2005).

En tant gu'acte socialement dévolu a 'age adulte, la grossesse induit forcément, du
moins dans l'esprit des jeunes femmes concernées, le sentiment d’'un passage d’un
état a un autre. Ainsi, par la grossesse ces jeunes filles accédent a un statut reconnu
socialement, celui de mére et pergoivent en conséquence des prestations sociales
(allocation parent isolé, allocation jeune enfant). Pour ces adolescentes dépourvues

de tout investissement social ou en voie de désocialisation, la maternité constitue
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une reponse a leur inadaptation sociale et apparait comme un raccourci de toute la
problématique psychosociale (LE VAN, 1998 ; MIGNOT, 1999 ; TAMIAN-KUNEGEL,
2002; DESCHAMPS, cité dans MISSONNIER, 2004).

Une autre hypothese pour expliquer la frequence accrue de grossesses précoces
dans les milieux défavorisés est la difficulté d’accés aux soins. Ainsi, le manque de
ressources pour accéder a des services de santé et a des moyens de contraception
rend les jeunes femmes des milieux socio-economiques bas plus vulnérables au
risque de grossesse (CORCORAN, 2000).

Les études concernant le devenir de ces adolescentes apportent des résultats
contradictoires. Certains travaux tendent a montrer une influence négative de la
parentalité précoce sur le devenir socio-économique de ces jeunes filles. Mais il
semble que dautres facteurs difficles & mesurer, comme linfluence du milieu
familial, interviennent dans le devenir des méres adolescentes. Néanmoins, le débat
reste ouvert pour savoir si les meres adolescentes appartenant a un milieu
défavorisé n'auraient pas eu le méme devenir si elles n'avaient pas été enceintes,
autrement dit si la survenue d’'une maternité precoce aggrave ou non le pronostic
socio-economiqgue (FAUCHER, 2006).

3. Facteurs environnementaux et politiques

La vision qu’a une societé de la sexualité et de la maternité des adolescents va avoir

une influence sur leurs comportements sexuels et contraceptifs.

il existe d'une maniére générale un changement des valeurs associées au couple et
a la famille dans notre société. La grossesse hors mariage ou la maternité sans
engagement amoureux sont banalisées, ce qui peut influencer les représentations
des adolescents (LOIGNON, 19896).
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Par ailleurs, plus Pacceptation par la société de la sexualité de l'adolescente est
importante, moins le taux de grossesse et le recours a I''VG sont importants. Plus le
discours social est favorable a la sexualité des jeunes, plus les jeunes femmes ont
facilement accés a la contraception parce qu'elles se sentiront reconnues et

acceptées dans leur sexualité (BAJOS, 2001).

Ainsi, il est possible de distinguer trois types de sociéteés :

- dans le premier groupe (Etats-Unis), les adolescentes doivent étre préservees le
plus longtemps possible de la sexualité ;

-dans le deuxidme groupe (Pays-Bas, Grande- Bretagne), la sexualité des
adolescents continue a constituer un phénomene a combattre, mais il apparait
comme un mal inévitable qu’il faut accompagner ;

- dans le troisiéme groupe (France, Suisse, Suéde), les pouvoirs publics ne nient
pas le droit des jeunes a la sexualité et essayent de mettre a leur disposition les

moyens de contraception adéquats.

Dans ce troisiéme groupe, la Suéde fut la pionniere de cette perception
dépassionnée de la sexualité adolescente. Dés 1975, les pouvoirs publics
développent des politiques de contraception qui offrent aux adolescents une
information confidentielle et un acces gratuit a I''VG sans autorisation parentale.
Dans la décennie qui suivit, le taux de grossesse a l'adolescence a diminué de 80%
(NATIVEL, 2003).

Par conséquent, plus une société est disposée & prendre acte du caractére
inéluctable de la sexualité des jeunes, plus elle est en mesure de metire en ceuvre
des politigues de prévention efficace. Or, le systéme de valeurs de certaines societes
rend parfois difficile I'acceptation de ce fait accompli (UCL-RESO, 2006).
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Ill. APPROCHE MEDICALE

1. Diagnostic tardif

Une des caractéristiques des grossesses des adolescentes est leur révélation
tardive, parfois méme au moment de 'accouchement. En France, les grossesses des
adolescentes représentent 12% des grossesses a déclaration tardive ; deux tiers des
adolescentes enceintes de moins de quinze ans ne regoivent aucun soin prénatal
pendant le premier trimestre (UZAN, 1998 ; MIGNOT, 1999, FAUCHER, 2002).

La fréquence des cycles irréguliers & cet age, la méconnaissance des conséquences
des oublis de contraceptif, la certitude parfois clairement avouée que ce genre
d'accident narrive qu'aux autres sont des explications fréquemment avancees par
les adolescentes. |l faut ajouter la crainte des réactions de l'entourage & I'annonce de
la grossesse, conjuguée a la peur du rejet familial, mais aussi la crainte qu’une VG
ne soit imposée (MIGNOT, 1999).

Il est toujours étonnant de constater quune grossesse n'est pas évoguée par
F'adolescente, méme en regard de symptémes et de transformations pourtant sans
équivoque. La méconnaissance de la grossesse associe généralement la future
grand-mére. L'embonpoint alimente la complicité mére-fille et se retrouve mis au
compte d'un excés alimentaire (MIGNOT, 1999 ; BOULENGUER, 2001).

2. Risque médical

Dans les années 1980 et encore aujourd’hui dans une moindre mesure, la grossesse
de l'adolescente est considérée comme une grossesse a haut risque médical du fait
d’'une immaturité physiologique. Les médecins ont beaucoup insisté sur les
complications médicales pour I'adolescente et son bébé, les risques étant d'autant

plus importants que la mére est jeune : hypertension artérielle, toxémie gravidique,
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menace d'accouchement prématuré, accouchement dystocique, prématurité,
hypotrophie, mortalité infantile plus élevée (DESCHAMPS, 1993 ; LE VAN, 2006).

Les données actuelles montrent que ces complications ne sont pas plus élevées
chez les adolescentes que chez les femmes enceintes plus agées pour peu qu'on
effectue un ajustement sur les effets du tabagisme, de la prise en charge anténatale
et des conditions socio-économiques. Par ailleurs, étant donné qu'il existe une
corrélation entre le mauvais suivi anténatal et la fréquence des complications
obstétricales, il est difficile de dire que I'adolescence représente en soi un facteur de
risque (FAUCHER, 2002).

Toutefois, il semblerait que le trés jeune age constitue un facteur de risque
indépendant de prématurité et que les complications obstétricales sont plus
fréquentes en dessous de quinze ans. En conséquence, certains proposent de limiter
la definition de la maternité précoce aux jeunes femmes de moins de quinze ans
(FAUCHER, 2002).

A niveau socio-économique et état matrimonial identiques, les grossesses
adolescentes ne différent pas de celles des adultes, pour peu guelles soient suivies.
Sorties de leur clandestinité et activement suivies, elles ont un pronostic médical
comparable a celui des femmes plus agées. Ainsi, le discours médical se focalise
désormais sur les maternités des femmes agées de quarante ans (MIGNOT, 1999 ;
FAUCHER, 2002 ; LE VAN, 2006).

IV. APPROCHE PSYCHOPATHOLOGIQUE

1. Généralités

La maternité des adolescentes est souvent attribuée a un passage a l'acte, c'est-a-

dire que I'adolescente, narrivant pas a élaborer ses conflits sexuels et parentaux, vit
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dans l'immeédiat son désir d’avoir un enfant. Ainsi, cet agir sexuel qui a mené a la
grossesse constitue une défense contre le processus d'adolescence lui-méme, vécu
comme un changement potentiellement traumatique. La survenue d’une grossesse a
I'adolescence constitue alors un moyen traumatique d’expulser Padolescence :
« Leur grossesse a été prématurée comme leur vie ; elles n'ont pas fini d'étre filles
qu'elles sont déja méres » (NICOLLE, 1996 ; LEBOVICI cité dans DADOORIAN,
2000 ; MARCELLI, 2005).

Ainsi, tout se passe comme si un besoin ou une pulsion puissante avait effacé tout
un acquis rationnel : « Chez certaines adolescentes, I'absence de toute considération

pour ia contraception va de pair avec un désir de grossesse ou de maternité. »

Mais au-dela de la diversité des situations que recouvrent les grossesses a
I'adolescence, une diagonale psychodynamique s'impose : limmaturité cedipienne de
ces adolescentes est indissociable de leur inconsolable nostalgie pour la mére de la
tendresse (MISSONNIER, 2004).

2. Grossesse et urgence cedipienne

Pour certaines adolescentes accéder a la parentalité représente un passage a l'acte
qui s'inscrit dans I'urgence cedipienne pour suspendre le travail psychique en cours.
Par la grossesse, 'adolescente attagque a travers son corps le lien cedipien dans un
climat d’'envie et d’excitation débordantes en général noyées dans la confusion
psychique des rbles et des générations. Ainsi, la grossesse traduit toujours les
défaillances dans les investissements et les possibilités sublimatoires (MARCELLI,
1995).

Quant au pére de I'enfant, sa place est souvent laissée dans I'imaginaire, & un pére
fantasmatique, inconnu pour I'état civil, différent du pére biologique dans la téte de la
mere. Ce secret est doublement excitant : il interroge le pére de I'adolescente qui

voudrait bien le connaitre pour lui signifier sa colére, mais il interroge aussi les
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services sociaux qui y voient aussi la possibilité d'une liaison incestueuse
(MARCELLI, 1995, 2005).

3. Désir d’enfance

L’un des enjeux de l'adolescence consiste a faire le deuil des images parentales et
notamment de la relation premiére a la mére. Ainsi, au cours de son développement,

la fillette est amenée & se détourner de la mére vers le pére, puis vers 'homme.

La survenue d’une grossesse a I'adolescence constitue un appel a la représentation
maternelle des débuts de la vie, un appel a l'aide a cette mére de la tendresse, dont
la retrouvaille apparait étre le véritable enjeu. Ainsi, il est question d'un désir
d’enfance venant faire irruption dans la réalité du corps plutdt que d’un désir d’enfant
(BYDLOWSKI, 2000).

Par une double identification de Fadolescente a celle qui prend soin et celle qui recoit
les soins, l'adolescente enceinte donne corps a un fantasme de réunion mére-enfant.
Elle se trouve alors dans une position singuliére, puisqu’elle est en méme temps, fille
de sa mere et mére de son enfant. |l existe alors une certaine confusion quant a la
position de 'enfant & naitre par rapport a la filiation. Ainsi, il est davantage présenté
comme élargissant la fratrie de l'adolescente plutét que comme instaurant une
troisieme génération. Ces adolescentes semblent vivre une sorte d’arrét de
développement en retrouvant par la grossesse une fusion & la mére, dans un
mouvement régressif important (AMMANITI, 1899 ; TAMIAN-KUNEGEL, 2002).

4. Grossesse et réparation

Il est fréquemment retrouvé dans lenfance des jeunes méres mineures, des

conditions de vie difficiles et des mauvaises relations avec les parents et notamment
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avec la mere. En effet, il existe une relation forte et graduelle entre les experiences
hostiles vécues durant I'enfance (violences physiques, carences affectives et
négligences éducatives) et la survenue dune grossesse a [l'adolescence
(MARCELLI, 2003 ; HILLIS, 2004).

D'ailleurs, ces adolescentes au passe carentiel font un lien évident entre leur
grossesse et leur enfance difficite (LETENDRE, 2003).

Dans ce contexte, devenir mére c'est d’abord faire disparaiire 'enfant que la jeune
fille est encore peu ou prou. Par la grossesse, d’une part 'adolescente met a mal son
enfance, la malméne et |a tue et d’autre part, elle attaque sa meére en s’appropriant
son statut, de maniére a pousser celle-ci du cbété de la vieillesse. La grossesse a
Fadolescence condense dans cette attague du corps, un double mouvement

agressif : attaquer son enfance et attaguer sa mére (MARCELLI, 2003).

Par ailleurs, la grossesse offre a I'adolescente une perspective de s’offrir un objet
d’amour qui serait en mesure de lui donner fout ce dont elle a manqué. L'énonce
conscient de cette dynamique en général inconsciente prend la forme suivante ; « Ce
bébé, au moins, it maimera | » Ce besoin d’amour ne fait que dévoiler a contrario la
carence massive dans laquelle cette jeune adolescente a vécu. Il est souvent attendu
du bébé qu'il vienne réparer les ftraumatismes infligés dans Penfance de
I'adolescente du fait de sa propre mére. Cette phrase si souvent entendue ; « Je vais
donner & mon enfant tout Yamour que je n’ai pas eu » peut se déchiffrer comme :
« Je vais me donner a travers mon enfant tout 'amour que je n’ai pas regu et pour ¢a
je ne peux compter que sur moi seule » (BENSOUSSAN, 1993 ; BETTOLI, 2003 ;
MARCELLI, 2003 ; KAMMERER, 2005).

L'enfant est totalement idéalisé et il sera difficile de donner corps a cet enfant

imaginaire a la naissance. Le décalage normal entre enfant réel et enfant imaginaire

qui existe pour tout parent est ici renforce (MIGNOT, 1999).
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5. Grossesse et jeu sur 'autonomie

Pour certaines adolescentes, la grossesse s’inscrit d’abord dans un mouvement
d’emancipation du milieu familial. La grossesse signifie surtout devenir adulte. Ainsi,
pour celles qui ne I'ont pas fait, c’est 'occasion de quitter le foyer et de s'affranchir de
la dépendance parentale et en particulier materneile. Le bébé a naftre joue un réle
moins important et c’est bien plus la grossesse comme telle, en tant qu'état conférant
un statut nouveau, qui sert une fonction. L'adolescente y trouve la confirmation
qu'elie peut étre aduite et autonome (BETTOLI, 2003 ; LETENDRE, 2003).

Cette reprise du mouvement de séparation-individuation peut aller jusqu’a court-

circuiter le processus d’adolescence, en sautant cette étape (LETENDRE, 2003).

6. Grossesse et vérification de I'intégrité corporelle

Pendant la puberté, le corps de I'adolescente subit des transformations qui le
rendront apte a la procréation. Elle est en proie & une forte pression hormonale qui la
pousse a mettre a l'epreuve sa nouvelle capacité reproductive. On parle de
grossesse hormonale, vu son caractére essentiellement biologique (DADOORIAN,
2000, 2005).

Par ailleurs, Papparition de la puberté et les modifications corporelies qui en
decoulent aménent le jeune adolescent, garcon ou fille, a se poser la question de la
fonctionnalite de ses organes.

Pour le gargon, la réponse apparait plus facile. ll existe une sorte de condensation
entre érection, masturbation, éjaculation et fertilité. Ainsi, la réassurance
fonctionnelle est acquise grace a la visibilité de ses organes (TAMIAN-KUNEGEL,
2002 ; BETTOLI, 2003 ; MARCELLI, 2003).

Chez la jeune fille, la réponse aux questionnements sur la normalité de ses organes

est en partie cachée et elle ne peut vérifier de visu la conformité de ses organes.
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Ainsi, pour certaines adolescenies la possibilité d’étre enceinte constitue une
réassurance narcissique sur leur féminité face a des doutes éprouves sur leur fertilité
(TAMIAN-KUNEGEL, 2002 ; BETTOLI, 2003 ; MARCELLI, 2003).

7. Grossesse et mise en danger du corps

La survenue d'une grossesse a l'adolescence peut constituer l'expression d'une

conduite agressive directement dirigée contre le corps.

L'accession a la génitalité confronte le sujet a la frustration. Sa jouissance rencontre
désormais une double limite, celle de Forgasme qui met fin a I'excitation et celle de la
complémentarité des sexes qui impose au sujet la dépendance a autrui. Pour
'adolescent, accéder a la sexualité génitale, c’'est faire 'expérience d’une frustration
qui vient de l'intérieur. On comprend que le corps soit parfois vécu comme un objet
de persécution et que {'adolescent puisse chercher a I'attaquer car il est le symbole

méme de ce qui le fait souffrir.

La grossesse a l'adolescence fait incontestablement partie de ces moyens d'attaguer
le corps. En général, la grossesse survient dans le cadre d'une sexualité non

protégée et s’inscrit comme un passage a I'acte (MARCELLI, 2001, 2003).

8. Grossesse et évitement de la sexualité

Les conséquences de cette grossesse sur I'adolescence pourraient se résumer a la
formule « étre mére avant d’étre femme ». La grossesse la fait passer d’'un statut
d'enfant a un statut de mére avec exclusion de |'adolescence ; elle est projetée
physiguement d’un corps de fillette a un corps de femme et psychologiquement a un
statut de mére sans avoir vecu sa sexualite d’adolescente (MIGNOT, 1989).
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Par la grossesse, l'adolescente profite d'une période de latence sexuelle. En
devenant mere, elle occulte temporairement sa sexualite dont les pulsions I'effraient,
sans pour autant douter de son identité sexuelle dont son ventre bombé est garant
(IGERT, 1987 ; LACHCAR, 1990).

V. PARTICULARITES DE L'IVG

1. Approche socio-économique

Selon l'enquéte « La santé des jeunes en Bretagne » 57% des filles considérent
VG comme un « moyen comme un autre pour éviter d’avoir un enfant ». D'un autre
coté, ''VG est considérée comme un événement grave et traumatisant par 82% des
filles (TRON, 2000).

Dans une étude réalisée en 2000 aupres de 34 jeunes femmes agees de 16 a 20
ans, JEWELL et al. observent des attitudes differentes envers les grossesses
précoces et I'avortement en fonction du milieu socio-&conomique. Les adolescentes
issues d'un milieu socio-économique plus favorisé jugent la maternité non acceptable
pour elles-mémes et sont par conséguent plus enclines a opter pour une IVG. A
'opposeé, les adolescentes enceintes et les jeunes meres de milieux défavorisés
trouvent la solution de [I''VG moins acceptable. Cette différence s’explique
principalement par la facon dont les jeunes femmes des milieux avantagés voient
leur futur, celles-ci accordant plus d’importance a leur carriére, a l'universite, a

I'argent et a leur développement personnel. (JEWELL, 2000)

Par ailleurs, il existe en France, depuis trois decennies, une nouvelle image de la
femme qui a contribué a différer I'age socialement requis pour la premiére grossesse.
La stigmatisation sociale des grossesses non programmeées et en particulier celles
des mineures, peut ainsi &tre impliqguée dans le recours massif a 'IVG pour les

mineures confroniées a une grossesse non prévue.
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2. Approche psychopathologique

Les éléments constitutifs d’un rite sont tous réunis lors de la situation d’avortement :
importance de la marque dans le corps, violence du rituel, ambiguité du sens du rite
qui cache autant qu'il révéle. Cette fonction initiatique est renforcée par I'existence
d’'un rituel légal de préparation et par le caractére institutionnel de ''VG. Par ailleurs,
tout rite suppose une mise a mort. Dans l'avortement, il est question de la mort de
'embryon bien sdr, mais surtout de la mort de tout ce qu'il vient & représenter, par
déplacement, de fagon inconsciente (DUPREZ, 1985, 1988).

Face a une demande dIVG, it ne faut pas se laisser abuser par les raisons
invoquées (jeune é&ge, problémes financiers,...) mais envisager la demande
d'avortement comme «un essai de résolution des conflits psychiques et
interrelationnels » (DUPREZ, 1988).

2.1. Fonction matricide de l'avortement

L'avortement a souvent ce sens de tuer la mére en soi. En effet, donner la vie ou la
refuser, c’est aussi entrer dans une lignée, une filiation. L'IVG manifeste
Fimpossibilité de s'inscrire dans la lignée des femmes et de faire des enfants comme
les autres femmes, comme sa propre mére. Pour ces adolescentes inscrites dans
une haine maternelle, avorter peut étre le prix du sang & verser pour devenir femme
soi-méme . « La dynamique créatrice qui pousse la femme vers le maternel est
empéchee par une reviviscence d’un lien premier & la mére, qui semble interdire tout
acces a la maternité » (TAMIAN-KUNEGEL, 2002).

Par ailleurs, la grossesse vient marquer la tentative de séparation et I''VG son échec.
Ces jeunes adolescentes disent souvent derrigre leurs symptdémes quelles sont
d’abord et avant tout filles de leurs meéres. Dans un certain nombre de cas, I'IVG
permet une reprise de la relation réelle avec la mére, souvent dans une complicité
autour de V'exclusion du pere : « L'avortement renvoie 'adolescente a étre encore
pour un temps la fille de sa mére » (DUPREZ, 1985, 1988).
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2.2. Avortement et enfant cedipien

Parfois, le désir d’enfant est soumis aux interdits cedipiens. 1l s’accompagne alors
dans sa réalisation d’angoisse et de culpabilité. L'enfant dont on vient demander
Iavortement est un enfant cedipien né fantasmatiquement du pére de la mére et dont
le deplacement sur le conjoint a permis d’éviter I'inceste. Dans I'avortement, il s’agit
alors de se débarrasser du mauvais objet que I'on ne peut nommer (TAMIAN-
KUNEGEL, 2002).

L’avortement signe l'impossible d'une maternité alors méme que la fonction de la
grossesse avait été assouvie car la femme qui avorie ne refuse pas d’'étre enceinte,
mais d'avoir un enfant. C'est |a toute la différence entre «je suis enceinte » et
« J'attends un enfant » (TAMIAN-KUNEGEL, 2002).
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OBSERVATIONS CLINIQUES

I. INTRODUCTION

Choisir le sujet de notre travail a été relativement aisé ; en préciser les modalités de
réalisation s’est avére plus difficile. Pour cela et de maniere classique, nous avions
envisagé la réalisation d’'une étude de type rétrospectif auprés d'adolescentes ayant
eu un diagnostic de grossesse. Nous avions alors pensé proposer a chacune de
nous rencontrer dans le cadre d'un entretien semi-directif élaboré & partir des

données récentes de la littérature.

Notre premiere démarche a été de prendre contact avec le planning familial du
centre hospitalier universitaire de Limoges afin de rencontrer des adolescentes au
décours d’une interruption de grossesse. Cependant, I'organisation du service n'a
pas rendu possible la réalisation d’une investigation clinique telle que nous I'avions

pensee,

Dans une deuxiéme démarche, nous avons envisagé une collaboration avec le
centre de placement familial spécialisé de I'ALSEA (Association limousine de
sauvegarde de Venfant a 'adulte). La consultation des dossiers du service, avec
Paccord des juges pour enfants, nous a confirmeé qu’un certain nombre de situations
concernait des jeunes filles ayant été précocement méres. Nous avons donc
envisagé de contacter ces jeunes femmes pour leur proposer de nous rencontrer.
Malheureusement, elles ont majoritairement répondu de maniére négative a nos

sollicitations.
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Dans le méme temps, nos collégues du réseau de pédopsychiatrie, informés de
notre intérét pour la question des grossesses a l'adolescence, nous ont adressé en
consultation un certain nombre de jeunes filles en situation de grossesse ou
d'interruption de grossesse. Contrairement aux situations précédentes, ces jeunes
filles étaient demandeuses d’un suivi psychologique et donc coopérantes pendant les

eniretiens.

Au final, aprés deux années d'élaboration et de nombreux écueils, ce travail prend
une forme peu conventionnelle, éloignée de celle que nous avions initialement

pensée.

Il. METHODOLOGIE

1. Présentation du travail

Ce travail, de type monographique, permet la présentation de six observations
cliniques élaborées a partir du récit d’adolescentes enceintes ou ayant récemment eu
recours a une interruption de grossesse. En tant que psychiatre sensibilisé a la
dimension psychodynamique du fonctionnement psychigue, nous proposerons, dans

un second temps, une analyse de ces cas cliniques.

Ces adolescentes répondent aux criteres d’'age définissant 'adolescence par 'OMS

{(organisation mondiale de la santé).
Elles sont rencontrées au cours de consultations a leur initiative, dans le cadre d'une
demande de prise en charge psychologique du fait de difficuités lices & la survenue

de la grossesse ou de I'avortement.

Une grille de lecture, élaborée a partir des données récentes de la littérature, permet

la retranscription standardisée des observations cliniques ainsi que Panalyse
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successive de différents facteurs psychosociaux associés a la survenue d'une
grossesse a I'adolescence (DADOORIAN, 2000, 2005).

Ainsi, sept thémes sont successivement abordés :

- les données personnelles,

- la vie familiale et notamment la relation avec les parents,
- la vie sociale,

- la vie sexuelle,

- la connaissance sur {a sexualité,

- la grossesse actuelle,

- les perspectives d’avenir.

2. Objectifs

L.’ objectif initial de ce travail est d’'abord de montrer toute la variabilité interindividuelle

des situations concernées.

Par ailleurs, il doit permettre la mise en évidence de la dimension psychologique
associée a la survenue d'une grossesse a fadolescence sous la forme d'un désir
d’enfant, voire de grossesse et son articulation possible avec le processus

adolescent.
Enfin, par les quelques éléments explicatifs apportés, ce travail doit permettre une

meilleure compréhension et un meilleur accompagnement des grossesses et des

IVG des I'adolescentes.
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lll. PRESENTATION DE SIX OBSERVATIONS CLINIQUES

Il va de soit que pour préserver anonymat des patientes, les prénoms ont été

modifiés et les éléments particuliérement distinctifs n’ont pas été retranscrits.

1. Lucie

« La dynamique créatrice qui pousse la femme vers le maternel
est empéchée par une reviviscence d’un lien premier a la mére
gui semble interdire tout accés a fa maternité. »

(TAMIAN-KUNEGEL, 2002).

Lucie a dix-sept ans. Elle est la derniére d’'une fratrie recomposée de six enfants. Elle
a une sceur, une demi-sceur, et trois demi-freres. Il existe une difference d’age entre

son frére ainé et elle de pres de vingt ans.

Lucie est scolarisée en seconde générale, section sciences médico-sociales. Elle a
toujours été en difficulté pour les apprentissages scolaires et elle atteint péniblement

le lycée. La scolarité est pergue comme peu valorisante et elle s’y investit peu.

A l'age de douze ans, compte tenu d’'un fonctionnement maternel perturbé, Lucie
demande son placement en famille d’accueil. Ainsi, elle vit au domicile de madame
L., assistante familiale. Elle dit étre plutdt satisfaite de cette situation : « Monsieur et
madame L.. sont gentils ; c’est rassurant de vivre chez eux, car avec maman, c¢’était

trop compliqué. »

Le pere de Lucie est décédé d'une tumeur cérébrale quand elle avait six ans:
« Maman m’'a dit que papa était parti rejoindre le Pére Noél. A chaque Noél,
jattendais qu’il revienne. Quand j'ai appris que le Pere Noél n'existait pas, ¢a a été
un choc, car j'ai compris que papa ne reviendrait jamais. » Lucie décrit son pere

comme quelgu’un de gentil et d’attentionné ; « I s'occupait beaucoup de moi. » On
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lui a toujours dit qu'ils se ressemblaient beaucoup : « D’ailleurs, nous avons le méme

jour de naissance. »

Quand elle parle de sa mére, Lucie dit: « Elle m’'a gaché mon enfance et mon
adolescence. » Suite au décés de son pére, la situation au domicile familial s’est
dégradée : « Maman ne pouvait pas rester seule et beaucoup d’hommes se
succédaient a la maison. » Elle évoque également les négligences et les
maltraitances maternelles : « J'ai di me débrouiller toute seule. » Depuis son
placement en famitle d’accueil, Lucie n'a que des contacts occasionnels avec sa
meére : « Je ne lui ai pas pardonné, mais je la respecte pour m’avoir donné la vie,

c'est un cadeau qu’elle m’a fait. »

Lucie a peu de contacts avec ses fréres et sceurs. Sa demande de placement a
entrainé la rupture avec sa meére, mais également avec le reste de la fratrie du fait de

'influence maternelle.

Depuis plusieurs mois, Lucie entretient une relation amoureuse avec le fils de
monsieur et madame L. qui a vingt-deux ans. Elle utilise une contraception
cestroprogestative depuis le début de leur relation. Mais elle oublie parfois un

comprime.

Lucie est enceinte de cing semaines d’aménotrhée. Elle dit avoir pensé tout de suite
a la possibilité d’'une grossesse devant Fapparition de nausées matinales.

Elle dit n'avoir pas désiré cette grossesse, mais elle se sent trés heureuse d'étre
enceinte. Elle formule immédiatement le souhait de garder cet enfant | « Je ne veux
pas Fimposer a mon ami et s'il ne souhaite pas le reconnaitre, j'éléverai seule mon
enfant. » Elle parle de cet enfant comme d’un moyen de donner du sens a sa vie.
Elle se projette également dans son rdle de future mére et dit vouloir arréter sa
scolarité pour entrer dans la vie active et gagner de I'argent pour pouvoir élever son
enfant: « Il ne manquera de rien, je 'aimerai comme personne ne m'a jamais
aimée ». Lucie voit, dans l'arrivée de cet enfant, le point de départ de la construction
d’une nouvelle famille : « Jimagine une grande maison ou mon ami et moi pourrions

recevoir nos enfants et nos petits-enfants. »
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Lucie dit subir des pressions de la part de son éducateur. Elle rapporte que selon lui,
la poursuite de cette grossesse compromettrait la sighature d'un contrat jeune majeur
a sa majorité. Il lui a signifié qu’en cas d’interruption volontaire de grossesse, un
contrat jeune majeur avec prise en charge financiére pour une installation dans un
logement indépendant pourrait étre envisagé. Dans le cas contraire, la prise en

charge par Faide sociale a I'enfance s'arréterait a sa majorité.

Par ailleurs, madame L. I'encourage vivement a interrompre sa grossesse : « Tu ne
peux pas t'occuper d’'un bebé, tu es trop jeune et trop fragile et puis a cause de toi,
notre fils compromet son avenir. » Lucie se dit blessée par ses accusations : « Je la

hais, je vais perdre mon bébé a cause d’elle. »

Ainsi, Lucie choisit de mettre un terme a cette grossesse. Monsieur et madame L.
organisent les rendez-vous au planning familial pour l'interruption de grossesse. A
son retour, Lucie jette tous les clichés d'échographie | « La maternite c'est fini pour
moi, jamais je ne pourrai avoir d’'autres enfants. » Elle dort mal et fait toujours le
méme cauchemar : « Je suis en train d'accoucher et quelgu’un vient me prendre mon

bébé. »

Quelques mois plus tard, Lucie signe un conirat jeune majeur &t quitte le domicile de
monsieur et madame L. pour un petit studio.

Elle sollicite alors sa mére pour laider financiérement dans son installation. Cette
derniére refuse et lui signifie gu’elle n'a plus rien a lui dire du fait de sa majorité.

Elle se montre mature et autonome pour I'ensemble des démarches sociales et
professionnelles (mission locale, ANPE, Assedic): «Je ne peux compter sur
personne, je dois me débrouiller seule. » Elle arréte sa scolarité et projette une
orientation vers un apprentissage en esthétique, méme si elle garde toujours dans
idée de suivre une formation pour devenir éducatrice spécialisée. En attendant, elle
travaille comme serveuse dans un restaurant et comme animatrice dans un centre

aére le mercredi.
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Lucie semble vouloir donner 'image d’une jeune femme mature qui a su prendre sa
vie affective et sexuelle en main malgré une enfance marguée par le déces de son
pere et le dysfonctionnement maternel. Néanmoins, if est important de souligner que
le placement en familie d’accueil, inscrit dans la continuité, semble lui avoir permis de
profiter de relations stables et sécurisantes. Ainsi, madame L. constitue une figure

maternelle satisfaisante, support des identifications de Lucie.

La sexualité ne pose pas vraiment question dans son discours. Elle n'est ni
particuliérement chaotique, ni vraiment précoce. Mais, I'existence d'oublis réguliers
de contraceptif laisse entrevoir une ambivalence face a la possibilité de survenue

d’'une grossesse.

La grossesse de Lucie n'est pas prévue mais fortement désirée. Avec 'enfant a
venir, elle s'offre la possibilité de réparer les traumatismes infligés dans l'enfance du
fait de sa propre mére. Le bébé est tres {6t investi et est 'objet de projection des

besoins affectifs et des peines du passe.

La dimension incestueuse apparait au premier plan dans la réalisation de cette
grossesse ou |'on pergoit bien la confusion des réles pour Lucie au sein de la famille
d’accueil. Par ailleurs, elle semble fixée a une relation de petite fille idéalisant un
pere parti trop t6t et entretient avec sa mére une relation ambivalente teintée de
haine et de dépendance. Celle-ci constitue une rivale en regard du conflit cedipien
encore tres présent et il semblerait que cette rivalité se porte, par déplacement, sur

madame L. qui constitue celle qui la prive de 'enfant qu’elle porte.

Le recours a VG constitue une négociation avec I'impossible de cette grossesse
placée sous le signe de l'inceste. La possibilité d’accession au compromis témoigne

d’un fonctionnement psychique satisfaisant.

De plus, la survenue de la grossesse et I''VG qui s’en suit permet la distanciation et
lautonomisation de Lucie par rapport & sa famille d’accueil. Toutefois, il est possible
de percevoir dans son engagement dans les démarches sociales et professionnelles

une lutte possible contre I'apparition d’éléments depressifs.
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2. Karell
« Il faut tenter de donner du sens a la trajectoire d’'une adolescente
qui inverse les étapes de sa propre maturité »
(MOLENAT, 1992)

Karell a quatorze ans. Elie est la cadette d'une fratrie de trois enfants. Sa sceur a
quinze ans. Son demi-frére a vingt-neuf ans ; il est issu d’une précédente union de sa
mére alors qu'elle avait dix-neuf ans. Il a été reconnu dans un deuxiéme temps par le

pere de Karell. Il vit & Bordeaux et n'a que trés peu de contacts avec sa famille.

Son pére a quarante-neuf ans ; il était contréleur & la SNCF, mais est en invalidité

depuis plusieurs années. Sa mére a quarante-huit ans et est mére au foyer.

L’enfance et l'adolescence de Karell sont marquées par l'alcoolisme de ses deux
parenis : « Je ne comprends pas pourquoi ils boivent ; je ne sais pas comment réagir
ou comment faire. » A plusieurs reprises, elle demande son placement au juge pour
enfants « pour avoir un endroit & moi, me poser et avoir une vie normale ». Mais a

chaque fois, elle se rétracte : « C’est trop dur de vivre loin de mes parents. »

Karell bénéficie d’'une prise en charge multidisciplinaire, validée par la juge pour
enfant, associant un abord social avec mise en place d’'une AEMO (Aide éducative
en milieu ouvert), un abord scolaire avec les cours SAPAD (Service d’assistance
pedagogique 4 domicile) et un abord thérapeutique au centre hospitalier ESQUIROL.
L'ensemble de ces mesures permet la reprise de la scolarité en cinquiéme générale
apres une période d'absentéisme de prés d'un an. Karell fait preuve de bonne
volonte par rapport aux apprentissages scolaires et parait soucieuse de ses
résultats. La scolarité est percue comme valorisante malgré les difficultés liées au

retard accumulé pendant sa période de déscolarisation.

Karell décrit son pére comme un homme chaleureux et attentionné. Mais leur relation
est émaillée de nombreux épisodes de violence : « La présence de ma mére ou de
ma sceur entraine plus d’agressivité et de tension entre nous ; quand on est tous les

deux, ¢a se passe bien. » Par ailleurs, elle dit étre trés inquigte pour sa santé.
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En effet, ce dernier présente des complications séveres de ses conduites
d’'alcoolisation et s’oppose a toute proposition de soins : « Je suis libre de mon corps
et de ma santé. » A deux reprises, il fait une rupture de varices cesophagiennes et

Karell doit alerter les secours.

Karell parie peu de sa mére. Celle-ci est trés dégradée physiquement et
psychiguement (incontinence urinaire et fécale, syndrome de korsakoff). Elle est
d’ailleurs réguliérement hospitalisée. A son sujet, elle dit gqu’elle voudrait gu’elle reste
hospitalisée le plus longtemps possible : « Ce n'est pas une mére. Je ne supporte

plus son visage deforme par I'alcool. »

Depuis trois ans, Karell a un petit ami, Guillaume, qui a vingt ans. Elle avait déja eu
des rapports sexuels avant cetie relation. Elle prend une contraception
cestroprogestative depuis le début de leur relation, mais oublie souvent un comprime.

Elle a d'ailleurs pensé étre enceinte a plusieurs reprises.

Karell est enceinte de dix semaines d'aménorrhée : « Cette grossesse n'était pas
prévue, mais désirée. » Elle avoue avoir volontairement arrété la pilule: « Je
traversais une grosse période de crise a la maison, je ne sais pas trop pourquoi,
mais un jour j'ai decidé de ne plus prendre la pilule. » Elle est déterminée a garder
son enfant. Pour cela, elle sollicite a nouveau la justice pour quitter le domicile
parental. Elle se projette : « J'irai a la résidence mére-enfant et je continuerai a aller
en cours tant que je pourrai, puis aprés, je prendrai des cours par correspondance.
Apres la naissance du bebe, je retournerai au collége et c’est la mére de mon ami qui

gardera le bébé. »

Mais, devant le chantage de son pere, Karell choisit de rester au domicile de ses
parents . « Mon pere me dit que si je pars avec le gosse, ce n'est pas la peine que je

revienne ; un enfant ne doit pas étre séparé de sa famille. »
Alors, toute la famille se mobilise autour de cette grossesse: « Ma famille se

prépare a larrivée du bébé. » Le pére de Karell est trés présent a ses cétés ; il

Faccompagne aux consultations gynécologiques de suivi de sa grossesse et projetie
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méme d'étre présent le jour de l'accouchement: « Aprés tout, j'ai été la pour ma

femme. »

Devant la complexité de cette situation, la juge pour enfants décide le placement de
Karell dans un lieu de vie jusqu'a la fin de la grossesse. Elle vit douloureusement
cette décision: « C'est de votre faute si je vais mal; alors que ma grossesse se

passe bien, vous jugez mes parents, vous ne savez rien et vous jugez. »

Aprés quelques semaines passées dans le lieu de vie, Karell se dit apaisée et moins
envahie par les difficultés familiales : « Je peux enfin penser a moi et au bébé ; c'est
une petite fille qui s’appellera Chloé. » Mais devant la précarité de I'état de santé de
son pére, elle ne peut s'empécher de lui dire : « Si tu veux profiter de ta petite-fille, il
faut que tu te soignes. » Malheureusement, peu de temps apres le début de son

placement, son pére et sa mere décédent a quelques semaines d'intervalle.

L’enfance de Karell est marquee par une dysparentalité précoce du fait de I'éthylisme
chronique de ses deux parents. Dans ses demandes de placement, on peut
percevoir la tentative de distanciation par rapport a un milieu familial pathologique.
Mais la dépendance psychique, associée a l'angocisse de la perte des parents,
fondée sur un risque réel au niveau somatique, ne permettent pas la prise de

distance.

Karell connait une sexualité trés précoce mais non chaotique qui peut étre entendue

comme une recherche éperdue de tendresse, dans le cadre d’une quéte affective.

La grossesse est recherchée et désirée avec l'arrét délibére de la contraception.
Mais il semble important de souligner 'absence de place pour I'enfant & venir dans le
discours de Karell. A un moment ol elle semble envahie par les difficultes familiales,
la grossesse apparalt comme une tentative de résolution des conflits psychiques.
Ainsi, devant la perception de plus en plus réelle de la menace de mort de ses
parents, elle fait le choix de cette grossesse dans une tentative de restauration de

ses parents,
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Par la grossesse, Karell s'offre également la possibilité de réparer sa propre enfance
et on peut percevoir toute la confusion existante entre elle et son bébé dans la

phrase : « Un enfant ne doit pas étre séparé de ses parents ».

Par ailleurs, la grossesse de Karell survient dans le cadre d'une problématique
cedipienne non achevée, La relation au pére est marquée par lidéalisation et la mére
est percue comme une rivale & évincer. La dimension incestueuse avec confusion
des réles et des générations est fortement présente aussi bien pour Karell gue pour

son pére.

L'intervention de la juge pour enfants permet l'instauration d’une distance physique
puis psychique entre Karell et ses parents. Elle peut alors opérer des
réaménagements avec investissement secondaire du bébé et reconnaissance de la

place du pére de son enfant.

3. Sophie

« L'avortement signe 'impossible d’une maternité
alors méme que la fonction de la grossesse a été assouvie. »
(TAMIAN-KUNEGEL, 2002)

Sophie vient juste de féter ses dix-huit ans la premiére fois que je la rencontre. C'est
une jolie jeune femme qui présente bien : elle est posée, polie et adaptée. Elle a une

bonne capacité de verbalisation et d'élaboration.

La consultation est a linitiative de sa mére, me dit-elle : « Je viens vous voir parce
que j'ai eu une IVG a cinqg mois et demi de grossesse, mais je n'étais pas tout a fait
d’accord. »

Sophie vit chez ses parents. Son pére est commercial. Sa mére est sage-femme

dans une maternité.
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Sa mére est dorigine anglaise. Ses parents se sont rencontrés lors d'un voyage
touristique en Arabie Saoudite: « lls sont tout de suite tombés amoureux et
d'ailleurs, dés leur retour, maman a tout quitté pour venir s'installer en France avec

papa. »

Sophie est I'ainée d'une fratrie de deux enfants. Son frére a aujourd’hui guinze ans.
Elle dit s'entendre bien mieux avec lui maintenant gu'il est entré au lycée. Avant, il
existait une grande rivalité fraternelle entre eux . « il prenait toujours 1a défense de
ma mere ef moi je me retrouvais seule contre eux deux. » Elle decrit une relation

fusionnelle entre sa mére et son frére et a le sentiment d’étre tenue un peu a I'écart.

L.a mere de Sophie a vingt-neuf ans a sa naissance ; « Je sais que papa et maman
m’ont beaucoup désirée, car deux ans avant ma naissance, ils ont perdu un fils agé
de deux semaines. » Elle dit ne pas connaitre réellement les causes de ce déceés ;
d’ailleurs, sa mere en parle peu ;: « Maman m'a seulement dit gu'elle etait contente
d'avoir eu une fille aprés la mort de ce premier bébé. »

Sophie parle beaucoup de sa mere : « Nous sommes trés proches, mais notre
relation est compliquée. Maman est gentille, je n'ai manqué ni d’amour, ni de calins.
Mais, elle est trés impulsive. Ce qui est difficile, c’est qu’elle peut étre tendre et puis
la seconde d'aprés, étre d’'une grande agressivité. Notre relation alterne entre la
fusion et la violence. » Elle se sent également responsable de sa mere : « Si je ne
m’occupe pas de maman, personne ne le fera. Elle est trés seule car toute sa famille

est en Angleterre ; elle n’a pas d’amis et papa est toujours en déplacement. »

Avec le recul, elle pense son enfance comme pénible du fait des difficuliés
psychologiques maternelles : « La grande instabilité de maman a rendu les choses
difficiles. » L’adolescence n’a rien amélioré : « Maman supporte mal que je puisse
sortir avec des amies. Elle voudrait que je reste tout le temps a la maison avec

elle. »

95



Le pére de Sophie est peu présent dans son discours. C’est un homme effacé, qui
parte peu. |l est souvent absent du domicile du fait de ses déplacements
professionnels. Mais elle dit pouvoir compter sur lui en cas de probléme.

Depuis deux ans, la famille est en crise. Sa mére a découvert l'infidélité de son mari
et a immédiatement informé sa fille : « Ma mére ne sait rien gérer toute seule ; elle
me fait tout partager, méme si parfois, je préférerais ne rien savoir. Le fait que papa
trompe maman, ¢a ne me regarde pas, mais avec maman qui me raconte tout, ce

n'est pas facile. »

Sophie est en premiére année d'un CAP petite enfance. Elle a suivi une scolarité
sans difficulté avec d’excellents résultats jusqu’en seconde. La crise familiale, a cette
periode, a eu des répercussions importantes sur sa scolarité. Elle redouble sa
seconde, mais cela ne permet pas d'améliorer ses résultats. Le lycée demande une
reorientation. Un peu perdue, elle s’engage vers un CAP, faute d’autres possibilités.
Elle s'ennuie a 'école : « Le niveau est assez bas et je n'ai aucune difficulté pour
suivre les cours. » Elle prevoit de préparer un BEP, puis de passer un BAC

(baccalauréat) professionnel. Elle souhaite devenir éducatrice.

Sophie a commencé la pilule a I'dge de quinze ans : « Je n'avais pas de relation
sexuelle a cette période, mais mes regles étaient douloureuses et irrégulieres. C'est
maman gui m'a emmenée voir un gynecologue. »

A seize ans, elle a son premier rapport sexuel avec un copain de son age.

Maintenant, elle a un ami depuis un an et demi. C'est lui le pere de l'enfant.

« La grossesse n'était pas désirée » me dit-elle. Elle avait encore oublié de prendre
sa pilule plusieurs fois au cours de ce cycle. Elle a rapidement su qu'elle était
enceinte : « Jai vite vu que mes seins gonflaient, que je n'étais plus pareille. » Avec
une amie, elle s’est rendue au planning familial : « On m’a fait des examens, puis on
m’a dit que j'étais enceinte de seize semaines et que le délai légal pour avorter était

dépassé.»
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« C'est bizarre, j'étais contente d’étre enceinte, mais je savais que je ne voulais pas
garder ce bébé. » Sophie met en avant des raisons matérielles, rationnelles pour
expliguer son souhait de ne pas poursuivre sa grossesse : « Je ne peux pas avoir un
enfant maintenant ; il faut que je poursuive mes études, que j'aie des dipldmes. Je ne
veux pas me retrouver a quarante ans avec un enfant et avec un travail qui ne me

plait pas. »

Mais Sophie n'a pas osé le dire a ses parents et elie a attendu. Les semaines
passent et son corps se transforme. Elle a quelques nausées, mange davantage, sa
poitrine grossit, son ventre s'arrondit. Elle vit difficilement les modifications
corporelles induites par la grossesse. Son pére s'interroge, mais sa mere dit que
cest ladolescence et qu'elle doit étre mal dans sa peau. « C'était difficile parce que
ma mere ne voyait rien. Aprés tout, elle est sage-femme, elle aurait di comprendre.

Elle n'a rien vu ou peut-étre n’a rien voulu voir. »

A cing mois de grossesse, sur le chemin de 'école, elle téléphone a son pere, lui dit
qu'elle est enceinte et qu'il est trop tard pour avorter. Son pére lui dit calmement :
« Ne tinquiéte pas, je vais trouver une solution. » C’est lui qui informe sa mére.
Sophie a le sentiment que sa mére est contre cet avortement : « Elle est sage-femme
et son travail consiste a faire naitre des enfants ; elle m'a dit que si je voulais le

garder, elle serait la et qu’elle m'aiderait. »

Ses parents organisent I'avortement en Angleterre ou les délais pour réaliser une
interruption de grossesse sont beaucoup plus longs. Sa mére 'accompagne. Sophie
est inquiete de partir seule avec sa mére : « Elle est fragile et si elle craque, il va
falloir que je la console. » L'avortement se passe bien, sans complications : « Onma
proposé de voir le bébé, mais je n'ai pas voulu, c'était trop dur. Maman ne m'a pas
quittée, nous avons passé trois jours a discuter, sa présence était rassurante,
réconfortante ; ¢'était bon de se retrouver toutes les deux. Sans elle, jamais je n'aurai

pu traverser cette épreuve. »
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Depuis leur retour, sa mére fait beaucoup d'efforts et implique moins Sophie dans
ses difficultés conjugales. Sophie dit étre plus proche de sa mere maintenant : « Jai

retrouvé ma maman ».

Néanmoins, elle pleure souvent. Elle se sent triste comme aprés la mort d’'un étre
cher. Elle décrit un sentiment de vide : « Il n'est plus 14, je ne le sens plus. J'aimerais
tellement voir mon bébé. » Elle exprime beaucoup de culpabilité par rapport a
Favortement : « J'ai tué mon bébé. » Mais elle n'a aucun regret ; « Je n’aurais pas pu

I'élever alors que je vis encore chez mes parents. »

Sophie est issue d'un milieu social favorisé. Elle évoque son enfance avec une
certaine tendresse entre un pére et une meére attentionnés. Toutefois, la naissance
de son frére cadet semble avoir quelque peu bouleversé la dynamigue familiale et
notamment sa relation a ia mére. Par la suite, Sophie met en échec sa scolarité
jusque fa brillante. Son projet professionnel, avec orientation vers des métiers de la

petite enfance, laisse penser a un besoin de réparation.

Sophie a une connaissance adaptee de la sexualité, de la contraception et
notamment du risque de grossesse qu'elle a acquise a I'école mais également avec
sa mére. Par son ambivalence face a la contraception, Sophie manifeste un désir de

grossesse.

Toutefois, dans son discours, il est question d'étre enceinte et non d’attendre un
enfant. C'est la grossesse qui remplit une fonction. D'ailleurs, les modifications
corporelles lices a la grossesse sont douloureusement percues et ne semblent pas

compenseées par le recours au bébé imaginaire.

La survenue de difficuiltés conjugales a entrainé une confusion des réles et des
generations, Sophie maternant sa propre mére. La survenue de la grossesse
constitue un appel a la mére des debuis de la vie. Sophie opére un retour
nostalgique a cette relation symbiotique avec la mére, a cette époque de toute-

puissance du vécu somatique ol la mére sait, sans qu'll soit besoin de le dire, ce que
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ressent son enfant, ce qu'il faut pour combler ses besoins. Ainsi, cette grossesse est
vecue avec passivité dans l'attente de l'intervention parentale témoignant alors d’'une
dépendance infantile encore trés vive. Mais 'absence de mobilisation de la mére fait

que le temps passe.

La grossesse évoluant, Sophie se retrouve confrontée a I'épreuve de la réalité et
surtout de la réalité de ce bébé dont elle pergoit les mouvements. La réalisation de
FIVG met un terme & la négation du bébé et est a l'origine d'éléments dépressifs

associes a un sentiment de culpabilité qu’elle exprime dans « J'ai tué mon enfant ».

Par le recours & 'avortement, Sophie manifeste son désir de rester, encore pour un
temps, la fille de sa mére. Elle se replie dans une position infantile de dépendance a
la mére. Dire non a I'enfant qui s'annonce, c’est aussi dire oui a I'enfant qu'elle veut

rester.

4. Roselyne

« L'étre ou le néant, voila le probleme. »
(QUENEAU, 1959)

Roselyne a treize ans. Elie est la cadette d’une fratrie de trois enfants. C'est la
« petite derniére » de fa famille ; son frére a trente-trois ans et sa sceur vingt-sept
ans. Tous les deux sont partis du domicile familial, il y a plusieurs années. Son frére

est marié et a une petite fille ; sa sosur vit en concubinage.

Roselyne est une adolescente presque banale. Elle a une présentation un peu
neégligeée. Elle est peu féminine et s'habille toujours avec un pantalon et un tee-shirt
larges. Elle est tres réservée, parle peu et difficilement. Méme si elle semble parfois

opposante, c’est toujours elle qui demande [a date du prochain rendez-vous.

99



Roselyne est actuellement scolarisée en CAP petite animalerie. Ses résultats sont
assez mediocres et la scolarité est peu investie. Elle est passionnée par les chevaux
et aimerait beaucoup travailler plus tard dans ie milieu équestre. Elle vit en internat la
semaine et rentre le week-end chez ses parents. Elle dit &tre contente de cette

situation, car cela lui permet d’avoir un peu plus de liberté avec ses amis.

Roselyne décrit une enfance plutdt heureuse : « Comme j'étais la derniére, jétais la
chouchoute de la famille. » Paradoxalement, elle décrit sa mére comme une femme
peu maternante, montrant peu ses sentiments : « Je n’ai jamais de calins et elle ne
me dit jamais qu'elle m'aime. » Roselyne dit partager peu de choses avec elle : « On
n'a pas trop de points communs ; je narrive pas a lui dire mes petits secrets. » Sa
sceur semble une confidente importante, d'ailleurs elles se téléphonent trés

souvent : « On parle de trucs de filles. »

Son pére est pergu comme plus chaleureux. Mais il semble trés effacé face a cette
mere autoritaire qui dirige 'ensemble de la famille : « Ce n'est pas étonnant que mon

frere et ma sceur soient partis vivre loin de la maison. »

Roselyne a un petit ami depuis plusieurs mois, c'est un copain de classe. C’est avec
lui qu’elle a eu sa premiere relation sexuelle, elle avait alors douze ans. Comme elle
dit : « Maintenant, c'est fait ; y a pas grand-chose a en dire. »

Depuis, elle a des rapports sexuels réguliers, mais n'utilise aucun moyen
contraceptif. Elle dit étre consciente du risque de grossesse : « Je sais qu’on peut

étre enceinte quand on ne met pas de préservatif, je I'ai appris a 'école.»

Aprés quelques mois, Roselyne est enceinte de son petit ami. Celui-ci n'est pas
informé de la grossesse. Elle nest pas surprise : « Je me doutais bien qu'un jour ca
allait arriver ; d'ailleurs, tous les mois, je fais un test de grossesse pour vérifier. » Elle
dit ne pas avoir désiré ce bébé : « Les enfants jen veux, mais pas maintenant : je
suis bien trop jeune. » Elle exprime son souhait de ne pas poursuivre sa grossesse
et informe immédiatement ses parents. Sa mére, comme a son habitude, ne
manifeste aucune réaction : « Maman n'a rien dit ; elle n’était méme pas en colére :

papa avait I'air plus triste, mais il n'a rien dit non plus. »
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Roselyne se rend au planning familial accompagnée de sa mére. Une interruption
volontaire de grossesse est réalisee sans complication et une contraception

cestroprogestative iui est prescrite.

Peu de temps apres I''VG, Roselyne est {riste et angoissee. Elle se dit ires envahie
par des inquietudes concernant ses parents et le fait qu'il puisse leur arriver quelque
chose. L'internat devient pénible et elle appelle sa mére tous les jours en pleurs pour
que celle-ci vienne la chercher. Elle ne veut plus aller voir ses amis et préfere rester
chez elle avec ses parents. Elle n’a pas de petit ami malgré les encouragements de
sa mére : « Maintenant, elle peut avoir autant de petits copains gu’elle veut, car elle
prend la pilule. » Elle envisage exclusivement son avenir aux cotés de ses parents ;
« J'aurai un mari et des enfants et jachéterai la maison d’a c6té pour vivre tout prés

de mes parents. »

Roselyne est une jeune fille un peu frustre, issue d’'un milieu ouvrier plutdét modeste
sur le plan socio-économique. Toutefois, il n‘est pas question de parler ici de
précarité sociale mais plus de pauvreté au niveau psychique. Ainsi, il est
particulierement frappant de constater I'absence de toute dimension psychique pour
cette famille, le discours de Roselyne et de ses parents ne laissant aucune place

pour I'élaboration et la verbalisation.

L’identite sexuée paralt encore bien incertaine pour cette adolescente. En effet,
Roselyne a une présentation presque asexuée avec son tee-shirt et son pantalon
larges. Par ailleurs, il semble important de souligner que Roselyne peut difficilement
s'etayer sur la présence de sa mére dans la quéte de l'identité féminine. Le discours
maternel est méme potentiellement désorganisant, quand celle-ci explique a sa fille :

« Tu peux avoir autant de copains que tu veux ».
Roselyne connait une sexualité trées précoce, mais vecue de maniére quasi

mécanique, sans affect ni représentation associés. Son partenaire sexuel, presque

interchangeable, ne semble pas percu dans son altérité.
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Malgré une connaissance adaptée de la sexualité et de la contraception, Roselyne a
des rapports sexuels non protégées. Ainsi, la grossesse est désirée et activement
recherchée. Toutefois, Pexistence d'un bébé n'est absolument pas perceptible dans

le discours de Roselyne.

[l est particulierement difficile de percevoir un sens dans la survenue de cette
grossesse tant est majeure la carence en représentations de Roselyne.

Toutefois, dans un registre archaique, Roselyne opére par la grossesse un retour a
la relation fusionnelle mére-enfant des débuts de la vie. Dailleurs, au décours de
VG, Roselyne manifeste des éléements dépressifs associés a un comportement

régressif avec instauration d’'une grande dépendance a la mére.

5. Marianne

« Dans le cadavre qui choit eclot 'enfant a naitre. »
(BYDLOWSKI, 1978)

Marianne a dix-neuf ans. Elle est |la cadette d'une fratrie de deux enfants. Son frere a

vingt-trois ans. Il vit a Marseille ou il travaille comme chauffeur-livreur.

Marianne a arrété sa scolarité en seconde générale. Elle n'a jamais eu d'intérét pour
les apprentissages scolaires et devant ses résultats médiocres, elle est réorientée
vers un CAP petite enfance qu'elle n'obtient pas. Elle s'inscrit alors a la mission
locale ou elle décroche un CAE (contrat d’aide a I'embauche) dans une cantine
scolaire. Elle semble satisfaite de son travail, tant par le contact avec les enfants que

par la bonne ambiance avec ses collegues.
Les parents de Marianne sont morts a quelques mois dintervalle cette année : son

pére est décédé d’'un cancer pulmonaire et sa mére d'un cancer du rein. Depuis, elle

vit seule dans un appartement et est autonome financiérement.
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Marianne a peu connu son pére. A la suite du divorce de ses parents, elle est élevée
par sa mere et n'a que des contacts occasionnels avec son pere, car celui-ci
s'alcoolise massivement : « Quand on allait voir papa, ¢'était au bar et il était toujours
saoul. » A I'age de seize ans, a la suite d'une dispute avec sa mére, elle part vivre
chez son pere : « Je voulais sortir avec des amis et maman n’était pas d'accord. Elle
m'a dit que si je n'étais pas contente, je n'avais qu'a aller vivre chez mon pére, alors
je suis partie. » Elle dit avoir été heureuse durant toute cette période : « J'ai appris a
connaitre mon péere, c'était un homme gentil. » Ce dernier fait beaucoup d'efforts
pour diminuer ses conduites d'alcoolisation:« Ma présence a la maison la

beaucoup aidé pour arréter de boire. »

Marianne exprime beaucoup de regrets suite au décés de son pére. Domiciliée dans
le sud, la famille de son pere a demandé son rapatriement dans les derniers
moments et elle n'a pas pu étre presente avec lui. Elle en éprouve beaucoup de

culpabilite et ce d’autant plus que sa famille le lui a reproché par la suite.

Marianne décrit sa mére comme une femme chaleureuse, aimante. Elie dit avoir été
tres heureuse pendant toute son enfance aux cotés de sa mére et de son frére : « Je
n'ai jamais manqué de quoi gue ce soit. »

Au moment de l'adolescence sont apparus les premiers conflits avec sa mére.
Malgré les disputes, elles sont toujours restées trés proches.

Aprés le décés de son pere, elle est revenue vivre avec sa mére, Celle-ci était déja
malade. Marianne a soubhaité accompagner sa meére dans ses derniers
moments : « J'ai passé le dernier mois & I'hopital avec elle, je Warrivais pas a la
laisser. » Elle se dit épuisée psychiquement par cette période : « C'était trés difficile

de la voir souffrir. »

Peu de temps apres le déces de son pére, Marianne a rencontré son ami, Vincent.
Celui-ci a dix ans de plus quelle. Il travaille comme commercial chez un
concessionnaire automobile. lis ne vivent pas encore ensemble, mais cette idée a
récemment été évoquée et ce d'autant plus qu'ils aimeraient bien avoir un enfant

ensemble,
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Marianne décrit cette relation comme soutenante : « Il m'a beaucoup aidé quand
maman est morte. » Mais elle semble peu attachée affectivement a cet homme.
Sa belle-familie est eégalement trés présente a ses ctés : « Ce sont des gens gentils,

mais ¢a ne sera jamais ma famille. »

Suite au décés de ses parents, Marianne fait trois fentatives d’autolyse
médicamenteuse. Elle se dit trés triste avec souvent des idées noires et des envies
de mourir. Elle envisage difficilement I'avenir et se sent perdue, seule, sans famille :
« Je ne vois pas beaucoup de solutions : mourir ou avoir un enfant et faire une

nouvelle famille. »

Au décours de sa troisiéme tentative d’autolyse, Marianne et son ami décident
d’avoir un enfant. Elle arréte sa contraception cestroprogestative et son traitement
antidépresseur. Elle est rapidement enceinte : « Ce bébé, je F'ai désiré. J'en ai besoin
pour continuer a vivre. » Depuis, elle n'est plus hospitalisée pour tentative de

suicide.

[l est intéressant de noter le décalage existant entre le récit idéalisé de I'histoire
familiale de Marianne et la réalité de son enfance: divorce parental, éthylisme
paternel, scolarité meédiocre offrant peu de perspectives d’avenir. Toutefois, il semble
gue malgré les difficultés, Marianne ait pu opérer des réaménagements relationnels
au sein de sa famille sans rupture permettant son inscription dans la chaine

génerationnelle.

Marianne vit avec un homme plus 4gé rencontré précipitamment aprés le décés de
son pere. Toutefois, cette relation semble s’inscrire dans le registre du couple

génitalisé avec reconnaissance de l'autre dans son altérité.

La grossesse survient dans un contexte de deuil évident et I'expression d'un désir
d’enfant apparait dans le discours de Marianne peu de temps aprés le décés de ces
deux parents. Elle fait d'ailleurs elle-méme e lien quand elle dit : « mourir ou faire

une nouvelle famille ».
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Par ailleurs, il semble important de souligner les difficultés du travail de deuil. En
effet, du fait de I'absence de reconnaissance par la famille paternelle, Marianne n'a

pu participer aux rites habituels aprés ie décés de son pére.

Ainsi, de maniére délibérée, Marianne arréte sa contraception, exprimant
consciemment un désir d’enfant. C'est avec une toute-puissance infantile gu'elle
réalise cette grossesse. Il s’agit d'une mise en acte, d'une « mise en corps » de
desirs inconscients. Le bébé est congu comme substitut de I'objet perdu et réalise un

court-circuit du travail de deuil de ses deux parents.

lL.a situation de Marianne semble particuliérement a risque. L'enfant a venir est
massivement investi et porteur de toutes ses espérances. A la naissance, le
décalage existant entre 'enfant imaginaire et 'enfant réel peut constituer un obstacle

a I'établissement d'un lien mére-enfant satisfaisant.

6. Aline

« Tu veux quitter 'enfance, ton enfance ne te quitte pas. »
(J. CLERC : Quitter I'enfance)

Aline a dix-sept ans. Elle est 'ainée d’une fratrie de deux enfants. Sa petite soeur a

quatorze ans,

Son pere est directeur général dans une grosse entreprise locale. Sa meére est

pharmacien.

Aline n'est pas scolarisée depuis la rentrée de septembre. Suite a de violentes
altercations avec une éléve, elle choisit de suivre une scolarité par correspondance.
Elle a un niveau de terminale et souhaite passer son baccalauréat section littéraire a

la fin de I'année. C'est une bonne éléve et ses résultats sont trés satisfaisants.
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Aline est issue d'un milieu social favorisé : « Je n'ai jamais manqué de rien. » Elle a
recu une éducation trés stricte : « Mes parents ont beaucoup de principes ; je n'ai
pas le droit de voir mes amis en dehors de l'école, il faut rester a la maison et faire

ses devoirs. »

Elle decrit sa mere comme une personne fragile : « Elle se plaint tout le temps, elle
est toujours déeprimée. » Celle-ci semble peu attentive aux besoins d'Aline ; « On ne

partage pas grand-chose. »

Son péere est un homme tres effacé, pariant peu. Néanmoins, il est percu comme une

personne ressource en cas de difficultés.

Depuis un an et demi, Aline vit une relation amoureuse avec Fabien. 1l a vingt-trois
ans et a repris ses études cette année pour devenir professeur des écoles. Le soir, il
travaille comme livreur de pizzas pour payer ses études. Aline semble trés attachée

a ce jeune homme et en parle avec beaucoup d’affection.

Aline a eu son premier rapport sexuel avec lui a I'adge de seize ans. Elle rapporte
cette expérience de maniére positive . « J'ai eu ma premiere fois avec 'homme de
ma vie. » Elle a longtemps utilisé le préservatif comme moyen contraceptif. Quand
ses parents apprennent sa relation avec Fabien, ils sont furieux. Sa mere prend
immediatement rendez-vous avec son gynécologue : « ll ne faudrait pas qu'en plus

tu tombes enceinte. »

Aline est enceinte de six semaines. C’est Fabien le pére de l'enfant. Elle précise
immediatement que cette grossesse n'est pas désirée et qu'elle ne I'a pas fait
exprés. Néanmoins, elle se dit fres heureuse maintenant . « De toute fagon, cela se

passait mal chez moi. »
Elle en informe immédiatement son ami et ils décident ensemble de garder ce bébé.

A nouveau, les parents d’Aline sont furieux et recourent au chantage : « Si tu ne te

fais pas avorter, tu quittes la maison. »
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Aline vit maintenant au domicile de son ami. Elle n'a pas de nouvelles de ses parents
et ne veut rien leur demander : « J'ai besoin d’étre autonome, de me débrouiller. »
Elle se dit un peu triste de ne pas pouvoir partager sa grossesse avec sa maman.
Néanmoinsg, elle se sent apaisée depuis son départ du domicile parental : « C'était

devenu invivable. »

Aline et Fabien préparent sereinement l'arrivée de leur bébé: « On s'est déja
renseigné pour les aides, pour la créche ». Par rapport & sa scolarité, Aline pense
pouvoir avoir son baccalauréat sans trop de difficultés ; elle s'inscrira aprés a la
faculté de lettres: « Il faut que je poursuive mes études pour aprés trouver un

travail. »

Aline dit avoir toujours voulu des enfants, mais elle avait pensé les avoir a la fin de
ses études. Il en est autrement : « Nous aurons d’autres enfants, c’est sdr, mais plus

tard. »

Peu de temps avant la fin du délai légal d'IVG, ses parents reprennent contact avec
elle, mais ils restent fermes quant a leur refus d'accueillir Aline avec son bébé.
Contre toute attente, Aline et son ami prennent rendez-vous au planning familial pour
un avortement. Elle explique leur demande par les difficultés financiéres quils

rencontrent.

Aline est une adolescente assez banale. Elle vit avec ses deux parents et a de bons
résultats scolaires. Néanmoins, le fonctionnement parental et notamment maternel,
particulierement rigide dans le domaine de I'éducation, semble au moins en partie a

Porigine des difficultés actuelles d’Aline.

L'entrée dans la sexualité est vécue de maniére positive et est associée a lidée
d'une transgression du réglement familial. Aline est tout & fait informée des risques
d'une sexualité non protégée, dailleurs son projet d’enfant semble clairement

établi : « Les enfants, c’est pour aprés les études. »
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La contraception par préservatif n'a posé aucun probléme d’observance et il est
étonnant de voir comment Aline se retrouve enceinte au moment précis ol ses
parents decouvrent sa sexualité et interferent dans le choix de la méthode
contraceptive. L'immixtion parentale dans sa vie privée semble avoir précipité la

grossesse, Aline exprimant ainsi son désir de réappropriation de son corps.

La grossesse n'est pas désirée, mais elle est rapidement investie par le jeune
couple. De maniere réfléchie et rationnelle, Aline et Fabien envisagent I'arrivée du
bébé et projettent déja leur organisation future. Par la survenue de la grossesse,
Aline marque son désaccord face au fonctionnement familial particuliérement rigide,
lui permettant ainsi de s’affranchir de la dépendance parentale et en particulier

maternelle.

Elle dit avoir la conviction d’avoir rencontré 'homme avec qui elle désire faire sa vie
et dit vouloir une relation durable ; mais en méme temps elle refuse d'accéder au
statut de mere et par son IVG se maintient au rang de fille de sa mére. Sa mére la
conforte également dans cette situation, dans une volonté de garder prés d'elle sa
fille et de ne pas reconnaitre la femme qui est en elle. Par ailleurs, le recours a I''VG
constitue un compromis entre la nécessaire autonomisation face a un milieu familial

particuliérement ferme et la difficile poursuite de la grossesse dans la réalité.
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DISCUSSION

I. DISCUSSION DE LA METHODOLOGIE

1. Type de méthodologie

Pour la réalisation de ce fravail, nous avons rencontré un certain nombre de
difficultés ne permettant pas la mise en place d'un travail systématisé de type
retrospectif. Par ailleurs, en 'absence de protocole établi depuis plusieurs années,
les délais nécessaires a la réalisation d’un travail de thése rendent impossible la

mise en place d’une étude prospective.

Concernant les obstacles rencontrés, il est important de souligner les limites ethiques
posees par une felle recherche. Celle-ci représente une intrusion non préparée, ni
préalablement autorisée dans la vie de ces jeunes femmes et transparait a travers

leur réticence a participer a ce travail.

Par ailleurs, la sollicitation de ces jeunes femmes en post-abortum immédiat
nécessite I'€laboration d'une méthodologie précise permettant de prendre en compte
toute la dimension de fragilité psychique associée a une IVG. Malheureusement, i
n'existe actuellement pas d’outils cliniques fiables permettant une évaluation précise

dans ces conditions.
De plus, la grossesse chez 'adolescente constitue un phénoméne numériguement

peu important en France, comparativement a d’autres pays comme les Etats-Unis. (|

s'ajoute a cela le fait que la population étudiée, du fait méme du processus
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adolescent en cours, ne constitue pas une population facilement étudiable et
coopérante pour le travail des adultes. L'absence de possibilité de mentalisation des
conflits, fréquente a 'adolescence, constitue un obstacle important a la réalisation

des entretiens.

Tous ces éléments expliquent la difficulté & rencontrer des adolescentes en situation
de grossesse ou d'IVG et le peu de réponses favorables obtenues. Dans ce
contexte, la réalisation d’'un travail qualitatif, de type monographique, s'est avérée
plus pertinente que la mise en place d'une étude dans un but quantitatif. Ainsi, nous
avons fait le choix d'exploiter les observations cliniques recueillies le temps de notre

recherche.

2. Une population hétérogéne

Une des caractéristiques essentielles de ce travail est I'hétérogénéite de la
population étudiée. Les adolescentes rencontrées se distinguent les unes des autres
par leur age, leur niveau de maturation, leur situation socio-économique ; meme
I'issue de leur grossesse n'est pas un déterminant commun. Rien ne les relie hormis

la survenue d’'une grossesse au cours de leur adolescence.

Ainsi, au risque de décevoir les inconditionnels du déterminisme, 'hétérogeneite de
notre population voue & Féchec toute tentative de dresser un profil type de
Fadolescente enceinte. C’est a notre sens un des intéréts de ce travail qui permet de
percevoir toute la diversité des situations regroupées sous le vocable commun

« grossesse a |'adolescence ».
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Il. DISCUSSION DU CONTEXTE SOCIAL ACTUEL

1. Notion de précocite

La notion de précocité s’établit foujours en référence a une norme sociale.
Mais, ce qui est considéré comme précoce aujourd’hui ne Pétait pas it y a de
nombreuses annees. Ainsi, dans des temps plus anciens, nous nous représentons

aisément de tres jeunes femmes enceintes et meres.

En ce qui concerne l'age «normal» de la premiére maternité, on observe
actuellement une fendance génerale visant a réserver cet état aux femmes adultes.
Par ailleurs, 'age de la premiére maternité est chaque annee plus tardif. Cette
evolution reflete I'accession des femmes a la scolarisation et au monde du travail, le
projet d'enfant arrivant souvent aprés les études ou aprés une réalisation

professionnelle et sociale.

Mais le seul critere d'dge chronologique est extrémement réducteur et
individualisation de chaque situation est indispensable. En effet, la maturation
psychoaffective et sociale n’est pas univoque et certaines adolescentes de seize ans

sont plus matures que certaines de leurs ainées.

Dans ce contexte, il semble important de souligner le paradoxe actuel auquel sont
confrontés les adolescents d’aujourd’hui : une maturité biologigue plus précocement
acquise et a 'opposé, une maturité sociale de plus en plus tardive. Or, ce temps de
latence sociale, nécessaire aux apprentissages scolaires et professionnels, est

absent dans les situations de parentalité précoce.
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2. Ambivalences sociales

Afin de mener a bien ce fravail, nous avons sollicité de nombreux intervenants
medicaux, paramédicaux et sociaux pour rencontrer des adolescentes en situation
de grossesse ou d'IVG. Nous avons pu constater I'intérét de nos interlocuteurs pour
la question des grossesses précoces. Toutefois, le caractére unanime des réactions

provoguées a été une surprise.

Remis en question dans leur monopole conceptionnel, les adultes, y compris les
soignants intervenant auprés de ces jeunes filles, ont une attitude moralisatrice face
a la survenue d'une grossesse chez une adolescente. Cette dimension se traduit
bien souvent par: « Elle est bien trop jeune pour pouvoir élever un enfant, il vaut
mieux qu'elle avorte ». La conséquence évidente de ce positionnement transparait
dans le recours quasi systématique a I'VG en cas de grossesse chez une

adolescente.

3. Risque psychosocial

Jusqu'a ces derniéres années, la survenue d'une grossesse a I'adolescence était
associée a un risque médical du fait de 'immaturité biologique des jeunes filles.

Mais des études plus récentes tendent a démontrer qu’a niveau socio-économique et
marital identique, les grossesses précoces ne présentent pas plus de complications

medicales que celles de leurs ainées,

C'est actuellement I'idée d’un risque psychosocial qui s’associe aux grossesses des
adolescentes. Elles sont tour a tour synonymes de précarité, d’inadaptation sociale,
d'incapacité professionnelle, de monoparentalité ou encore de maltraitance et
d'infanticide. En bref, elles sont désignées comme un handicap social voire
renvoyées au registre de la pathologie. Ainsi, la survenue d’une grossesse a

l'adolescence est pergue comme une perte de chance pour {'adolescente et
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son bébé 3 venir. Toutefois, 'absence d’étude systématisée ne permet pas de

conclure avec certitude sur le devenir de ces jeunes filles.

L’existence d'une précarité sociale antérieure a la grossesse semble intervenir, pour
une grande part, dans le devenir socioéconomique de ces adolescentes. Mais, la
misére sociale n'est pas 'apanage des jeunes et il en est, a 'adolescence, comme a
'age adulte. Ainsi, les problémes sociaux auxqueis peuvent étre confrontées les
jeunes méres n'ont rien de spécifique a leur dge. Quelle est la cause, guelle est la

conséquence ?

La situation de Karell semble tout & fait représentative de cette idée. En effet, il
semble que les difficultés de cette jeune fille soient bien antérieures au début de la
grossesse. Par ailleurs, la déscolarisation est précoce et intervient dans un contexte
de dysfonctionnement familial majeur. Toutefois, il est important de souligner que la
survenue de cette grossesse a permis I'élaboration d’un projet social pour Karell et
son bébé (placement en lieu de vie, projet d'appartement et de reprise de la
scolarité) et il semblerait que cet enfant & venir puisse constituer un point d’ancrage

pour une réinsertion sociale ultérieure.

Ill. DISCUSSION DES DETERMINANTS DES GROSSESSES
A L’ADOLESCENCE

1. Généralités
Quand survient une grossesse chez une adolescente, 'entourage familial, scolaire et
institutionnel regoit simultanément trois mauvaises nouvelles : la premiere « cette

jeune fille a une vie sexuelle » ; la seconde « elle est enceinte » ; enfin la troisiéme et

non des moindres « et si jamais elle I'avait voulu ».
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Il semble bien difficile, dans notre société, de concevoir qu’'une adolescente puisse
choisir, plus ou moins délibérément, de débuter une grossesse aux dépens de sa
scolarité, remise a plus tard, plutdét que le schéma inverse plus rassurant auguel nous
sommes conditionnés. La survenue d'une grossesse chez une adolescente est alors
associée a lidée d’accident par méconnaissance de la contraception et de la

sexualite.

Ainsi, la recherche de déterminants des grossesses a I'adolescence suppose voire
impose que l'on se dote de garants minimaux pour éviter le piege de la causalité

simple, pour ne pas dire simpliste de la généralisation abusive.

2. Représentations erronées

2.1. Connaissance adaptée de la sexualité et de la contraception

Les grossesses precoces sont fréquemment attribuées a la méconnaissance des
adolescentes en matiére de contraception et de sexualité. Mais, malgré les
interventions educatives sur la sexualité et fa simplification de 'accés a des moyens
de contraception fiable, le nombre de grossesses a 'adolescence semble stable ces

derniéres années.

Il ne s’agit bien évidemment pas de pointer I'inefficacité auprés des adolescents des
programmes de prévention en matiére de sexualité. En effet, il est important de
souligner que Yaccés a I'éducation sexuelle a permis, dans les années 1970, une
baisse significative du nombre de grossesses a l'adolescence et on peut ainsi
supposer qu'a cette époque, une meilleure information a permis de limiter le nombre
de grossesses accidentelles. Mais cette explication semble étre actuellement

insuffisante et ne recouvrir gu’une partie de la question.
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Les adolescentes rencontrées dans notre étude ont une connaissance adaptée de la
sexualité et de la contraception. Elles ont, pour la plupart, suivi les cours d'éducation
sexuelle a I'école et pour celles qui 'ont désiré, ont eu accés a des moyens
contraceptifs fiables sans grande difficulté. Par ailleurs, elles ont toutes intégré la
notion d’un risque de grossesse en cas de rapport non ou incorrectement protégé
(oubli de pilule). Ainsi, il semble que tout se passe comme si un besoin ou une
pulsion puissante avait effacé tout un acquis rationnel: « Chez certaines
adolescentes, I'absence de toute considération pour la contraception va de pair avec

un désir de grossesse ou de maternité ».

Toutefois, | est nécessaire de modérer cette réflexion, car il semble que les
connaissances théoriques sur la sexualité et lintégration psychique de [image

corporelle & I'adolescence ne soient pas des données superposables.

2.2. Précocité de la sexualité

L'idée de précocité sexuelle est fréquemment associée a la survenue d'une
grossesse précoce et s'assortit généralement d’une description plutot stigmatisante

de adolescente enceinte.

Cette représentation erronée fait appel au fantasme des adultes d'une sexualité
adolescente de plus en plus libérée et inspirée de la sexualité adulte. La réalité
semble d'un tout autre ordre. En effet, les études récentes sur la sexualité des
adolescents rapportent la stabilisation depuis plusieurs années de I'age au premier
rapport sexuel. En effet, méme si les premiers flirts sont aujourd’hui plus précoces, la

latence avant les premiéres relations sexuelles s’avere plus longue.

Pour plusieurs adolescentes de notre étude, I'entrée dans la sexualite s’est effectuée
de maniére précoce (vers douze ans). Mais on ne peut toutefois pas parler de
vagabondage sexuel car pour la plupart des jeunes filles rencontrées, la grossesse

survient dans le cadre d’une relation amoureuse stable depuis plusieurs mois.
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3. Désir de grossesse, désir d’enfant chez 'adolescente

L'ensemble de ces éléments laisse penser l'existence d’'un désir de grossesse voire
d'enfant pour ces adolescentes. Mais il est important de relever certaines

particularités liées a l'intrication évidente avec le processus adolescent.

Ainsi, les adolescentes rencontrées dans notre etude parlent d'un désir de grossesse
et parfois d'un désir d’enfant. Le plus souvent, il ne s’agit pas dun désir
consciemment exprimé, mais qui se laisse entendre dans 'ambivalence face a la

contraception.

Le désir de grossesse et d'enfant est parfois clairement exprimé par la mise en
ceuvre de moyens objectifs et notamment par l'arrét de la contraception. Toutefois,
dans ces situations, la dimension de passage a I'acte dans une tentative de maitrise

du corps et la notion de prise de risque ne sont pas a exclure.

3.1. Grossesse et réparation

Dans un certain nombre de situations de parentalité précoce, I'association entre la
survenue de la grossesse a l'adolescence et l'existence d'un passé carentiel est
évidente. Malheureusement, cette situation n'est pas Vapanage des adolescentes et

se retrouve également chez des femmes plus agées.

La situation de Lucie illustre bien cette idée. Elle fait d’ailleurs elle-méme le lien entre
son enfance difficile et sa grossesse. Ainsi, il est confié & ce bebé la difficile mission
de réparer les dommages du passé du fait de sa propre mére. Par ailleurs, l'acces a
la maternité lui offre la perspective d’un objet inégalable qui comblera tous les
mangues : « Il ne manquera de rien, je l'aimerai comme personne ne m’a jamais

aimeée ».
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3.2. Grossesse symptomatique du processus d’adolescence

Nous avons pu retrouver, dans les observations des jeunes filles rencontrées,
I'expression cliniqgue d’un certain nombre de notions théoriques retrouvées dans la

littérature.

La dimension cedipienne semble présente avec une acuité particuliere au cours des
grossesses survenant a l'adolescence. Ainsi, cette idée est retrouvee de maniere
quasi constante dans les sifuations rencontrées dans notre travail. Par ailleurs, il est
important de souligner I'absence du pére du bébé a naitre dans le discours de ces
jeunes filles et celui-ci n'est le plus souvent pas concerté pour la prise de décision

guant a l'issue de la grossesse.

L’adolescente interroge systématiquement, a travers la grossesse, le lien & la mére.,
A une étape clef du processus d'individuation ol 'un des enjeux est la distanciation
et Pautonomie physique et psychique, la grossesse constitue un appel a la mere,
celle de la tendresse et des débuts de la vie. La grossesse constitue Tillusion d'une

réunification mére-enfant qui semble étre un des enjeux principaux.

L'idée de transgression d’'une norme sociale est également associée a la survenue
d’'une grossesse chez une adolescente. En effet, & une époque ol linterdit de la
sexualité précoce s'est dilué dans notre modernité, l'interdit de la conception prend la
reléve et reste un bastion qui ne peut qu'attiser la gourmandise transgressive d'un

grand nombre d’adolescentes.

De plus, en tant qu'acte socialement dévolu aux adultes, la grossesse a
Padolescence peut fonctionner comme un rite et signifier un changement de statut.
Ainsi, 'adolescente enceinte s’inscrit dans un mouvement d’émancipation du milieu

familial et lui permet de s'affranchir de la dépendance parentale.
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Il semble essentiel de percevoir le lien existant entre la fin de Padolescence et la
parentalité. C'est le plus souvent par 'endossement de la fonction parentale que
s'achéve |'adolescence. Ainsi, la survenue d'une grossesse précoce constitue un

moyen de mettre fin a la période d’enfance pour entrer dans 'age aduite.

3.3. Particularités de 'lVG

Notre travail souléve un questionnement concernant les facteurs intervenant dans
I'issue de la grossesse. En effet, I'existence d'un désir de grossesse ou d'enfant ne
semble pas étre un facteur discriminant dans la décision de poursuivre ou non la
grossesse et il est possible que Vacceés a I'I'VG soit en partie determiné par des

normes sociales.

Pour les adolescentes des milieux plus favorisés, la maternité apparait comme moins
acceptable socialement et constitue un handicap pour lavenir. Elles ont par
conséquent plus souvent recours a I''VG, ce qui n'empéche pas la conflictualité par

rapport a un éventuel désir de grossesse ou d’enfant.

Dans les milieux plus défavorisés socialement, la maternité peut constituer une
alternative & une scolarité peu valorisante et offrant peu de perspectives. Ainsi, ces

jeunes filles poursuivent plus fréquemment leur grossesse jusgu’au terme.

L'exemple d’Aline me semble tout a fait représentatif de cette idée. Cette jeune fille
d'un milieu social favorisé est confrontée a la réprobation familiale face a la survenue
de sa grossesse. Elle investit précocement ce bébé mais recourt toutefois a I'lVG,
mettant en avant la nécessité de poursuivre ses études pour obtenir une situation
sociale satisfaisante. Mais quelles seront les conséquences pour l'accession

uitérieure a la maternité ?
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Cette situation illustre bien la potentialité traumatique de 'avortement. Elle nécessite
une réflexion sur I'attitude dirigiste des adultes et particuliérement des soignants et
des intervenants sociaux, dans la prise de décision pour le recours a I''VG des

adolescentes.

A Topposé, pour Karell, l'arrét de la scolarité ne constitue pas un frein. La priorité

semble donnée plus a la poursuite de la grossesse gqu’a celle de la scolarité.

IV. PERSPECTIVES

Ce travail n’a pas la pretention d’apporter des reponses univoques a la question des
grossesses survenant a l'adolescence. |l permet de poser quelques jalons afin de
permettre des recherches uiltérieures. Ainsi, nous vous proposons une grille de

lecture de la grossesse a I'adolescence qui porterait sur quatre axes :

e Deéterminants des grossesses a 'adolescence .
- Quels sont les déterminants amenant les adolescentes a faire le choix d'une

grossesse ?

¢ Devenir de |la grossesse :
- Quels sont les facteurs intervenant dans le choix de poursuivre ou non la

grossesse 7

¢ Devenir des adolescentes :

- La survenue d'une grossesse a ladolescence constitue-t-elle une perte de
chance pour Fadolescente ?

- La realisation d'une IVG a l'adolescence peut-elle &tre a l'origine de difficultés

pour I'accession a une maternite ulterieure 7
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* Devenir des enfants nés de méres adolescentes :
Bien évidemment, l'étude des grossesses a l'adolescence doit s’intéresser au
devenir des enfants a naitre. Plusieurs interrogations se dégagent :

- Les jeunes méres ont-elles les mémes aptitudes maternelles que leurs ainées ?

- Si ce n'est pas le cas, est-ce en raison de leur jeune age, de difficuités
antérieures a la grossesse ?

- Les difficultés seront-elles différentes I'adolescence terminée 7

- Existe-t-il une perte de chance pour les enfants nés de méres adolescentes 7
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CONCLUSION

Actuellement dans notre société, il semble persister une vision plutdt caricaturale de
Fadolescente enceinte. De nombreuses publications tendent a renvoyer la survenue
d’une grossesse chez une jeune fille systématiquement dans le registre du drame et
du pathologique. Mais 'adolescente enceinte n'est pas une entité clinique, ni une

pathologie.

Ce travail de type monographique permet la présentation et lanalyse
psychodynamique de six cas cliniques d’adolescentes enceintes ou ayant eu
récemment recours a une IVG. A travers les observations de ces jeunes filles, nous
avons tenté de saisir toute la diversité et la complexité des situations regroupées

sous le vocable « grossesse adolescente ».

Par leur évidente ambivalence face a la contraception, les adolescentes rencontrées
au cours de notre travail laissent entendre I'existence d'un désir de grossesse voire
d'enfant pour certaines. Par conséquent, I'hypothése simpliste, souvent avancée, de
laccident par méconnaissance de la contraception ou de la sexualité ne nous a pas

semblé pertinente.

Nous avons donc cherché a repérer, dans le discours de ces jeunes filles, un certain
nombre de déterminants, tant sur le plan social que psychique, associés a la
survenue de la grossesse et leur articulation avec le processus d’adolescence. Ainsi,
la grossesse peut constituer une possibilité de réparation pour un certain nombre de
jeunes filles carencées. L'inscription de la grossesse dans le registre cedipien et

Pinterrogation du lien a la mére sont retrouvées de maniére quasi constante dans les
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observations de nos adolescentes. Par ailleurs, la survenue de la grossesse permet,
le plus souvent, une accelération du processus d’individuation et une émancipation

du milieu familial, court-circuitant alors le processus d’adolescence.

Ce travail s'inscrit dans une démarche clinique permettant de repérer les parametres
en jeu dans la survenue d’'une grossesse chez une adolescente. Il n'a jamais été
pensé comme pouvant juger du bien fondé de la survenue d'une grossesse a
Fadolescence. il nous semble d’ailleurs que notre fonction de psychiatre ne consiste
pas dans la prévention des grossesses a [ladolescence mais dans
Faccompagnement de celles-ci, de ielle sorte que si une adolescente enceinte fait le
choix de son adolescence en demandant une VG, il n'y ait pas de récidive
immédiate et si elle choisit de poursuivre sa grossesse, elle soit aidée dans les

differents choix que cela impliquera.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : questionnaire

Données personnelles :

- nom

- prénom

- date de naissance

- adresse (domicile parental)

- nationalité / origine géographique

- situation familiale (célibataire, mariée, en concubinage)

- lieu de résidence (seule, au domicile parental)

- situation particuliére dans I'enfance (perte parent, placement, maltraitance)
- ressenti par rapport a 'enfance

- situation particuliére a 'adolescence (dépression, TCA)

- notion de stress ou agression (agression physigue ou sexuelle)

- consommation de toxiques

Vie familiale :

- situation matrimoniale des parents

- fratrie et age de la mére au moment des grossesses

- relations au sein de la famille (mére, pere et fratrie)

- niveau d’études des parents

- profession des parents

- situation familiale particuliére (violence familiale, mére célibataire)

- ressenti par rapport aux conditions de vie
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Vie sociale :

- niveau d’études (si déscolarisation : depuis quand, pourquoi)
- profession ou perspective professionnelle

- Investissement de la scolarité

- investissements extra-familiaux

- ressenti par rapport a la scolarité

Activité sexuelle :

- date des premiéres régles et ressenti

- &ge au premier rapport sexuel

- sUivi gynécologique (quand, pourquoi, a l'initiative de qui)
- moyen contraceptif (méthode, régularité et pourquoi)

- grossesse ou VG anterieure

- personne de confiance pour aborder le théme de la sexualité

Connaissances sur la sexualité :

- information sexuelle au cours de la scolarité ou par les parents
- sentiment d’'une information suffisante

- connaissance sur les différents moyens contraceptifs

- inquiétude concernant la fonctionnalité des organes

- crainte de la stérilité

Grossesse actuelle :

1. Origine

- expression d’'un desir de grossesse ou d'enfant antérieur a la grossesse

- circonstances de la grossesse

- origine de la grossesse

- utilisation d’'un moyen contraceptif au moment de la grossesse, cause de I'échec
- réaction de la jeune fille au moment de F'annonce de la grossesse

- réaction de I'entourage

- terme au moment de la grossesse
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2. Partenaire

- age du partenaire

- profession du partenaire

- implication affective au moment de la conception

- réaction a 'annonce de la grossesse

3.IVG
- représentation de I''VG

- motifs évoqués pour expliquer I''VG

4. Choix de la poursuite de la grossesse
- perception des premiers signes manifestes de la grossesse
- vécu des fransformations corporelles

- bébé imaginaire

Perspectives d’avenir :

- projet professionnel

- projet sur le plan affectif avec le pére de I'enfant
- ressenti par rapport a l'avenir

- influence de fa maternité sur les perspectives sociales
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ANNEXE 2

Mme BRESCHET GIRARDOT Aurélie Mmes les Juges pour enfants
Villa Bellevue 23, place Winston Churchill
CH ESQUIROL 87000 LIMOGES

15, rue du docteur Marcland
87000 LIMOGES
Limoges, e 16 juillet 2007

Mesdames les juges,

Dans le cadre d’'un travail de thése pour Pobtention du diplome de
docteur en medecine, jeffectue une recherche sur le théme des grossesses

adolescentes.

[l semblerait qu'au niveau du service de placement, un certain nombre de
situations concerne des jeunes femmes ayant eu un diagnostic de grossesse alors
gu'elles etaient mineures et que ces situations pourraient rentrer dans I'échantillon

clinique de mon travail de thése.
Par conséquent, je sollicite votre autorisation afin de pouvoir compulser
les dossiers d’enfants placés actuellement et dans le passé par ordonnance judiciaire

dans le service de placement familial spécialisé de I'ALSEA.

Veuillez agréer, Mesdames les juges, 'expression de mes sentiments les

plus sincéres.

Aurélie BRESCHET
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ANNEXE 3

Mme BRESCHET-GIRARDOT Aurélie Mmes les juges pour enfants
Villa Bellevue Tribunal pour enfants
CH ESQUIROL 23, place Winston Churchill
15, rue du docteur Marcland 87000 LIMOGES

87000 LIMOGES

Limoges, le 17 Septembre 2007

Mesdames les juges,

Je tenais a vous remercier de m'avoir accordé [autorisation de
compulser les dossiers du service de placement familial spécialisé de 'ALSEA.
En effet, it me semble qu'un certain nombre de situations prises en charge par le
service de placement concernent des jeunes filles ayant eu un diagnostic de
grossesse alors qu'elles étaient adolescentes. J'espére que la consultation de ces
dossiers me permettra de mieux appréhender le contexte psychosocial favorisant la
survenue d'une grossesse a 'adolescence.

Je ne manquerai pas de vous tenir informées de la suite de mes recherches.

Veluillez agréer, Mesdames les juges, l'expression de mes sentiments les plus

sinceres.

A. BRESCHET
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BRESCHET-GIRARDOT A. Grossesse a Padolescence : regards extérieurs,

nécessités internes. Thése médecine, psychiatrie ; Limoges 2008

RESUME :

Dans notre société, les grossesses chez les mineures sont souvent évoquées en
termes de drames voire de catastrophes. Sans pour autant passer a un optimisme
total, il semble que les connaissances actuelles permettent de reconsidérer et de
nuancer cette analyse.

Ce travail de type monographique rassemble la présentation et la lecture
psychodynamique de six cas cliniques d'adolescentes enceintes ou ayant eu
récemment recours a une interruption volontaire de grossesse. A partir de ces
observations, ce fravail permet de percevoir la complexite et la diversité des
situations regroupées sous le vocable commun « grossesse adolescente ».

Loin des explications simplistes et réductrices souvent avancées par la société mais
aussi par l'adolescente elle-méme, nous avons également cherché a mettre en
évidence les déterminants intervenant dans la survenue d'une grossesse et leur
articulation avec le processus d’adolescence.

Enfin, en apportant quelques é&lémenis de compréhension des grossesses a
I'adolescence, nous espérons que ce travail permettra un accompagnement plus

adapté des jeunes filles quelle que soit Pissue de leur grossesse.
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