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INTRODUCTION

|. Introduction et motivation

En médecine générale la prise en charge des mati€ckessite une exploration aussi bien au
niveau somatique que psychique et affective. Aoce, jI'exercice libéral de cette spécialité, a psrm
de constater que la sexualité était un sujet délioa difficle a aborder avec les patients et les
patientes. Selon I'enquétes CSF de 2008 (9), 84ld8qpersonnes interrogées considéerent la sexualité
comme importante ou indispensable au bien étresnmmt parmi eux 79 a 98% n’ont jamais consulté
a ce sujet. Les médecins généralistes et autresvémants se voient de plus en plus questionnés sur
des sujets personnels qui vont au dela du troulglendgue. Le point de départ de cette recherchie éta
de pouvoir répondre a des patientes qui posen¢regle questionscdocteur, mon mari dit que je
ne suis pas normale ke sujet de la sexualité s’est donc imposé de &m@. Nous y sommes souvent
confronté en consultation, et il s’est avéré qsenhédecins généralistes se heurtaient a desutléc
a aborder les questions en rapport avec la segualit
Souvent des patients hommes et femmes interrogentmiédecin sur le sujet. La formation, I'accés
aux données et recommandations disponibles, pemmtette gérer les questions organiques et
mécaniques, méme si elles ne sont pas abordéesfaililsment. A priori les campagnes de
sensibilisation et publicitaire ont un certain rdigsement sur le nombre de demande en consultation
grace au « parlez en a votre médecin ».

Ce genre d’interrogation sur un sujet trés pershmmet le médecin dans une position délicate. Le
médecin n’est pas seulement médecin, c’est unhéimeain, avec ses opinions, ses sentiments. Et
soudain il est propulsé au devant de réflexionsqaabes il n’a pas été formé. Il n’y a pas d’arbre

décisionnel, ou de définition de la normalité sdeude médecin n’est plus questionné sur ces
connaissances médicales, mais sur son opinionrpeee. Ici est née la question.

Il semblerait donc que la sexualité soit une prapation importante pour une majorité des
personnes, sans toutefois voir un nombre impodantonsultations en lien avec ce sujet, ce dernier
restant tabou.

Trois constats sont fait a partir de la littératuafirmant que le sujet est insuffisamment abozdé
consultation. Les différentes études sur le sigat@htrent que la sexualité est importante maislgue
patient ne l'aborde pas et surtout attend que leecig le fasseDans une étude centrée sur la

dysfonction érectile (42), on note que 95% des@m®rss interrogées ont une préoccupation sexuelle et
85% de ces personnes aimerait que le médecinirditative de parler du sujet de la sexualité. Une
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autre étude, traitant du méme sujet mais spécifigund chez les patients diabétiques, annonce que
69% (32) des patients souhaitent que le médecirdalde sujet. Méme constatation sur une cohorte de
patients dépressifs traités (43) pour lesquelsldpgnt ne parlent de leurs difficultés sexuelle® qu

lorsque leur psychiatre le leur demande directeraede facon spécifique. Le médecin généraliste est

le premier interlocuteurde par sa positon dans le parcours de soins également par préférence

pour les patients (8). Et enfin que le médecinaussi a des difficultés a aborder le syjatsque

'étude MALES study en 2004 (55) montre que 33% uah€slecins abordent rarement les sujets de la
dysfonction érectile et la majorité parfois. Ceastats démontrent qu’il existe des freins a abocéer

theme de la vie des personnes qui consultent.

Cette recherche va se concentrer sur la portioinféendes patients consultants, le chercheur
étant un homme et la population de médecine géndiaérale étant encore a prédominance
masculine : au premier janvier 2013 'INSEE évaduél,6% la part des omnipraticiens femme. Il est
donc important de se mettre en situation réellesta dire de comprendre les réflexions et lesdyas
gu’ont du rencontrer les patientes avant de powailer d’'un probleme de sexualité a leur médecin
qui le plus souvent est du sexe oppose.

Il apparait également que les hommes/patients ptus sensibilisés a la prise en charge des
dysfonctions sexuelles, par la propagande pubtejtat qu’ils sont plus souvent la cibles d’enggét
financées par les laboratoires que les femmesld@mise en charge n’est pas allopathique.

La patiente nous concerne nous professionnel dé géus directement c’est une part de la population
générale qui a priori est déja en démarche deetajui consulte, c’est un élément qui est difféded

autres enquétes sur la sexualité.

L’'autre paramétre important est de comprendre ésoips et les attentes de nos patients en
rapport avec ce sujet. Les études sur le sujet dégemd que les troubles sont sous diagnostiqués et
gu’ils sont pourtant fréquents. Selon une analyibbolgraphique faite en 2001 sur 52 études (59)
étalées sur 10 ans, les chercheurs mettent ennéddpie chez les femmes il y avait 7 a 10% de
difficulté a atteindre I'orgasme, un manque deffidation, des troubles du désir et des dysparsunie
Et nous pouvons reprendre les chiffres de 'enq@&€ 2008, presque 12% des femmes interrogées
ont un trouble selon les classifications standégda donc une bonne prévalence de ces troubles da
la population générale également puisque cette&aquétudie que les troubles dans les douze mois
précédents le questionnaire. Et comme nous l'awinglus haut seulement 5% ont consulté un

meédecin ou une personne ressource sur le sujet.
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La Réunion, département d’outre mer francais dep#6, est devenue l'une des 7 régions
ultrapériphériques de l'union européenne depuis/1828 démographie locale est caractérisée par la
jeunesse de ses habitants et leurs origines vat@essultat étant une mixité culturelle et redigge
avec certaines coutumes communes et d’autres prégpohaque communauté. Du fait de la mixité
culturelle, cette région particuliere parait ing&s@nte. Nous savons que dans histoire du
développement de la sexualité occidentale, il y dimfluence des courants religieux et des paligg
(religieuses ou gouvernementales) sur les pratigulisertés sexuelles. De ce fait la Réunion [@énat
un lieu intéressant pour avoir acces a des reptatgmms et des pratiques différentes en fonction de

cultures.
Le projet de notre recherche est d’explorer ce phdme du point de vue des patientes, de leur

donner la parole par lintermédiaire d’'une enqutealitative et d’essayer de comprendre les

circonstances et le cheminement qui a permis auleyarler ou non a leur médecin traitant.
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. Geénéralités et rappels

1) La santé sexuelle

L’approche de la sexualité en consultation estcdtdi la simple évocation de ce sujet est
longtemps restée tabou mais surtout considérée ediaisant partie de l'intimité. Il est donc d’autan
plus difficile pour un médecin généraliste de ne @@e intrusif en abordant le sujet de la sexualit
des relations sexuelles, qui sont pourtant un materel et frequent. La recherche et la prise emgeh
d'un dysfonctionnement dans ce domaine sont aetuelit assez standardisées dans certaines
pathologies, comme la dépression, la maladie pigstaou le diabéte. Méme si I'évolution s’estdait
lentement et qu’elle est plutdt récente, le sigste encore et toujours sensible.

La citation suivante de Michel BOZON, sociologukisitre la complexité du sujet :

« La société est I'instance principale de la sesihlmaine. Contrairement aux espéces animakes, le
humains ne savent plus se comporter sexuellememsgianct. Il leur faut apprendre comment, quand
et avec qui agir sexuellement et ils ne peuvenmtsagis donner un sens a leurs actes. » (19).

La premiere définition OMS de la santé sexuelleaagip en 1974 :

« La santé sexuelle est l'intégration des aspentatimues, émotionnels, intellectuels et sociaux du
bien étre sexuel en ce gu’ils peuvent enrichir @elopper la personnalité, la communication et
d’amour. La notion de santé sexuelle implique up@rache positive de la sexualité humaine.
L’objectif de la santé sexuelle réside dans l'am@iion de la vie et des relations personnellepas
uniguement dans le counseling et les soins conoéfagrocréation et les MST » (1974).

Cette définition a été revue et complétée en 2000a: santé sexuelle devient I'expérience d’un
processus continu de bien-étre psychique, physijsecioculturel concernant la sexualité. La santé
sexuelle est fondée sur I'expression libre et raspble des capacités sexuelles qui renforce le-bien
étre harmonieux personnel et social et enrichitvia individuelle et sociale. Elle ne réside pas
uniquement dans l'absence de dysfonction, de maladlid’infirmité. Pour atteindre et maintenir les
objectifs de la santé sexuelle, il est nécessaire lgs droits sexuels de tous les individus soient
reconnus et soutenus. Pour étre en mesure de geula santé sexuelle, il est essentiel que leggdroi
sexuels de chacun soient reconnus et respectéssadigté qui offre plus de liberté dans les pratgu
sexuelles doit également s’assurer que chacunussi ébre de ne pas jouir de cette liberté. »
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2) La réponse sexuelle féminine

En ce qui concerne la réponse sexuelle féminierisite trois modélisations :

Le modéle linéaire, décrit par Master et Johnsori @86, ils proposent un modele en quatre
phases : la phase d’excitation, la phase de plateagasme et la phase de résolution. Se
modele suppose que 'homme et la femme ont le ntgpede réponse sexuelle et ne prends
pas en considération la relation de couple.

Le modele circulaire, en quatre phases lui auss¢ da phase de séduction ou de désir, la
phase de sensation qui englobe la phase d’exaitaticde plateau du précédent modéle, la
phase d’abandon ou d’orgasme et la phase de wilegsolution, modeéle dit de Reed selon
Whipple et Brash-Mc-Greer(1977).

le modéle non linéaire, plus récent, construit Basson, qui incorpore limportance de
lintimité émotionnelle, des stimuli sexuels et ldesatisfaction de la relation de couple. Ce
modele démontre que le fonctionnement sexuel damfes est plus complexe que la réponse
sexuelle des hommes. Il suggére que le désir diauter la proximité ou l'ouverture au
partenaire prédispose une femmes a participerchiviid sexuelle. Le but de celle-ci n’étant
pas nécessairement I'orgasme mais une satisfagosonnelle, qui se manifeste par un

satisfaction émotionnelle ou sentimentale, et/ orghsme.

Seeking Out
and Being
Receptive to

Spontaneous
Sexual Drive

Biologic

Figure 1:Modélisation non -linéaire de la réponse sexuelle féminine
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Selon un article de revue de la littérature surdlétion du concept de la sexualité féminine, les
raisons qui font qu’un femme initie ou permet unteiaction sexuelle est un désir d’exprimer son
amour, d'accepter et de partager un plaisir physigqle ressentir une intimité, de satisfaire son
partenaire et d’augmenter son sentiment de bien-@&rqui a été retrouvé dans des études récemtes s
le sujet, notamment celle de Cain et al (24). (27).

Si nous nous tenons a la modélisation non-linéd@ela sexualité féminine, nous pouvons en
conclure que la réponse sexuelle dépend de tratisufes, qui sont :

* le contexte et la relation avec le partenaire,rseloe étude aux Etats-Unis (10), il faut une
relation stable et durable, une bonne santé phgs@umentale et également étre libre des
risques sanitaires que sont les grossesses no@atedes IST, le manque d’intimité, le manque
de situations érotiques, le manque de temps oéaté&a h

» les facteurs psychologiques et I'historique persbnavoir une bonne image de soi, ne pas
avoir d’'inquiétudes ou de situations anxiogene®ggtlement 'absence de traumatisme ou
d’abus sexuels, ainsi que d’expériences sexuedigatives dans le passé.

* les facteurs biologiques, notamment d’effet secwadanédicamenteux, de carences
hormonales ou liés a I'age.

Le comité international recommande en 2003 uneauétiah de ces trois facteurs qui peuvent agir

sur les dysfonctions sexuelles, il faut donc itger les patientes sur leur vie sexuelle antérjdere

contexte de leur vie actuelle et les facteurs naetif14).

3) Quels sont les troubles ?

L'’OMS définit la dysfonction sexuelle commme incapacité du sujet a avoir une relation seeuel
comme il le souhaiterai6)
Je reprendrai la classification CIM 10 de 1994 &MV (7) :

e L’absence ou la perte de désir. L'aversion ou lenqua de désir (trouble du désir ou de

I'excitation).

» L’échec de la réponse génitale : érection, lulaifan.

* L'intumescence insuffisante des lévres vaginales.

» Ladysfonction orgasmique.

* L’éjaculation précoce.

* Le vaginisme non organique.

* La dyspareunie non organique.
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* L’activité sexuelle excessive.

Au niveau de la classification des maladies psydhizes, elles sont regroupées en 8 groupes
syndromiques :

e Liés a la dysfonction sexuelle.

» Liés aux paraphilies.

* Liés a comportement sexuel compulsif.

» Liés au conflit d'identité et de genre.

» Liés a laviolence.

e Liés a la reproduction.

e Liés aux IST.

« Liés a d’autres atteintes.

4) Approfondissement sur le sujet

Un complément d’information et des recherches ploigssées sur la thématique qui nous intéresse

sont présentés en Annexe 10.
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METHODE

|. Le choix de 'enquéte qualitative

Il s’agit d'une enquéte qualitative, descriptivepntl le but est de comprendre les
comportements a travers l'analyse du contenu doodis au cours d’entretiens individuels semi-

dirigés, car suivant un guide d’entretien préétablinonymes.

En effet le but est de comprendre les comportemepits de décrire systématiquement, de
mesurer de comparer L’enquéteur s’engage activentarts les questions pour provoquer
'engagement de I'enquété. Lors de l'analyse dutesmn du discours, linterprétation du matériau
constitue I'élément décisif. Il s’agit de faire de théorie fondée sur les faits, et d’obtenir des
hypotheses forgées sur le terrain. Le terrain gestnplus linstance de vérification d’'une
problématique mais le point de départ.(37)

L’entretien semi-directif laisse donc plus de ligea I'enquéteur et la possibilité a la personne
interrogée de partager son expérience et d’exprgoarressenti de maniére spontanée. Le but étant
d’obtenir des « réponses » plus variées et coggasjue les questionnaires structurés. |l esedii-s
dirigés, parce que I'enquéteur suit son guide eetietien selon une thématigue, tentant de contiédle
recueil de données tout en essayant de limitetiggessions.

L’entretien semi-dirigé individuel semble plus atta@ notre recherche qu’un entretien de groupe.
D’une part il parait déja difficile d’encourager umdividu a venir parler de sexualité. Regrouper
plusieurs individus provoquerait probablement dé&seg et des craintes de jugement qui biaiseraient
les informations, et poserait un probléme de cemtiilité.

Et d’autre part, méme si les données obtenues dansolloque singulier sont influencées par
'enquéteur, elle apparait plus facile d’accés, msaihére, et facilement réalisable pour un praticie
L’entretien ressemblant d’assez prés a une cotisultapprofondie.

ll. L’échantillonnage de la population

a) La population
Nous avons choisi de restreindre la recherchepipailation féminine, selon les recherches
dans la littérature médicale, la femme a plus edités pour aborder ce sujet.
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Nous avons choisi d’interviewer des femmes qui atiast le médecin généraliste, qu’elles aient ou
non déja rencontré des dysfonctions sexuelles. figcipe d’inclusion est donc essentiellement
'accord de la personne et de la faisabilité detfetien pour les deux acteurs.

b) Le mode de recrutement

» la sélection par recommandatitannexe 3):

Une premiére tentative a consisté a faire reméitrgtation par les secrétaires médicales des roaisi
ou l'enquéteur remplacait, avec pour consigne derne nom de la patiente sur une liste des
personnes intéressées par I'étude. Ou de lui pgeméten parler au médecin au moment de la

consultation si plus d’informations étaient nécessa

» La sélection par réponses spontanées

Mise en place d'une affiche dans la salle d’attedgs cabinets ou I'enquéteur remplacait

régulierement. L'affiche ne mentionnant pas larresdon au sexe féminin, plus d’hommes ont été

sensibilisé par cette approche. Profitant de laselation pour poser leurs questions, ou méme
contactant le chercheur par mail pour participdreaquéte. Les patientes, elles demandaient des
informations complémentaires, ce qui amenait agiénme type d’approche.

« La sélection par approche directe

hY

L’enquéteur a recruté lui méme les consultantesleem remettant linvitation et en essayant
d’expliquer brievement de quoi il retournait et aoemt cela allait se passer.

Il s’agissait d’inviter toutes les patientes, y qoia celles venant en tant qu’accompagnantes.

c) Le déroulement des entretiens

Dans les trois modes de recrutement le nom deafeerge était inscrit sur une liste des
patientes intéressées, et son accord était dentengéuvoir la recontacter pour fixer un rendez vous
pour l'entretien. Les horaires disponibles étaidonhnés, le temps de l'entretien était évalué de
25minutes a 1 heure selon ce que la patiente awdiie. Il était convenu d’un rendez vous en dehors
des heures de « consultations classiques », arairéhqui leur conviendrait. (Soit a la pause dégey
soit apres 19h, soit le mercredi apres-midi).

La fiche de présentation de I'enquéte/ thése gtagentée a la patiente (annexe 3). Nous avondiremp
le formulaire de consentement (annexe 5), et awosisté a nouveau sur la garantie d’anonymat.
L’enregistrement a été fait a l'aide de deux tymks dictaphone, dans un premier temps avec

'application dictaphone de l'iPhone de I'enquéteetr avec le dictaphone numérique de la marque
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Sony. Les deux types d’enregistrement s’expliquel@aontexte de I'étude : le caractére spontané
voir inattendu de certains entretiens ou le tenppréparation n'a pas pu étre pris, le matérietameé

pas en place, et 'enchainement avec la journémalerde consultation sans coupure.

1) Le guide d’entretien : (annexe 1)

Le guide d’entretien sert de trame au chercheudq@nle déroulement des entretiens. Il a été
élaboré grace a la revue de la littérature en tecampte du fait que le sujet a aborder était yatsu
délicat, peu abordé et pourtant important pouridm [&tre. 1l permet d’avoir un fil conducteur pour
investiguer différents domaines. L'enquéteur s’shservi afin de ne pas influencer les réponses et
favoriser la production d’information. Il se compogssentiellement de questions ouvertes qui
abordent des thématiques jugées importantes poteclaerche d’information pour répondre a la

guestion :

* La relation médecin-patiente

Nous avons décidé d’'une entrée en matiére plutéttei, pour apprécier les rapports entre le médecin
et sa patiente. Il s’agit ici de mettre a l'aiseplatiente qui vient pour « parler de sexualitéts, e

d’explorer sa représentation du médecin. Nous momm pas directement de sexualité mais de
comprendre s'’il est possible d’aborder ou non dgets intimes, personnels avec son médecin
généraliste.

 Lasanté
Avec une série de questions sur les représentagio@des patientes ont de leur santé, de la plaee g
celle ci occupe dans leurs priorités, de leursoastpour la conserver. Puis nous recentrons diiette

étre, en essayant de déboucher sur le theme suivant
e La sexualité
Nous essayons de comprendre comment, la patienta\dexualité, la place et du sens qu’elle lui

donne dans sa vie.

« Parler de sexualité

Dans les échanges il sera question d’explorer Jggreences et les troubles rencontrés par les
patientes, de mettre en évidence des problemesxmlgé ou des troubles sexuels, d’en étudier le
retentissement et de savoir si le sujet a été gbamdconsultation, avec une personne ressoumne] &fi
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comprendre les freins et les leviers qui ont pemwoisnterdit 'émergence d’'un espace d’échange sur

ce sujet.

* Motivations a participer a I'enquéte

Les deux dernieres questions permettent de commrdadmotivation a venir a I'entretien et de
recueillir a chaud I'impression sur le dérouleméatcelui-ci.

La motivation permet d’explorer I'intérét pour lejst et également d’appuyer I'hypothése que laghés
a pu donner lieu a une discussion sur un sujeh’quirait pas été abordé sinon. L'appréciation est u
échange de bons procédés qui permet d’avoir urumetar l'entretien et de pouvoir essayer

d’améliorer le suivant.

* Recueil des caractéristiques de participantédnnexe 2).

Il s’agit de questions fermées mais qui ont pediaborder d’autres sujets également.

Le premier but de ce questionnaire était de détaipopulation comme dans les études déja réalisées
Ce questionnaire sert également de fiche de casitgées des patientes pour les données
démographiques : age, catégorie socio-professitmmeimbre d’enfants, maladies, etc.

Il s’agit également d’apprécier la diversificatiom non des pratiques, car suite aux lectures sur le
théeme, notamment l'enquéte CSF, la diversificaties pratiques, tout comme le nombre de
partenaires dans la vie, ou 'adge du premier rappermettent de mettre en évidence si la pouati
rencontrée possede des caractéristiques simiairesutres études, ou si nous avons une population

ayant une sexualité particuliére.

2) Méthodologie d’analyse

* La retranscription

La retranscription de chaque entretien a été gmliar 'enquéteur, trois seront fait par une saice
médicale, de fagcon manuelle sans logiciel de regiseance vocale. La mise en forme a été réalisée a
l'aide du logiciel Microsoft Word 2011.

* |’analyse des entretiens

L’enquéteur se sera essentiellement référé a lhodétde «'enquéte et ses méthodes : I'entretien
compréhensif » (37). Tout le travail d’analyse @ féit manuellement. L'enquéteur a essayé de mettre
en évidence, les parties du discours qui pourrdéet une réponse a la question de la thegsmls
sont les facteurs favorisant le discours sur lausdikeé, quels sont ceux qui le limite
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Au fur et a mesure de la relecture des verbatigrilee d’analyse va apparaitre, celle ci est présen
dans les résultats. Pour chaque facteur est apearfithématiques abordées par les patientes, théemes
relevés selon l'ordre d’apparition dans les erdretj puis elles seront recoupées et regroupées en
guatre thémes principaux pour donner des élémentsmbnse a la question.

Le contenu le plus pertinent de chaque entretiem rtranscrit dans la partie résultats, pourtil@rs
au mieux avec les mots des patientes les axepdageés.

23



RESULTATS :

|. Données quantitatives

1) Sélection des participantes

a) Les patientes interviewées

La population se compose donc de 18 patientes 2Atet 79 ans, la moyenne d'age est de 48
ans, sélectionnées au cabinet de ville. L'invitatéoété remise a toute les patientes se présentant
consultation avec l'enquéteur, ou dans le cabimettamit que patientes ou accompagnantes. Les
entretiens se sont déroulés entre le mois d’oct2di8 et le mois de Janvier 2014 a la Réunion2sur
communes, La Ravine des Cabris dans le sud-ouasig®3 premiers cas, et La Montagne au nord-
est pour les 15 autres.

L’invitation par affiche a motivé plus d’homme qde femmes, seulement quatre patientes sont
venues avec ce mode de recrutement par recommamddtiois des ces quatre entretiens sont
déroulés immeédiatement aprés le recrutement, lmeafermant ses portes. Le deuxieme entretien a
été remis au lendemain les deux parties ayant pioéser.

Le mode par approche directe a été le mode prihdaecrutement. Il n'y a pas eu beaucoup
de refus directs, deux patientes ne sont pas venuendez vous, plusieurs I'ont décalé plusieuiss f
Par faute de temps et le nombre requis d’entretiast suffisant, les autres patientes potentielles
n'ont plus été sollicitées. Dans les 14 derniersetiens 'accord de la patiente a été demandé lors
d’'une consultation standard, son nom a été notérseiliste des patientes intéressées par I'étude, p
les secrétaires les ont recontactées afin de trale® créneaux horaires communs a I'enquéteur et
enquétée.

Les horaires choisis étaient les créneaux horsultations habituelles, pause déjeuner et aprés 19h.
Malgré les instructions certains entretiens ontp&durbés par des appels téléphoniques, et miagré
choix des horaires il y a eu a deux reprises dasudtations apres, qui ont pu entrainer un peurdi¢ b
dans la salle d’attente.

La durée des entretiens a été en moyenne de 47egnjrallant de 24 minutes et 1h14.
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b) Les refus :

Il n’y aura pas de refus catégorique hormis popatdentes, une dame agée qui pense que ce
n’'est plus de son age et malgré apparemment desgrass dont elle n’avait jamais parlé auparavant
et gu’'elle me confie, elle refuse de venir pountietien. Méme si je pense que son témoignagetaurai
pu étre intéressant je trouve que devant I'émadiomt elle fait preuve en me racontant son hisfeire
me dois de ne pas insister d’avantage.

Une autre patiente de religion tamoule me confaefgent un gros traumatisme, mais refuse
d’étre enregistree.

Une patiente de 20 ans refuse tout d’abord paregegauis un homme, mais finalement aurait
accepté si le quota n’avait pas déja été atteint.

Une autre patiente de 30 ans, dont je sens quitl pevoir un souci, le mari ayant confié les
difficultés actuelle dues a une prise de poidsigefen disant qu’il n’y a pas de troubles, domceibt
pas nécessaire d’en parler.

Sur un total de 35 patientes sélectionnées ayam@pse par un « oui» lors de linvitation
directe, seulement les 18 premieres disponiblegt@ninterviewées.

L’invitation aura permis de mettre en évidence loeap de troubles qui n’auraient pas été mentionnés
si la these n’avait pas été le prétexte pour elempar

De cette phase de présélection et de sélectiors, pauwvons dire que I'affiche dans la salle d’attednt

eu un bon impact sur les consultations sur le sdgetla sexualité, les hommes ayant plus saisi

l'opportunité que les femmes. L'invitation remisargda secrétaire a eu de moins de bons résultats.
L’invitation par I'enquéteur en aura le plus, cgvattir du moment ou ce mode d’approche a été thois

le déroulement de la recherche s’est enchainé esgsidement a la frequence de trois a cinq entrstie

par semaine.

ll. Caractéristiques de la population

1) Pyramide des ages

Notre population est donc une population classigienédecine générale, les femmes qui ce
sont présentées sont majoritairement agées dedpl® ans, avec une moyenne d'age de 48 ans. La
tranche d’age la plus représentée est entre 40 & &
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Pyramide des dges de la population

étudiée
81-90
71-80
61-70
En 51-60
41-50
31-40
21-30
18-20
o 1 2z 3 4 5 & 7 8
Nombre de patiente
Figure 2: Pyramide des ages de la population étudiée
2) Les professions

Selon la classification INSEE des Catégories saoi@gsionnelles présente en annexe:

Catégories socio- professionnelles

1
m2
m3
m4
|5
L]9)

¥17

o8

Figure 3: Répartition de la population étudiée en fonction de leur catégorie socioprofessionnelle
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Nous disposons d'une population d’age avancé, lmniteades patientes étant retraités (catégorie 7),
ensuite il y a en quantité équivalente les cadresinmdalés et enseignants (3 et 4), un quart
d’employées(5) et d’ouvriéres (6), et une petitaonité de sans emplois (8). Il ny a pas d’agriizdt

ou de commercante dans notre échantillon (1 diiri®®.patiente est illettrée.

3) Statut marital

Statut Marital

/. marié

o célibataire

& concubinage

7

Figure 4: Statut marital de la population étudiée

Notre population est en majorité en couple, la mabnt mariées, un quart vit en couple sans étre
marié, certains couples ayant des domiciles sépdeés patientes étaient célibataires au moment de

'enquéte, une ayant une relation réguliére avepartenaire/ ami.

4) Les pathologies des patientes

Nous avons ici un panel de pathologies chroniguasedpopulation suivie en médecine
générale, qui vont de 'asthme, en passant paideaine et la dysthyroidie, au cancer du sein dade
thyroide. Nous ne pouvons pas tout répertoriers juate citer quelques pathologies présentes pour
illustrer notre échantillon. Il faut également paemen compte que pour 5 patientes il y a un cutaul
deux a trois pathologies.

Un détail important il n’y a que trois patientesl@mnes de toutes pathologies, nous avons donc une

majorité de patientes ayant une pathologie chraniqu
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Pour les maladies chroniques ayant une incidenceswombre de consultation il y a trois patientes
ayant un diabéte, trois hypertendus, trois dystlyes, trois pathologies atopiques, deux patientes
sous antidépresseur actuellement, une patiente tontliagnostic retenu est une psychose
maniacodépressive, et une patiente ayant deux rsafsegn et thyroide) en cours de traitement.

5) Les troubles sexuels recenseés.

La population étudiée nous aura confié une majdetéroubles de la sexualité, puisque en se
référant aux classifications CIM 10 et DSM 1V, sedéux patientes n’ont pas de troubles.
Le nombre de patientes ménopausées est de diqite mrésente des troubles a type de saignements
invalidants, de sécheresse vaginale et de baidsdid@o.
Le trouble le plus représenté est la baisse diidol avec neuf patientes en souffrant ou en ayant
souffert, pour deux d’entre elles il s’agira d’'unuble apparu en post-partum, une sous contraceptio
trois sont ménopausées.
Deux patientes qui nous rapportent des épisodeslydpareunie. A remarquer que nous avons
identifier un trouble qui n’est pas dans la clasatfon, apparu a quatre reprises : il s’agit de la

frustration.
Répartition des différents troubles
sexuels évoqués
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Figure 5: Représentation des différents troubles sexuels rencontrés durant 1'étude
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La répartition des troubles dans le temps

Il est important de faire la distinction entre tesubles recensés et les troubles au moment de
'enquéte. La moitié des patientes se plaignenh dfauble au moment de la these, mais nous avons
noté tous les troubles qui se répartissent suetiautie sexuelle des patientes. Cet élément aiperen
mettre en évidence que certains troubles ont auillg a longtemps. lls ont permis de déterminer de
période de la vie des femmes ou la survenu d’umbteoest plus fréquent, comme la période de la

ménopause ou le post-partum immeédiat.

répartition destroubles dans le
temps

@ présent
Mancien

Elpas

Figure 6: Répartition des troubles au cours du temps (en nombre de patientes)

Le rapport troubles et consultation pour le trouble

En ce qui concerne les antécédents de consuliatiole sujet, il y a une majorité de patiente gai n
pas parlé de sexualité. Sur nos 18 patientes, d€eptent ou ont présenté un trouble, neuf n’en ont
jamais parlé donc une petite moitié de patientesléja abordé le sujet avant la thése.

29



6) Les pratigues

Les questions sur les pratiques ont permis de enettrévidence que nos patientes n’ont pas de
pratiques qui divergent des échantillons étudiés dis autres travaux de la littérature.
Pour la premiere expérience nous retrouvons untd#hativité compris de 15 a 30 ans, avec un age
moyen de 20,5 ans.

/7 - - -
Répartition des pratiques sexuelles de la
population étudiée
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Figure 7: Représentation des pratiques sexuelles évoquées au cours de I'étude
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Le graphique suivant présente les correspondareéage du premier rapport sexuel, le nombre de
partenaires et la frequence des rapports par semain

40 ] mAgedu
premier
35 1 rapport
30 - 7
& Nombrede
25 A 7 ) partenaires
N - -
15 +— —a — Fréquence
desrapports
10 l I I l l (par semaine)
5
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Figure 8: Représentation de la correspondance dge du premier rapport- nombre de partenaire et fréquence des

rapports.

Au dela des questions intrusives sur les pratiqces,questions nous ont permis de mettre en
évidence des points qui n’avaient pas été aboudésars de I'entretien. En abordant ce theme tabou,
il est possible d’explorer si la sexualité entrasi®e domaine de la recherche de plaisir, et de &tie
personnel.

Ceci nous a permis également de rechercher l'inmpoé que revét la sexualité dans la vie des
patientes.

A la question directe sur I'importance de la sei@alla majorité franche des patientes nous
témoignera que la sexualité est quelque chose diitapt pourtant une majorité de ces mémes
patientes précisera que ce n’est pas essentielphtmn Toute la complexité sera reprise dans la

discussion. La sexualité semble importante danadee du couple.
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7) La motivation a la participation a 'enquéte.

Pour la majorité des patientes, le médecin gémsézatieut étre interrogé sur les questions de
sexualité.
A la question « quelle a été votre motivation aiv@articiper a cette enquéte ? », les patiestes
sont réparties en trois groupes comme illustrdastigure ci-apres:
- Pour vous aider ou aider la recherche, qui a éfgrdenier motif cité est interprété comme
l'altruisme.
- Pour parler de mon probleme, traduit le fait qupdtiente a profité du temps de la thése pour
consulter.

- Lacuriosité.

Représentation de la motivation des
patients a répondre a I'enquéte

E Altruisme

# Curiosité

= /////////% b

Figure 9: Motivation des patientes a répondre a I'enquéte

1. Analyse des verbatim:;

Suite aux entretiens, l'analyse du contenu du discales patientes révéle certains themes
récurrents. Au cours de l'analyse des entretiers, tiémes ou axes de réponses a la question ont
émergé au fur et a mesure. Initialement il y amaiif thémes par axe de réponses et par chronologie
d’apparition. Dans un souci de simplification, ndes avons rassemblés en quatre thémes principaux
pour répondre aux deux axe de la question : «pate a mon médecin traitant », ou « je n’en parle

pas a mon médecin traitant ».
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Il est a noter qu’'une motivation a parler de ses@iglour certaines patientes peut étre au contuaire
frein pour d’autres.

La grille d’analyse finale se détaille ainsi :

« Pourquoi j'en parle »

1) Les circonstances favorisants le discours et Isgurée de troubles

2) La représentation et le réle du médecin

3) L'importance de la sexualité et le retentissementrduble

4) La pression sociale, le doute sur ses connaissances

5) La personnalité de la patiente

6) La sollicitation

7) L'expérience individuelle, 'age, les enfants

8) La confidentialité

9) Le médecin personne neutre et extérieur

« Pourquoi je n'en parle pas »

1) l'intimité

2) la peur

3) la géne, la honte.

4) Les contraintes de temps et financiéres

5) L'excés de proximité du médecin

6) L'image patriarcale, paternaliste du médecin

7) La non conscience du caractere médical du trouble

8) Le chois d'un autre interlocuteur, notamment legpaiogue

9) La fatalité, la résignation

Figure 10: Grille d'analyse
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% « JEN PARLE »

1) Les circonstances favorisants le discours :

a) Le devoir de transparence

Pour certaines patientes, comme pour certains nméjdicapparait un sentiment puissant de
devoir tout dire. Ce qui ressort du discours pauétae synthétisé par Je dois dire tout car cacher
guelque chose signifierait desservir ma santé. »

Comme nous le dit une patiente, la consultationuaslieu d’échange ou se confier peut étre percu
comme nécessaire pour étre bien pris en char@eiand je viens voir mon docteur, je lui parlendes
soucis de santé et souvent des soucis a coté,tnsec’est lié, ¢ca influe sur ma santé. C’estipga
gue j'en parle ».

Nous mettons donc bien en évidence ici qu’il y alian, entre ce qui arrive comme désagrément
guotidien, et I'état de santé.

Une autre patiente sera encore plus catégorigugi on a pas confiance en un médecin ou si ort n’es
pas capable de parler de choses intimes alors dutaanger. Parce que je vais vieillir donc il y ed

choses qui vont m’arriver, il faut pouvoir parlersén médecin ».

Ce qui peut émouvoir un médecin, c’est d’entendre ¢k qu’il souhaite, une patiente nous
dira :« Le médecin doit connaitre la vie de ses patigl@$rouve que c’est un peu normal, sinon il ne
peut aider personne ».

Une autre « Je pense que c’est nécessdie parler),parce que pour qu'il puisse nous soigner et
tout, je pense gu'il faut tout dire. Longtemps @dgais tout pour moi, mais ce n’était pas me rendre
service ». « C’est bien, cette relation entre leletén et son patient, il est la pour nous soutemiys

soigner, mais il ne peut nous soigner que si orégele, si on lui dit. »

b) Le devoir maternel

Les patientes rencontrées sont, avant tout, dessingeules trois patientes n’ont, a ce jour, pas
d’enfants. Le fait de parler de ses enfants quandbmrde un sujet tel que la sexualité montre & que
point c’est important pour une mere. Il apparaiirement dans le discours des patientes que lé&r rd
de mere les oblige a pouvoir parler de sexualiteedament. Selon elle une mere doit pouvoir aborder
ce théme, pour la prévention, pour la significatipour tout simplement I'éducatiorn.Chez nous les
régles c’est trés tét, vers 9 ans. Il fallait errlpaavant. Prévenir d’avoir quelque chose dans san

si jamais il faut mettre comme ¢a ».
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Le devoir d’'une maman est la prévention, et I'infation, méme chez les plus timidedJn sujet qui
me préoccupe c’est le sujet de ma fille adolescddt@ns)qui ne parle pas de sexualité ».

Une derniére nous dira avoir dépasse sa timiditéane pour « Faire mon travail de maman. »

c) Le besoin de s’exprimer face a un trouble.

En tant que médecin traitant nous faisons facesadrdebles concernant la sexualité mais nous
rencontrons surtout des troubles auxquels nousiataipas pensé. A l'issue de ces 18 entretiens, il
n'y aura qu’une seule patiente qui n'aura mentioanéun trouble a proprement parler, mais nous
utiliserons quand méme ses mots pour montrer @lstinence forcée par la relation a distance peut
également influer sur son moral méme si ce n’estupetrouble de la sexualité.

Il ne s’agit pas ici de répertorier tous les trasbhui nous ont été rapportés mais de mettre en
évidence, en reprenant les mots des patientes, fletentissements sur la qualité de vie ainsisyuwe
leur état d’humeur.

En d’autre terme la gravité du trouble n’est passda trouble lui méme mais dans les répercussions
sur la vie de tous les jours.

Le « besoin » de parler, pour ne pas s'écroulecosdier devient un besoin, et ici le médecin est
choisi pour étre cette oreille compatissante.

i. Premier point la nécessaire présence d’un probléme.

Ce qu'il faut retenir c’est qu'on ne parle de sdik@aavec son médecin généraliste que s’il y a un
probleme. Ldien entre santé et sexualit€st apparu de lui méme. Nous laissons la placeraix de
nos patientes« Je ne parle de chose intime que quand ¢a a uadtgur ma santé »

ii. La souffrance face a un trouble.

Nous allons essayer ici d’illustrer les troubleseresés lors des entretiens, avec les mots destestie
afin de faire percevoir la géne, le handicap, viardétresse, que le trouble occasionne.

* Les saignements péri-ménopausigues :

Contre toute attente, c’est un trouble assez frétguet qui apparait chez 5 des 10 patientes
meénopausées ou en pré- ménopause interrogées.
Ainsi le poids des saignements pour cette patieqie,a attendu 1 an avant de nous l'exprimer:

« J'étais dans une impasse ».
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Elle avait consulté son gynécologue a de nombreteg@sses, toujours sous traitement hormonal
substitutif. Chez cette patiente, les mots met@mmtévidence I'impact de ces métrorragies sur le
confort de la vie sexuelle, comme elle insisée’avais l'impression que dans certaines positigas
faisait plus saigner, plus que d’autres, donc cari@té ».

Pour une autre patient&:On I'a fait une ou deux fois, quand on a des fgoles de saignements ce
n’'est pas facile, c’est difficile, les rapports s@nt plus les mémes ».

Le sens de ces paroles met en évidence les modifisaque ces métrorragies entrainent sur I'aétivit
sexuelle.

Pour une autre patiente, nous pouvons prendre iemascde I'inconfort des ces saignements sur la vie
guotidienne « J'avais des régles abondantes, qui duraient @i&jcet en grande quantité, je ne suis
plus sortante, je n'étais plus sortante parce daggis peur de me salir facilement gous entendu

« je ne sors plus »)

« La frigidité transitoire:

Elle apparait chez 5 patientes. Nous en reparlartt@éseurement mais il semble que la frigidité aou
fait nous poser de nombreuses questions, la figgeht au dela de la baisse de libido mieux décrite
plus loin, c’est réellement une quasi-impossibititavoir un rapport. Ici nous reprendrons les pesol
émouvantes de cette patienteTout ¢ca ne me fait plus rien. Je n’ai plus desséinns, de sentiments.

C'estrien, iln’y a plus rien. »

iil. Le besoin de réassurance

Le probléeme génére des interrogations auxquelaut fépondre, c’est la que le médecin
intervient. Pour illustrer nous reprendrons lessnetEt si on ne sait pas, on est comme si on était
béte de ne pas en parler.®n en parle pour comprendre, pour savoir, paerrassuré.

Quand la maladie fait naitre un doute sur la fidék On m’a diagnostiqué un HPV, il a bien
fallu que jen parle, je me suis interrogée surrisque d’infidélité de mon mari, je ne sais pas
pourguoi mais c’est la premiere chose qui m'estueen.

Face a une baisse de libido, la patiente en a paié comprendre, pour étre rassurée elle
aussi :« Ce qu'on appelle la panne », « jétais bloquéectiez bloquée, ca ne me faisait rien du
tout ». « Ben déja pour savoir les raisons, si tave, si ce n'est pas grave, est ce que ¢a vardu

dans le temps ou pasires)».
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iv. La souffrance au sein du couple

Le trouble dans la relation. Nous retiendrons quiéa sexualité c’est la sexualité dans le coupli ».
apparait que pour les femmes les troubles n’onupagtentissement sur elle méme mais réellement
sur leur couple.
Nous aborderons ici la non correspondance dessdési

* Quand la femme a moins de désirs que 'homme.

Il est clair que le but de la consultation ne gea d’avoir des réponses, mais juste de pouvoir
parler de ce que la sexualité représentge pourrais vivre sans, je peux passer des mois san
relations sans étre mal. Mais dans la relation & \autre et mon mari justement il se pose plus de
questions, il ne comprend pas ¢a » « .« a baisse de désir avec mon mari ce n’est paeuocsl
facile, on en parle mais il a du mal a comprendrée. suis en train de changer, de passer une étape
de ma vie de femme »,

Le médecin devient ici la seule personne a quipalet parler, un confident, pour comprendre ce qui
se passe, pour étre rassurée, pour étre enteadierylé personne qui peut la comprendre.

Une autre patiente qui est venue nous parler, aqoade malaise était profonet J’ai souffert de voir
lautre en souffrance »(Sous entendu mon mari). « ... C’est quelque chose qui devait perturber
ma relation avec mon conjoint, je ne sais pas poorgen ai parlé, mais il y a des fois ou l'on dits
choses ».

Une autre patiente qui se remet en question, at’'quive pas a comprendre pourquoi elle n’en & plu
envie, nous confie qu’elle veut faire des efforts, : « il le faut. »« ... »« Pour ne pas qu'il aille voir

ailleurs il faut que je fasse des efforts de mag emssi ».

* Quand 'homme a moins de désir que la femme.
Les situations, ou la femme présente plus de bgspie son partenaire ne sont pas rares, quatmesde n
patientes souffrent de frustration. Il en ressgelément une perte de confiance en soi, avec dmis
ces femmes qui ne se sentent pas désirakld&i un mari qui n’est pas trés demandeur, airsia du
monde dans la maison comme des vacanciers, c’astonadirait qu'on hurle comme des éléphants ».
« Quand il faut toujours aller a la péche, des fpeén ai marre d’aller a la péche, jaimerai qu'il
vienne un peu de temps en temps et il ne vientgpasie gonfle ». « Je vous dis, des fois je pense a
prendre un amant ».
Une autre patiente déclare a propos de la différelecdésir homme/femme, quand la femme est plus
« demandeuse », « ... » « Avant je reprochais a nahdiétre comme un chameau, c’est a dire, il
boit et il peut traverser le désert, moi non ».uk €'est I'huitre, de temps en temps l'huitre s’aajv

mais j'ai surtout eu a faire a ma salle de bainseha douche, en matiére de sexualité »
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Ces paroles révelent une souffrance et la manierka delativiser, d’accepter ou de se résigner a la
situation.

Pour les patientes jeunes il semble exister unadoapacité a la rationalisation, pour d’autres,
néanmoins, peut survenir une véritable détressectafé. « Il y avait un désaccord, une
incompatibilité sexuelle, on s’est séparé c'étditspsimple. J'étais frustrée, concretement javais
l'impression d’étre une obsédée. Ca m’a remis aggbans lattirance que je pouvais ressentir, ic’es
surtout ¢a qui m’a frustrée »gpres cet aveu, nous avons conclu que le fairedlét plus active
sexuellement dans le couple, voire la seule adine, donné I'impression d’étre moins désirée, m3oi

aimée.

* Quand 'homme souffre d’'une dysfonction sexuelle.
Une patiente qui avoue que son conjoint souffrgadidation précoce « Il ne me donne pas de
plaisir ». Elle nous donne les raisons pour lesquellesnellss en parlé« |l faut que je raconte, j'en ai
trop gros sur la patate, il faut que je vide morucee
Pour certaines patientes nous pouvons égalemesgntésune souffrance extréme, voire une détresse,
'une d’entre elles I'exprime ainsi« Il finit, il monte, tu n’as pas le temps de dief, c’'est fini. Des
fois je reste Ia, je ne dis plus rien. Alors jeteedans mon lit 1a, je tourne mon dos et jai endée
pleurer ».
Une autre patiente nous confie en créole francisApreés 32 ans « «... » c'est mon concubin qui est
devenu impuissant ». « ... » « Maintenant je supporteetit peu, je fais avec ». « Disons que je
n'avais plus de rapports, j'ai pleuré un bon cojlgi, pleuré tous les soirs ».
Nous gardons ses mots, ils expriment parfaitemardosmfusion et son désarroi, en traduction nous
pouvons comprendre qu’elle a eu des bouffées ddewha 33ans, alors qu’elle n’était pas
ménopausée, qu'elle les attribue a son manqueidtécsexuelle. Enfin elle nous confie, que ce
manque, au-dela du symptdome décrit, 'a beaucoiq@Eeeuisque qu’elle en a beaucoup pleuré.
L’'impuissance du conjoint apparait dans 2 entrsti@our celui de la patiente sus-citée, le troable
fait naitre des épisodes de violenceslt ne voulait pas, a chaque fois que je voulaisdresser un
peu, il me giflait tout ¢a, il était en colere ».
Cet épisode illustre bien les répercussions passiiln trouble sexuel sur la vie de couple.

d) Les évenements de vie

Tout au long des entretiens, il y a des périodela d& qui sont apparues comme des générateurs de

troubles de la sexualité ou simplement d’inconfort.
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i. Laménopause. (Recensée chez 10 patientes.)

Ainsi chez une patiente, ces troubles sont appeonsme suit: « a 50 ans javais des regles
abondantes, on a trouveé des fibromes. Apres il algiicher ailleurs, il a joué les filles de l'air »
La ménopause est une étape importante dans laune demme. Elle est accompagnée de tout un
cortege de symptémes qui, comme nous I'avons & ol notamment pour les métrorragies, peuvent
étre invalidants, voire empécher une sexualité axaer
En parlant de son mari, il semble donc que mémellsin’a pas voulu nous en dire plus, les
symptémes de la ménopause ont du avoir un retemtesst important sur leur vie sexuelle, et au final
sur leur couple
Une autre patiente qui finalement n'a pas pu venientretien avoue avoir souffert de dyspareunie,
gu’elle n’en a pas parlé, qu’elle n’en aurait paslépsi la question ne lui avait pas été poséjlet e
nous apprend que depuis 10 ans elle se refuseta telation sexuelle. Cette patiente a 59 ans
aujourd’hui.
La patiente suivante nous dira tout simplemeng’ai eu une ménopause difficile a 48 ans avec des
saignements abondants pendant 3 mois ».

Dans les cas les plus fréquents la femme ressemétopause comme une étape importante de
sa vie. Ainsi une patiente s’exprime de la fagomasute :« Je suis & un tournant de ma vie de femme,
parce que j'ai 46 ans, je sens maintenant que jsui plus la méme et je suis fatiguée, j'ai leshas
lourdes » ... « les rapports ne sont plus les mépaase qu'’il y a beaucoup de sécheresse ».

Une autre dira « Je suis passé dans un autre cap » ... « la segu@liblue avec I'age, j'en suis

convaincue ».

ii. Le poids du réle maternel

Nous pouvons nous rendre compte grace aux témagnadg ces patientes que le fait de devenir
mere, réorganise toute la hiérarchisation desi@®dans la vie. Une patiente nous dira mémge:
ne vis que pour mes enfantsAw dela du désinvestissement général et de la fequnkisse place a
la meére, perdant de ce fait tout intérét a sa grggrsonne il y a une déstructuration de la vienimt
du couple. Déja par le manque d’intimité que cestp@ouveaux arrivants peuvent créer, mais
également par le désinvestissement de la femme s @déminité. Il s’en suit un désintérét pour

l'activité sexuelle. Mais nous noterons des difiés plus importantes dans les familles recomposées

Les enfants en bas age, les difficultés de femnfeyar :
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Le post-partum s’est révélé problématique pourtizptes, qui ont eu une période de frigidité
de 3 ou 4ans. L'une d’elle nous l'explique aingiOui aprés 'accouchement ce n’'était plus pareil,
d’ailleurs ce n’est toujours plus pareil qu'avant »

Puis le réle de femme au foyer, le r6le de méregméne sur celui de I'épouse, voir de la femme :
« En ce moment je m'oublie un peu, ben avoir aréafa la maison c’est chiant. Je n’ai pas le temps
d’avoir des moments a moi. Je n'imaginais pas Baik (la vie difficile de femme au foygr
d’ailleurs je recommence a travailler dans pas ttopgtemps, j'ai un travail qui me permet de partir
mais moi je souffle a ces moment la ». « Si on gteé tout les deux, qu'on se prenait un week-end
guelque part forcément ce n’est pas pareil ». «fBitt de mes grossesses, c’est sir que a certains
moment je pouvais m’en pasgde rapports sexueld€in ce moment je sens bien que mon réle de mére
prend le dessus sur le reste. Mais heureusementmmaonest la pour me faire redescendre des fois.
Mais je peux l'oublier en ce momeid sexualité)».

Pour cette patiente le trouble du désir aura gérpiendant 3 a 4 ans et se poursuit aujourd’hoin si
comprend bien ce qu’elle nous a confié plus haetteOméme patiente insiste sur son image)’ali
connu mieux quand méme. Je suis une maman quisaetnfants, avant j'étais bien coquette, je me
magquillais, tout le temps coiffée, a talon... »

Une autre patiente décrit les choses avec encasedd dureté car 'absence de désir s’est soldé par
une période d’'abstinence qu’elle évalue a 3 amsaeibsi « Aprés la naissance de ma fille, elle a 13
ans maintenant. Aprés 'accouchement 2- 3ans ap@se que je ne m’occupais que de ma fille ».

De maniére générale l'arrivée d’enfants impose wamague d'intimité par rapport au couple
préexistant. Dans tous ces témoignages nous pouwessrer 'ambivalence du role de mére et celui
de femme/épouse.

Dans les familles classiques, les patientes démbrleepermanence de la proximité des enfants,
empécherait au couple de se retrouveMéme en voyage il y a toujours notre fils danshiambre »
Concernant les enfants méme grands, vivant tougnus le méme toit, une patiente dit Quand les
enfants ne sont pas la, ca se passe mieux ». &« gagse qu'il y a les enfants, on ne peut pas se
libérer ».

La présence des enfants semble un frein a une lgéxdiacouple épanouie. Mais en approfondissant,
nous nous rendons compte que les méres s’en acabening On ne congoit pas une sortie sans les

enfants » ; « ca me rassure, on sait ce qu’ils.fent

Dans les familles recomposées il apparait que ree gavoir des rapports quand les enfants

d’'une précédente union sont présents au domidilenesre plus prononceé. Dans cette enquéte, in’y
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gue des familles ou la mere est le seul parenttaondNotamment une maman qui a du mal a vivre sa
sexualité avec son nouveau partenaire quand sastsrsbont présents au domicile.

Certaines ont trouvé des palliatifs parfois symigatbs,« on met le matelas par terre parce que le lit
couine »mais ce détail apparait aprés la mise en évidéneeprofond mal-étre « J'ai du mal a vivre
ma sexualité lorsque je sais que mes enfants sootiéa »

Une autre patiente racontepn ne I'a méme pas fait a la maison parce quetdants étaient la, les
chambres étaient collées, on sortait dans la nature

Dans les familles recomposées, au dela de la peoités il y a surtout des conflits intrafamiliaux,
« C’était une période difficile et j'ai un blocag#ai dit reccemment a mon mari, « n'oublies pas e
suis une mere. Donc dés qu'il réprimandait un gep mon fils et tout ¢a, ¢a créait un blocage. Tant
gu'ils n'étaient pas réconciliés je n’arrivais pasavoir des rapports avec mon matri ».

Une autre meére, probablement trop maternante, dimas « Mon fils ne veut pas dormir tout seul,
alors c’est difficile. »

Concernant les nouveaux enfants dans les familesmposées« Lorsque jai eu mes 2
premiers enfants, je me suis dit a 40 ans, je mipeci de moi. Je ne comptais plus avoir d’autres
enfants, et la je refais ma vie, j'ai rencontré mari merveilleux et tout, qui voulait un enfantdeinc
re-couche »Le projet de vie de cette méere a été chamboutée phrase reflete un sentiment de
sacrifice.

Le cas particulier des couples ou I'enfant est dwla Lorsque mon fils est né, il y a eu une
coupure. Autant moi j'était angoissée, je m’inqaigt je me plongeais beaucoup dans les recherches
pour aller au fond des choses. (Mon mari) Lui caétg linverse, il prenait tout a la légere,
limpression gu'il fuyait, et ¢a, ¢ca pesait tresutal sur notre couple. Je dirai méme qu'il n'y a pas
de couple pendant quelques années ».

iii. La jeunesse

La jeunesse se caractérise par des préoccupaisnk Iplus souvent au célibat, comme les
maladies sexuellement transmissibles, les grossesse désirées, et aussi les difficultés avec les
préservatifs. Les propos suivants illustrent céttematique « Les candidoses, et la sécheresse ¢a
m’embéte un peu, j'ai peur des MST, avant javasrpd’'une grossesse, d’un déni de grossesse »,
« ¢a irrite, ca démange, les candidoses c’est dpm@servatif en fait ». « J'en ai parlé facilement
parce que c’est tellement dérangeant ».
Une autre patiente nous confie un souci dont elfgparler plus jeuneg Jeune je souffrais de
frigidité, des choses dans le genre, ce que jestrétre ca. |l m'a rassuré@ami médecin)en me
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disant qu’il n’y avait pas de femme frigide, il n& que de mauvais amantgires), c’est tout
simplement une méconnaissance que les jeunesfiltede leur corps ».
Ici aussi nous percevons le besoin de comprengimmanque d’information, face auquel le médecin

peut, ou doit intervenir.

iv. Les maladies chroniques

Nous avons quatre patientes qui en ont souffedépgession, dont deux encore en cours de
traitement.

Une patiente nous dik c’est vrai j'ai failli en parler & vous ou au dmuir, parce que ¢a n’allait pas
vraiment avec mon mari ».

Des cas de diabetes sont recensés chez 2 pati®uies.une d’entre elle c’est son mari
diabétique qui souffre d'impuissangeC’était une panne, le diabéte qui joue des taleas fois, mais
apres il revient, mais c’est pas revenu ».

Les effets secondaires des traitements neurolesjgune patiente me confie un épisode
d’aménorrhée médicamenteuse Pendant 3 ans, ce n’était pas normal, c'était médicament
neuroleptique qui avait des effets secondaires. »

Les effets secondaires et appréhension de la ceptian:« J'avais un stérilet, javais peur
gu'il ne se déloge. J'avais des petits problemesalgnement, donc on vérifiait de temps en temps qu
c’était bien en place. »

« J'avais mal au dos, mal au dos, je suis allé argences, c’était une infection a cause du stérlet
(Probablement due a une endométritdhe autre parle d’un épisode de frigidité jai eu des
probléme de frigidité sous pilule, ma mére m'a glitelle pensait que c’était ¢ca quand je lui en ai
parlé, et c’était ¢ca, maintenant plus de problémecertaines patientes auront parlé de traumatismes
d’ordre sexuel, se servant de I'espace ouvert declaerche pour s’exprimer.

Une patiente me parlera des attouchements posdibitgsa été victime sa fille, en me précisant
bien qu’elle voulais profiter de cet entretien paien parler « Je voulais vous parler aussi, a force
d’étre tous dans la méme chambre, il parait que mari a fait des attouchements a ma fille. Si le
gendarme, ne m’avait pas dit, je ne saurais rien. »

Une patiente avoue un épisode de vielXai été violée a 16 ans, je l'ai raconté au daota
Saint Paul, c’est pour la dépression peut étrestcigour ¢a, apres j'entendais des voix et tout ; je
parlais toute seule. »

Une autre patiente dira que ce n’était pas un vizhis quand méme elle insistera sur le mot

« forcée » « La premiere fois ¢ca ne compte pas, j'ai été fercé
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v. Lareprise d'une activité sexuelle

Il est sous entendu que cette reprise fait suileeapériode d’abstinence. Ainsi une patiente me
confie qu’elle a failli venir parler de ses dyspares :« Quand je fais 'amour c¢a fait mal un peu,
comme dirait on retourne comme avant quand on iepés 'amour tout les jours. Quand on fait

lamour rare et puis apres ¢a fait mal. Ben c’easpé quand on a fait 'amour (régulierement). »

2) Les avantages de la fonction du médecin :

a) La représentation de son médecin

Le médecin généraliste est trés proche de sesifsties qualités requises pour étre choisi sont

selon les propos des patientes de cette étudaeilemtes sont :

i. L'écoute, bienveillante.

En regle générale cette qualité est ressortie thetes participantes, nous garderons donc
essentiellement les deux phrases suivantele:suis chez un médecin parce qu’il mécoute »
Les mots forts suivants ressortent également dardaente étude¢ Je me sent bien entendue,
comprise, et je sens une bienveillance. Je nes@sde jugement. »
Les patientes ont besoin d’étre entendues, écoetéds disponibilité de la part du praticien. Une
patiente dira ainsi« Je choisi mon médecin parce qu'il est a I'écojiteme étre prise au sérieux.
Qu’on n'a pas l'impression d’étre a l'usine. »
Une autre patiente commencera la réponse a laigugsdr : « J'ai envie de vous parler de mes
attentes ».
Nous citerons cette patiente créodeLi I[é comme psychologue, li pose a ou des guespour Vvoir, i
mette & ou a l'aise d’abord, ¢a j'aime bien aveeti aprés li commence ».
Nous traduirons par mon médecin commence toujoairsye poser des questions générales sur ma
vie, et aprés on peut commencer la consultatiastain élément qu’elle apprécie. Elle aime ne pas

commencer directement par son probleme, son relieonant d’'ordonnance.

ii. La durée de la relation et I'investissement.

Sur notre panel de dix huit patientes, deux somalevelles patientes, toutes les autres ont le méme
médecin depuis longtemps, de 4 ans a 30 ans, aritatit depuis leur arrivée sur la localité.
Le leitmotiv « Il me connait » C’est quelgu’un qui nous connait déja, c'est Umregue

relation »
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Certaines s’expriment en se projetant dans le pas3é ne sais pas si une jeune fille oserait engparl
a quelgu’un qu’elle ne connait pasWne autre nous dira |l vaut mieux rester avec le méme, parce
gu’il sait tout sur nous, on est plus serein quandva avec lui. »

Pour six patientes, le médecin est presque comnaeijret c’est réellement le cas pour 'une d’entre
elles. Nous retiendrons essentiellementC’est plus comme une copine que comme une réelle
médecin »Et pour une autre patiente Je le connais, il me connait, on parle tellermamtout qu’on

a limpression d’étre plus proche d’'une connaissnd’'un ami que d’'un médecin €ette relation
peut méme faire tenir une place privilégiée dansolafession de tous les maux. L'une diraje dis
plus a mon médecin généraliste qu’aux autres, aluya certaines choses que je pourrais dire au
remplacant, mais pour les choses personnellesepattais mon généraliste. »

Un autre qualificatif du médecin traitant C’est un médecin de famille. »

Le petit cas a part du médecin remplacant réqulier

De par le statut particulier de 'enquéteur qui péame dans ces 2 cabinets depuis 4 ans, nous
lui mettons les qualités de la longue relationtt€petite parenthése est pour illustrer le faindgas
étre un inconnu pour ces patientestXaime pas les remplagants mais avec vous caepbies, j'ai
'habitude. »... « Moi je suis en confiance avec vous, je suis efiace avec le docteur. Je sais que
c’est pour moi » Parfois le statut particulier de jeune médecinde passage fait émerger d’autres
attentes « Avec vous peut étre un autre regard, un autre,a®ime suis dit, peut étre il trouvera autre

chose ».

iii. Le statut de médecin

Ici il s’agit du statut de professionnel de sar®® en parle parce que c’est un probleme
meédical. Une patiente dira<:je pense que le médecin il connait tout ¢a,nhprend tout ¢a »
Une autre « C’est son métier, quand on a une question a pib$aut la poser, pas aux proches ou
aux autres. Les médecins sont la pour ¢a ».
Une derniere nous dira qu’elle avait besoin deeparhais pas a n’'importe qui:De parler a un
professionnel » « méme s’il n’est pas compétepgut me guider. »

Ce sont ces détails lies a la profession qui fontndus des interlocuteurs de choix. Une
patiente parle Parce que moi je sais qu'il y a la confidentia@li.
Une autre insiste a plusieurs reprisesle sais qu'il est tenu par le secret professigrohenc que ce
gu’on lui dit ¢ca va rester entre lui et son patient

44



La neutralité, il n'y a pas de jugement par rapg@ode qui est dit« il n’est pas choqué. Il ne me
stresse pas il est plutot cool ».

L’aspect confident est volontairement séparé dengue relation entre médecin et patient. Il s’&git
d’'une qualité propre a la personnalité du médepmdépend sans doute de la connaissance mutuelle
des interlocuteurs. Cet aspect est distingué gaerihet I'intervention dans ce qui n’est pas médica
Le besoin de se confiek:ll faut parler, c’est le dialogue i peut beaucogpou parle pas, tout i reste

en dedans, i le pas bon, moi li tire toute. Dediareste pas rien, s’il y a quelque chose qui neaa

on dit tout ».Le besoin de se confier mais a « mon » médecis. dretiens ressort un sentiment
d’appartenance, un lien quasiment affeetiOn discute bien, je peux parler, jai envie delga de
parler avec lui et apres quand je rentre chez radyis soulagée » « je ne peux pas aller consuiter

autre pour raconter mes problemes ».

Le role du médecin, l'auditeur neutr& C’est vrai quand on a des soucis rien y passeuSa pas
trouve in moune pou devide c¢a, pour raconter, pdue, ou sa va pas raconte ca dans le
confessionnal avec le prétre ».

En clair, nous comprendrons que parfois il y astascis qui ne passent pas, il faut trouver quelgu’u
pour se confier, pour « vider son cceur », direlcergne peut pas dire a la confession.

Le confident de l'urgence« Je ne sais pas si vous étes compétents, mass’hgsoin de discuter de
ce sujet, javais besoin de parler a quelgu’un déebeur a mon contexte familial, ni a un ami, mais
un professionnel. »

« Je n'attendais pas forcément des réponses ma&ooute, le fait d’en avoir parlé ¢ca m’a fait du
bien. Déja d’étre entendu, c’est la moitié. »

iv. L’'age du praticien

Le choix du médecin, a travers le critere de I'geera en fonction de 'age de la patiente. Afg@s
ans, les raisons évoquées seront les suivamtéisest plus agé ca doit peut étre me rassurem’est

pas que je n'ai pas confiance en vous au contraire Plus a l'aise avec lui peut étre parce qust e
plus agé ».

Pour les patientes plus jeunes que 50 ans, seec@nifin médecin dans la méme tranche d’age rassure
« C’est peut étre parce que vous étes plus de mema
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v. Les autres qualités

Comme nous venons de le voir, les patients restea# un médecin pour de nombreuses raisons, mais
la confiance se gagne. Les qualités recherchéddesosuivantes :

o Lefficacité
Il faut avoir fait ses preuves, pour mériter la fimmce. Devant un probleme gynécologique une
patiente dira :« J’'ai pensé que la derniere fois il m’avait bieraité. » Pour une autre tout
simplement «x C’est un bon médecin ».
Enfin une derniere prononcera des paroles forte®ds-entendu« S’il n’avait pas été la jaurai fait
des bétises »

e L’honnéteté
Voila des qualités difficiles a regrouper, mais coenle disent les patientes dans la majorité, ptrar é
en confiance, il faut se sentir bien.
« C’est du feeling, il ne faut pas qu'il soit freidn peu d’humour c’est bien, ¢a passe ou ¢a nsgas
pas. ».Nous noterons que ce « feeling » est trés impbriahe courant passe, vous m'avez mise en
confiance. »
L’honnéteté, elle, peut étre mise en évidence @dranchise. Une patiente tres dégue par le corps
médical, nous dira« Le fait de ne pas savoir dire quand on ne sad, fgmédecin a toujours raison
il a l'impression de tout connaitre. C'était un $agement le jour ou il m'a dit: si vous pouviez
consulter ailleurs, parce que moi je ne sais paswoent faire , il n'y a pas de choix, donc je reste

mais au moins on peut dialoguer avec confiancealiétiensemble les possibilités ».

b) Le médecin aborde le sujet

Souvent la sollicitation semble étre un bon argunperur commencer a parler d’'un trouble.
Suite aux questions sur ce qui a poussé la patientnir en parler en consultation, celle-ci noitis d
clairement quelle n’était pas venue pour gaNon je ne suis pas venu pour ¢a, on a parlé des
saignements et il a demandé si ¢a influait surguelchose ».
Au total sur les 8 patientes qui ont consulté pbes problemes de sexualité, ou qui ont parlé de leu
troubles a un médecin, seulement trois sont vesp@sialement pour ¢a, et en approfondissant, une a
profité d’étre chez le médecin pour poser sa queska malade du jour ayant été sa fille. Sur esxd
autres, une avoue qu’'elle s’attendait a voir sodeni et du fait que ce soit le remplacant régulier
elle s’est confiée « Vous c’est parce que vous avez cherché et quevies au bout,(1 an de
saignemen)s», Le motif de consultation étant quand méme sonueglement d’ordonnance. Au
final une seule était réellement venue pour abdedsujet de la sexualité.
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Une patiente a abordé le sujet dans le cadre gitise en charge d’hépital de jour d’un couple
de patients diabétiques. Elle avoue elle-méme imo@ gamais elle n’en aurai parlé.
« A I'hopital I'a dit & nous que le diabéte dessfdijoue beaucoup la dessus, il a posé la question
sinon... »... « On était un groupe, toutes le persoimessaient ce qu’ils voulaient ».
Une autre patiente timide insiste sur la solligtata parler de... elle dit : & on ne me pose pas la
guestion je ne m'ouvrirai pas. » « A ce momenelargférai le garder pour moi et me terrer. Et vous

VOUS avez vu gue. »... « Vous m'avez aidé. »

3) La perception de la sexualité.

a) La place de la sexualité dans le bien-étre

A lissue de ces entretiens, il apparait que letssgra plus facilement abordé si la sexualité est
considérée comme importante dans I'épanouissenegadmnel. Il est donc essentiel de s’intéresser a

la sexualité et son importance pour les patientes.

i. La sexualité dans le couple. C'est important

De maniéere unanime le sens accordé a la sexualitéuble est important. Pour certaines
patientes, cette importance est exprimée en potagerx c’est 80% du couple, s’il n'y a pas de sexe,
aucun épanouissementGe pourcentage est rameng &0 % »pour 2 autres.

Une autre I'exprime ainsik Pour moi c’était normal, quand on vit avec quélguil faut faire ¢ca ».

Pour une autre patiente, qui de prime abord spéuifin que ce n’est pas dans ces priorité :

« La sexualité c’est quand méme important, cafdaitie de la vie de couple, ¢a fait partie d’avoir
guelqu’'un dans sa vie, c’est dans ce chapitre, lane dira une patiente, nouvellement en couple,
« c’est un épanouissement différent, de détentsf comme du sport, je dirai que ¢a fait partie des
activités sportives ». « ... » « C'est trés importasiton vit avec quelqu’'un et quil n'y a pas de
sexualité, on dirait qu’il manque quelgue choseg woupure quelques part». «...» « C'est
important, c’est 'amour, la complicité, I'envieé&tre ensemble, de partager, ce qui fait que I'arnues
couple. » « ... » « C’est important quand méme p®ouolp ¢a manque beaucoup. »

Tous ces témoignages tendent donc bien a confagmetes patientes sont conscientes de I'importance

de la sexualité dans le couple, notamment poupanouissement.

ii. La sexualité et le bien étre individuel.

* C’estimportant...

47



Les significations de l'activité varient en fonctide la personne.

La signification mystique « La sexualité dépasse le cadre de la santé et deedecine, la sexualité
sacrée, qui passe par I'épanouissement de 'ame ».

La sexualité comme preuve d’amow Je suis une femme, j'ai des besoins quoi, panaeng femme

a besoin d'un célin, a besoin de voir si elle eshée par son mari. Moi je la place en premiéere
position, c’est tres important. Moi si je n'ai pds relation 1 ou 2 fois par semaine, je me pose des
guestions, je me dis qu’il a un maitresse ». «ule sne femme pleine de vie, il me faut ¢ca pour
vivre ».

Une autre patiente du méme age entamant une neuweddition décrit bien ce que représente la
sexualité pour elle « Ca fait du bien parfois. Non le moral, des tr@osnme c¢a. On vit aprés quand
c’est fini avec votre copain c'est bien. C'est bilenme sens libérée. Pour une patiente jeune
entamant une nouvelle relation C’est important, ca me permet de me sentir beamsdnon corps et
dans ma téte, et bien avec mon partenaire. |l laudonner 'importance que ¢a a, apres je n’ersfai
pas tout un pataquées. »

Pour une patiente jeune et célibataire la sexudétéent une facon d’existerc Ca m’aide un petit
peu, ¢ca me fait sentir que je ne suis pas toutke seu

Pour une patiente abstinente par dépit, pour ellesdxualité a sa signification premiére, la
reproduction « C’était des bons moments, c’était de 'amour, @létait nécessaire, c’est moi qui

voulait absolument avoir un enfant. »

» Cen’estpas essentiel
Dix patientes sur les dix-huit interrogées disemiywir se passer de sexualité. Ce chiffre est acera
elles disent pour la majorité, huit d’entre elléané en couple, « que ce n'est pas une priorithais
au sein du couple c’est important. Pour les deureaul'une n'a plus de partenaire, la derniérena u
partenaire impuissant Je ne sais pas si c’est vraiment essentiel poair mmaintenant »... « J'ai
limpression qu'’il en faut entre un couple voiléest ¢a, mais ¢a ne me dérangerais pas de ne pas en
avoir ».
« Quand j'étais plus jeune, c’était trés importadé n’ai pas besoin de rapport pour prouver mon
amour. C’est la sexualité dans le couple. Ce npest quelques chose qui me préoccupe, il y a d’autre
choses importantes dans ma vie a I'heure actuelle.

« Pour lui c’'était ma faute forcément.
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4) Les caractéristigues de la patiente.

a) La personnalité de la patiente, les traits de cakxe

Savoir s’adapter a la personne en face, évalugpde personnalité pour oser poser la question.

» Personnes a l'aise avec le sujet et qui discuganilefnent :
Plusieurs patientes avouent étre plutét facile @Bacl'une d’elle dit méme« Je suis déja quelqu’un
de bavard dans la vie, je ne m’interdis pas beapabeisujet ».
Une autre nous dira tout simplemenje suis assez libre d’esprit, je trouvehbuit patientes se
gualifient ainsi.

» D’autres ont un fort tempérament :

« J'ai ma mentalité qui dépasse la mentalité aéol

Nous n'avons pas de définition pour la mentaligotx mais pour cette patiente il semble que dans la
mentalité créole, tout sujet intime est tabou, emlitrien, surtout a propos de la sexualité.
Une autre qui a vraiment aborder le sujet d’ellemagrépond par« c’est plutdt moi qui aborderais
ce genre de questions auprés du médecin. C’estensaqnalité, je me pose beaucoup de questions.»

b) L'age, I'expérience

La encore nous voyons linfluence de la vie de flandes années, qui donnent de I'expérience
et réduit I'inhibition du discours.

Une patiente nous dira<Je suis plutét plus a l'aise depuis que j'ai reegants ». « Il y a longtemps
¢ca m’'avait géné, quand j'étais plus jeune, maintér@a46 ans avec 2 enfants, et 20 ans de mariage ¢a
ne me géne plus » .. »« A mon age, j'ai d'autres sujets, enfants, petitdants, et la sexualité ne
m’intéresse pas vraiment outre mesur&mn.suivant ce raisonnement, 'expérience se falaigent
avec l'apparition de troubles, avant il n'y avadéspbesoin d’en parler< on en parle s’il y a des
soucis, il y a I'expérience »

Les enfants semblent étre un élément important délier les tabous comme lattestent les
paroles suivantes Il faut discuter dans la vie, il n’y a pas de ¢ab si vous étes coincé, il faut
décoincer, sinon c’est mort. Avant j'étais coina@@jntenant ce n’est plus moi. Avec le temps, ['age
toute décoinceée, plus de choses choquent a li. »

De méme, I'expérience démontre également l'intéién parler & son médecir :Avant ce n’était pas

tres facile. Mais aprés je me dis que ¢a nous aigssi. »

49



C) La pression sociale

Les avis des autres sont importants, ils poussentesit la patiente a se remettre en question.
Le doute apparait quand on en parle autour dessoyent pour comparer, essayer de comprendre ce
gui est « normal » ou non.

A propos de la sexualité dans le couple une patierg dira « Ma sexualité est saine mais
bizarre par rapport aux gens normauxPour une autre le devoir conjugal a été apptia I'époque
on disait que la femme doit toujours donner satisfen a son mari, c’est nos grands meres qui hous
ont appris que le mari avait tous les droit, il fadlait pas refuser 'acte sexuel. Parce qu’il p@itv
aller voir ailleurs ».L’obligation parce qu’on est un couple semble &t&s répandu« La famille, les
amis disaient qu'il fallait faire des efforts posauver le couple. C’est un devoir, un devoir coajug
guand on est marié, il faut. On ne se fait pasgpldout seul, il faut quelqu’un ».

Sur les symptdbmes de la ménopaugd.es bouffées de chaleur ¢ca peut monter a la téte,
peut dégénérer, ca peut étre pire, on prévoit it &éunion on dit qu’on peut mourir avec ¢a, c'est
pour ¢a que je suis venu consulter, pour poseulaston ».

Pour les femmes pour qui la sexualité est impogtaniti dit que je suis une vraie obsédée sexuelle, il
dit que c’est moi qui demande trop«.Quand je parle a ma sceur elle me disait que ipéta
nymphomane, de son point de vue es gens me trouvent bizarre. La ménopause [gassemoi
pas senti de malaise, pas de symptomes, moi y aguas)’ai fait une ménopause normalement, c’est
bizarre, non ? »

Sur le fait de parler de sexualité, I'éducationtpam gros poids sur la parole Je me trouve
arriérée par rapport a 'éducation tout cela.«... » « Mais la sexualité a toujours été et restsujet
tabou que l'on soit jeune ou agé, avec ou sansadiéXwn ose pas » ... »« C’est un sujet qui est
resté longtemps tabou. J'ai un peu de mal & padersexualité». Une patiente ayant recu une
éducation assez strict&:Mon éducation, j'ai failli devenir nonne avec npEgents, on ne parle pas
du tout, on n’aborde pas le sujet. Et le fait deioeerdit ca a créé des blocages chez moi, javhis
mal, je ne pensais méme pas avoir des enfants. »

L’éducation tamoule « C’est comme ¢a chez nous. Mariage hindou, taraauant le mariage on ne
peut pas coucher sans quoi s’il on marie, la faangdlarcon i connait pas, avant peut étre que
maintenant 'a finit changer et puis retourne nalans notre maisofla famille du mari nous rejette).
Voila c’est comme ca le drap blanc, je sais pasl qoenmérage. Traditions n’'a beaucoufba
tradition est présente, le drap blanc qui doit &ché le matin de la nuit de noce, etc.).»

Enfin I'avis d’'une patiente ouverte aux autres wgs, notamment asiatique.Je pense que
dans nos pays occidentaux, on se bloque beaucoua sudité, la sexualité, on se met des barriéres,
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alors que finalement a d'autres endroits, ils sdmaucoup plus cool avec c¢a, et je trouve ca
intéressant, c’'est une culture riche méme. »

L'avis d’'une patiente recherchant une significatplns mystique a la sexualité&:Comme je
vous le disait tout a I'heure, je suis plus verss&xualité sacrée. Lors du rapport sexuel, non plus
tellement l'assouvissement physique mais l'ouvertdes chakras, laisser monter des choses, des

émotions, c’est vraiment différent. »
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“*« Je n'en parle pas »

1)  Lintimité
A l'unanimité toutes les patientes percgoivent getstomme un sujet personnel.
La sexualité est un sujet personnelC’est mon jardin secret, je n’en parle pas.»
« C’est intime » ... « pour moi la sexualité c’eselque chose de secret, ma vie privée c’est ma vie
privée, je n’en parle jamais ».
« Je trouve que c’est un sujet personnel, mémemmeecmari j'ai du mal a parler. Je préfere le vivre
gue d’en parler et tout. »

La sexualité est un sujet secret parce qu’il esiagé avec une autre personreNon, c’'est
guelque chose d'intime, on a pas besoin, mon niarice ¢a suffit pour parler x ... »« Ah ben non.
Dans mon cceur mi dis moin Ié pas toute seule ».

Une autre patiente nous confie pourquoi elle erepar pas son mari« Il ne voulait pas aller
consulter, il disait que ca se régle tout seul, pasoin d’en parler »« ... »« On va dire que je ne
ressens plus le truc comme avant je faisais. Cpanait fatiguant maintenant, mais je ne vais pas le

dire a la personne. »

2) Les émotions :

a) Lapeur

La peur de géner« Je pense gue c’est des petite tracas que toublede a, je ne vais pas
aller emmerder le médecin avec des petits tracasout le monde a ».

« La peur d’étre jugée est exprimée 2 fois ainsi.J'ai peur qu’on me dise que ce n’est rien
du tout. »
« La peur des gens, la peur d’apprendre un trucdéeouvrir un truc, ¢a leur fait tellement peur que
c’est interdit ».

La peur que ce soit découvert et moquéll y a des trucs que je ne peux pas dire, jé pas
envie que I'on sache ce que je viens de vousxlire.
Le jugement par l'interlocuteur, la peur d’étrehti: « C'est dur d’aborder le sujet tout de suite. Il
faut quand méme sentir la personne en face de soi.

La peur de ne pas étre compriseMoi a peur d’étre blessée. Si je lui dis quelghese peut
étre elle le prend mal. »

« Il faut du courage. »
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b) La géne

Nous distinguerons la géne de la honte par lgteetla géne est surmontable. La géne peut étre
issue d’'une éducation stricte, en parlant d’édanati c’est un sujet un peu tabou chez eux, du coup
on en parle pas »« Je vous ai raconté, ca m'a géné&»C’est délicat, les gens qui arrivent pour
parler d’une pathologie n’ont peut étre pas enveepérler de ca. C’est assez tabow ... »« Parler
de sexualité en générale comme ¢a, ¢a va. Désauedrle de pratiques, je trouve ¢a génant. » ...
« J'étais un peu génée, je ne m'y attendais paisjif va demander a papa. »
La géne peut faire partie d'un trait de caractér@eut étre un frein au dialogue. Il y a certaines
patientes qui souffrent d’'un timidité maladiveeslhe parlent pas spontanément.
« Je suis une personne réserve et timide. » «@8eliton va dire que je suis comme c¢a. Je n'ai plus

trés confiance. »

c) Lahonte

La honte est un frein important aussi, c’est ungaagée de la peur d’étre jugé. Il ressort
plusieurs type de honte, la honte lié a I'impressie différence « On se dit qu‘on est pas normale,
on a honte »La honte de ne pas étre capable de surmonter ga:sela honte pour aller demander
de l'aide ».La honte lié au souci, je suis frigide j'ai honte un peu. »
La honte d’étre choqué par ce qui se passea choque, d’aprés moi c'est I'école, dans ntéraps a
nous on faisait des trucs sur la sexualité et @&ranchement 'horreur. On montrait ¢ca BING, et
nous on était choqué. £hez les patients ayant des personnalités fort@sdépendantes. Nous la
séparons de la honte, parce que la personne nquerlenll y a peut étre de la honte derriere mais
qui ressort surtout c'est le « je n’ai besoin despene »Pour une autre patienée Je n'étais pas préte

a dire que j'étais comme c¢a. »

3) Les inconvénients du rapport a son médecin

a) La proximité
Les réactions devant un inconnu, donc le manqueaeémité:

« Ca aurait dépendu de la personne en face »nr¢algpas envie de raconter ma vie a n'importe qui »
a deux reprise dans ces termes. « Un étrangeraune connait pas non ».

Le méme sentiment de géne devant un médecin gsicmunait trop « Ah non, je ne peux pas
avec le docteur, parce qu'il connait mon mari®J'étais la depuis plusieurs années, des fois je

préfére venir quand c’est le remplagant » « ... »walt mieux passer avec quelqu’un d’autre, parce
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gu'’il vous connait trop, il passe a coté de chage peuvent poser probleme. Il a tendance a trapsno
connaitre, c’est vrai des fois il ne parle pas @ gn parle d’autre chose et il est passé a coté de

guelgues petites choses. »

b) L'absence de sollicitation de la part du médecin

Nous revenons sur la patiente diabétiqguévioi ca ne me dérange pas mais lui ne les aboadéqes
guestiony ».
Patiente « non, il ne m’'a jamais poseé la question ».
Enquéteur : « auriez vous aimé qu’il en parle ? »
Patiente « ben oui, de temps en temps, je vais lui demagaler

Une autre patiente sur le theme de la sollicitatiordiscours :
Patiente 2 « Si on me pose la question j'y répondrais. »
Enquéteur : « et sion ne vous la pose pas ? »
Patiente 2 : « je le garderai pour moi. »
Ici nous pouvons bien sentir que ce sujet sensitliigte une place importante dans la consultation et
revient a plusieurs reprises dans les entretiemsautre patiente plus jeune ayant souffert déité:
« Je sais que si je commence, je vais parler, @ tdest de se lancer. » « ... » « Jaurai sdls
perch@ je pense. »Pour cette autre patiente enco«g’en parlerai peut étre s’'il m’en parle. »

Nous rajoutons un petit exemple pour ne pas tropt@ole manque de sollicitation de la part
des médecins. Il ressort sur chez la moitié deenqtas interrogées mais il me semble que c’est une
critique facile. Pour illustrer déja il y a « leyieétre » de la citation précédente, et pour urieeau
patiente qui nous ne nous avait pas parlé de saigme d’alcoolisme nous dit honnétementle
docteur demandait, je disais ouimais nous nous rendons bien compte que la dépeadémpas été
percue. Donc ici la sollicitation, sur un autre dome a été faite, mais l'invitation au discours p&s

été utilisée.

c) Le sexe du médecin :

Finalement I'enquéteur est un homme et il n"aura @a beaucoup de refus. Dans I'ensemble
les données recueillies semblent honnétes etdeulis méme si parfois on été émis quelque géné a ét
assez libre et spontanée.

On retrouve deux fois une facilité a la confessiofe médecin ou le professionnel de santé est une
femme. Mais il semble que ce soit aussi lié a I'dgda patiente. Une patiente de 29 ans nous dira :
« C’est plus facile le fait que ce soit une femme »
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» limage patriarcale du médecin, renvoi a I'ageleganre.
« Je ne me voit pas dire au Dr, tiens je voulaiseder un anneau vibrant, par contre on a beaucoup
parlé de sa fatigue, mais bon voila, pas plus ». ® « C’est vrai que jaurai du mal a aborder lgetu
avec le Docteur. C’est du feeling que vous aver aggre médecin. » « ... » « La figure paternelle ce
n’est pas possible »

d) Un autre interlocuteur.

Cing patientes en ont parlé a leur gynécologuéptyui’a leur médecing J'ai un gynéco, c’est
son boulot, sa spécialité. Je m’attendais a celdqrouve une solution » Les gynécologues qui sont
plus spécialisés et encore pas plus sur la sexaliais sur les problemes de femme, ils n'abordent
pas le sujet je trouve. x J'en ai parlé plutdt a mon gynéco. Je n’en ai paslé a mon médecin,
parce que j'en ai parlé a mon gynécologue. »

Une patiente est allé d’elle méme voir un sexologuéAprés j'ai vu un sexologue, une
mauvaise expeérience, et puis ¢a c’est réglé taut se

Trois autres patientes y ont pensé pour elleswslenaris, mais ceux-ci ont refusé.

4) Les rationalisations pour éviter d’en parler

a) La sexualité n'est pas médicale.

Une patiente jeune, qui n’a pas eu de trouble, monfie sincérement« Non, je ne serais pas
venue, que a des amies, parce que ce n’est pasahédi
Pour une patiente plus agée ménopausée, se plaigadmisse de libido et de sécheresse vaginale,
avoue franchement« Je n’y avait pas pensé, je me documentelles essaient de se renseigner de
leur coté « Pour moi ce n’est pas nécessaire, ¢a passe afr€s passe pas je viens voir médecin. »
Une autre patiente qui consulte régulierement at egwplusieurs pathologies, nous confie tout
simplement oublier de nous en parlerDes fois joublie ».

L’absence de médecin référent est également inoéiendeux fois « Si javais eu un médecin,
je pense que jaurai fini par en parler parce queme pesait quand méme. »

L’absence de trouble est retrouvée ce qui est lagiggJe ne vois pas pourquoi je parlerais de
¢ca avec mon médecin traitant. Ce qui est en rapgeet le médical sinon, non. »

b) La fatalité du trouble

Par rapport a 'impuissance masculireC’est la nature, on ne peut pas lutter contre Sialé

pas capable, on sa va pas prendre un comprimé pour
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Pour une question de frigidité, nous pouvons va@s @aroles comme une résignation ou une
rationalisation« Je me dis que comme il n’y a plus de sensatidouét c’est peut étre normal pour
moi. J'arréte de me poser des questions, sinoaigena’embrouiller. »

Une autre patiente souffrant de frigidité suiterg grossesse« Je me disais que c'était le
grossesse et que ¢a allait s'arranger« ... » «J'ai attendu un an avant d’en parler. »

En parlant du frottisx je n’ai pas de rapport sexuel, donc je n’en as jpasoin. »

c) Le probleme c’est l'autre

Il s’agit d’'un petit item, mais qui est revenu 8fosouvent dans les mémes termes :
« Ce n'était pas moi c’est lui ». ... « C’est a luieqvous devriez poser la question. ». ... « C’est lui

qui aurait du venir en consultation »... « [l ne \atpas. »

5) Les contraintes de temps et économigue.

Le temps a accorder a son probléme, d’un cot@ilegs patientes qui ne prennent pas le temps :
« je consulte peu et d’'un autre celle qui consultent déja beaucooip & leur got « Si ce n’est rien,
d’étre venue d’avoir perdu 2h a attendre pour roentout ».

Une patiente insiste bien que ce soit un effortsdson organisation de venir en consultatiean)'ai
pris un temps, je suis venue en consultation,éstther ».

D’autres patientes qui ont d’autres pathologieseagre en charge« On a pas le temps de parler de
¢a tout le temps. Y’a des moments. »

Le temps aussi pour le médecin, si la salle d’&dtest pleine, certaines patientes difféerent leur
moment pour aborder un sujet qui leur tien a cceuQuand je vois qu'il est débordé et que je viens
juste pour parler. Je vois qu’il n’a pas le temjestepars bredouille ».

En parlant de la prise en charge les contraintesariques peuvent peset je le sais bien

mais ce n’est pas remboursé ».

% Le temps de la thése : retour sur les entretiens

Cette partie sert a mettre en évidence I'espacehdiige qu’'a permis la thése. Le travail de rechkerch
a permis de créer un instant particulier ou deset®@t des histoires de vie n’ont été confié qu’ic
Nous essayerons également de montrer les bénpegss des entretiens sur les mentalités.

Nous trouvons important de pouvoir partager quedge®ments de ces dix-huit entretiens, qui ont
permis I'échange et I'enrichissement humain escénmipést donc normal de vous les faire partager.
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1) L’échange humain

L’entretien a permis a 'enquéteur de découvrir gatentes. Il a été le confident de quelques
secrets qui n'ont jamais été divulgués auparavaraux proches, ni au médecin habituel. lls seront
bien gardés. Les patientes ont pu se soulagerpbiuds parfois, réfléchir a des questions qu’ellesea
seraient pas poseées.

Certaines patientes ont attendu le temps de l'ggrirgoour parler de sexualité, mais surtout pour
pouvoir parler des troubles et des épreuves quatidsaversé « En dehors de vous je n’en ai jamais
parlé ». « ... » C’est la premiere fois que j’en parle autant ».

La thése a permis un changement de vision du stijét role du médecin traitant dans la
sexualité « |l ne faut pas attendre la thése pour en parjlen parle, mais pas assez. »

Pour une patiente jeune vierge de trouble, a lsstipre: « pensez vous que le médecin traitant
puisse étre un bon interlocuteur en cas de trodéla sexualité ? »

La patiente répondrak maintenant, oui »Mais elle n’est pas la seule a penser que maintenan
elles savent que le sujet est abordable avec leeairédLes confidences ont permis de créer des
liens entre I'enquéteur et ses patients Maintenant quand vois a ou (quand je vous vdis),
connais ¢a c’est quoi le docteur (le docteur cosnee que je lui ai raconté), ¢a c’est mon
docteur, j'ai discute avec ¢a. Y'a pas de soualéssus. »

Pour une autre patiente I'enquéteur qui ne saitggaore les résultats de cette étude, se
félicitera déja, d’avoir pu la soulager un pet ¢a fait du bien de parler un peu de ses problémes
parce gue moi je ne parle que avec mes copines ».

Pour une autre« Ca m’a fait connaitre des choses, ¢ca m’a faitldéber, le fait de parler, le fait
de se confier aussi. Ce que je n'ai pas dit a mocteur de trop. »
Et enfin de pouvoir rassurer réellement :

« C’était intéressant, ca m’a fait prendre consdemu’en fait j'étais ultra normale »

2) Les moments émotionnellement forts

Les moments auxquels nous ne nous attendions pas.avons pu partager des évenements de
vie, des moments d’'intimité, des moments fortsrant@®ns
Les patientes qui ont fait partager leur souffranicg’agit d’'une patiente dont le fils est atteditin
maladie de Cushing c’était 'angoisse de ne pas savoir. Si de sadarquoi mon fils était atteint
mais de ne pas savoir comment le guérir, pourgaitiditement ne marche pas, et de m’entendre dire
a chaque consultation tout les mois, heureusemairitemant c’est tout les 6 mois, « vous faites des

erreurs » (parce qu'il grossit) , « ce n'est pasclartisone, ce n’est pas le sel, vous faites de=ues
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de diététique », donc j'en suis venu a ne le nougue de salade sans huile, tout bouilli, tout ¢ca
pendant 2 ans, jusqu’a ce que mon mari ne venaienglus a table et chague repas devenait un
calvaire, oui, ca m'a empéché de vivre. Ce quiisgiortant maintenant c’est qu’il y ait plus de
sourires autour de moi, et plus des mines grand@snte ¢a, et c'est ce qui c’est passé pendant 10
ans. » Pour cette méme patiente, le poids du corps méskcetssent et lui a fait dire quelques choses
qui pourraient faire plaisir a un médecin, l'utoplie pouvoir traiter parfois sans médicamentd.es
médecinsdevraient systématiquement dire lorsqu’il voientrge patients : voila c’est la facon
habituelle de traiter la maladie, mais nous ne s@®pas la science infuse et nous ne maitrisons pas
forcément tout, c’est un discours qui me semblejuédaliste ».

Enquéteur : « vous imaginez que I'on puisse diré ¢

Patiente « non, oui, mais qu’est ce que ¢a m’aurait soulagiées. »

Une lecon de vie d'une patiente avec deux canotuellement en cours de traitement :
Par rapport a ce que c’est d'étre en bonne sanié gie : « par exemple y a des gens qui sont
malades, plus malade que moi. Moi je suis en fotfleesont sur le lit, moi je peux vivre encore, je
peux bouger, je peux profiter de la vie, alors fyy'a des gens qui ne peuvent plus. Toujours, twsjo
le bon coté. »Puis quand elle nous parlera de sa « thérapieMa belle fille elle dit a mon fils : mais
je ne comprends pas ta maman, ou connais ou, tais@aman a dit, i dit y a un chien roquefellerest |
petit chien coton, n'a besoin bout viande, comreeezl a en plus elle va donner, elle dit elle pgeta
Elle va partager le bout pour enlever. C'est mardpée. »
En traduction on comprend donc que cette patiemtis nestitue les commentaires de la femme de son
fils. Pour expliquer la chirurgie dont elle va &lfobjet pour son cancer du sein, cette patieitta sa
belle-fille que ses deux petits chiens ont fainmote elle a un bout de viande en trop, le canchks, el
va le retirer pour leur donner. C’est une visioseassinguliere, elle le reconnait, mais elle dé glest
sa thérapie, c’est grace a ce genre de métaph@iedient le coup.

Quand une patiente remercie 'enquétewil:faut que je vous dise tout. Si je veux étenbi
Non c’est surtout ¢a. Et vous m’avez rendu servios, je vous le dis franchement docteur F., vous

m’avez rendu service... »

3) Les belles images

Une femme me raconte comment elle a montré sotisfegzdion a son mari :
« Ce que tu me fais, le plus gros cafre dockerattipeut me le faire aussi bien. Vous savez le elock
du port c’est un gros gabier. Je lui ai dit, si stdamour de faire tiac tiac tiac, méme le dockier

port il peut le faire. »
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Une autre patiente créole qui n'a plus de rappeecason concubin me parle de ce que
représente la sexualité pour elle en ces termenaoi ¢ca mettait a l'aise, me sentir aimée, catm i,
célin par la. ¢a fait du bien quand par exemple nmoari i sort du travail, i trape a ou par out cou

derriere comme ¢a, i prouve que ou lé quelque cposeli. »

Une patiente confie une belle métaphore sur sesurilles intimes avec son mati C’'est
explosif, mon mari n’est pas tout le temps avec ohanc quand on se retrouve c’est une bouteille de
champagne que I'on débouche. D’ailleurs il en appame a chaque fois. »

Une phrase tout en rapport avec le sujetle suis plus pour une sexualité qualitative que
guantitative. »

Une belle définition de la sexualité& c’est 'accomplissement de 'amour que je patmon

mari. ». « L’'amour, s’attirer et puis finir par ageste profond ou 'on se donne l'un a l'autre. »
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DISCUSSION

. Meéthode utilisée

1) Les difficultés rencontrées

La premiere difficulté est liée au sujet en lui neégrat au dela des définitions, c’est réellement
du sens que le mot sexualité peut avoir, pour umrhe ou pour une femme, pour une génération, une
culture ou pour une autre.

Pour amener ce projet, il aura fallu beaucoup estudér, entre thésard, confreres/ consoeurs et
directeurs de théses, des divergences ont pu appatans la signification que 'on peut donnera c
terme.

Parler de sexualité, sujet qui pour les jeunesgéinés, dont le thésard fait encore partie pour e
temps, le mot, tout comme l'activité est moins alaott et restrictif que pour les générations plus
anciennes.

Pour certains la sexualité c’est tout simplemerd@®er du plaisir par I'intermédiaire de ses oagan
sexués (définition encyclopédique). Pour certainesnd il fallait dire que nous allions aborderuges

de la sexualité, il fallait parler de relation sekel Nous avons donc décidés de ne parler que de
sexualité dans le cadre du couple.

Pendant les entretiens, il sera impossible ponglé&teur de se détacher de la sexualité dans fdecou
Malgré une insistance, une reformulation, une mpgtdes questions, et méme au questionnement
direct, de demander si en dehors du couple unaafigxexiste, la patiente dira que finalement ang
sexualité en dehors du couple ce n’'est pas anogies{ vrai. Mais spontanément on en reviendra

toujours a cette vision.

Extrait de 'entretien

E : avez vous une vision de la sexualité normale ?

X :onvadire que c’est en couple quoi. Dans le eadfun couple.

E : donc en dehors d’'un couple ce n’est pas normal?

X:non ce n'est pas vrai, c'est vrai. La sexualitémale, je n’en ai aucune idée. La logique voudrait
gue ce soit dans le cadre d’un couple, mais enidget®n’est pas anormal non plus. (...)

(...)

X (...) Elles sont toutes normales, ¢a dépend de cengaftend, de lindividu de son parcours, de
l'expérience, elles sont toutes normale finalemgu¥st ce qui fait que c’est normal ou pas. Ordite
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pas cette pratique ou cette position est plus ntegrmga’une autre. Finalement elle n'a pas de sens
cette question. Rires. Je pense que vous m'audsg gette question au début di"™®@iécle je vous
aurais dit en couple, tac, tac tac, comme ca. M@aeu 21eme je pense qu’il n’y a pas de normallité.

ne faut pas que c¢a soit trash non plus il y a dagés.

Ceci n’est qu’un extrait pour un entretien, il & éhoisi de répéter plusieurs fois les questiondes
reformulant, mais il semble impossible de se détade cette vision et du regard de la société peisq
méme dans les derniers propos la nhorme sociétalpase a nouveau, alors que nous essayions de
nous en détacher. Nous reprendrons ces mots pariedoxe de la société encore patriarcale qui
demande a la fois a la femme d’inhiber certaingrsiégxuels (extraconjugaux) et de stimuler d’autre
désirs sexuels (conjugaux). (29)

Nous sommes bien au-dela de l'infidélité, maisgugt’une sexualité sans partenaire n’est pas pergue
comme une sexualité. Dans I'enquéte CSF le sexneli¢ actif sous entend avec partenaire.

La deuxieme difficulté a été liée a la méthode sieoiEn effet la réalisation d’entretiens semi
dirigés aurait nécessité une formation a [l'utiisatde cette méthode, aussi bien pour la préparatio
la réalisation des entretiens que pour 'analysdidcours. Nous avons pour cela réalisé une relsberc
bibliographique et a l'aide du guide mis a notrgpdsition centré sur cette méthode, nous avons pu e
apprendre les principes et les modalités de rémlisanais avec les limites du manque d’expérience.

La troisieme difficulté a été la réalisation dedretiens. Dans un premier temps l'approche
indirecte par recommandation ou par affiche avaitiégée suffisante, mais devant le peu de réponse
spontanée l'approche directe a vite été adoptéedépart 'enquéteur devait arréter de travailler
pendant la réalisation de sa recherche, c’est pette raison que ces modes de recrutements délégué
aux secrétaires des cabinets qu’il connaissaitt @&t@ichoisi. Finalement l'obligation d'acceptes de
remplacements s'est révélée déterminante dansllsation de I'étude, les patientes acceptant plus
facilement de participer aprés les explicationea@s données par I'enquéteur. Les rendez-vous ont
été aussi pris plus rapidement. Cet élément estriaupt puisqu’il met en évidence que finalement la
patiente viendra a I'entretien seulement si oul@lémande directement, ce qui est déja un argument
de réponse puisqu'’il s’agit de la sollicitationedtite.

De la méme maniere le fait de travailler en journéatinue a empéché l'installation désirée plus
intimiste, imaginé au préalable. Nous avons utlEstbureaux des cabinets avec la méme attitude en
face a face que lors des consultations habitudissconditions plus neutres et intimes projetées

n’ayant pu étre aménagées.
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2) Les limites et biais de 'étude

- Biais liés a la relation enquéteur-patientes :

L’enquéteur est le médecin remplagant habitueledepatientes, une relation de confiance existe déja
Ce fait peut étre une force comme un inconvénigi@mne sous le couvert de 'anonymat, un lien
existe déja.

Pendant le déroulement de I'entretien il existaitrisque de diriger le dialogue et linterprétatian
partir de nos propres opinions et sentiments. Bater cela nous avons essayé au maximum de mettre
de la distance et de ne pas intervenir trop sousemoptant une posture de praticien chercheur.
Parfois des questions étaient posées a I'enquétatfois il y a répondu par souci d’honnéteté et de
juste retour des choses tout en essayant de nmteagenir dans des sujets particuliers, comme le
désirs d’infidélité par exemple.

Du fait que I'enquéteur soit médecin, les entretiemt peut-étre trop été vécus comme une
consultation approfondie, 'enquéteur répondant@uestions médicales également.

Le dernier point est que le chercheur est un homihtl’'il a choisi d’étudier la sexualité des
femmes : or il est évident que la sexualité segésplus souvent entre un homme et une femme. La
différence de genre a pu étre génante, il peutgyrane part de séduction, de peur de se dévoiler
devant un enquéteur que I'on sera amené a revola paite.

Ces différents biais peuvent diminuer l'autherdicle I'information recueillie. Cependant nous avons
analysé que le fait d’étre un inconnu aurait prddralent été finalement un désavantage.

Les témoins sont des patientes : étant déja enrdbmade soins, il est possible qu’elles aient
répondu a linvitation parce qu’elles avaient unutrle, ou parce qu’elles n’ont pas de difficultésip
en parler. Une patiente est déja plus sensibleadsI'médical, et c’était exactement ce qui nous

intéressait.

- Biais liés a la méthode d’entretien individuel

Le faite que I'enquéte soit faite en face a fa@ytpsoulever le biais de désirabilité sociale,tc’es
dire que les patientes présentent une informatoplus conforme a ce que l'enquéteur souhaite.
D’autant plus gu’ils se connaissent au préalable.

- Biais liés a la retranscription et a 'analyse:

Dans un premier temps il avait été prévue que tlanscription serait répartie entre plusieurs
personnes, compte tenu des contraintes de tentesaetnfidentialité, 'enquéteur fera tout lui méme.
Les biais rencontrés sont quelques arrangementphdases syntaxiquement peu francaises, la
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suppression de quelques redondances, la non &l de passages hors sujet. Trois entretiens
ont éteé retranscrits par une ancienne secrétaidicalé du cabinet dans leur intégralité.

L'analyse n'a été fait que par une seule personenquéteur. A cause des difficultés a
expliquer la fagcon de procéder dans une enquétéagiva, a la personne préalablement choisie pour
avoir un avis extérieur, il n'y aura pas de dempadecture.

Le biais est essentiellement I'investissement émol de 'enquéteur dans ce qui lui a été comefié,
le désir de donner la parole a ses patientes.

II. Les résultats obtenus

1) Les caractéristigues de notre population:

Nous avons été frappés dans notre étude par laenég de des troubles sexuels. Dans ce
paragraphe nous allons confronter nos résultatsdi ¢ enquétes quantitative CSF essentiellement.
L'une des réponses a la question, a savoir le fadssvorisant pour parler de sexualité a son médeci
est a I'évidence la présence d’un trouble de laigkbé, ou d’'un élément percu comme une anomalie et
impactant la vie quotidienne.

« C’est délicat, les gens qui arrivent pour parune pathologie n’ont peut étre pas envie de parle

de ca. C'est assez tabou. »

L’enquéte CSF dénombre au total que 11,7% des &gmimterrogées au moment de I'enquéte ont été
confrontées a une dysfonction sexuelle au coursddege derniers mois. Nous sommes ici dans
linstantané il n’y a pas de rétrospection surtiesbles antérieurs a un an. Les plus concernégdaso
tranche d’age de 60-69ans avec 19,6 % de dysforscti®i en regardant de plus prés l'analyse de
'enquéte il apparait également que dans 21% desl gaa un cumul de plusieurs dysfonction. Plus
récemment une these d'exercice de médecine gérrémorte 45% de trouble sur son effectif (11).
Dans les généralités nous avons vu les classditaitstandard, utilisées habituellement, mais comme
nous avons pu le voir dans les résultats, certainbles sont apparus et n’en font pas partie. tBour

les témoignages recueillis rapportent une réelftudmation des habitudes.
Au moment de l'étude, nous avons deux femmes ggsqmtent des métrorragies avec sécheresse
vaginale, cinq femmes qui présentent des trouldds dibido, quatre par une absence de désir et une
absence de plaisir/orgasme. Ce qui fait six femsueglix huit, puisque certaines cumulent plusieurs
troubles, selon les classifications (CIM 10, DSM.IV

En considérant la frustration il est possible dmptabiliser trois de plus et les désagréments sutre
liés aux saignements, on arrive a neuf femme ptasenes troubles soit la moitié des inclusions.

Nous ne sommes donc pas en surreprésentationgmantaux études faites en médecine générale.
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En tenant compte de I'évocation d’'un trouble aursale la vie nous n’avons que deux patientes qui
n‘ont pas eu de troubles. Et selon les classibicati il y a onze patientes ayant eu un troublet don
moins de la moitié ayant consulté un généralisteunugynécologue. (Frustration et métrorragies
exclues)
Nous sommes donc légérement au dessus de la popu@nérale puisque I'enquéte CSF ne
retrouvait que 5% de consultation, mais comparaieétudes faite en médecin générale.
La différence peut s’expliquer par le biais de stide du patient en démarche de soins.
Nous n'avons que quatre patientes qui n'ont pasndadies chroniques, 'importance de voir les
choses du coté patient, est également la faibsd&tude. L'enquéte CSF identifie les personnes
souffrant de maladies chroniques comme ayant nWingrét pour la sexualité, et comme ayant plus
de troubles ce qui sera confirmé ici ainsi que dBagtres études et développé plus loin.

Concernant la santé sexuelle une majorité des fesradmenotre échantillon est satisfaite, et
comme dans l'enquéte CSF la présence de troublesemeble pas linfluencer. Nous avons
comptabilisé pour notre part un trouble que nousnawnommé la frustration, qui sous entend une

insatisfaction, qui est seulement évoqué dansliétegCSF.

a) Le contexte ou le sujet de la sexualité est abordé

La sexualité est rarement abordée comme seul d®tibnsultation, comme le montre la these
de médecine générale de Barbaroux A.(11) ou 13%memt abordent le sujet spontanément et ceux
dans 80% dans le cadre d’une plainte somatique.évi@mnstat pour I'étude ASCHKA(8). Lorsqu’est
abordé 'aspect médical de la question, nous ctorstaque dans cette étude sur 122 médecins et 200
patients que 87% des médecins interrogent rareleefidmmes sur leur sexualité, (et 84,4% rarement
les hommes). 86% des médecins attendent que lesfgaibordent le sujet (61).

Si nous étudions de pres ces résultats, seuleneertfdmmes ne sont venues que pour parler de leurs
troubles. Les autres ont toutes profité d'une ctason de routine, soit de renouvellement
d’'ordonnance, soit de visite chez le gynécologienel méme pour un vaccin. Ce phénomeéne
démontre deux choses : d’une part le fait de veaiter de troubles de la sexualité est quelqueechos
de génant qui nécessite une préparation ; d'awsrele fait que le trouble de la sexualité n'est pa
percu comme quelque chose de médical d’embléatianalisation habituelle étant de considérer le

trouble comme temporaire et spontanément résolutif.
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b) Les pratiques :

o L’adge du premier rapport

Il N’y a pas de différence dans entre notre étudersgquéte CSF pour 'age moyen du premier rapport
Contrairement a 'enquéte CSF, le répertoire datiques n’est pas plus varié en fonction de l'entré
précoce, ou du nombre de partenaire. L’entréeifisoce dans la sexualité traduit selon 'enquiéte u
distinguo entre conjugalité et sexualité, ou seat@uat affectivité. |l traduit également une attitude plus
ouverte et plus intéressée a I'égard de la segudlitest un élément que nous n’avons pas retrouvé. La
plupart des patientes créoles qui ont eu un prenaport précocement ont une histoire de vie
particuliere, marquée par un désir de quitter aus plte le domicile parental,. Elles soulignenesidl
mémes leur manque d’information sur le sujet, lissant idéaliser la sexualité comme la porte
d’entrée a la relation de couple, c’est-a-dire nméaa mariage et aux enfants. Ce sont essentieleme
des femmes créoles issues de familles agricoles.

Pour I'entrée tardive dans la sexualité, il s'agisentiellement de patientes de culture tamoule.

Ce sont des spécificités de la région de I'étudepguvent expliquer ces différences.

o Pour les pratiques :

Ces questions nous ont permis de démontrer que matpulation n'a pas une sexualité
divergente par rapport a I'enquéte en populatiarégse.
Grace a ces informations recueillies il est possitd dire que notre population n’a pas de pratiques
divergentes par rapport aux enquétes faites en lgtapu générale, mais le fait d’avoir un seul
partenaire ne traduit pas une activité plus réguilipie les autres. Ceci est probablement du aguait
'enquéte ne mentionne pas les hommes qui ont noErdEsir que les femmes, alors qu'il est retrouvé
a trois reprise sur notre petite échantillon, gzarter du cas ayant mené a une séparation.

Méme si les patientes dans 'ensemble ont sembtéefiance, le fait de parler de pratiques
sexuelles a été plus difficile. Les réponses swgaldsfaction ou sur certaines pratiques sont garfo
plutbt étre des réponses de complaisance sociale.

Pour conclure sur cette partie des caractéristigeda population de I'étude, il est important
de dire qu’a posteriori, les données quantitatnesieillies ne semblent pas servir a répondre a la
guestion de la recherche. Par rapport a la littéeal me semblait important de comprendre l'intéré
des patientes pour la sexualité, dire que c’esbitapt, est une nouvelle norme sociale, la prafitpue
recherche de plaisir en est une autre. Les pasiesrié participé honnétement, de facon fluente, une

seule a évoqué une réticence. Les questions éaiep et ayant eu des réponses, il est important de

65



les présenter quand méme. Elles ne desservent gixite I'échantillon, en présentant les habitudes
en matiére de santé sexuelle. Elles ont permigtbesr les préventions, les premiéres expérieress,
difficultés, qui n'avaient pas été abordées spdirteant dans le discours. Parfois elles ont méme
permis d’aborder un sujet qui tenait a cceur a tem® qui ne 'aurait pas fait si I'espace de paro
n’'avait pas été aménagé. Comme par exemple a Kigouele 'dge du premier rapport une patiente a

pu nous révéler quex:la premiére fois, j'ai été forcée ».

c) Le nombre de consultation pour les troubles.

Dans notre enquéte presque la moitié des patipnésgntant un trouble ont réussi a aborder le
sujet. Les patientes nous on permis de réalisechose évidente qui est qu’en 'absence de trotlble,
n'y a pas lieu de parler a son médecin, ce qui rfait¢liminer deux patientes. Ensuite dans les
antécédents il faut nuancer ce qu’'on appelle tmublec les IST. Les IST qui font partie de la CIM
10, sont facilement abordées c’est un motif de glvaizon.

Ensuite viens le cas des métrorragies pendanélagnopause, et la frustration qui n’est pas dams |
classifications, qui n’a donc pas été comptabilpdisque les patientes cumulent en générale avec
d’autre troubles.

Dans notre recherche il est plutét bien abordéquéida moitié avait déja consulter pour un trouble
d’ordre sexuel, mais nous pouvons le lier au faé g personne est déja en démarche de soins.

Nous notons qu’elles consultent toutes plus ou sggulierement leur médecin traitant ce qui feili
probablement les opportunités de pouvoir en pa@lemme exemple nous avons notre patiente qui
dit : « Je consulte peu pour expliguer son silence. Nous pouvons ausgpliguer par le fait qu’elles
avouent toutes étre a l'aise avec leurs médeciniueds.

L'étude Read (52) montre que chez les 70% de gensant devoir parler de leur sexualité a leur
médecin généraliste, seulement 2% l'ont fait. Erifttude NATSAL Il (36) conduite de mai 99 et
Février 2001 chez 11621 personnes de 16 a 44 anfrague seulement 21% des femmes ayant un
trouble de sexuel ont demandé de l'aide.

2) Les difficultés pour en parler

a) Les émotions
Les patientes l'avouent elles méme, la géne egpumiprésente. La sphekantimité »,et le
« jardin secret »peuvent étre dévoilés sous certaines conditiomsinte I'expriment les patientes :
« Quand il faut, il faut ».
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Il apparait clairement que la santé et le bien{@asse avant les tabous. D’ou notre mise en éwdenc
dans les résultats de cette notion de « devoibmnee motivation essentielle au discours dont sepri
de conscience de la nécessité de devoir en papkenfais été longue.

La timidité, la géne, la honte, 'éducation ettalsous sont tout autant de barrieres au discours
sur la sexualité. Dans notre étude la géne egtim fmais pas une barriere, Toutes les patienésan
les plus timides ou les plus agées, ont pu abdedarjet et le développer. Il a méme été surpredant
VOIr une personne trés réservée pouvoir aborder aacune réticence ses pratiques et au contrare de
personnes aux discours libre sur le sujet, roudiésiter.

La peur de géner le médecin peut également éte enisause.

b) Les résultats des autres études

Pour confronter et discuter les résultats obtenass nous reporterons a ceux traitant de la
méme thématique et en particulier aux conclusionsead deux théses de médecine générale,: aupres

de médecins généralistes (5kette autre these auprés de médecins généralistes et de patierjts (11

i. Les freins du coté du coté du médecin

Toutes les patientes déclarent qu’elles auraiest Bapportunité, si leur médecin leur avait pdaé
guestion.

« Le manque de sollicitation

L'attente de la question sur le sujet est égalemesgortie dans la majorité des cas et elle est bie
illustrée dans les résultats.
Dans les autres enquétes l'attente des patientstsmivent dans 61% des personnes souffrant de
problemes sexuels attendent que le médecin abersigjét (5), dans 45% de personnes dans l'autre
these (11).
Nous l'avons illustré dans les résultats avec k& @a notre patiente ayant souffert d’alcoolisme la
sollicitation est une ouverture de I'espace de lpata patiente est libre de ne pas la saisir.
Nous devons faire percevoir la sollicitation aucdisrs sur la sexualité au bon moment. Elle n’engage
a rien, c’est une main tendue, une perche quetienpa saisira, ou non. Dans tout les cas elleasaur
gue nous sommes disponibles et ouvert au disciRast étre osera-t-elle aborder le sujet a la
prochaine consultation.

Méme si notre étude n’a pas interrogé directemantiédecins, certaines insuffisances ont pu
étre mise en évidence indirectement par les pasehte médecin est un étre humain, par essence de s
personnalité peuvent découler des défaillances tapsise en charge des troubles de la sexualité,
comme explicité ci-dessous.

0 Les caractéristiques du médecin généraliste.
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Le genre, I'age et le lieu d’exercice semblentstants pour I'implication du médecin dans la
prise en charge des troubles.

Il semble que les hommes de plus de 50 ans, eeumiliral sont plus impliqués dans le traitement,
sollicitent et déleguent moins facilement aux «c&giistes ».

On retrouve une certaine concordance avec nosnpegigui se sentent plus a l'aise pour parler d’'un
probleme de sexualité avec quelqu’'un de plus atiés Bécrivent bien I'importance de I'age et de
'expérience de celui-ci, le caractere rassurargligs trouvent a leur médecin. A contrario les neém
patientes qui se disent rassurées, disent égalemgefle ne pourrait pas parler de sexualité
ouvertement avec leur médecin habituel, de pluSQdans, alors gu’elle le font avec I'enquéteur, qui
est plus de leurs ages.

Pour expliquer cette ambiguité, nous pouvons avabiogportance de la personnalité du
meédecin et de la patiente et donc du mode dearlaititre les deux. Ce coté rassurant a fait quéelle
choisi ce médecin plutét qu’un autre, elle peutgoate choses intimes, mais ne peut rentrer dans le
détails comme elle pourrait le faire avec quelqutm plus jeune, il s'agit de l'interaction des
générations. Le médecin doit étre conscient deede fiénérationnel et en tenir compte pour tenger d
faire émerger la demande. Ce qui est importantt ¢jas le discours soit possible, les réserves ne
semblent étre que sur la forme, les mots ne sepast les mémes. Finalement en reprenant
l'expression des patientes que c’est avant¢duhe question de feeling ».

o0 le manque de temps:

Toujours dans la méme thése il est mis en évidgneela consultation de « sexologie », qui
ressemble a une prise en charge de soutien psyanadoest chronophage.

Ce phénomene a été bien démontré du coté patigiafye cing patientes ont mentionné le temps de
consultations comme un facteur limitant la demasutele sujet. Quand je vois qu'il est débordé et
gue je viens juste pour parler. Je vois gu’il nasfde temps, je repars bredouiile

0 Une prise en charge multidisciplinaire.

Il est évident que la prise en charge de certaingbtes nécessitera probablement une prise en
charge multidisciplinaire, voire sexologique, laipdrt des troubles sexuels féminins ne bénéficiant
pas de traitement médicamenteux. La prise en chasgessite peut étre des compétences
supplémentaires difficlement applicable en cabinet médecin généraliste. Les patientes les
percoivent ainsi« Les gynécologues qui sont plus spécialisés errempas plus sur la sexualité mais
sur les problemes de femme, ils n'abordent pasj&t ge trouve. »

o Etle manque d'intérét pour la prise en chargeadgekualité, est quand méme cité

dans ces deux autres enquétes de médecine générale
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Certains médecins trouvent donc que le théme dseXaalité n’a pas sa place en consultation.
Heureusement c’est une minorité, peut étre fapbildérer ce pourcentage a la région d’exercice, le
caractére urbain, et le rapporter au nombre deudtation par jour. Evidemment une étude plus
poussée sur la question nous permettrait d’édlaiecpoint.

0 La géne pour 39% des médecins interrogés danede th
De ces enquétes-theses il est mis en évidenceagyémé est genre dépendante (4, 5, 11). L’'enquéteur
lui méme reconnait avoir évité de poser des questi@p intrusives a des patientes réservées med’u
autre génération par crainte de les mettre malisel
Certaines patientes percoivent cette réticence éierin « Moi ¢ca ne me dérange pas mais lui ne les
aborde pas (ces guestions) ».
Dans notre enquéte nous avons pu percevoir lagegéner de certaines patientegde ne vais pas

lembéter avec ¢a »

ii. Le frein du coté patientes.

Nous reprenons ici, une synthése des conclusiosiéenents ayant empéché le discours dans les
autres enquétes de médecine générale.
Par ordre d'importance :

* Lagéne
La géne apparait en premier. Par exemple les pasigarlent peu de la dysfonction orgasmique a leur
médecin car c’est un sujet délicat a aborder ehtguntraine pas de réponse thérapeutique.

+ Lafatalité
Ensuite apparait la perception du symptdme comneefatalité « C’est un symptéome inéluctable lié
au vieillissement ». 1l n’y a pas d'intérét a veair parler a son médecin. Il ressort des entretjeins
ont mentionné ce sentiment d’'impuissance face ljgaehose d'inéluctable, de cette résignation, que
le fait d’en avoir parlé, leur a fait du bien. Notdle est peut étre de montrer au patients qukirvie
n’est pas synonyme d’arrét de l'activité sexueile’st important pour eux. Pour ce faire il est don
important de pouvoir engager la conversation swsulet. « C'est la nature, on ne peut pas lutter
contre ¢a. Si lé pas capable, on sa pas prendreonmprimé pour ».

» Le caractére épisodique et la résolution spontanggouble:

Nous retrouvons également le ¢a va passer tout seul ».
C’est le cas pour d’autre symptdomes, comme le rhaméa gastroentérite. 1l ressort donc de cette
étude que la personnalité de la patiente est iraptat Une patiente qui se « débrouille » touteeseul

qui ne consulte pas pour un rhume, ne va pas densi@s I'apparition d’'un symptéme et vice versa.
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Les patientes inquietes de nature, se qualifides-@hémes « d’hypochondriaque », viendront plus
facilement. Celles qui consultent peu attendromt llpccasion se présente. La aussi la personmsdité
la patiente est décisive pour aborder le sujet.

e L’influence du genre du médecin

Dans notre étude comme dans les autres citéesndmadecin est un homme et je préfere une femme
ou inversement ». Les jeunes patientes de notie émoignent pour dire que c'est plus facile
d’aborder le sujet avec une femme. Pourtant elesbdent a I'aise pour parler avec 'enquéteur gtii e
un médecin homme. Cette apparente contradictiohnprus faire penser qu’il s'agit plus de la qualité
le facteur« il me connait », « je le connaisdonc la durée de la relation et la proximité,tguns
importantes que le sexe du médecin.

Toutefois en cas de médecin inconnu le genre dg-ce$era important pour la divulgation d’'un
probléme selon sa gravité. « L'influence psychadecdu genre comme frein a I'expression des
phénomeénes en rapport avec le désir, le besoin’éuootion est d’autant plus présent que les
protagonistes de la relation médecin patient senseke opposé » (34) quand la relation n’est pas
établie.

» Lareconnaissance de la nature médicale du trouble

Pour notre enquéte il apparait que les patientdsconsulté pour quatre d’entre elles un
gynécologue et pour une un sexologue avant de ganrarler. Ce n’est pas que ce n'est pas médical,
mais la sexualité n’est & priori pas percue conemttdmaine du généraliste.

A deux reprises mais dans le contexte est pasicdliabsence de troubles, Si c’est médical, j'en
parle ».Laisse sous entendre que la patiente n'en a p&spuaur le moment parce que ce n'est pas
quelque chose de médical a ces yeux. Une étuderatmiuvé 53% des patients qui invoquaient cette
raison. (40). Pour les patientes ne pensant paadgr a leur médecin, et ayant rapporté des tesubl
méme minimes, semblent avoir changé d’opinion saites entretiens. La aussi nous pouvons voir
limportance de la sollicitation, et de la sens#@tion des femmes aux troubles de la sexualité. Il
faudrait trouver un moyen de faire comprendre gqumédecin peut étre un bon interlocuteur sur le
sujet. Comme nous l'a dit une patiente qui elleesh consciente, le médecin pourra I'entendre, la
rassurer, 'aider, ou la guider s’il n'a pas demége.

* Les conséquences du trouble

La banalisation du symptome, la perception du teulCe n’est pas grave ».
C’est un phénoméne que nous avons essayé de reetegidence tout au long de la thése. Selon
limportance de la sexualité dans sa vie la patierat vivre un trouble d’ordre sexuel plus ou moins
intensément. Si la patiente n’a pas de besoinqodigr et que le sexe n’est pas essentiel dangesa
ce qui semble étre le cas d’'une bonne majoritéetames interrogées, le trouble n’entrainera pas de
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perturbations suffisantes pour motiver & la comasiolh. Une patiente pour qui la sexualité est
importante en tant que telle, ou comme liée aseniié, & son amour, sera beaucoup plus senslale a
survenue d’'une dysfonction sexuelle, et de cesfaparlera plus aisément.

* La proximité du médecin

Cette proximité créé au médecin généraliste uneepfaivilégiée. La position particuliére peut
s’expliguer déja de maniere rationnelle. La proxéngéographique, la disponibilité, la place cestral
du médecin généraliste dans le parcours médicaprient dans les différents entretiens. Méme s'il
nous plait de croire que le fait d’étre choisi eskentiellement grace a nos qualité humaines et
professionnelles, certaines patientes placentd'saibilité comme premier critére.

Heureusement souvent la patiente reste avec soranépdour d’autre raison. La relation avec le
meédecin traitant peut étre a double tranchant commoe avons pu le voir dans les résultats. Poar étr
a l'aise il faut connaitre son médecin et qu’il Baonnaisse. C’est un point positif et favorisant |
discours, avec cette connaissance mutuelle, le crégeeut intervenir dans les sphéres intime et
familiale. C’'est méme vécu assez positivement psuplatientes de leur demander comment vont les
enfants, et le mari, etc....

De nombreuses études comme par exemple I'étude KBCE)(Allemagne, 2001), conclu
gue les patients privilégient leur médecin de fenpbur parler de leurs problemes sexuels, masqu’
en parlent peu et aimeraient que leur médecinatraigborde le sujet lors d’une consultation de
routine.

Le mot médecin de famille est ressorti dans leseians, il démontre I'implication du médecin dans
le domaine du privé.

A contrario la proximité peut également empécheatiddogue, mon médecin est un ami, ou |l
connait mes proches, sont de gros obstacles afaence« Au Dr ? Non, il connait mon mari ».

Ce point a été soulevé dans les entretiens, qeantEdecin nous connait trop »

Voila un phénomene particulier de la relation mé@deatient, qui revient assez fréquemment dans les
propos des femmes. Apres de longue année de refaalecin-patientes, avec les autres membres de
la famille, le médecin perd de sa neutralité. Laxpnité affective modifie les perceptions du médeci
de la situation aux yeux des patienteddais c’est vrai qu’il y a eu quelques petits diage, je n'ai

pas été trés contente. C’est pour ¢a que je vosigjae des fois il vaut mieux passer avec quelqu’un
d’autre, parce qu’il vous connais trop, il passecété de choses, qui peuvent poser probleme. Il a
tendance a trop nous connaitre, c’est vrai que fd&s on ne parle pas que de ¢a, on parle aussi
d’autre chose et il est passé a coté de quelquEepehoses ».

Il est évident que parfois quand les plaintes $mtguentes, il est possible que les médecins aient
tendance a les minimiser. Les patientes qui ontdgboe sujet, sont des patientes qui consultent
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souvent, parfois considérant leur médecin commeomfident. Elles déposent en consultation leur sac
de maux, comme elles le disent, elles ont beso&iral’écoutées et entendues. La proximité est
ambigle, c’est « comme un ami», mais en méme tetgs osent dire a leur médecin des choses
gu’elles ne disent a personne, mais qu’elles orsbibede dire. La relation établie est donc complice
tout en marquant le fait que le médecin est qualyal’extérieur. Le médecin a une place importante
pour le patient, I'avis du médecin est le pluslBab
« Je ne peux pas aller consulter un autre pour ns&omes problémes ».
Le fait d’étre le confident de certaines expérientiens donc de la confiance dont les patientes nou
témoigne, et en méme temps la distance, le semftgsionnel, le professionnalisme, c’est la fanrcti
du médecin qui protége et permet la divulgatiorsecret.
En définitif, méme si elles ont été décues, eltes soujours chez le méme médecin. Comme elles ont
pu le dire, le regard neuf est important. Pourecettiquéte il ressort une étrange fidélité des qate
envers leur médecin. Il faut donc au maximum éwdterlaisser la routine s’installer, et écouter une
nouvelle plainte et la prendre comme si c’'étajiramiére fois que la patiente venait.
Pour parler il faut donc un médecin a la fois pmchais a la bonne distance, il doit étre

sensible et humain, mais doit rester en dehora dehere privée.
Il ressort de ces entretiens que le médecin a lame @ part dans représentations des personnes
pouvant intervenir sur la sexualité et sur d’audmmaine de la vie privée. On ne parle pas de
dysfonction a ses amis, certaines le font maisailspuvent des réserves, la pression socialedaitay
patiente taira certains détails, le secret s’appliopoins en prive, et le jugement est présent.

« Mais j'avais besoin de discuter de ce sujet,giawesoin de parler a quelgu’un d’extérieur a mon

contexte familial, ni a un ami, mais a un professiel. »

3) La réponse a la guestion de la recherche :

La présence du trouble nous apparait un élémeigpiensable pour aborder le sujet pour la
patiente. Nous allons donc mettre en évidence degpériode de la vie un symptébme est les plus
susceptible de survenir et ou un médecin doit powssayer d’aborder le sujet avec une patiente.

a) Les moments propices pour le dépistage d’'une dystiom.

i. La ménopause :

La ménopause est 'un des moments de la vie d'emenfe ou I'abord de la santé sexuelle semble
le plus opportun. C’est une période difficile paertaines femmes, et devant les difficultés a adrord
le sujet une recherche systématique de troubleaitparstifiée. C'est une période évoque le
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vieillissement et la perte de la fonction reprodigctqui va redéfinir le réle de la femme avec des
modifications significatives de son corps et de sstime de soi. Elle a donc un retentissement
physique, psychologique et social.(46Je suis a un tournant de ma vie de femme, pareg'ai 46
ans, je sens maintenant que je ne suis plus la reinesuis fatiguée, j'ai les jambes lourdes »
Une autre dira « je suis passé dans un autre cap »,
Notre enquéte a une bonne représentation de citalp de la vie avec un tiers des patientes qui on
entre 45 et 59 ans.Les rapports ne sont plus les mémes, parce y@ibeaucoup de sécheresse ».
Une étude sur I'impact de l'atrophie vulvo-vagindies femmes ménopausées de 2014 (47) releve que
la moitié des femmes interrogées souffrent de séske vaginale, mycose, et dyspareunies. lIs
encouragent les médecins généralistes et les glpydes a leurs dépistages, en insistant surtle fai
gue les femmes ne sont pas du tout informées deardses

Quatre symptomes peuvent étre mis en évidencelylgsareunies, et la sécheresse vaginale déja
évoqués et deux symptdbmes prépondérants :

* Les métrorragies :
Comme premier point nous avons reconnu que cesrfdi fréquents dans I'année précédente de la
ménopause. Un article décrit les différents symg®mde métrorragies autour de la ménopause et
conclu de ne pas dramatiser ce symptdme puisquedénce oncologique est faible (un seul cas de
cancer sur 800) (58).

Ce symptome surtout occasionne d’'importants désagrts dans la vie de la femme en pré-
meénopause, une patiente nous dikale ne suis plus sortante, je n’étais plus sodapérce que
Javais peur de me salir facilement Pour nous dire que les saignements I'empéchaesodir de
chez elle. En parcourant cet article sur la rappotit bénéfice des traitements de ces saignements,
nous pouvons nous rendre compte de I'impact écammomét psychologiqgue de ce symptdome, avec
souvent l'intervention chirurgicale comme méthoddicale.(18). Une étude faite aux Royaume-Uni,
appelée NICE, a changé la vison de ce symptomettqiti évalué par rapport a la perte sanguine
jusque la. Cette étude prend en compte la persag par son retentissement sur la qualité de vie.

Ce changement de point de vue qui date de 2003 pemnet de mettre en évidence le désagrément
de ce symptdbme non pathologique dans la plupartdgsmais lourd de conséquences et qui est tres
bien illustré dans les propos de nos patienéedétais dans une impasse ».

* Labaisse de la libido :
Comme nous avons pu le voir souvent au cours aeuliéte, la dysfonction, ou la fonction sexuelle,
est toujours rapportée a la sexualité au sein dpleo
La femme qui ressent une baisse de son désir, asbueéent que le rapport sexuel pour elle pourrait

s’arréter aux préliminaires.
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« Mais s'il le voudrait bien, ca s’arréterai a lies caresses voila, les petits baisers, les dowscsamns
plus, mais a un moment donné je pense que jaurdieede plus, mais a d’autre moment ¢ca me
suffirait d’étre ensemble se donner la main, padans l'oreille, des petits trucs de rien ¢ca mefer
plaisir »
Le probléeme ce situe dans le manque de commuméatimtente avec le partenaire. Ceci est affirmé
également dans I'étude CLOSER (45) qui démontre 28% des femmes de cette étude n’ont pas
parlé des leurs troubles a leur partenaire, etl@gpeemier point est déja de rétablir la commuiacat
dans le couple.
Un article-revue de la littérature sur le sujetiabaisse du désir illustre bien ce trouble appelgble
du désir sexuel hypo actif par nos collegues arigiops. (20).
Cet article met bien en évidence l'introduction ake terme, le « manque d’intérét pour l'activité
sexuelle » dont I'évaluation est laissée au cl@riciNous pouvons en déduire que fort heureusement
nos patientes ne sont pas toutes concernées penité@es diagnostiques énumérés. La recherche de
fantasmes et de Iimage de soi a un réle diagnestidans notre enquéte, il explore ce que les
sexologues appellent la santé érotique.
lls insistent beaucoup sur ce symptdme et encareswépercutions de celui ci, sur la qualité eeet
sur la vie de couple. Dans notre enquéte :

« La baisse de désir avec mon mari ce n'est pasuos facile, on en parle maisila du mala

comprendre (...) je suis en train de changer ».

Il en découle que s’il n'y a pas de répercutioasgémande et la prise en charge ne sera pas
nécessaire. Dans de nombreux articles il appataiingfort pourcentage des femmes souffrant de
baisse de désir se sentent frustrées, avec tocdrtgge de sentiments, comme une baisse de féminité
une insécurité, un comportement inadéquat, un meaogquwne cassure sexuelle, une baisse de 'estime
de soi et I'impression de laisser tomber son paitence qui est trés bien illustré dans notre éteju
avec le sentiment de culpabilité et 'impressionngeplus étre normalec Comme dirait je fais mais
ca m’énerve un peu. Je me pose cette questiongpaiu? ». « Pourquoi ¢a m’arrive a moi ».

Selon un autre article, il est dit que le meilleaoteur prédictif de la fonction sexuelle apres la
meénopause, est le niveau antérieur de cette fanetite statut du partenaire. lls concluent ména qu
la relation est plus déterminante que la carencenboale dans I'apparition du trouble.(30). Ce qui
justifie également notre partie des résultatssuwet¢herche de la sexualité investie ou pas.

La baisse de libido est donc un symptdbme a pondpegrle vécu de la patiente, et par les
répercutions sur la sexualité du couple et a farsiar le couple.

Pour finir, il ressort de la littérature et d’uréeente étude (54), ayant comparé la libido de 208

femmes ménopausées, avec 68 femmes ménopauséesadt@nsent hormonal substitutif, et 400
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femmes non ménopausées de mémes ages, que lenéfiatifs de la ménopause sur la sexualité sont
essentiellement dus a l'anticipation ou a la repnéation négative de la sexualité autour de la
meénopause. lIs enchérissent en affirmant que &b est plus symbolique que biologique.
Ce qui ressort vraiment de 'approche actuelleadeekualité féminine, ou des troubles de la sebéuali
en général, c’est vraiment de plus en plus I'axasde I'approche sur la relation de couple. De plus
plus les dysfonctions sont mises en cause, ouisgnitables a la relation de couple. De nombreuses
études et articles ont étudiés ce parametre eteliegqnaniére il agit sur la sexualité.

« J'ai souffert de voir mon mari en souffrance ».
Ce qui est une raison de plus d’oser aborder ket sulp ménopause et de rassurer les patientibst tra

une sécheresse ou un saignement, prévenir lesu@&nts d’expériences douloureuses.

ii. La maternité :

e Le post-partum immédiat

Dans notre enquéte on se rend compte que deuxnfestiont exprimées une absence de
rapports au décours d’'une grossesse. Il ne senasley mvoir d’'influence du nombre de grossesse
avant la survenu du symptédme. Dans les deux casolebles sont plus ou moins résolus, le manque
d’intérét étant toujours présent au moment de Léte. Pour la premiere il y a eu un autre enfant
depuis et elle allaite actuellement encore, le il®ueste a I'état de manque d'intérét. Pour la
deuxiéme le trouble réapparait & la ménopause, ptes ¢a que cette fois elle consulte. Dans lesxde
cas la patiente a donc déja expérimenté ou pluégéti wun trouble qui explique sa présence en
consultation. Pour la premiere qui est jeune, és¢hn’est qu’un temps pour confronter son expégienc
et son vécu, afin de voir si « c’est du passé »quiesemble étre le cas. Elle justifie son manque
d’intérét par 'importance de son réle de mamanranse ses besoins. Le deuxiéme a une réelle peur
gue le trouble se reproduise, avec les mémes gsdfabstinence (3-4ans) et d'infidélité de son mari
La question de la sexualité en post-partum imméd@ddnc une place car chez nos patientes il y a eu
de lourdes conséquences.

Selon un article sur les dysfonction sexuelle dstypartum, les dyspareunies, les vaginismes et
autres douleurs apparaissent en premier lieu, ahaytlus s'il y a eu des traumatismes vaginaux au
moment de la délivrance, et donc moins en cas darie@ne. Si on s’appui sur les chiffres, ils
énoncent, en fonction des études, que 42% des feremeouffrent en post-partum immédiat, qui se
réduit a 22% a douze semaines. C’est pour ce perguie les rapports ne sont pas recommandés avant
la sixieme semaine apres 'accouchement. La bdsskesir, ou la baisse d’intérét pour la sexuakte
le deuxieme symptéme, en fonction des études azblEsixieme semaine, et 26% a six mois(3).
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La diminution de l'excitation est surtout due appméhension et d'autant plus sl y a eu des
précédents d'expériences sexuelles négatives dowreuses.

De ces études apparaissent plusieurs facteurs tdevas faire rechercher des dysfonctions sexualles
ce moment de la vie :

o le mode de délivrance par voie basse, d’autantgiusa eu traumatisme,

o lallaitement, qui modifie psychologiquement et plguement les femmes, les études
décrivent essentiellement une altération de la @ltBsxcitation, probablement pour des
raisons hormonales.

o la dépression est également a rechercher.

Une étude pilote en 1999 (13) rapportait déja quel 58 femmes, 67 avait rapporté des troubles, 58%
de dyspareunies, 39% de sécheresse vaginale, 44%isbe de libido, et que seulement 19% ont été
voir un professionnel médical. Tout ceci pour carela I'intérét, voir la nécessité, d’aborder lgesu
des troubles de la sexualité en post natal immédiat

¢ L'instinct maternel

Notre étude montre la part importante que repréderfait, d’avoir et de ne pas avoir d’enfant,
dans l'intérét pour I'acte sexuel, chez les femnast, age confondu.

L’enquéte CSF affirme que « l'arrivée des enfardsdforme le couple de « partenaires sexuels » en
« couple parental. » Ce qui a pour conségquencedthfier la place qu’attribuent les femmes et les
hommes a la sexualité au sein de la relation. Gegout présent chez les enfants en bas age (&vant
ans).

L’enquéte INSEE sur 'emploi du temps, montre qy’ia bien une polarisation des réle masculin et
féminin méme si ceux-ci étaient égalitaires avdahs le couple en général, et que cette polansatio
s’'accentue par l'arrivée d’enfants.

Une patiente a exprimé l'apparition de dyspareahide baisse de la libido, l'autre patiente
nous ayant dit que son désintérét pour I'activitéuglle découlait de son investissement exclusif po
'éducation de son dernier enfant.

Sil'on poursuit sur les effets de la maternité ladiemme (la réorganisation de ces priorités) et
sur son estime de soi, illustré plus haut dansrdssiltats et appuyé par une étude qualitative
australienne ayant recensé 18 femmes sur la nitatel®m Melbourne en 2012 (64) souffrant d’'une
sévere baisse de la libido, montre que ce trodAtcsmpagne d’'un sentiment de culpabilité, que 'on
a pu retrouver dans ce symptome habituellementeN@tiente nous a dit :

« Du fait de mes grossesses, c’est slr qu’a cestaioments je pouvais m’en passer. En ce moment je

sens bien que mon réle de mére prend le dessues ste. »
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L’enquéte CSF avance que : « les femmes devenues m@nsidérent alors la sexualité comme moins
indispensable a leur équilibre personnel ». Cehéié a été retrouvé dans notre enquéte les femmes
ont dit :« La sexualité est moins essentielle ».

Une étude essaie de démontrer ce phénoméne aw gasbral. Le désinvestissement sexuel
est étudié par rapport a la réactivité cérébrdlsugout la réponse de 'amygdale cérébrale, eeatér
réponse a une stimulation émotionnelle ou sexwellen stimulus visuelle, des images a caractere
sexuel ou des images d’enfants, chez des femmesesdants (nullipares) et avec enfants (post-
partum).(56)

Cette expérience met en évidence que biologiqueteerentres d’intérét des femmes changent par le
fait d’avoir des enfants ou pas. L'intérét pourskxualité diminue aprés la maternité, tout comme
linstinct maternel y est accentué. Il reste a dBbeer si cette cause biologique ne peut pas égalem

s’expliquer par d’autre raison.

iil. Intervention autour de la contraception

Au décours de ces entretiens a pu apparaitre éexqupations importantes des meres quant a
'éducation sexuelle des enfants.
Le moment pour en parler qui a été identifié pgrdtiente est a 'unanimité le moment de I'appamiti
des regles pour les jeunes filles. Pour les garctass beaucoup plus flou.
Dans ces entretiens est abordé la nécessité deippevmettre la discussion. La consultation dtit &
un espace d’échange ou I'on peut se sentir libyeadier.
La population jeune est peu représentée dans antreééte, nous nous servirons des témoignages qui
nous racontent leur biographie sexuelle commeiV@er des menstruations pour toutes les femmes, et
surtout la conséquence qui a été trés souventamylie début de la contraception.
La contraception est surtout son renouvellementuast bonne occasion d’aborder le theme de la
sexualité, et la prévention. Nous allons faire etitpaparté sur la contraception et les troublesade
libido mentionnés par une patiente, qui a appdl€misode : «Jne frigidité passagéere ».

» L’effet de la prise contraception sur la sexualité.
Tous les auteurs ayant fait des recherches stietl'éé la contraception sur la sexualité, s’attende
une libération de celle-ci par le soulagement deelar de la grossesse. Une revue de la littérature
les effets de la contraception sur la sexualittedemme (57), met en évidence :

- iln’y a pas de baisse significative de libido spusgle oestro-progestative.

- Sauf s’ils sont accompagnés de saignements, gsenade la sécheresse et des irritations
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- Les contraceptifs progestatif seul, entrainentgtluine baisse de libido, de la sécheresse et des
dyspareunies.
- Les dispositifs intra-utérins n’ont pas d'effet sutibido.
- La stérilisation féminine est marquée par une augatien de la libido.
lls insistent sur le fait que le médecin doit pade ces effets, en plus des risques des diff&sente
méthodes afin de choisir au mieux la meilleure @ptpour la patiente et surtout rechercher ces
troubles une fois la contraception en cours. Des fducarence ou l'imprégnation hormonale peut
déclencher des déséquilibres au niveau lubrifioagjoi doivent étre recherchés au méme titre que les
saignements, mastodynies, douleurs de régles bat&Es sous pilule. Les mycoses et autres vaginoses
qui ont été évoquées également dans I'enquéteyréruse manifestation. Leur recherche et leur prise
en charge sont importantes pour le confort, e¢aalité.
Deux autres méta-analyses de plus grande enve@ir@8), ont les mémes conclusions, la sexualité
de la majorité des femmes n’est pas affectée parofdraception orale, il n’y a qu'un faible
pourcentage de baisse ou de stimulation de laolibisl préconisent quand méme a une vigilance.
La discussion reste ouverte puisqu’une étude pilt& met en évidence sur une cohorte de 22
patientes, I'apparition de dyspareunie, de baigskadibido et de I'excitation, ainsi que la dimiroun
de la fréquence des rapports et des orgasmesir@enent que I'étude est de petite envergure mais le
conclusions sont contradictoires et vont danste ske notre patiente qui a présenté une frigiditéss

contraceptifs oraux.

La prescription de la contraception, a l'initiation au renouvellement est donc un moment

privilégié pour aborder le sujet de la sexualité.

iv. Les maladies chroniques

En régle générale la maladie chronique est un é@wvéne traumatique qui entraine des
perturbations de plusieurs domaines de la vie guvent altérer la qualité de vie.
Comme nous lavons vu nous avons beaucoup de pegietoncernées dans notre enquéte en
comparaison aux autres études.
Au niveau de I'enquéte CSF, les personnes souftrambaladie chronique, ont moins de rapports dans

les douze derniers mois que les non malades.
- Le diabéteest connu comme pourvoyeur de dysfonction érectiiez 'homme. Dans
l'enquéte CSF il est présent chez les femmes de @du50 ans qui expriment une baisse de désir, et

des rapports moins fréquents. Une enquéte menEsmagne conclue que les différentes études sur la
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femme ayant un diabéte, est moins active sexuetieetegu’elle est a plus haut risque de développer
une dysfonction sexuelle. (35) lls dénoncent desbreux facteurs pouvant influencer les troubles,
comme [l'age, lancienneté du diabéte, un régimenetitaire inadéquate et la présence de
complications secondaires au diabéte. Dans cetpeéta 25% des patientes avec un diabéte se disent
insatisfaites, contre 12% de la population générale

- La dépressiorest présente a 6,4% de la population féminine amemt de I'enquéte, dont
69% ont des plaintes sexuelles.
Les autres maladies chroniques entrainent un &ffsgiment, 18% des maladies rhumatologiques, et
6% des maladies cardiovasculaires.

- Les effets secondaires des traitements médicameriDans les autres travaux de theses, se

retrouve la prise en charge systématique des mealattironiques puisque 63 et 68% des médecin
interrogent leurs patients a risque de dysfonctiboeux prenant un traitement avec potentiellement
des effets secondaire (11)

Plus proche de notre étude la prise d’antidépressdes traitements de type sérotoninergiques
entraineraient 50% de troubles sexuelles, ce gdésoncent comme pouvant avoir un fort impact sur
la compliance au traitement. Les symptomes débez ¢éa femmes sont une baisse voir un perte de
libido et une augmentation du délai de I'orgasmes Igatientes n'ont pas de plainte de libido sous
traitement antidépresseur mais il est importargal®ir que c’est un effet indésirable a rechercher.
Pour les patientes atteintes de psychose ils nerdu90% de troubles essentiellement dues aux
traitements influant sur la prolactinemie. Notretigrte psychotique s’est plainte d’aménorrhée
secondaire.

Une revue de littérature trés intéressante surolzction sexuelle dans le cadre des maladies
chroniques, avance quelques chiffres et des recomahatians importantes pathologie par pathologie.
(15) La premiere des recommandations mise en asritévaluation des deux partenaires. Ce qui a
été fait chez notre couple de patients diabétigliesinsistent également sur I'évaluation de la
dépression comme comorbidité. Nous citons quelgcesfres pour illustrer lincidence des
dysfonctions sexuelles dans les cas de patientgaoide maladie chroniques.

-Les maladies neurologiguesPour les traumatismes craniens, ils recensenta 364%

d’atteinte, essentiellement des problemes de séebeiet des dyspareunies chez les femmes. Dans les
cas d’ AVC 44% des femmes déclarent étre insatisfaie leur sexualité contre 20% avant.

- Les néphropathiesPour les patientes souffrant d’insuffisance rértakrminale, les études

montrent 45a 100% de baisse de désir en cas d'hyperie, et 41% apres transplantation, 21% de
troubles orgasmiques chez les patientes en hémseéjatt 14% chez le patientes transplantées. lls

insistent bien sur la présence de comorbidité, motant le diabéte et 'hypertension.
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-Les maladies rhumatologigues chroniquésnfluence de ces maladies sur la sexualité est

elle peu étudié, selon une revue de la littératier009 (62), la douleur chronique, la fatigudydisse

de l'estime de soi, réduisent l'intérét pour la s&lité et la fréquence des rapports. Le plaisir est

diminué par les douleurs des articulations en mamere, ou la difficulté a trouver une position

confortable. lls dénoncent le manque de solligtaties praticiens dans ce domaine de la qualité de

vie des patients avec seulement 12% des patieetsagés sur le sujet. En quelques chiffres sadgn |

quelques études, pour la polyarthrite rhumatoidea376% des patients ont eu des expériences

sexuelles problématiques. Les difficultés rencastrésont communes a toutes les maladies

rhumatologiques chroniques qu’ils caractérisenemisllement de déficience sexuelle : la difficudté

avoir un rapport et la diminution des pulsions sdies avec une baisse du désir et de la satisfactio

Des difficultés essentiellement dans certainestipasi surtout quand les hanches ou les genoux sont

sollicités, des dyspareunies dues a la séchereggeale, les douleurs et la fatigue. Dans uneetud

citée ou 50 a 60% des patients se plaignent dedgebns sexuelles, ils notent une réduction de la

fréquence des rapports de 73%, avec jusqu’a unesianepour les interactions sexuelles. Dans le

syndrome de Gourgerot-Sjorgen la sécheresse degemsigs peut altérer jusqu’a I'échange de baiser

gui peut devenir désagréable.

L'une de nos patientes est atteinte de spondyiktiankylosante, elle souligne ses difficultés

positionnelles pour faire du sport, aprés la lextde ces articles il sera possible de lui propteser

recommandations générales avancées par cet article

- la communication avec le partenaire, principalengeptopos de I'appréhension des la douleur et
du stress du rapport.

- D’explorer différentes positions.

- Drutiliser des antalgiques et des décontractantscotaires avant I'activité sexuelle.

- D’explorer des méthodes alternatives de I'expressexuelle.

-les cancersUne de nos patientes est actuellement en traitepwur un cancer du sein et de la
thyroide. Le cancer est une maladie ayant socialermpeychologiguement et physiquement de lourdes
conséquences. Et si 'on tient compte de la patienaité pour un HPV nous avons deux patientes qui
en sont atteintes. D’autres patientes notammerffrantide cancer du sein font partie de la patienté
habituelle des cabinets de médecine généralepptsmuvent le domaine de la sexualité n’est pas
exploré, ni avant, ni pendant, ni apres le traitetmélous pouvons dire que pour les cancers
gynécologiques les études montrent que entre 30@% des patientes « survivantes », a ce type de
cancers, ont expérimentés une dysfonction sexuateplus fréquents sont des troubles du désireou d
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l'intérét, des troubles de I'excitation, des dysparies, et des difficultés, voir une incapacit@voir

des orgasmes.

Au niveau psychologique pour exemple des consé@sede ces symptdomes, nous pouvons citer
gu'un diminution des sensations génitales, quivest anomalie physique due a la maladie ou son
traitement, peut donner un sentiment de corps tigfag, entrainant un évitement de I'acte voir méme
du partenaire (2). L'expérience de la dyspareusyeaptdbme physique lui aussi, peut entrainer une
appréhension, voir une peur d’en souffrir a nouyeawonc un évitement, une hésitation a initier le
rapport sexuel. Tous ces symptdbmes qui peuvertegiréter comme un renoncement a 'engagement
voir une baisse de la confiance envers son pargeneonstitue ce que les auteurs de cet article
appellent la conségquence sociale.

Le traitement peut agir par les effets secondaiessmédicaments, sur les taux hormonaux, la
fatigue, la chirurgie avec la perte d’organe sotipemteur de féminité ou de statut reproducteuriaou
radiothérapie et ses dégats tissulaires et vasesldDéja au niveau psychologique, avoir un cancer
peut entrainer de I'angoisse et de la dépressamnte toute maladie chronique décrit par Wilmoth en
2007 (63). Le cancer gynécologique entraine es phe modification de la perception de I'image
corporelle, de fagcon négative, avec le sentimeétre’moins désirable, ressentir un manque voir un
vide, une perte de féminité. De plus le caractesexxié » entraine des émotions en rapport avec la
sexualité, comme la maladie punition, I'activité leypartenaire responsable de la maladie, la peur d
rechute ou de transmettre la maladie. Pour suejaut malaise, des études mettent en évidence la
baisse de désir chez le partenaire due a la maladida perte de la fonction de reproduction, lpar
perte ou la mutilation d’organes associés a laaégulLa communication est alors essentielle desc
professionnels de santé qui doivent étre atteatife type de conséquences, et avec le partenaire qu
doit étre prévenu de ces possibilités, des risgeedraitements, car selon cette revue de ladlitiée
70 & 92% des femmes en rémission de cancer gymigpods pensent que la sexualité est importante
dans leur vie.

-Les autres maladies chroniquelSn dehors de ces maladies assez bien prisesaggechil

existe d’autres maladies chronigues comme l'astHeseallergies ou les pathologies thyroidiennes,
gui sont bien représenté dans notre enquéte, dt ldensymptdmes ou les traitements peuvent
influencer la sexualité. Seulement pour citer uenegle trouvé dans la littérature, rien que pour la
rhinite chronique, il y a des effets qui ont étésnen évidence sur la sexualité. Par les effets
secondaires des médicaments mais également pa&nk des symptémes. (17, 39). Il est donc
important de garder a I'esprit que tout symptomieet traitement peuvent influer sur la sexuaig,

donc investiguer le domaine de la santé sexuelle foute maladie chronique est a recommander aux

médecins.
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-Les maladies cardio-vasculairel$ faut également penser aux maladies fréquentesrmles

maladies cardiovasculaire. Les études montrenteggalt une plus grande importance des
dysfonctions sexuelles chez les femmes souffrantddigpertension ou en post-infarctus. Le
phénomeéne le plus décrié est la reprise de l'aétsxuelle aprés un gros épisode cardiovasculaire,
avec surtout I'impact de l'appréhension et du stresi la aussi la communication avec le partenaire

semble au cceur du débat. (31, 60)

v. Lareprise d'une activité sexuelle

La reprise de l'activité sexuelle aprés une péridabstinence est apparue au cours des entretiens.
Dans la littérature on retrouve essentiellement atisles pour les reprises d’activités aprés une
grossesse, ou aprés une chirurgie, mais pas diwafiion aprés une abstinence ou une abstention a
cause du parcours de vie. Notre patiente se plaigieadyspareunies qui heureusement ont disparues.
Dans un autre cas, les dyspareunies peuvent emtiainréel blocage jusqu’a une aversion pour les
rapports sexuels. Il apparait Iégitime de posequastion a une patiente dont nous connaissons
I'histoire de remise en couple. Et le potentieldiesd’étre rassurée face a 'appréhension que peu

susciter la reprise d’'une activité sexuelle.

Vi. Le vieillissement

L’avancée en age et surtout 'expérience, la sweede probleme facilitent le discours et le
qguestionnement sur la sexualité. Les entretiens et mis en évidence que l'expérience et
'expérimentation de probleme conduisent les ptg®a ne plus se censurer et oser aborder le sujet.

« Avant ce n’était pas tres facile. Mais aprés gdis que ¢a nous aide aussi. »
Comme nous avons pu le voir a plusieurs repriseselaualité évolue avec l'age, les femmes
'expriment bien au cours des entretiens, la jesaesemble étre 'apanage d’un sexualité libre et
remplie d’expériences/ expérimentations, puis vienwie de couple, la vie de famille, avec une
diminution de la place accordée a cette activiteng fait pas ou plus partie des priorités, maisest
nécessaire a un certain équilibre, personnel, gahjet social.

Selon les études les femmes agées sont deux fais exuellement actives que les hommes
de méme age. Une étude annonce 17% des femmesad@57&ns qui sont sexuellement active, contre
40% des hommes. Le fait d’étre marié compte beguctes femmes en couple sont actives
sexuellement a 56%, contre 5% chez les femmesssdddms une autre étude chez les femmes de plus
de 57 ans, les troubles les plus rapportées somialeque d'intérét pour 38 a 40%, les troubles de
lubrification 36 a44% et les dyspareunies dans1B¥q I'impossibilité du rapport pendant les regles
pour 32 a 38 % .
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Plusieurs parametres peuvent entrer en compte tarsatisfaction actuelle, comme la
satisfaction sexuelle avant, et I'état de sant@ediet ainsi que celui du partenaire.(51) Est mis en
évidence ici le vieilissement gynécologique, esisliament du plancher pelvien. Les conséquences
de vieillissement physiologique qui touche a ptiotit le monde.

Notre étude est pauvre pour représenter la popuaolates agée, mais nous avons pu voir que
'age, n’est pas un critere d’arrét de la sexualiié heureusement pour nos patientes.
Nous avons une bonne représentation des patieatpkislde 60 ans qui sont ménopausées et qui ont
des troubles, dont elles ont mis du temps a vemisrparler. C’est donc une population sexuellement
active qui est encore d’une génération ou la sé®uglest pas facile a aborder en consultation avec
médecin.
Nous citons ici cet article pour démontrer queugsne doit pas étre tabou, l'activité sexuelle es
guelque chose de normal, indépendant de l'ageertibde que les patientes mariées y soient plus
exposées, nous pouvons donc cibler celles qui pieatrne pas oser en parler.

Il nous faut agir pour que la ménopause ne signe [Arrét de la sexualité pour les femmes.

Le vieilissement du couple ou I'importance de thurée de la relation dans la sexualité du
couple. Il est important de finir d’illustrer la isae de la libido qui est la plus représentéeteta les
ages de la vie par ce point.

La baisse de la libido est fréquente et dépendetifige des partenaires et de la durée de laoeldi

couple.

Dans I'enquéte CSF (9) ce n’est pas la ménopausestiypointée du doigt, mais « le fait que la

sexualité serait percue de maniére moins fonctisieavec I'avance en age, en raison d’une réelle

modification de la signification de la sexualité @urs de la vie, et en particulier au cours déadale

couple ».

lls mettent en évidence deux choses :

- Tlinsuffisance de désir est plus fréquente danstgples anciens, plus de 15 ans. En chiffre elle
est recensée a 40% chez les femmes sur les 12emais.

- la division inégalitaire du travail domestique & ld prise en charge des enfants. Ce qui nous

amene au second point de la vie de couple quizenaternité. (vu plus haut)
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Nous n'avons pas les clefs pour aborder ce swgperdant il est important d’oser la question. Ce
qui est évident c’est que pour les femmes la sé@gualest le couple. Méme les célibataires ontrdu
a conceptualiser une sexualité sans étre en caupkans partenaire.

Selon une enquéte de 2004, 76% des femmes pensetd maintien d’une vie sexuelle est essentiel
au couple.(48). Nos patientes nous dirons :
« Jai l'impression qu’il en faut pour étre un qula ».

« Un couple sans sexualité, c’est comme qui digaiti) manque quelque chose, quelque part ».
Nous avons déja vu que l'intérét pour la sexudisé femmes diminue avec la longévité du couple.
Selon Master et Johnson, 50% des divorces seudirectement liés a une mésentente sexuelle(41).
Ce parametre important a déja été exposé plusdaast la baisse de la libido. Chez nos patientes qu
lexpriment parfaitement, la relation de couple pmier sur leur dysfonction par le poids de
linsatisfaction de l'autre, méme si leurs atterdesit pleinement satisfaites, ou suffisantes.dl yn
double poids, le lien de causalité entre la setéuali 'entente conjugale est bien exprimé dans les
résultats, méme si certaines rejettent totalemeigiue I'on a longtemps appelé le « devoir conjugal
le fait d’étre « en couple » implique d’avoir detations intimes. Le fait de ne pas y arriver ownde
pas en avoir envie, entraine des doutes, des remisguestions, des craintes d’infidélité ou deung
guand les bases du couple sont fragiles.

Comme a été mentionne dans ces entretiens uneatiépast cause de ce désaccord, linfidélité a
également été soulevée, l'infidélité du mari notiséat, la crainte, ou le fantasme de linfidélérce
gue c’est plus excitant, et glorifiant qu’avec npint actuel, et qui, s’il se réalise pourraibavdes
conséquences.

Le deuxieme poids, quand le couple va bien, estédevoir I'autre. Méme si pour bon nombre
de femmes, le sexe n’est plus une facon de démmadre amour pour l'autre, il faut quand méme
répondre un minimum a ses attentes. Ne pas y répardraine de I'incompréhension, du doute, de

linstabilité. Nous ne reviendrons jamais assezaaommunication.

Si on se penche plus sur la littérature, il enadgsisgalement que ce n’est pas la ménopause en
elle méme qui est responsable de ce désinvestissgmer I'activité sexuelle des femmes.
Dans notre étude, les baisses de libido survierménte avant la ménopause. Une des patientes avoue
méme « Si je parle de libido, elle n'est pas du towigte, parce que a la limite j'envisagerai peut
étre des relations extraconjugales. Ca ne serag flmcément dans la sexualité mais plus dans la
séduction, et pour mettre du piment ».
Ce qui est revenu plusieurs fois dans d'autresegetrs, la nous illustrons avec le fantasme de

linfidélité, et il y a aussi une demande d’axerddation sexuelle sur les préliminaires. lls sesnbl
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gue les femmes restent toujours plus que les honttaes I'émotion, la stimulation. La recherche
imaginative pourrait améliorer les baisses de géaspbtamment le changement de lieu, les weekend
«en couple ». Les préliminaires, l'attention, sdas éléments qui reviennent souvent et qui ingiste
sur le fait que la notion de sexualité n’est qu’ahese en plus pour un couple stable. lls sontghgs
nécessaires mais le rapport n’est pas une finien so

Tout ceci pour dire qu'il est important de conr&it I'état » de la relation sentimentale des p&te

pour essayer de les aider au mieux et les orienter.

Un des biais de notre étude est le désir de corittosaciale, toutes les patientes présentant une
baisse de désir, ont dit étre satisfaite maistitlé8cile de faire la part des choses entre kas&zction
réelle, et le sociétal, « je devrais étre satisfajtpour ne pas ternir 'image du mari. Nous avoms
nous rendre compte gque certaines continuent a degsirrapports malgré I'absence de désir. Ce qui
peut paraitre antinomique, le caractere « forcéestna priori, pas associé a la satisfaction. Ce
phénomeéne est également mentionné dans les diéesticles, c’est a dire que c’est pour le
partenaire que l'activité est maintenue, pour tesfdre, pour conserver cette intimité du coupleur
éviter les tensions. (20) Dans d’autres articleple&nomeéne est pointé du doigt comme pouvant étre a
lorigine de dysfonctions. Le caractéere obligatpimu pour faire plaisir sans communication au
préalable, sans tentative d’'efforts des deux Ertieut engendrer une juxtaposition de troubleg Un
femme ayant une baisse de désir, qui se force,dmgdroubles de I'excitation, qui pourront enteain
des réponses sexuelles négatives, qui renforcerdetir tour la baisse de désir. C'est un cercle

vicieux. Pourtant il est dit chez ’homme commezlzefemme que la pratique maintient le désir.

La baisse de désir se manifeste chez de nombrpasiestes une étude qualitative met en
avant les émotions ressenties par les femmes aatiffe ce trouble. (33, 46) Une étude européenne de
2008 retrouve 53% de perte d’intérét pour la setdualors que 71% des femmes pensent qu'il est
important de maintenir une activité sexuelle Nogrendrons en traduction ces termes qui illustrent
parfaitement le poids de ce symptdbme sur le mdras discours des patientes témoignent de
nombreux sentiments comme la dévalorisation deladiustration, la confusion, I'insatisfaction/ le
mécontentement, la colere, 'embarras, le stresdépression, et ce qui semble important et qtéa é
retrouvé dans notre étude également, le sentimétredncomplete. Cette enquéte qui a plutdt était
axée sur le coté médecin montre que le frein aid® gn charge est 'absence de traitement effidace
proposer au patiente. Mais comme l'a dit une guaitente

« Rien que d’en parler c’est déja la moitié »
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Il est sous entendu la moitié de la guérison, laiéndu soulagement, d’avoir pu parler de ce fandea
dont on ne peut pas parler & ses amis. Le fait eftrenen évidence des problemes de couples peut
€également orienter la prise en charge, vers unagleéde couple par exemple.

Pour en finir sur ce point particulier qu’est lxgalité dans le couple, une enquétes présentéldans
sexualité des gens heureux, menée par Doyen V.renqué les couples heureux sont caractérisés par
un bon niveau de communication. |l y apparait ceege Hrancais sont les plus génés par ce point
puisque 47% d’entre eux avouent que la communitahiocouple est mauvaise (29).

Le défaut de communication est souvent pointé digtdda satisfaction sexuelle et la
satisfaction de la relation de couple sont liégkesiste un manque de communication sur le domain
de la sexualité, il y en a probablement un sualgses domaines aussi (23), il semblerait méme que
les couples ayant la meilleur entente sexuelle $emtcouples vivant séparément ce que nous
retrouvons aussi dans nos deux entretiens ayamdae configuration.

Autre fait important qui apparait dans cet ouvrageque « contrairement a 'adage populaire,
il est parfois préférable d’étre mal accompagné dgieester seul. La stabilité est un pilier impatrta
mais qui ne fonctionne que s'il existe le pilierlderéativité. »

« Dans le cas d’'un mariage raté, source de sog#rame relation intime impliquant le soutien muitue
apparait comme l'une des plus grande satisfactams ¢h vie. »(44)

Le mot clefs sera la communication, les articlepsigchologies du couple se basant sur des enquétes
aupres des couples mariés, insiste sur le faitlguaédecin ou le professionnel doit montrer aux
couples 'importance de révéler les informationsusdies a son partenaire qui auront un effet gositi

sur la satisfaction de la relation de couple gréximité (25, 65).

Ensuite apparait la théorie de la vision différaligie de la sexualité, sujet d’actualité, mise en
avant dans cette enquéte de 2013 sur la commumcatans le couple et la relation entre la
satisfaction de la vie de couple et la satisfacBenuelle. Elle démontre que pour les épouses la
satisfaction sexuelle de leur mari ne rentre pasoempte dans leur appréciation de la vie de cogple,

a contrario pour les hommes(65).

Si nous nous référons aux autres études sur lg sofame le chapitre 25 de 'enquéte CSF : « |l
existe une vision dominante d’'une différence deesdié a leur place spécifique dans la sphérade |
reproduction. « Derriére I'injonction a une sexgatpanouie, c’'est finalement un modéle de sebéuali
au féminin qui est trouvé, valorisé, ou la réusséruelle se mesure moins a la performance, qu’a la
capacité des deux partenaires a s’engager danselanien stable et surtout satisfaisante du point d

vue affectif et sexuel. »
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La vision différentialiste de la sexualité

En 1949, De Beauvoir Simone disait : « On ne past femme, on le devient ».

L’homme et la femme n’attachent pas la méme impagani les mémes valeurs a la sexualité.
Nous reprendrons deux arguments ici, le bref hHgter de l'introduction est nécessaire a la
compréhension de la vision actuelle de la sexu8ditdinine. Comme nous l'avons vu plus haut la
pression sociale est beaucoup plus pesante s@xlalgé de la femme. La vision simpliste d'une
sexualité féminine, mue uniquement par les sentisnenles liens affectifs, reste prépondérante. Le
politiquement correct gagne, une seule de nosmiatiea des rapports avec un partenaire qu’elle
n’aime pas. Une seule 'avoue. Le politiquementeadrest important, c'est pour ¢a que la question d
nombre de partenaire dans la vie sexuelle a étéepdka été plus facile a une femme de dire le
nombre de partenaire sans mentionner le lien ciadiie qui les liait, que de dire qu’elle a pu avi@s
relations, uniquement pour le plaisir. Il faut é&gaént tenir compte que les femmes ne comptabilisent
souvent que les partenaires avec lesquels il y desuliens affectifs. Cet argument est avancé dans
l'enquéte CSF et dans d'autres études, afin d'gupli une sous estimation probable du nombre de
partenaire chez les femmes. La croyance en dednBesexuels naturels plus important chez les
hommes est majoritaires avec 73% des femmes etd@&&dhommes qui le pensent au moment de
lenquéte CSF. Celles qui avouent, n'avoir eu dagsports que pour le plaisir sont rares, elles
représentent une minorité, et nous n’avons pao@pl sur le sujet, mais nous pouvons nous
interroger sur la notion de recherche de plaisarqGi nous permet de penser qu’il y a de I'espaoirrp
les femmes de sortir de ce carcan d’'une sexualitfigivement conjugale. Chez certaines de nos
patientes la sexualité a une importance dans leloigpement individuel. Elles sont peu mais cer&ine
envisagent la relation sexuelle, pour le plaisouiptester leur séduction, mais pour le moment la
fidélité dans le couple reste unanimement la regle.
Nous sommes toujours dans la conception des sotigiistes et des psychologues évolutionniste qui
est de dire que le male a besoin de trouver undgnambre de partenaires pour diffuser ses génes,
tandis que la femelle a elle besoin de trouver uaenprotecteur qui laidera a élever sa
descendance.(22)
Des études menées sur le cerveau humain ont négigence le fait que les filles sont programmées
pour s'intéresser aux interactions humaines, plieslgs garcons. En 2003 dans un livre sur 'autisme
lauteur synthétise que le cerveau des hommessfetbemes seraient différents. L’homme aurait un
cerveau de type S et est donc plus « systématike femme aurait un cerveau de type E plus
« émotionnel » (12). Il y est dit que la femme #gatauée de ce fait dans trois spheres : se seeiali
communiquer, et apaiser les tensions sociales.ebanfe chercherait a plaire, elle rechercherait la

proximité émotionnelle, le lien affectif, pour obhteun sentiment de sécurité. La sexualité senait u
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moyen d’'y parvenir. Nous allons retranscrire ungcdption de la sexualité conjugale en deux phases
tel quel, pour ne pas déformer les mots de l'autdous citons, autant le fait que les femmes soient
plus cérébrales sur certains domaines semble jaistant la description des phases de la vie sexuell
du couple me semble pouvoir s’appliguer a tous desgples. Nous sous entendons y compris
homosexuels. Dans les premiers temps d’une relaiooureuse, on observe un nombre élevé de
rapprochement amoureux qui confirme son pouvoirsdduction. Malheureusement la phase de
séduction cesse des que le partenaire est ingestitionnellement. C’est le passage a un lien moins
passionnée mais utile. Si chacun des membres galecoontinuaient a ne penser qu’a l'autre, il gerai

impossible d’élever des enfants (29).

b) Les cas a part.

« La frustration »

Retrouveé a quatre reprises dans notre étude.

La dichotomie homme femme est toujours présentefdenmes qui avouent des besoins
sexuels supérieurs a leur époux, n'ont pas pousnduine sexualité sans affect ou séparé de la
conjugalité. Dans les autres enquétes et étuddisées on retrouve cette théorie de la vision
différentialiste homme/femme en matiere de sexdjadielon laquelle celle-ci s’Tamenuiserait avec le
nombre des partenaire pour les femmes, mais nétseterait jamais réellement de I'affectivité, ce
qui pourrait en revanche advenir chez les hommessDnotre enquéte, les besoins sexuels des
femmes sont parfois supérieurs aux besoins de lmanrss, alors que cette situation est estimée
exceptionnelle dans 'enquéte CSF. Ces femmesadmireuve de courage pour oser dire qu’elles sont
frustrées par le manque de rapports. Le tempsttiédz a été I'occasion de parler de cette frigtrat

« Ca m’a fait du bien de parler un peu de ses |embs »
« Ca m a fait connaitre des choses, ¢ca m’a failatpier, le fait de parler, le fait de se confier..

Dans les résultats les mots sont forts, parfoignaits, 'émotion est la. Pour une d’entre elle
'avance en age a permis au couple de se retrawaiveau du rythme de ces rapprochements. Mais
dans tous les cas nous sommes surtout face a sigmaton. Ce sont ces femmes qui ont les
fréquences de rapport les plus faibles, et bienppue deux l'infidélité ait été envisagé, linterai'a
pas été franchi. Ce phénomene n’est pas mentioame lds autres travaux, il y a trés peu d’études su
ce sujet. La frustration est mentionnée dans csindkaire face a la dysfonction érectile du paaies,

comme chez notre patiente ayant un mari impuigg&nt
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Rien que dans nos cas nous avons eu trois patiapseg plus de désir que leur mari et une
ayant un mari impuissant. Nous pouvons parler adssla patiente diabétique dont le mari est
impuissant lui aussi, et qui nous dit étre résigmee plus avoir de rapport. Nous disons bien résign
parce que dans le discours il est possible denmsdémportance que peut avoir la sexualité pour
image de la féminité, pour le partage et I'écharmmoureux. Comme dans larticle cité, notre
patiente qui communique bien avec son mari a puritragte en gestes tendres et en attention. Ce qui
n'‘est pas le cas de toutes les patientes qui mémelles sont capables d’exprimer leur
mécontentement, elles ne sont pas entendues. Tmmne une femme peut faire un effort pour

satisfaire son mari, I'inverse parait plus fastidie

Le temps de la recherche a donc permis un espagardée libre ou ces patientes ont pu
s’exprimer, parfois métaphoriguement en parlantiitmeaux et d’huitres, parfois avec des sanglots,
en fonction de l'intellectualisation de leur maletDans tout les cas I'espace de parole a perenged
soulager, d’avoir quelqu’un qui écoute, qui ne jp@s, qui peut affirmer que ce n’est pas anorneal, d
pouvoir étre conseiller. Comme avec un ami, maigmnsans lien affectif. Quelqu’un qui comprend
leur frustration. Depuis, une autre patiente esueepour parler de ce désaccord, la sexualité comme
besoin affectif, la détresse que le manque crééouge qui nait, la perte de I'estime de soi etéda
cascade dépressive qui s’enclenche et le risqeépmbration qui peut en découler.

Pendant le déroulement de ce travail, nous avond’autres patientes qui ont profité de
I'affiche pour nous en parler. Pour une patienteptless de 70 ans qui voulait venir participer aux
entretiens, dont le mari est venu ensuite en ctat&rl sans qu’ils en aient parlé entre eux. Edlesha
confié que son mari présente des troubles de tiéredepuis un AVC il y a quelques années. Elle dit
que ca ne la dérangerait pas si ¢ca marchait encergue nous pouvons interprété par le fait qu’elle
n'ose le dire directement. Une fois lancée sumnjetselle ajoute méme que ca lui ferait plaisineEl
signale gu'ils n’en discutent pas parce gu'elleearple le blesser ou de le vexer et nous demande de
lui poser la question. Le patient a n fait vu liglfie lui aussi. Quand on écoute le mari, le stests
plus important, la géne aussi : il n’en a jamaidéan consultation, il s’y est résigné, mais viité
tout contact sachant qu’il va certainement y auoie déception. L’atteinte de la virilité semblecét
un gros frein a I'expression d’un trouble et defaige I'objet d’'une autre recherche.

Nous abordons ici le troubles de 'homme mais @il aur le bien étre de sa femme. En tant que

médecin si nous avons pris consciences de I'ergaulp couple il nous est possible d’intervenir.
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« L'absence d'orgasme »

Il est mentionné une fois pour notre enquéte, demsontexte trés particulier, est considéré
comme permanent. Ce trouble n’est heureusemeniepgaas fréquent, avec 7,3% des femmes dans
'enquéte CSF. De plus ce trouble est difficilevawer. (Sur les 11,7%).

Dans une société ou la jouissance devient uneatlig il n’est pas évident de pouvoir exprimer ce
probleme. Et a contrario la patiente qui dit neg@mavoir d’'orgasme depuis une séparation, continue
avoir des rapports avec quelqu’un sans lien affpotir exister :
« Ca m'aide un petit peu, ¢ca me fait sentir quegesuis pas toute seule. »
Ce n’est pas un trouble facile d’acces. Il est satioccasionnel pour les patientes ayant une baésse
désir. Elles ne disent pourtant pas, ne pas avoigasme. La patiente qui nous dit pleurer parfois
parce que son mari souffre d’éjaculation précocemss le dit de cette fagon :
« Il finit, il monte, tu n’as pas le temps de dingf, c’est fini. Des fois je reste Ia, je ne diggplien.
Alors je reste dans mon lit 14, je tourne mon diogae envie de pleurer ».
Méme si la capacité a avoir un orgasme est suregmmervée chez elle, il semble difficile d'y
parvenir.

Dans les theéses sur la prise en charge de la #éxeal médecine générale, les troubles
féminins et celui la plus que les autres sont stidoorienter vers le sexologue(4).

Dans la littérature il y a trés peu d'article s&r ttouble isolé, il est souvent cumulé avec
d’autres troubles, notamment de I'excitation etdégir. Il n’y a pas de conclusion quand a I'étiadog
si le trouble du désir entraine 'absence d’orgasmsi le trouble de 'orgasme entraine 'absenee d
désir. Un lien de circularité existe. Tout ce geup étre dit c’est qu'une patiente qui a un trouble
orgasmique souffre. Ce qui ressort essentiellertiest également de la frustration (38). Les patisnt
souffrant d'anorgasmie, peuvent se sentir attelates leur féminité, dans leur étre.

Pour notre patiente, le contexte est trés paréicuinais les blocages ont plus ou moins pu étre
révélés.

C’est pour ces raisons que nous le mettons en slelesrautres symptomes, il est également difficile
prendre en charge.

« Les violences »

Dans notre étude tout comme dans les autres étunlds sujet, des violences sont apparues.
Pour une patiente il s’agit d’'un premier rapporicéy et aujourd’hui sa plainte est essentiellenuent
manque de désir. Une autre patiente nous rapplusieprs éléments violents dans son parcours de
vie. Un viol dans l'adolescence avec une premi@rgplhtalisation en psychiatrie dans 'année qui a

suivi. Des attouchements sur sa fille mineure aelgelle ne croit pas mais dont le responsablé a ét
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jugé coupable et des violences conjugales facejeti de son impuissance par son mari. Une autre
patiente nous confesse un premier mari violentdBenla phase de recrutement une autre patiente
également nous a dit avoir eu un premier rappacdéfoelle est aujourd’hui abstinente depuis la

ménopause.

Dans I'enquéte CSF une majorité des femmes quewtes rapports avant 18ans ont été forcée. Selon
la loi le rapport forcé est condamné de la mémerfague le viol, nous ne faisons donc pas de nuance
contrairement a nos patientes. Nous avons essaypedevoir le caractére forcé des rapports
notamment chez les patientes accusant le mangiésiteet heureusement aucune n’en a rapporté.
Les violences notamment a caractere sexuel, samues pour étre pourvoyeuses de dysfonctions
sexuelles plus fréguentes et plus récurrentes aus cke la vie sexuelle.

D’autres pathologies notamment psycho-psychiatrigaevent étre causées ou accentuées par des

violences, comme les troubles anxieux et les cdas@i risque.

En tant que professionnel de santé, il nous faece#fement les rechercher, sachant qu’'un trouble
sexuel peut étre un symptome.

Méme si aujourd’hui le discours semble plus fagileavant sur les violences conjugales, que
les rapports imposés méme dans I'enceinte du congl@ peuvent étre considéré comme un viol, le
tabou, la crainte, la peur des répercutions pouwolgoint entrainent encore le silence. En cas de
trouble, il faut garder a I'esprit des questions@ithéme d’autant qu’elles ont pu oublier.

Pour ce qui est de nos patientes I'aveu n'a été&yfee dans le contexte de cet entretien, le médecin
traitant habituel n’en est pas informé. On peutstater, que de parler de sexualité va faire émerger

'expression des violences vécues.
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CONCLUSION

Nous avons pu le voir, tout au long du déroulenamtcette these, que répondre a cette
guestion de recherche : Quels sont les freinsseteldiers qui permettent d’aborder le théme de la
sexualité en médecine générale ? N’est pas chege,aiotamment compte tenu la multitude des
parametres qui entre en jeux.

Nous retiendrons essentiellement trois élémentymdtants :

Dune part, pour parler de sexualité avec son medit¢aut que la patiente ressente un trouble
s’y rapportant. Ces troubles sont fréquents, nétinele a permis de mettre en évidence des moments
propices de la vie ou les dysfonctions sexuellegetid étre recherchées en particulier les périates
la ménopause et la naissance d’enfant qui appamisemme générateur de troubles pour les femmes.
D’autre part, il faut que le trouble ait un retsament sur l'activité sexuelle, pour cela il fautelle
soit investie, soit pour soi méme, soit pour soapd®. Enfin le dernier point essentiel est la déaalie
la relation médecin-patiente.

Si ces trois éléments sont présents, I'espace ahgghet le discours sur la sexualité seront p@ssibl

Au-dela de cette question du comment faire, I'etgju également permis de mettre en
évidence d’autres notions comme le frustration fémei, le retentissement des métrorragies, les
interventions autour de la contraception et la isepd’'une activité sexuelle comme moments
charniéres de la vie d’'une femme et qui méritettapdus d’'investigations. Certaines de ces notions
n’avaient pas été décrites dans les autres études.

Dans notre étude nous avons également pu identifi@portance des représentations de la
sexualité pour nos patientes. Nous y retrouvonsties éléments habituellement décrits, qui
interagissent dans la sexualité humaine :

-la dimension physique : organique, le corpsjadésp, la fonction ;

-la dimension psychique : la relation a l'autre, signification et la représentation de la
sexualité pour chacun ;

-la dimension sociale : 'éducation, la cultures keabitus, les « on dit ».

Chacune de ces dimensions pouvant générer sor lobdbles, la dysfonction organique, la
relation de couple et les doutes naissant d’uredignce de désir, du poids de I'éducation et cir dé
de conformité sociale ou culturelle.

En consultation il est rarement possible d’abodigctement 'importance de la sexualité dans
leur vie avec les patientes, il est toutefois iéggtde s’en préoccuper.
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Nos résultats montrent que les réticences a plistement de sexualité persistent : la pudeur,
I'éducation avec ses valeurs et ses interdits émfent encore toutes les générations dont le datsei
gue nous ne pouvons qu’'inciter les médecins a plevdialogue dés qu’ils en ont 'opportunité.

Aux termes de notre enquéte nous pouvons dire queques soient la personnalité (la
timidité), les émotions, les préjugés de la persotous ces freins peuvent étre surmontés sildbkeo
est percu comme grave et invalidant. Toute la ceritg, et la gratification, de notre métier est de
s'adapter a la réalité de la personne, son véai,psasées, ses émotions parfois contradictoires
souvent ambivalentes, pour tenter de 'accompagm@e@oir une meilleure qualité de vie.

L'important dans la relation médecin-patient, commians toute relation de couple, c'est la
communication.

L’absence de sollicitation de la part des pratisienune fois de plus était désignée. Faire
preuve de disponibilité d’ouverture sur des thémas intimes comme la sexualité permet aux
patientes d’en disposer.

Ce travail tend a prouver que l'attitude du praticdoit étre une position d’écoute, et pas unigméme
une position médicale, et qui va permettre auiepts d’identifier, de ressentir et d’exprimerrkeu
besoins.
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ANNEXE 1 : GUIDE DE L’ENTRETIEN
GUIDE DE L'ENTRETIEN

Cette étude est une étude en médecine généraituaim dans le sujet de ma thése de médecine.
% Merci de signer au préalable la fiche de consentéme

Le sujet essentiel est d’établir si vous, patiéaites le lien entre santé et sexualitéet ce, pour
d’essayer de comprendtemment et quand le médecin généraliste doit abordée sujet avec vous
L’étude va se déroulaous forme d’entretiens individuels dont les données serartonymes

Grace a vous, nous déterminerons la place qtiéti@ accordée a ce sujet souvent sensible ag cour
de la consultation. Cela permettra aux médecingallé plus aidant et le plus efficace possiblesdan
tous les domaines de la santé.

L'entretien sera enregistré afin de permettre I'analyse approfondie du contg@nwiscours et éviter
au maximum la perte des données que vous allezappgster.

Le présent entretient va se décliner suivant 4 akesle balayer 'ensemble du sujet.

Tout d’abord nous allons revoir avec vous la pkick confiance que vous accordez a votre médecin
de famille et au corps médical en général.

Puis je vous poserai quelques questions afin déegplotre conception de la santé.

Ensuite nous nous concentrerons sur la place queaccorder a votre sexualité dans votre vie.

Et enfin nous explorerons les thémes en rappod Bveexualité que vous aurez envie d’aborder ou au
contraire refuser d’évoquer. Dans ce dernier aaigs ressaierons d’en comprendre les raisons.

1- LARELATION MEDECIN - PATIENT

Pour commencer nous allons essayer de comprendelaien qui existe entre vous et votre médecin
habituel et entre vous et les médecins en géreétedyers les questions suivantes :

s Parlez vous facilement avec votre docteur ? étess wm confiance, quels sujets intimes et
personnels vous est il arrivé d’aborder?
% Pouvez-vous me décrire votre perception de laioglantre vous et votre médecin habituel ?
racontez-moi brievement votre histoire.
Je voudrais également voir avec vous s'il s’agiind confiance due a sa position de médecin, due a
son savoir et ses années d’études, ou si vous peusevous l'avez choisi aussi pour ses qualités
humaines.
% Quel est le degré de confiance que vous lui aced?dsur une échelle de 1 a 10)
% Avez-vous des sujets que vous auriez aimé aborddiamutres que vous vous étes interdits ?
% Y a-t-il selon vous des limites a ce qui peut &tverdé en consultation ?
Parler moi du dernier sujet que vous avez abord&eaonsultation et qui vous tenait a coeur, etiou g
vous préoccupait.
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Pouvez-vous imaginer votre attitude si votre médegait été absent ?

Comment expliquez-vous vos retenues ?

Parlez-moi de ce qui vous empéche de parler deeshnmes avec votre médecin ou avec un autre
professionnel de santé, ou si au contraire il nhaa d’obstacles particuliers, ce qui vous encaigag

le faire.

R/
A X4
R/
A X4

2- LA SANTE

Que pensez-vous de votre santé ?
Qu’est ce que ¢a représente pour vous d’étre enebon mauvaise santé ?

R/ R/ R/
L X X X4

[ETRE EN BONNE SANTE &EST QUOIT

Décrivez-moi dans quelle mesure votre santé esbiitapte, et le temps que vous y consacrez.
Consultez-vous souvent un médecin ? quels soniddis les plus fréquents de consultation ?
Pouvez-vous me parler de ce qui vous motive a \armander 'avis de votre médecin.
Etes-vous atteints d’affections ou maladies pdiéioes ? Pouvez-vous me décrire en quoi cela
vous affecte, au dela des contraintes liées auitegmdu aux éventuels traitements ?

Décrivez moi les retentissements et changementetie maladie a pu occasionner sur vgtralité

de vie et suwvotre sexualité

R/ R/ R/ R/
L X XX X R X4

Si le lien entre bien-étre et santé n’a pas été&sfaintanément, nous questionnerons sur en gest il
important d’étre en bonne santé.

3- LA PLACE DE LA SEXUALITE

Pouvez vous me dire ce qui est important pour Jmae étre, et essayez de classez ces chosesqui so
nécessaire a celui-eb Si la sexualité est absente de cet inventaire, legposer.

% Quelle est la place de vos rapports sexuels datre Wien étre ou votre épanouissement

personnel ?

Que pensez-vous de la sexualité ? Dites moi ceglageprésente pour vous.

Décrivez moi brievement, votre sexualité et votpinmn sur celle-ci, quelle image en avez-

vous ?

Qu’est ce que la sexualité pour vous, et qu’esfutétre « sexuellement actif » ?

Dans les détails dites moi ce qu’est une sexualitdormale » pour vous, et comment

considérez vous la votre ?

% Pouvez-vous mettre en évidence ce que vous preetapport, notamment en terme de plaisir,
de désir, d’aboutissement relationnel, de devaijwgal?

< Quelles sont vos aspirations, vos attentes ? Ftes-satisfait ?

R/ R/
L XA X4

R/ R/
L XA X4
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% Connaissez-vous quelques troubles de la sexuglgd&ez-vous en souffrir ?

Décrivez moi un événement qui a entrainer des noatitns dans vos habitudes, et si vous ou votre
couple en avez souffert. (Enfants, ménopause, ealdéicés proches, accidents, etc.)
Dans quelle mesure, pensez-vous avoir une sexnalitéale ou non ?

4- ABORDER LE SUJET EN CONSULTATION :

% Avez-vous déja parlé de votre sexualité avec voteeecin généraliste. Racontez moila ou les
consultations et décrivez moi bien ce qui c’esspasomment avez-vous 0sé en parler ?

% Pouvez-vous m’éclairer sur le sujet ? la répontell- été satisfaisante ? Qu’est ce qui vous a
motivé a parler de ce sujet ?

% Sivous n'en avez jamais parlé a votre médeciravez vous parlé a quelqu'un d'autre ? (A un

autre professionnel de santé, entre amis ou ardsinterlocuteurs potentiels)

Comment abordez vous le sujet avec vos enfants ?

Quel était le sujet de votre derniére conversatiotien avec la sexualité ?

Quelle était votre préoccupation par rapport ahéamte, et qu’est ce qui vous a décidé a en

parler ? Qu’est ce qui fait que jour la vous en avez parlé ?

Qu’avez vous pensé de la réponse ?

Pouvez vous me dire si vous avez des préoccupapiarigulieres pas rapport a votre santé

sexuelle dont vous n’avez jamais parlées ?

Comment expliquez-vous le fait d’en avoir parlédsune pas en avoir parlé ?

Pouvez vous m'expliquez comment vous en étes alro&s conclusions, a cette vision ?

R/ R/ R/
L X X X4

R/ R/
L XA X4

R/ R/
L XA X4

Léqitimité du médecin & intervenir dans ce domainée la sexualité
% Pensez-vous que le sujet peut étre dans les conggeétee votre docteur ou au contraire n’est
pas de son ressort ? Détaillez les arguments.

5- FINDEL’ENTRETIEN :

Donc pour résumer ce que vous m’'avez dit, parlexed@alité avec votre médecin c’est :

Et maintenant a l'issu de cet entretien qu’en penses ?
Pouvez-vous me dire ce qui a motivé votre parti@paa cette étude ?

REMERCIEMENTS

Je vous remercie vraiment du temps accordé et tie participation.

Votre aide a été précieuse et encore merci de sotogrité.

Je me permets de vous laisser mon e-mail sur legqued pouvez me joindre au cabinet, au cas ou
vous souhaiteriez approfondir une question ou jgt.su

Si vous souhaitez recevoir le résumé de I'entradigrie résultats définitif par la poste ou par ci@lir
merci de me le signaler.
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ANNEXE 2 : FORMULAIRE DE RECUEIL DES CARACTERISTIQU ES DES PATIENTS

Recueil des caractéristiques des répondants

Ce document sert juste a permettre de compareplalation de cette étude avec la population
générale de facon a voir si les données recugilbewent étre interprétées correctement.
Si les sujets qui ont répondu correspondent aussgie on déja participé a d’autre études

Fiche renseignement
1) identifications patients

a.

b.

age : 18-20 ank] 21-30 and_] 31-40 and_] 41-50 and_]
51-60 and_] 61-70 and_] 71-80 and_] >80 ans []
ménopausée : nanl oui []

2) enfants: norlJoui [

3) couple
a.
b.
C.
d.

e.

sioui: 1] 2] 345>

marié : nonLoui []

concubin : nor_Joui []

célibataire : nod_Joui []

relation entretenue réguliére : nadoui []
relation multiples : nor_Joui []

4) catégorie socioprofessionnelle

a.

"o ~0aoeo

artisans/commercants, chef d’entreprises : hdoui []
cadres, fonctionnaires, médical, paramédicale: ndoui []
employés : nor_loui []

ouvriers : non_Joui []

retraités : norl_loui []

sans activité : nofloui []

. chomeuse : nofiloui []

5) Etat de santé : étes vous suivi pour ces affections

— —

S@ "0 a0 o

Diabéte : nor_loui []

HTA : non Uoui [

Dépression : noh_loui []

Obésité : norl_loui []

Dysmorphie : norlJoui []
Incontinence : nod_loui []
probléme de fertilité : nohJoui []
autre maladie chronique : ndnloui []

douleur chronique : nobJoui []
Avez-vous été opéré : prostate, seins, utérusres/airossesses difficiles
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k. Consommez vous alcool, tabac, cannabis ou autgidso: norl_loui [

Biographie sexuelle

age

Premiére confrontatio

Premier rappo

Quand eto ?

Date du dernier rappt«

Nombre de partenair

Fréquenc

Précaution

Exploration de la santé érotique :

Avez-vous des fantasm 7

Représentation personnelle :

vous sentez vous désirak ?

Opinion sur les pratiques courantes :

Pratiques

fellations

pénétration vagina

sodomit

caresse

masturbatior

homosexualit

utilisation d’objet

jeux

La fidélité

autre:

Opinion sur la maniére de pratiquer la sexualité
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ANNEXE 3 : FICHE DE PRESENTATION

FICHE DE PRESENTATION DE L’ETUDE

« La santé sexuelle en médecine générale, comrherdex le sujet en consultation

Promoteur :

Objectif :

Intérét :

Recueil des données :

Personnes sollicitées :

Mode de recrutement :

Enquéteurs :

Pour toute information

Christopher Fievet. Médecin générakstdDES de médecine
générale, projet de thése Université UFR Nice-Sophi
Antipolis.

recueillir en entretien individuel, leécits et les opinions de
patientes sur les 4 axes du sujet : la relationeti@epatient, la
santé, la sexualité et I'abord du sujet en consaitaou le
refus.

Comprendre le lien entre la santé etebeualité et ceux qui
empéche ou motive le patient a en parler en caisuit

Entretien individuel semgéi

Les patientes de constatie médecine générale ayant
accepté de participer.

direct au cours d’'une seendénconsultation demande a toute
les patientes venue consulté au cours de la semaine

Christopher Fievet.

supplémentaire :

Christopher Fievet Portable 06 92 87 06 94. Colrdkristopherfievet@gmail.com
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ANNEXE 4 : FICHE DE SOLLICITATION

INVITATION ENTRETIEN

Je vous invite en tant que patient a participenérecherche dans le cadre d’'une thése de médecine
générale, dont le sujet est d’évaluer la placeadgekualité dans une consultation avec votre medeci
Je vous remercie et méme en cas de refus, de didoirvm’en donner les raisons.

Je meénerai un entretien dont la durée est libige dléroulera dans une espace d’échange libre ou |
Vous poserai une vingtaine de guestions afin deec&u mieux votre vision du sujet.

Les échanges seront confidentiels et le donnéesilies anonymes. Avec votre autorisation, ils
seront enregistrés pour permettre une analyse fapyplie.

Il vous sera au préalable, demander de signernsatdement de participation en début d’entretien et
de remplir une fiche d’identification.

L'objectif est que vous vous sentiez libre de faiest de toutes vos idées, questions ou impressions
lors de I'échange. C’est grace a la variété decamsmentaires, que ce travail sera riche en terme de
résultats.

Avec mes remerciements chaleureux, ChristopheeEiev

Pour toute information supplémentaire :
Christopher Fievet. Portable 06 92 87 06 94. Celrghristopherfievet@gmail.com
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ANNEXE 5 : FICHE DE CONSENTEMENT

FICHE DE CONSENTEMENT

Je soussigné (e), (Nom, Prénom en majuscules),

déclare avoir pris connaissance de la fiche deeptason de I'étude concernant le
travail de recherche de Monsieur Christopher Fievea santé sexuelle en consultation
de médecine générale ou comment aborder le sigetsson médecin traitant »
J'accepte librement de participer a cette étudaedeeil d'avis et de ressentis des
patients qui consiste a recueillir des idées conmgre et créer des outils afin de
permettre au médecin et au patient de créer undi&éhange sain et confiant sur le
sujet a partir d’entretien et de récit de situation

J'accepte que les informations issues de cet @mtrsbient utilisées, de fagcon anonyme,
pour rendre compte des résultats a la communaigtétificiue.

Fait a Le

Signature

Pour toute information supplémentaire :
Christopher Fievet

Portable 06 92 87 06 94.

Courriel : christopherfievet@gmail.com
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ANNEXE 6 : CATEGORIES SOCIOPROFESSIONNELLES SELON L’INSEE

Groupes
socioprofessionnels

(8 postes dont 6 pour les
actifs

Agriculteurs
1 )
exploitants

Artisans,
2 | commercants et
chefs d’entreprise

Cadres et
professions
intellectuelles
Supérieures

Professions
intermédiaires

5| Employés

Catégories socioprofessionnelles

(42 postes dont 31 pour les actifs)

11
12
13
21
22
23
31
33
34

35

37

38

42

43
44
45

46

47
48

52

53
54
55

56
62

Agriculteurs sur petite exploitation
Agriculteurs sur moyenne exploitation
Agriculteurs sur grande exploitation
Artisan

Commercant et assimilés

Chefs d’entreprise de 10 salariés ou plus
Professions libérales

Cadres de la fonction publique
Professeurs, professions scientifiques
Professions de I'information, des arts et des
spectacles

Cadres administratifs et commerciaux
d’entreprise

Ingénieurs et cadres techniques
d’entreprise

Professeurs des écoles, instituteurs et
assimilés

Professions intermédiaires de la santé et du
travail social

Clergé, religieux

Professions intermédiaires administratives
de la fonction publique

Professions intermédiaires administratives
et commerciales des entreprises
Techniciens

Contremaitres, agents de maitrise
Employés civils et agents de service de la
fonction publique

Policiers et militaires

Employés administratifs d’entreprise
Employés de commerce

Personnels des services directs aux
particuliers
Ouvriers gualifiés de type industriel
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62 | Ouvriers qualifiés de type industriel
63 | Ouvriers qualifiés de type artisanal
64 | Chauffeurs

6| Ouvriers 65 Ouvriers qualifies de la manutention, du
magasinage et du transport

67 | Ouvriers non qualifieés de type industriel
68 | Ouvriers non qualifiés de type artisanal
69 | Ouvriers agricoles
71| Anciens agriculteurs exploitants
79 Anciens artisans, commergants et chefs
d’entreprise
7 | Retraités 74| Anciens cadres
75| Anciennes professions intermeédiaires
77 | Anciens employés
78| Anciens ouvriers
81 Chbmeurs n'ayant jamais travaillé
83 | Militaires du contingent
84 | Eléves, étudiants

Autres personnes Personnes diverses sans activité
8 sans ac_t|V|te 85 | professionnelle de moins de 60 ans (sauf
professionnelle retraités)

Personnes diverses sans activité
86 | professionnelle de 60 ans et plus (sauf
retraités)

Correspondances entre catégories socioprofessionnel les et groupes

socioprofessionnels
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ANNEXE 7 : REPRESENTATION DE LA SEXUALITE

Présence | La patiente parle -t-elle . . . La patiente | La patiente a-t-elle| Motivation de la
Age de de sexe a son MédecirL Satisfaction | La patiente peut-elleﬁ se sent-elle | déja consulté pour| patrticipation a
problémes Généraliste? sexuelle se passer de sexe" désirable? motif sexuel? I'étude
Patiente 1 41| Ancien Oui Oui Non Oui Oui Altruisme
Patiente 2 46| Actuel Oui Oui Oui Oui Oui Altruisme
Patiente 3 43| Actuel Oui Oui Non Non Oui Pour consulter
Patiente 4 51| Ancien Non Non Non Oui Non Altruisme
Patiente 5 62| Actuel Maintenant Oui Oui Oui Oui Oui Curiosité
Patiente 6 45| Actuel Oui Oui Oui Oui Oui Pour consulter
Patiente 7 79| Ancien Oui Oui Oui Oui Non Altruisme
Patiente 8 67| Actuel Oui Non Non NC Non Altruisme
Patiente 9 65| Non Non Oui Oui Oui Non Curiosité
Patiente 10 48| Actuel Oui Oui Oui Oui Oui Pour consulter
Patiente 11 50| Ancien Oui Oui Mitigé Oui Non Pour consulter
Patiente 12 43| Ancien Oui Oui Non Oui Non Altruisme
Patiente 13 65| Ancien Non Oui Oui Oui Non Curiosité
Patiente 14 29| Actuel Oui Non Non Oui Non Curiosité
Patiente 15 53| Actuel Oui Non Oui Non Oui Pour consulter
Patiente 16 31| Actuel Non Oui Oui Non Oui Pour consulter
Patiente 17 22| Non Non Non Non Oui Non Altruisme
Patiente 18 29| Ancien Non Oui Non Oui Non Altruisme
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ANNEXE 8 : CARACTERISTIQUES DES REPONDANTES.

Age | Nombre d'enfants | Profession | Statut marital c:: cayl:izfe Consommation de toxique | Grossesse difficile

Patiente 1 41 2 6 | célibataire oui non oui
Patiente 2 46 2 4| marié non non non
Patiente 3 43 1 4| marié non oui oui
Patiente 4 51 2 3 | concubinage non non oui
Patiente 5 62 2 7 | marié oui oui oui
Patiente 6 45 3 3 | marié oui non

Patiente 7 79 3 7 | marié oui non oui
Patiente 8 67 4 7 | marié oui non oui
Patiente 9 65 7 7 | concubinage oui non non
Patiente 10 48 3 6 | marié non oui non
Patiente 11 50 2 6 | concubinage oui non oui
Patiente 12 43 3 3 | marié oui non non
Patiente 13 65 5 7 | célibataire oui oui oui
Patiente 14 29 0 8| célibataire non non

Patiente 15 53 2 8| concubinage oui non

Patiente 16 31 3 5| marié oui non non
Patiente 17 22 0 8| célibataire oui oui non
Patiente 18 29 0 4| célibataire oui oui

NB : Les chiffres de la colonne profession fonéréhce aux catégories socio-professionnelles NSEE citées en Annexe 5
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ANNEXE 9 : CARACTERISTIQUES DES PRATIQUES SEXUELLES.

Fréquence Pratiques

Age du des rapports Importance

premier | Nombre de (par Pénétration Utilisation de la Fidélité

rapport | partenaires | semaine) | Fellation |vaginale Sodomie | Caresses | Masturbation | Homosexualité | d'objets Jeux | dans le couple
Patiente 1 21 1 3| oui oui non oui oui non non non | non
Patiente 2 25 1 3| non oui non oui oui non non oui oui
Patiente 3 15 40 0,08 | oui oui non oui non non non non | non
Patiente 4 18 20 0,33 oui oui non oui oui non oui non | oui
Patiente 5 23 2 0| oui oui non oui non non non non | oui
Patiente 6 20 20 0,5 oui oui non oui oui non oui oui oui
Patiente 7 23 1 0| oui oui oui oui non non non non | oui
Patiente 8 15 2 1| oui oui oui oui non non non non | non
Patiente 9 18 2 3| non oui non oui non non non non | oui
Patiente 10 15 2 1| oui oui oui oui non non non non | non
Patiente 11 30 3 2| non oui non oui oui non non non | non
Patiente 12 21 6 3| oui oui non oui oui non oui non | oui
Patiente 13 17 6 2| oui oui non oui oui non non non | oui
Patiente 14 20 2 2 | oui oui oui oui oui non non non |o
Patiente 15 16 4 0| non oui non non oui non non non | oui
Patiente 16 16 5 3| oui oui oui oui oui oui oui oui oui
Patiente 17 19 1 0| oui oui non oui oui non non oui oui
Patiente 18 18 9 5| oui oui non oui oui non oui oui oui
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ANNEXE 10: COMPLEMENT DES GENERALITES
Introduction a la notion de sexualité.

La citation suivante de Michel BOZON, sociologukisitre la complexité du sujet :
« La société est I'instance principale de la sekhlmaine. Contrairement aux espéces animakes, le
humains ne savent plus se comporter sexuellememgianct. Il leur faut apprendre comment, quand
et avec qui agir sexuellement et ils ne peuvenmtsagis donner un sens a leurs actes. » (19).
L'approche de la sexualité est difficile. La simgeocation de ce sujet est longtemps restée tabou
mais surtout considérée comme faisant partie déntiité. 1l est donc d’autant plus difficile pounu
médecin généraliste de ne pas étre intrusif endandrle sujet de la sexualité ou des relations
sexuelles, qui sont pourtant un acte naturel ejuieé@t. La recherche et la prise en charge d'un
dysfonctionnement dans ce domaine sont actuelleass®z standardisées dans certaines pathologies,
comme la dépression, la maladie prostatique oialeete. Méme si I'évolution s’est faite lentement e
gu’elle est plutét récente, le sujet reste encbtelgours sensible.

Le concept de santé sexuelle

La santé

Trouver une définition pour le mot santé qui cqumxde a lidée que s’en font les
professionnels de la santé, n'a pas été facileseeréférant a la définition du Petit Laroussesthé
(1), nous relevons :

Santé état de celui dont I'organisme fonctionne normadat, en I'absence de maladie. Etat habituel
(bon ou mauvais) de l'organisme.

Cette définition est restrictive mais efficace. damté, c’est le bon fonctionnement du corps humain.
Nous préfererons presque la définition de 'OMS,dps 1946, considére que :

«La santé est un état de complet bien étre physipeatal et social et ne consiste pas seulement en
une absence de maladie ou d'infirmité. »

La notion de bien étre, comme la notion de bonh@est pas quelque chose de palpable, ni de
quantifiable. Il est évident que la définition vad’un individu a l'autre. La santé est donc quelqu
chose de subjectif, c’est un état de perceptiosodenéme, de son corps, sur lequel on peut agiegra
au progrés de la médecine et des politiques de sarilique. Par ailleurs, comme de nombreuses

choses concernant 'espece humaine, il semble'gouea’len soucie plus lorsqu’on en manque.
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La sexualité humaine

Pour cette définition il y a déja plus de matidreujours selon le Larousse illustré, a sexualité,
on trouve la définition suivante :
Sexualité ensemble de caractéres spéciaux, externes onegeque représentent les individus, et
qui sont déterminés par leur sexe. Ensemble de qrhéne relatif a linstinct sexuel et a sa
satisfaction.
Psychanalyse : ensemble recouvrant le plaisir ié@ctionnement de l'appareil génital et les pglais
liés a I'exercice des fonctions vitales s’accomagrpar étayage d’un plaisirimmédiatement sexuel.
Il va de soit que la sexualité est 'accomplissentémn phénoméne biologique fondamental, la
reproduction sexuée. Chez I'étre humain il nousifawdonc différencier la fonction reproductive, de
la fonction source de plaisir, d’échange, de lifaciif et sociale entre les individus.
En parcourant la littérature sur le sujet la seiidlumaine apparait comme un champ de recherches
comportementales, sociales, culturelles liéesrédlisation des plaisirs sexuels. (2)

Le motsexualitédésigne les phénomenes suivants :

e L'existence biologique d'organismes sexués, quiuargexe male ou femelle, et qui ont chacun
des caractéristiques spécialisées et complémentgrécifiguement destinés a permettre la
reproduction.

» Le comportement sexuel, qui est chez la pluparad@eaux un comportement de reproduction
(le but étant la copulation), est chez les prima@®inoides un comportement érotique (le but
étant la stimulation du corps et des organes géfita

» Tous les aspects affectifs et émotionnels (attaeim¢ndésirs et plaisirs érotiques, passions,
etc.) en relation avec le comportement sexuel. Roptupart des hommes et des femmes, la
sexualité est une fagon d’exprimer ses sentimentaigeux (3).

» Tous les aspects cognitifs et culturels (mceurgésamtations, croyances, valeurs, symboles,

amour, etc.) qui sont en relation avec les troisn@meénes précédents.

La sexualité au sens psychologique

Il est intéressant de se pencher sur l'aspect pdygique du sujet. Comme pour la santé, la
sexualité revét une symbolique et une significatiifférente selon les personnes. Selon Crepault C
(26) la sexualité présente trois dimensions popsiehisme :

* Hédonique : elle cherche a atteindre le plaisir.
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» Complétive : c’est un besoin fusionnel, un besoiambur et d'étre aimé, ainsi que le
sentiment de valorisation qui découle du besoinédssurance par rapport a sa féminité ou sa
masculinité.

» Défensive : elle peut servir a masquer ou résopareisoirement certains conflits, notamment
au niveau de lindividuation.

Pour compléter il ajoute qu’elle apporte égalemeneétat de bien-étre. L'état de bien étre sexuel es
une attitude non rigide face a la sexualité, untage légéreté permettant 'accés au plaisir. iemb
étre sexuel découle d’'un équilibre entre érotisosohnel (lié & 'amour) et anti-fusionnel (sarenli
affectif).

La santé sexuelle

La premiere définition OMS de la santé sexuelleaagip en 1974 :

« La santé sexuellest l'intégration des aspect somatiques, émotilsnnetellectuels et sociaux du

bien étre sexuel en ce gu’ils peuvent enrichir @elopper la personnalité, la communication et
d’amour. La notion de santé sexuelle implique up@rache positive de la sexualité humaine.
L’objectif de la santé sexuelle réside dans l'am@iion de la vie et des relations personnellepas
uniguement dans le counseling et les soins conoéfagrocréation et les MST » (1974).

Cette définition a été revue et complétée en 200 santé sexuelle devient 'expérience d’'un
processus continu de bien-étre psychique, physijsecioculturel concernant la sexualité. La santé
sexuelle est fondée sur I'expression libre et raspble des capacités sexuelles qui renforce le-bien
étre harmonieux personnel et social et enrichitvia individuelle et sociale. Elle ne réside pas
uniquement dans l'absence de dysfonction, de malalid’infirmité. Pour atteindre et maintenir les
objectifs de la santé sexuelle, il est nécessaire lgs droits sexuels de tous les individus soient
reconnus et soutenus. Pour étre en mesure de geula santé sexuelle, il est essentiel que leggdroi
sexuels de chacun soient reconnus et respectéssadngé qui offre plus de liberté dans les pragigu
sexuelles doit également s’assurer que chacunussi éibre de ne pas jouir de cette liberté. »

Il apparait plus ou moins dans cette définition diseipline a part entiére, la sexologie.
En sexologie, selon Crepault C dans son guide de-amealyse, le bon équilibre s’explore a 3
niveaux (26):

e La santé érotiqugui est la capacité a désirer, imaginer et jolaircapacité a érotiser une

personne humaine adulte consentante. Elle se éascpar 'absence de perversions, qui sont
définies comme une hostilité ou une déshumanisatian qu’il existe une capacité a les

neutraliser. C’est également 'absence de déviancel capacité a les neutraliser. Puis la
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présence d’'une aptitude polyvalente des modes sie dé&excitation et de jouissance. Et aussi
la capacité d’harmoniser les fantasmes et le Eeénfin |’aptitude a la légéreté sexuelle, la
non dramatisation, la non addiction.

» La santé généralgui est I'équilibre entre masculinité et féminité.

e La santé relationnelleu amoureuse qui est la capacité d’aimer et ddtme, de transformer

la passion amoureuse en un lien affectif profondaklle et sexualisé.

Ces définitions mettent en évidence un paradoxe emdividus et société, résuméeé par le fait que la
sexualité est quelque chose d’'important et de cexeplreconnue comme nécessaire au ‘bien-étre’
général, que I'on pourrait traduire par la sexéatist une fonction naturelle, innée, qui doit seevie

facon pleine et I'esprit Iéger, mais en méme teaguanise a des normes sociales et affectives.

Conclusion des définitions

En synthétisant ces différentes définitions, lasxdeomposantes de la santé sexuelle, que sontté sa
et la sexualité, dépendent des trois paramétresrssi: le physique, le psychique et le social. lls

peuvent étre résumé par le schéma suivant.

L’humain est donc comme la majorité des especes, pnabablement de fagcon prédominante,
soumis a la pression sociale et normative. Bienl ge@mble que chez les autres espéces la non
conformité aux normes de la hiérarchie sociale $emlos radicalement réglée.

Aujourd’hui, méme si la sexualité apparait d’aboainme instinctive et naturelle, elle est également
soumise au collectif. De plus il apparait que lRusdité serait aussi bénéfique pour la santé de la
société, comme le suggerent des études faitesl'emémal qui montrent l'utilisation de I'acte sexue
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pour apaiser les tensions au sein du groupe et géer du lien affectif. Chez 'humain il existe
également un fonctionnement psychosocial : selon\al F. « la sexualité sert a tisser des liens
affectifs entre les individus. Elle apaise les iens, désamorce les conflits et permet de créer des
alliances : I'échange et les métissages évitentejsang ne soit versé ».

Sil'on regarde les pays les plus mal classésaanide l'indice de développement humain de TONU
2007-2008 ce sont également les pays les plusictéstren termes de sexualité. A I'extréme,
I'excision existe exclusivement dans les pays les pauvres du monde(29).

L’expression de la sexualité est donc quelquesechescomplexe : il y a l'individu, son bien
étre, son plaisir et il y a le rapport a 'autrar(méme si la sexualité peut étre solitaire il slengo’un
support soit toujours nécessaire). Il y a le rappota société, la pression sociale qui nous dicte
comment elle doit étre, ce qui est bien ou paguediffere d’'une société a l'autre. Ainsi, il apph au
moins trois raisons d’avoir des troubles : ne pas én harmonie avec soi méme, ne pas étre en

harmonie avec l'autre, et ne pas respecter la nomnie jugement.

Bref historique de I’évolution de la sexualité.

Longtemps la sexualité et la reproduction humaimefait partie intégrante de I'ordre social et
de l'ordre du monde. Elles n’étaient pas percuesme distinctes 'une de l'autre.
Si nous regardons les religions anciennes dontineg sont encore présentes aujourd’hui dans
d’autres cultures, comme la Chine, I'lnde, ou léigien gréco-romaine, la sexualité était et est
toujours percue comme un devoir religieux. Elle tpéwe considérée comme le moyen d'obtenir
’harmonie avec la nature (taoisme) ou d’atteirdi@arma hindouiste.
A cette sacralisation de I'érotisme peut s’oppdaanorale sexuelle austére de la religion chrégenn
qui est le contexte de notre enquéte.

Suite au déclin démographique de la civilisatiogcgrromaine, on voit la naissance du
stoicisme et néo platonisme qui oppose chair etitesp sépare mariage et amour. Avec le
christianisme émerge une inquiétude a l'égard daitdnomie des désirs et la censure des
manifestations de la chair devient alors une fopné&pondérante de contréle social. La doctrine
chrétienne s’axe sur trois thémes : la condamnal®la chair et le rejet du plaisir, la confessibia
nécessité de l'aveu, la réglementation du mariagieldigation de la procréation

La confession et la pénitence sont spécifiques dotrine chrétienne et s’accompagnent de
lapparition de la peur de soi et de la culpabilea Au Moyen-Age la confession est un lieu
d’interrogatoire approfondi sur les péchés de mirchEglise et ses clercs entreprennent de céetré
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la vie morale des fideles, avec I'objectif d’empéchactivité sexuelle hors du couple marié et de |
restreindre aux seules pratiques qui permettédat@ndation. (1)

Pendant de nombreux siecles la sexualité est ésdmment reproductive et vécue comme un devoir,
dans le cadre du couple uni par le mariage. Daitdefmariage est une facon d’accéder a la saguali
autorisée. Il est important de percevoir la séjmragéntre amour et devoir. Le sentiment amoureux
réapparait au Xlle siecle en Occitanie avec le lId@pe=ment de 'amour courtois, un jeu aristocratiqu
et littéraire, exprimant les tendances émergergda densibilité. Cet amour est toujours adultéae,

le mari qui n’a pas été choisi est souvent br@ast par ailleurs un jeu tres codifié entre umarfee

de haut lignage et un homme de basse extractioligloit lui démontrer sa soumission.

A partir du XVllle siécle, 'amour devient un sengnt attendu entre les conjoints, voire la
raison méme du choix. Le mariage par amour eb&tlk de choix s'imposent aux mceurs occidentales
pour aboutir au XXe siecle a ce que I'Eglise pmdague la relation sexuelle est une expression de
'amour conjugal. Le modéle de mariage d’amour jagéurde quelques siecles plus tét devient alors

la norme.
Nous passons également d’un monde (le Moyen-Age)lesiémotions et les fonctions
corporelles étaient visibles et explicites, a umd®ou les individus doivent contrler leurs affect

dissimuler les manifestations de leur corps.

« La révolution sexuelle»

Plus récemment est apparue ce qui a été appelééydiution sexuelle » : la sexualité s’est
échappée du carcan qui I'enserrait, mais elle dédeassi plus présente. La sexualité est aussi plus
socialisée, standardisée. Dans les années 200G Bapparence de [lindividualisation des
comportements, les femmes et les hommes n’échagpénd a la pression sociale exercée sur leur vie

privé et leur corps (Le Breton 1994) (4).

Ce rappel historique balaye de fagon assez laggmlution de la sexualité dans notre culture.
Il dresse le tableau du contexte actuel d’exebicta sexualité contemporaine.
D’une part il est important de montrer que la visite la sexualité, sa pratique et ses interdiferdifit,
évoluent ou régressent parfois, d’une sociétéuareaet d’'une époque a l'autre. Nous sommes passés
d’'une sexualité visible mais pas réservée a largpihéme, ou le lien affectif n’est pas la réggeyne

sexualité privée, pudique, taboue. Les étre hums@msblent fait pour se mettre des chaines et se
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priver de liberté. Méme si la sexualité se voitumap, qu'on en parle beaucoup dans la presse, le
discours est toujours aussi difficile. En d’auttesmes au niveau sociétal la sexualité n’est plus
taboue, ni pudique et est visible, par contre aaani individuel, elle reste taboue, pudique etruése

a la sphére intime.

La sexualité actuelle.

On voit au sein du domaine privé se créer peu aymeusorte de sanctuaire inviolable : la
chambre du couple parentale qui devient le templsedret de la sexualité Iégitime. (6).

Nous avons hérité de la construction traditionneéfs rapports de genre. Le corps de la femme est
percu et traité comme un objet, dont les hommessaeent par I'acte sexuel.

De méme dans le modele biologique a 2 sexes, le pratuit les spermatozoides, la femelle
les ceufs. Toute une psychologie de la différenceneea accompagner la biologie. La pudeur, la
modération, 'absence de désir se mettent a étisidéé comme des qualités naturelles des femmes.
Inversement le désir, I'agressivité et I'activigns définis comme propre a l'individu masculin. Nou
verrons ultérieurement comment cette image es€andans les comportements et pour reprendre les
mots de Maryse JASPARD : « Entre la médicalisatioorue du bien étre individuel, le déferlement
visuel et langagier du sexe, et sa commercialisal® libération sexuelle apparait plus que jamais
comme un grand mythe du 20iéme siecle ».

Dans les généralités de I'enquéte CSF on note imesdication des pratiques sexuelles a
visée non reproductive (p 320). En outre il apparae plus I'entrée dans la vie sexuelle est tardiv
moins il y a de partenaire et inversement. Lesopés d’abstinence supérieurs a 3 mois sont plus
fréquentes en 2006 qu’en 1992.

En comparaison avec la précédente étude ACSF 11992 numériguement un élargissement
du répertoire sexuel, essentiellement féminin. tleffres mettent en évidence une généralisation de
'expérience de la sexualité juvénile, une impotctaroissante de I'activité sexuelle dans la vie de
couple, une autonomie grandissante des femmesdéalin des préceptes religieux.

On note enfin 'apparition d’internet et du prol@mgent de la vie sexuelle des ainées.

La sexualité en soins primaire.

En soins primaire il s’agit de dépister les trogblgonc de savoir les reconnaitre, les diagnostigue
les prendre en charge.

La sexualité en sexologie

En sexologie, la sexualité, les troubles et lemitdment dépendent des concepts de la réponselsexue

gui ont évolué au cours du temps. |l existe troigl&lisations de la réponse sexuelle féminine.
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Le modéle linéaire, décrit par Master et Johnsori @86, ils proposent un modele en quatre
phases : la phase d’excitation, la phase de plateagasme et la phase de résolution. Se
modele suppose que 'homme et la femme ont le ntgpede réponse sexuelle et ne prends
pas en considération la relation de couple.

Le modele circulaire, en quatre phases lui auss¢ da phase de séduction ou de désir, la
phase de sensation qui englobe la phase d’exaitaticde plateau du précédent modéle, la
phase d’abandon ou d’orgasme et la phase de wilegsolution, modeéle dit de Reed selon
Whipple et Brash-Mc-Greer(1977).

le modéle non linéaire, plus récent, construit Basson, qui incorpore limportance de
lintimité émotionnelle, des stimuli sexuels et ldesatisfaction de la relation de couple. Ce
modele démontre que le fonctionnement sexuel damfs est plus complexe que la réponse
sexuelle des hommes. Il suggére que le désir diauter la proximité ou l'ouverture au
partenaire prédispose une femmes a participerchiviid sexuelle. Le but de celle-ci n’étant
pas nécessairement I'orgasme mais une satisfagsonnelle, qui se manifeste par un

satisfaction émotionnelle ou sentimentale, et/ orgasme.

Seeking Out
and Being
Receptive to

Spontaneous
Sexual Drive

Biologic

Selon un article de revue de la littérature surdlétion du concept de la sexualité féminine, les

raisons qui font qu’un femme initie ou permet unteiaction sexuelle est un désir d’exprimer son
amour, d'accepter et de partager un plaisir physigqle ressentir une intimité, de satisfaire son
partenaire et d’augmenter son sentiment de bien-@&rqui a été retrouvé dans des études récemtes s

le sujet, notamment celle de Cain et al(24). (27).
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Si nous nous tenons a cette conceptualisation dexlaalité féminine, nous pouvons en conclure que

la réponse sexuelle dépend de trois facteurs,omi:s

le contexte et la relation avec le partenaire,rselne étude aux Etats-Unis (10), il faut une
relation stable et durable, une bonne santé phgs@umentale et également étre libre des
risques sanitaires que sont les grossesses noéatedes IST, le manque d’intimité, le manque
de situations érotiques, le manque de temps oéatéa h

les facteurs psychologiques et l'historique pergbnavoir une bonne image de soi, ne pas
avoir d’'inquiétudes ou de situations anxiogene®ggtlement 'absence de traumatisme ou
d’abus sexuels, ainsi que d’expériences sexuedigatives dans le passé.

les facteurs biologiques, notamment d’effet secwadanédicamenteux, de carences

hormonales ou liés a I'age.

Le comité international recommande en 2003 uneuétiah de ces trois facteurs qui peuvent agir

sur les dysfonctions sexuelles, il faut donc itger les patientes sur leur vie sexuelle d’avamt, |

contexte de leur vie actuelle et les facteurs naetif14).

Quels sont les troubles ?

L'’OMS définit la dysfonction sexuelle commae incapacité du sujet a avoir une relation

sexuelle comme il le souhaiteréf)
Je reprendrai la classification CIM 10 (24) de498 DSM IV (7) :

L’'absence ou la perte de désir. L’'aversion ou lengu@& de désir (trouble du désir ou de
I'excitation).

L’échec de la réponse génitale : érection, lulaifan.

L’intumescence insuffisante des lévres vaginales.

La dysfonction orgasmique.

L’éjaculation précoce.

Le vaginisme non organique.

La dyspareunie non organique.

L’'activité sexuelle excessive.

Au niveau de la classification des maladies psydhizes, elles sont regroupées en 8 groupes

syndromiques :

Liés a la dysfonction sexuelle.
Liés aux paraphilies.
Liés & comportement sexuel compulsif.

Liés au conflit d’identité et de genre.
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» Liés a la violence.
e Liés a la reproduction.
e Liés aux IST.

« Liés a d’autres atteintes.

La sexualité dans la population féminine francaise.

Selon I'enquéte CSF de 2008(2), 84,4% des persantesogées considérent la sexualité comme
importante ou indispensable au bien étre.
La sexualité est donc une préoccupation importpote une majorité des personnes, sans toutefois
voir un nombre important de consultations en lieecace sujet, ce dernier semblant toujours tabou.
D’autre part, dans une étude centrée sur la dyséonérectile (étude Metz et Siefert en 1990) ¢9),
note que 95% des personnes interrogées ont unecppation sexuelle. Selon 'age, 20 a 50% des
femmes souffrent de dysfonctions sexuelles, 1/8lagnent d’'un manque d’intérét, ¥4 d’anorgasmie.
(14)
Pour les femmes, 16% font part de rapports doulowird5% d’insuffisance ou d’absence de désir,
36% de difficulté d’orgasmes souvent ou parfois.
On peut donc dire que ces troubles sont fréquearts th population générale sans pour autant voir le
nombre de consultations & la méme proportion pewsuget.
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Résumé

Introduction

La santé sexuelle est un domaine de la santé §té peu abordé en médecine générale. Les études
guantitatives sur ce sujet ont décrit les freinkeg leviers au discours sur la sexualité et nesttan
évidence les trois dimensions qui s’y rapportdatphysique, le psychique et le social. Aucune é&tud
ne prenait en compte le discours des femmes quudtent en médecine générale. Notre étude avait
pour finalité de faire émerger le vécu et les repnéations des patientes pour comprendre comment
aborder le sujet en consultation.

Méthode

L’étude transversale descriptive a utilisé une aplpe qualitative par entretien individuel semi-gki

Le guide d’entretien a été élaboré par I'enquéteufonction des données de la littérature médidhle.
abordait le théme de la relation médecin-patiensanté, de la santé sexuelle. Le but était desiléicu
les informations nécessaires a la compréhensioréldasents favorisant ou empéchant I'abord de la
sexualité en consultation. L’analyse du contenud@cours a été fait entretien par entretien. Le
recrutement a été fait majoritairement par uneag® directe des patientes en consultation.

Résultats

18 patientes de la Réunion ont été interviewéere emttobre 2013 et janvier 2014 en cabinet de
médecine générale. Pour que la sexualité puiseseabtirdée en consultation, une trouble devait étre
présent, avoir un retentissement sur la sexuatittademme et/ ou du couple. La relation avec son
médecin devait étre suffisamment établie pour poueaplorer lintimité de la personne, elle
dépendait de la personnalité des patientes enédgcins. Le sens que chacune accordait dans sa vie
a la sexualité et en particulier au sein d’'un cewdhit I'élément important pour la sexualité féimén

Les symptbmes comme les métrorragies, la baisde litedo et les dyspareunies sont apparus et ont
permis de mettre en évidence de événements spigsfide la vie d’'une femme pour que le médecin
puisse investiguer leur sexualité. Ces momentsiggsmnt été la ménopause, l'arrivée des enfaats, |
prévention autour de la contraception, la reprisel'dctivité sexuelle, la présence d’'une maladie
chronique et le vieillissement.

Conclusion

Cette enquéte aura permis de mettre en relief biigmce de la relation dans le couple médecin
patiente pour échanger sur la santé sexuelle esuttation. Le médecin généraliste devrait s’attache
a saisir 'opportunité de certaines situations palwrder le sujet avec ses patientes. S’intér@sser
santé sexuelle des personnes permettrait de coesid#® personne et son histoire dans son
environnement socio-culturel, éducatif et conjugal.

Mots clefs: ETUDE QUALITATIVE SANTE SEXUELLE, MEDECINE GENERAE,
MENOPAUSE.
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