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Lexique

Cisgenre : terme désignant les personnes dont I'expression sociale de genre
s'aligne sur le sexe désigné a la naissance. Il complémentarise le terme trans (sans
adjonction) qui se rapporte aux personnes dont l'identité de genre ne s'aligne pas sur
le sexe désigné a la naissance et comporte une palette large et non définie

d'expressions, conservant ou dépassant le binarisme femme/homme.

Gentrification : phénomene social urbain illustré par un remplacement structuro-

culturel populaire/ouvrier a bourgeois par voie de population.

Hétéronormatif : terme désignant une conduite (systémique et/ou individuelle) ou
I'hétérosexualité est le signifié unique des rapports humains. Tout concept est alors

abordé, par défaut, selon un point de vue hétérosexuel.

Hétérosexisme : terme désignant une conduite (systémique et/ou individuelle)
considérant I'hétérosexualité comme supérieure et conduisant a considérer les
rapports et relations homosexuelles comme non légitimes. Elle se base sur les
principes essentialistes de la complémentarité homme-femme (d'ou la présence du

terme sexisme).

HPV : Human Papilloma Virus.

HSV : Herpes Simplex Virus.

IST : Infection Sexuellement Transmissibles.

Lesbianfriendly : caractérise le fait d'étre bienveillant a I'égard des lesbiennes.

MOGAI : Marginalized orientation, gender identity and intersex (orientations
sexuelles et identités de genre oppressees, personnes intersexes) remplacant le

sigle moins inclusif LGBT (Lesbienne, Gay, Bisexuel.le.s, Trans).

VIl
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Safe sex/safer sex : termes regroupant toutes les méthodes préconisées dans une
optique de diminution du risque infectieux. On peut retrouver les deux terminologies,
safer sex étant amenée a remplacer safe sex (relation sexuelle sdre) puisqu'on ne

peut que réduire les risques sans pour autant les annuler dans la pratique.

VIH/SIDA : Virus de I''mmunodéficience Humaine/Syndrome d’ImmunoDéficience

Acquise.

VI
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Femme et lesbienne : quels enjeux ?

Objectifs apprécier le degré de sensibilisation des gynécologue-obstétricien.ne.s

ainsi que leurs perceptions de la santé génésique lesbienne.

Matériel et méthodes huit entretiens semi-directifs auprés de gynécologue-
obstétricien.ne.s ont été menés sur une période de quatre mois a Paris. Quatre
personnes de genre masculin et féminin ont été recruté.e.s de maniere aléatoire a
I'aide du moteur de recherche présent sur le site de I'ordre des médecins. Leurs ages
s'échelonnaient de 37 a 63 ans. Tous les entretiens ont été enregistrés et
dactylographiés afin d'en extraire une analyse qualitative.

Résultats Toustes les professionnel.le.s interrogé.e.s approchaient leurs patientes
d'une facon hétéronormée : présomption d'hétérosexualité, communication non
inclusive et conduites hétérosexistes. llles proposaient toustes des prises en charges
différentes au sujet de la contraception, des IST, du frottis et du safe.r sex et ce sans

appui sur des bases théoriques.

Conclusion Les leshiennes présentent une mauvaise prise en charge gynécologique
en n'étant pas toujours identifiees comme telles mais aussi lorsqu'elles le sont, les
modulations effectuées n'étant pas adéquates.

Ce constat suggere le recours a lI'amélioration des bases de données disponibles, a
'amélioration de la formation et a ['élaboration de recommandations pour

I'établissement de pratiques justes et harmonisées.

Mots-clés : lesbienne, santé, gynécologie, hétéronormativité
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Woman and lesbian : why bother ?

Objective assess obstetrician and gynaecologist's awareness toward lesbian

approach and their gynaelogical issues.

Methods eight semi-directives interviews of ob/gyn doctors were led during a four
months period in Paris. Four women and four men identified, age between 37-63,
were randomly recruited through a doctor web-based search engine. All the

interviews were audiotaped, and transcribed. Qualitative analysis was conducted.

Results all the ob/gyn interviewed had an heteronormative approach with their
patients including heterosexual assumptions, non-inclusive communication and
heterosexist conduct. They all offered different ways around birth control, STDs, pap
smear and safe.r sex matter recognizing the fact that none of them had any formation

in this area.

Conclusion Lesbian do not receive proper medical care, because they are not
always identify as such, and when they are the changes that are done are not
appropriate.

This statement suggest that medical research and formation should get improved and

guidelines should be create so that medical care could be fare and equally available.

Keywords : lesbian, health, gynaecology, heternormativity
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« les lesbiennes ne sont pas des femmes » Monique WITTIG

La pensée straight, 1978
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Introduction

En France, toutes les jeunes femmes se voient conseiller par leurs proches ou les
campagnes de santé publique de se rendre chez le gynécologue au commencement

de leur activité sexuelle.

Ce suivi, qui durera toute leur vie, commence alors souvent lorsque le besoin de

contraception s'instaure et pour vérifier que « tout va bien ».

Qu'advient-il alors des lesbiennes ? Elles ne se sentent pas concernées, ou plus
inquiétant, certaines n'ont pas été validées dans cette démarche. Une fois passée de
l'autre c6té des soins, un nouveau constat : les praticien.ne.s ne semblent pas non

plus s'en soucier.

Nous avons donc mené cette étude auprés delleux, les gynécologue-
obstétricien.ne.s, afin d'évaluer leurs approches et conceptions de la santé

génésique des femmes lesbiennes.

Dans une premiére partie nous reviendrons sur la définition de la population
lesbienne, ensuite, en nous appuyant sur une revue de la littérature, nous
essayerons de balayer comment les principaux sujets de la visite gynécologique
(contraception, infections sexuelles..) interagissent au sein de cette minorité, pour

enfin regarder ce qu'il se passe d'un point de vue santé publique.

La deuxieme partie sera réservée a l'étude qualitative, sa méthodologie et ses

résultats.

Nous terminerons par discuter des résultats obtenus et voir dans quelle mesure cette

recherche peut nous ouvrir de nouvelles pistes pour une meilleure pratique.
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1 Premiere partie : Contexte, concepts

1.1 Lapopulation lesbienne

Avant toute chose, commencons par définir la population concernée : nous
parlerons ici des femmes cisgenres®, c'est & dire sujettes au suivi gynécologique,

ayant des relations sexuelles avec des femmes'.

L'auto-détermination de l'identité sexuelle? étant de mise, nous utiliserons ici le terme
générique « lesbienne » comme déterminant de comportement sexuel. Ce dans le
but de rendre le discours plus accessible aux professionnel.le.s de santé, peu

sensibilisé.e.s aux questions d'orientation, de sexe et de genre.

Ainsi faut-il savoir que l'orientation sexuelle n'est pas limitative tant dans sa qualité
gue dans son évolutivité. Une personne définie lesbienne peut donc tout a fait

entretenir, ou avoir entretenu, des relations sexuelles avec des hommes*.

En s'appuyant sur les derniers résultats (2008) de I'enquéte Contexte de la sexualité

en France, réalisée par Nathalie Bajos et Michel Bozon :

- seulement 0,3 % des femmes n'ont eu, au cours de leurs vies, que des pratiques

homosexuelles

! Terme désignant les personnes dont I'expression sociale de genre s'aligne sur le sexe

désigné a la naissance. Il complémentarise le terme trans (sans adjonction) qui se rapporte aux
personnes dont l'identité de genre ne s'aligne pas sur le sexe désigné a la naissance et comporte une

palette large et non définie d'expression, conservant ou dépassant le binarisme femme/homme.

Qu'illes soient cisgenre, trans.. Précision faite dans I'optique du suivi gynécologique et donc
des risques relatifs a la conception et aux infections sexuellement transmissibles.
2 L'auto-détermination est un terme signifiant que c'est a la personne concernée de statuer sur

le terme a utiliser quant a la désignation de son orientation sexuelle, et ce quelque soit ses pratiques.
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- 4% des femmes déclarent avoir déja eu des pratiques homosexuelles, chiffre
montant a 6 % dans l'agglomération parisienne (jusqu'a 8,1 % pour la tranche d'age

40-49 ans et 11,4% pour ces derniéres en cas d'études supérieures a Bac+2)

- parmi ces femmes 1% déclarent avoir eu des rapports homosexuels surles 12

derniers mois [1].

En prenant également en compte la sous-déclaration, la population lesbienne
représente donc une part non négligeable de la population féminine susceptible

d'avoir consulté ou de venir consulter en gynécologie.

1.2 Le suivi gynécologique

La consultation en gynécologie est, dans la représentation commune, un
moment dédié a la prévention des grossesses non désirées, aux dépistages
d'Infections Sexuellement Transmissibles (IST), de cancers, ainsi qu'un lieu propice a

la prévention en santé sexuelle.

En s'appuyant sur diverses études, francaises et étrangeres, nous essayerons
d'évaluer l'impact de ces problématiques sur la population lesbienne. Afin d'éclairer
les lecteurs et lectrices sur les biais de comparaison, nous détaillerons tant que

possible :

- les criteres de définition des populations étudiées (auto-détermination,

lesbiennes/homosexuelles, femmes ayant des relations avec des femmes ou FSF..)3

- le type d'étude (en population générale, en milieu gay..)

3 Le terme lesbienne est un terme politique et culturel souvent lié a l'auto-determination. Le

terme homosexuelle est un terme appartenant plutét au domaine médical a I'usage pour décrire une
orientation sexuelle. Quant au terme FSF il renvoie aux sciences épidémiologiques et est utilisé pour
catégoriser les femmes ayant des relations avec des femmes sans notion d'affirmation politique ou

d'orientation sexuelle.
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1.2.1 Contraception et grossesses non désirées

Ce domaine interroge plusieurs concepts :

D'abord celui de l'identité de genre : en effet, la partenaire d'une patiente lesbienne
peut étre une femme communément distinguée ou affirmée comme trans. En
fonction de la sexualité qu'elles partagent, cette patiente peut donc étre sujette a la

prévention d'une grossesse non désirée.*

Ensuite celui de l'auto-détermination: en effet, une femme auto-définie comme
lesbienne (identité sexuelle) peut tout de méme entretenir ou avoir entretenu des
relations sexuelles avec des hommes (comportement sexuel). Et inversement, une
femme ayant de maniére exclusive ou non, des relations sexuelles avec des femmes
peut ne pas se définir en tant que lesbienne, et s'identifier par exemple comme

hétérosexuelle.

L'ENVEFF (Enquéte Nationale sur les Violences Envers les Femmes en
France) menée par Brigitte Lhomond et publiée en 2003 a été réalisée aupres de 6

970 femmes agées de 20 a 59 ans, résidant en métropole et vivant hors institutions
[2].

En se basant sur les données récoltées, B. Lhomond écrit un article publié en 2005

Les femmes qui ont des relations homosexuelles . leur biographie sexuelle , leur
santé reproductive et leur expérience des violences . Il indique que les FSF ont
moins recours a la contraception que les femmes hétérosexuelles (40 vs 18% sans
couverture contraceptive) alors que pour les 54 % d'entre elles a avoir été enceinte la
moitié a réalisé une IVG. Chez les hétérosexuelles le taux de grossesse atteint lui

78 % avec un recours a I'l'VG chez seulement 1/5 de ces femmes [3].

4 La suite de I'étude s'excuse du cisexisme présent dans la recherche, cette note tient a

pardonner l'usage qui considére les rapports hétérosexuels comme des rapports pénis-vagin et les
rapports homosexuelles féminins comme des rapports vagin-vagin sans prise en compte des question

de genre et d'auto-determination.



UNIVERSITE DE F _____ ?
VERSAILLES w=>

ST-QUENTIN-EN-YVELINES

1.2.2 IST

L'enquéte ENVEFF rapporte également qu 'au cours de la vie , la fréquence
d’infections sexuellement transmissibles est significativement plus élevée pour les
femmes ayant eu des rapports homosexuels , 25 %, que pour les femmes

exclusivement hétérosexuelles, 9 %.

L'Enquéte sur la sexualité en France . Pratiques, genre et santé menée par
Nathalie Bajos et publiée en 2008 abonde dans ce sens . Elle a été réalisée aupres

de 6 824 femmes agées de 18 a 69 ans vivant en France.

Elle indique que les femmes déclarant des pratiques homosexuelles ont une
prévalence plus élevée d IST: ellessont 12% ( versus 3% des femmes
hétérosexuelles) a rapporter avoir eu une infection sexuellement transmissible dans

les cinq dernieres années [1].

L'article de Brigitte Lhomond publié en 2005 : Les femmes qui ont des
relations homosexuelles.. retrouve comme facteurs de risque d'IST chez les femmes

ayant des pratiques homosexuelles :

- une entrée plus précoce dans la vie sexuelle (16,8 ans vs 18,5 ans pour les autres

femmes)
- des pratiques sexuelles plus variées

- un plus grand nombre de partenaires sexuel.le.s au cours de leur vie : « le risque
d’avoir plus de trois partenaires au cours de la vie , apres ajustement des
caractéristiques socio -démographiques (I'age, la situation de couple , le niveau
d’éducation, la taille de la ville de résidence ) et I'dge au premier rapport sexue |, est
cing fois plus grand pour les femmes ayant eu des rapports homosexuels que pour

les autres femmes. » [3]
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1.2.2.1 VIH/SIDA

En théorie le virus du SIDA peut se transmettre par contact entre liquides
biologiques (ici sécrétions vaginales, anales, sang voire lait maternel) et muqueuses
(buccale, vaginale, anale).

En pratique, le risque de transmission dans un rapport entre femmes est décrit
comme extrémement faible dans la littérature scientifique. Seuls quelques cas ont
été recenseés. Mais il faut prendre en compte le fait que dans la plupart des études
les lesbiennes ne constituent pas un groupe a part entiére, contrairement aux
hétérosexuel.le.s (homme et femme) et aux homosexuels hommes et que les
femmes séropositives sont automatiquement classées comme hétérosexuelles

femmes [4].

Il est essentiel pour la population lesbienne de différencier orientation sexuelle
et pratiques. Lhomond stipule « Ce sont les modes de vie de ces femmes | leurs
pratiques dans I'usage de drogues, dans leurs rapports hétérosexuels, plus divers et
moins bien souvent protéges , qui augmentent le risque , et non leurs relations

homosexuelles, qui pourtant les définissent comme catégorie d’analyse. » [5]

Ainsi retrouve-t-on chez les lesbiennes des comportements et des situations plus a

risques de transmissions :
- la période des menstrues occasionnant des échanges de flux sanguin

- des rapports a risque plus fréquents comme le sexe oral et anal, le partage d'objets

ainsi que des rapports abordant l'intégrité physique

- une prévalence plus importante d'autres IST

- des relations hétérosexuelles non protégées avec des hommes gay ou bisexuels
- 'usage de drogue en intra-veineuse..[6][7]

Il est donc important de distinguer la transmission sexuelle du VIH entre femmes et la

prévalence du virus au sein de la population lesbienne.
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Enfin, le fait de considérer les lesbiennes comme «immunisées » face au
VIH/SIDA a entrainé une négation de la possible transmissions des autres IST ; et ce

tant de la part des professionnel.le.s que des femmes elles-mémes [7].

Or en reprenant le mode de transmission de certaines IST comme [|'herpes, le
papilloma virus, ou encore la syphilis (contact simple entre muqueuses) il apparait

difficile d'exclure une contamination possible dans un rapport entre femmes [8].

1.2.2.2 Herpés

L'enquéte américaine Prevalence and Risk Factors for Infection With Herpes
Simplex Virus Type-1 and -2 Among Lesbians [9] menée par Jeanne M. Marazzo et
publiée en 2003 a étudiee 392 femmes de 17 a 56 ans, recrutées par voie
communautaire. Le critere d'inclusion étant la déclaration de rapports homosexuels

dans I'année écoulée sans prise en compte de l'auto-détermination.

A titre indicatif 66 % des femmes étudiées se définissaient comme lesbiennes

et 80 % déclaraient avoir eu dans leurs vies des rapports hétérosexuels.

L'analyse des données cliniques et paracliniques retrouve une séroprévalence
de 46 % pour HSV1 et 7,9 % pour HSV2 chez les femmes étudiées.

L'analyse univariée montre un lien entre séropositivité¢ HSV1 et :

- un age plus avancé
- des revenus plus faibles
- un plus grand nombre de partenaires sexuelles féminines

- 'usage d'objet insertif avec des partenaires femmes
L'analyse univariée montre un lien entre séropositivité¢ HSV2 et :

- un age plus avanceé

- l'auto-déclaration d'antécédents obstétricaux

- la pratique de douche vaginale

- une entrée plus tardive dans une vie homosexuelle active

- la pratique de cutting ou de piercing lors de rapports homosexuels

- un plus grand nombre de partenaires hommes
8
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La séropositivité d'HSV1/2 n'était pas liée a l'auto-détermination de l'identité sexuelle
et aux autres pratiques entre femmes comme les rapports réceptifs oro-vaginaux,
réceptifs et insertifs oro-anal, digito-vaginal et digito-anal. La séropositivité par HSV2
était associée a des antécédents d'infection a trichomonas et Neisseria gonorrhoeae

ainsi qu'au syndrome d'inflammation pelvienne.

Comme classiquement décrit, linfection génitale a HSV est souvent
asymptomatique et donc non diagnostiquée sur motivations cliniques. Or les
lesbiennes ne consultent en général que sur signes d'appels et échappent donc au

diagnostic et aux conseils de prévention qui en découlent.

Dans l'étude 71 % des femmes séropositives ne déclaraient aucuns antécédents
d'herpés. Quant a HSV1, de part sa topographie, il est plus fréquemment contracté

lors de rapports oro-génitaux réceptifs, une pratiqgue courante dans le sexe lesbien.

1.2.2.3 Vaginose bactérienne

L'enquéte américaine Prevalence and Risks for Bacterial Vaginosis in Women
Who Have Sex With Women [10] également menée par Jeanne M. Marazzo a été
publiée en 2010. Elle a été réalisée auprés de 335 femmes agées de 16 a 35 ans
déclarant des rapports homosexuels dans I'année écoulée. La voie communautaire

était le principal mode de recrutement.

La vaginose bactérienne est l'infection génitale la plus fréquente parmi les
femmes en age de procréer. Elle est associée a un risque de complication haute et

entraine une plus forte susceptibilité au VIH.

A titre indicatif 40 % des femmes rapportaient avoir eu un partenaire sexuel
masculin dans I'année précédente. La pratique récente (<3 mois) de rapport réceptif
vaginal (70 %), oral (37 %) et anal (78,2 %) avec des partenaires masculins et

féminin était répandue.

Au sein des femmes étudiées, 29 % ont été diagnostiquées positives pour la

vaginose bactérienne. 32 % d'entre elles déclaraient des symptomes gynécologiques
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et 91 % présentaient un score de Nugent >7. Pres d'un tiers des participantes

rapportait un antécédent de vaginose.

1.2.2.4 Chlamydia Trachomatis

L'étude américaine Chlamydia trachomatis Infection Among Women Reporting
Sexual Activity With Women Screened in Family Planning Clinics in the Pacific
Northwest, 1997 to 2005 [11] menée par Devika Singh a été publiée en 2011. Elle

analyse les tests diagnostics a Chlamydia dans 9358 planning familiaux.

Les données récoltées concernent les femmes agées de 15 a 24 ans déclarant une
activité sexuelle dans I'année écoulée soit exclusivement avec des femmes (Women
who have Sex with Women ou WSW) soit avec des hommes et des femmes (Women
who have Sex with Men and Women ou WSMW).

L'infection non traitte a CT peut mener au syndrome d'inflammation
pelvienne, d'algie pelvienne chronique ou encore a une infertilité tubaire. Alors méme

gue sa transmission est majoritairement asymptotique chez la femme.

Sur les 604 616 tests étudiés, 1,5 % (soit 9 358) concernaient des femmes
déclarant des rapports homosexuels, dont 61 % de maniere exclusive.

La prévalence de CT au sein des femmes ayant des rapports avec des femmes était
de 7,1 % vs 5,3 % chez les femmes ayant des rapports exclusivement avec des
hommes sur la période d'étude.

Le groupe WSW présentait des taux plus élevés que les deux autres groupes, les

explications avancées étant :
- I'absence de suivi préventif régulier et la visite motivée sur symptéme.s

- le fait de se penser non a risque dans les rapports lesbiens

10
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1.2.3 Safe.r sex Year

Le safe sex ou safer sex® regroupe toutes les méthodes préconisées dans une
optique de diminution du risque infectieux. Elles sont multiples dans le cas de relation

entre femmes et peuvent étre :

- comportementales : limiter le nombre de partenaires, communiquer, se faire

dépister régulierement..

- pratiques : se couper les ongles, utiliser des méthodes barrieres comme les
préservatifs sur les objets pénétrants, les digues dentaires lors des rapports oraux,
faire usage de lubrifiant pour diminuer le risque de micro-lésions, nettoyer les sextoys

avant et aprés usage, mettre des gants pour les pénétrations manuelles..

Dans l'étude « les femmes ayant des relations sexuelles avec femmes face au
VIH et aux IST » [4] menée par Sophie Devillard en 2011 aupres de 211 FSF, 73 %
déclarent ne pas se protéger. Ce chiffre tombe a 6 % lors d'un rapport avec un
homme pour 40 % des FSF concernées. Ce qui pose la question du manque de
sensibilisation sur la notion de réduction de risque dans le cadre de rapports

homosexuels, contrairement aux rapports hétérosexuels.

° Voir plus loin

é On peut retrouver les deux terminologies, safer sex étant amenée a remplacer safe sex
(relation sexuelle sdre) puisqu'on ne peut que réduire les risques sans pour autant les annuler dans la
pratique

11
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1.2.4 Cancers gynécologiques

1.2.4.1 Néoplasie cervicale a HPV

L'enquéte anglaise Lesbians and cervical screening [12] menée par Julia
Bailey et publiée en 2000 a étudié 606 femmes agées de 19 a 69 ans se présentant

dans deux cliniques de santé sexuelle lesbienne a Londres.

A titre informatif, 80 % de ces femmes avaient déja engagé des rapports
hétérosexuels dans leurs vies ; 20 % présentaient un passif homosexuel strict.

Les anomalies cytologiques retrouvées étaient plus fréquentes chez les
femmes ayant été hétérosexuellement actives (10,9 % contre 4,9 %). 3,3 % des

femmes présentaient des marqueurs cytologiques d'infection active a HPV.

17 % des femmes étudiées déclaraient n‘avoir jamais fait de frottis cervico-vaginal.
L'absence de test de dépistage concernait principalement les femmes ayant un

passif exclusivement homosexuel (42 % vs 12%).

En se basant sur les facteurs de risques classiques d'apparition d'une
néoplasie cervicale : age précoce du premier rapport, nombre de partenaires
masculins, tabac, infection a HPV ; Les lesbiennes sont également a risque de

développer un cancer du col et devraient donc étre sujettes au dépistage.

1.2.4.2 Cancer du sein

Comme ce cancer n'est pas induit par une infection sexuellement
transmissible, il parait difficile d'exclure la population lesbienne du groupe a risque

gue constituent les femmes en général.

Plusieurs études aux résultats discordants ont essayé d'évaluer un rapport de

risque spécifique a l'orientation sexuelle mais rien de significatif n'a été publié.

Il apparaitrait que la population lesbienne présenterait néanmoins une plus grande
prévalence aux facteurs de risques classiquement décrits : obésité, consommation

d'alcool et de tabac, nulliparité, absence d'allaitement .. Sans oublier le fait qu'elles

12
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sont généralement moins suivies sur le plan gynécologique et donc moins sujettes au

dépistage précoce [8] [13] [14].

1.3 Lasanté publique

Le champ de recherche consacré a la santé génésique des lesbiennes est
relativement récent et de ce fait pauvre. Il a longtemps été occulté par l'invisibilité
sociale du sexe entre femmes (et des possibles conséquences qui en découlent),
mais aussi et surtout par I'hécatombe causée par I'épidémie du VIH/SIDA au sein de
la population gay, dans une dynamique de généralisation des problématiques

homosexuelles.

Non seulement la plupart des femmes lesbiennes se sentent mises de coté
par les politiques de santé publiques [4] [13] et donc non concernées par les suivis
meédicaux de routine ; mais elles déclarent également une inadéquation entre leurs

situations et les soins regus.

L'enquéte menée par SOS homophobie en 2008 aupres de 1793 lesbiennes
francaises par voie communautaire fait état de 10 % de manifestations lesbophobes

dans le milieu médical :

L'acteur le plus fréquemment incriminé est le gynécologue avec 4% de I'ensemble

des répondantes, soit 44% de celles évoquant de la lesbophobie médicale.

Les manifestations sont multiples et témoignent d'un manque de connaissances
relatives aux problématiques sexuelles lesbiennes et autres : « vous étes donc vierge
? donc sans probleme (s)! » « médecins pour qui les lesbiennes n  'ont pas de

sexualité » « ignorance des gynécos; vous avez eu des rapports ? oui mais pas avec
un homme. Avec quoi alors ? » « ignorance des risques de transmission du VIH

entre femmes» « refus de m'ausculter » « refus de faire des frottis sans motif » [15]

hY

Une problématique mise a jour et largement relayée grace a l'essor des
réseaux sociaux comme récemment via le hasthag #payetonutérus sur twitter ou

encore la création d'une liste blanche de praticien.ne.s en gynécologie

13
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lesbianfriendly’ https://gynandco.wordpress.com (mais aussi féministes, fatfriendly,

handifriendly..) basée sur l'auto-référencement.

Malgré le fait que la grande partie des recherches et campagnes de
préventions actuelles ne mobilise que les chercheurs et les associations MOGAI®, les
problématiques de santé lesbienne commencent a émerger comme sujet a part

entiere dans les plans de santé.

Ainsi, le Plan national de lutte contre le VIH /SIDA et les IST 2010-2014 ou encore le
Rapport MISSION RDRs Prévention et réduction des risques dans les groupes a
haut risque vis -a-vis du VIH et des IST de 2010 qui integrent la population des

femmes ayant des relations sexuelles avec des femmes dans les groupes a risque.

! caractérise le fait d'étre bienveillant a I'égard des lesbiennes

8 Marginalized Orientation, gender identity and intersex (orientations sexuelles et identités de
genre oppressées, personnes intersexes) remplacant le sigle moins inclusif LGBT (Lesbienne, Gay,
Bisexuel.le.s, Trans)

14
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2 Deuxieme partie : I'étude

2.1 Question de deépart: Constat, objectif et

hypothéses

2.1.1 Constat

- la population lesbienne est un groupe a risque de grossesse non désirée, d'IST et

de cancers gynécologiques

- une partie de la population lesbienne déclare une prise en charge inadaptée des

professionnel.le.s de santé

- les politiques de santé publigue commencent a intégrer un discours préventif ciblé

2.1.2 Objectif et hypotheses

Nous avons donc mené notre étude dans le but d'apprécier le degré de
sensibilisation des gynécologues ainsi que leurs perceptions de la santé génésique
lesbienne en interrogeant directement ces dernier.e.s. Une meilleure compréhension
des approches permettait d'améliorer la prise en charge de ces femmes. Nos

hypothéses de départ étaient :
- les consultations en gynécologie sont par défaut hétéronormatives®

- les professionnel.le.s de santé n'ont pas connaissance des spécificités liées a cette

population.

9 Terme désignant une conduite (systémique et/ou individuelle) ou I'hétérosexualité est le

signifié unique des rapports humains. Tout concept est alors abordé, par défaut, selon un point de vue
hétérosexuel.

15
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2.2 Matériel et méthode

Afin de permettre une meilleure approche des pratiques et des
représentations en gynécologie, il nous a semblé pertinent d'utiliser I'outil qualitatif.

Ainsi avons-nous fait le choix de réaliser des entretiens individuels semi-directifs
avec plusieurs professionnel.le.s de santé chargé.e.s de la prise en charge en
gynécologie. Ceci dans le but de laisser émerger des idées sur des themes définis et
de pouvoir tester nos hypotheses.

2.2.1 Population d'étude et criteres de définition

L'étude a été réalisée auprés des praticien.ne.s formé.e.s initialement a cette
pratique c'est a dire les médecins gynécologue-obstétricien.ne.s.
Il a été décidé d'exclure la population des sages-femmes, méme si aptes a cette
pratique depuis la modification de la loi HPST par la loi n°2009-879 du 21 juillet 2009
« l'exercice de la profession de sage-femme peut comporter la réalisation de
consultations de contraception et de suivi gynécologique de prévention ». En effet la
mise en place récente de cette loi laisse une proportion encore faible de sage-
femmes en cet exercice. De plus, la plupart des sage-femmes ayant intégré cette
pratiqgue en libéral, sont souvent des anciennes dipldomées ayant eu recours a des

formations de mises a jour récentes. Elles sont donc potentiellement plus au fait.

La population des médecins généralistes a également été écartée du fait de la trop

grande disparité d'exercice de la gynécologie obstétrique.

2.2.2 Territoire de recherche et recrutement

L'étude a été restreinte, par souci pratique, au territoire parisien. Le type
d'exercice retenu fut celui du libéral ou de I'activité mixte en consultation externe. En
effet, il nous a semblé plus pertinent d'exclure les médecins d'activité strictement
hospitaliére car les consultations de gynécologie obstétrique menées dans ce cadre

sont de principe moins concernées par les dépistages et visites de routines.

16
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Les praticien.ne.s ont été sollicité.e.s de facon aléatoire a l'aide de l'outil de
recherche présent sur le site du conseil national de l'ordre des médecins. Les
renseignements fournis étant : discipline exercée = gynécologie-obstétrique, sexe =

indifférent, région = lle de France / département = Paris.

En l'absence de données socio-démographiques fiables sur la répartition
géographique de la population lesbienne, nous avons essayé de couvrir les quatre
guadrants parisiens. Ceci dans le but de toucher des praticien.ne.s pouvant étre plus
ou moins sollicité.e.s que d'autres de part leur implantation ou non dans des
quartiers gentrifiés'® ou communément reconnus comme gay, le seul étant celui du

marais situé dans le 3éme et 4éme arrondissement.

2.2.3 Reéalisation des entretiens

Le recrutement s'est effectué de février a mai 2015, nous n'avons recu que 8
accords aprés plus d'une centaine de sollicitations téléphoniques et via courriel. Les
entretiens se sont tous déroulés dans la salle de consultation des praticien.ne.s au
cours ou en dehors de leur plage horaire de réservation. Chaque entretien
commengait par une présentation du cadre et du but de I'étude ainsi que d'un rappel

des regles d'anonymat.

Le déroulement suivait un guide d'entretien abordant trois thématiques :

I'expérience, la pratique et les représentions. (voir Annexe 1)

Les entretiens duraient entre 15 et 25 minutes et étaient tous enregistrés par

dictaphone. Leurs contenus a été entierement retranscrit pour analyse.

2.3 Reésultats et analyse

Aprés avoir décrit notre population d'étude, nous étudierons de facon
chronologique les réponses apportées en fonction des thématiques. Nous

aborderons ensuite des notions nécessitant un point de vue plus transversal.

10 Phénomene social urbain illustré par un remplacement structuro-culturel populaire/ouvrier a

bourgeois par voie de population.
17
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2.3.1 Population d'étude

Nous nous sommes donc entretenus avec 8 professionnel.le.s de santé. Nous

désignerons ces derniers par un numero attribué par soucis de confidentialité.

Enquété.e numéro genre age discipline lieu de lieu d'exercice type d'exercice
formation
1 M 37 GO Paris 1lleme mixte
2 F 39 GO Paris 12eme mixte
3 F 41 GO Paris 4eme Libéral

(plateau technique)

4 M 41 G Lille 16eme libéral
5 M 49 GO Paris 16eme libéral
6 M 42 GO Paris 18eme mixte
7 F 37 GO Paris 17eme mixte
8 F 63 GO Paris l4eme mixte

Nous remarquons que la population d'étude était relativement homogéene sur certains
critéres : les enquété.e.s étaient majoritairement gynécologue-obstétricien.ne.s et

formé.e.s sur Paris a I'exception de I'enquété n°4, gynécologue médical formé a Lille.

La population contenait également un nombre équitable de personnes de genre
masculin et féminin. Enfin leurs ages s'échelonnaient de 37 a 63 ans avec une

médiane a 41 ans.

Pour ce qui
arrondissements explorés eSt de |a
arrondissements non explarés z e

répartition
‘" géographique :
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Nous avons comme prévu pu atteindre les quatre quadrants parisiens, la praticienne
n°6 était implantée dans le quartier du marais et les praticien.ne.s 11 et 12 dans des

zones tres gentrifiées en bordure de celui-ci.

Enfin par rapport au type d'activité, la moitié présentait une activité mixte avec
pour les enquété.e.s n°l et n°2 une activitt en temps qu'attaché.e dans des
maternités reconnues comme friendly. L'enquétée n°3 présentait une activité libérale
marquée par des prises en charge en accompagnement global sur plateau

technique.

2.3.2 Expérience de soins des femmes leshiennes

Toustes les praticien.ne.s interrogé.e.s présentaient une expérience de soin.

Cette expérience cependant variait énormément en terme de fréquence.

Certain.e.s accusaient d'une expérience hebdomadaire si ce n'est quotidienne :
« QOui, j'en ai méme recu une ce matin » (n°1), « Au moins une fois par jour » (n°3),
« une dizaine [par semaine] » (n°4), tandis que d'autres exposaient une pratique
moins fréquente : « je dirais que j'en vois une tous les 2-3 mois » (n°2), si ce n'est

anecdotique : « peut-étre une dizaine sur 8 ans de pratique » (n°6).

2.3.2.1 Contraception

Lorsque le sujet de la contraception était abordé, les réponses étaient trés

variables au sujet de la pertinence ou de l'indication.

Certain.e.s éliminaient ce volet de la consultation : «il n'y a pas de probléeme de
contraception » (n°3), d'autre l'abordaient au cas ou le risque de grossesse non

désirée se présenterait : « certaines [..] ont un désir » (n°5) ,« je leurs demande
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gquand méme parce qu'aprés y'a aussi des bisexuelles » (n°7), ou alors, et de
maniére pas forcément exclusive, dans une optique non contraceptive : « [je] donne
la contraception dans un autre but, pour les dysménorrhées ou lirrégularité du

cycle » (n°6), « oui dans les cas de dysménorrhée » (n°7).

2.3.2.2 IST et appréciation du risque

Ici encore les pratigues différaient. Les enquété.e.s exposaient des
conceptions différentes du risque en lui méme et des facteurs de risque associés.
Ces conceptions étant plus ou moins en lien avec leurs connaissances ou

représentations des moyens de transmission et du sexe entre femmes.

Certain.e.s ne considéraient pas réellement de risque de transmission d'IST
comme I'enquétée n°8 : « Les IST chlamydiae, le gonocoque.. ¢a se transmet par le
sperme », ou n°7, « oui ben ca dépend si elles ont l'impression d'étre en contact
avec des maladies », ou encore l'enquété n°l, « jai I'impression que le risque est
anecdotique, inexistant. Du fait de l'absence de pénétration, éjaculation, frottement
au niveau des muqueuses », qui ne faisait des bilans qu'en cas d'ATCD de rapports
hétérosexuels, « chez les patientes [..] qui ont jamais eu de bilan et qui ont déja eu
des rapports avec des hommes, ¢ca ne parait pas impromptu de faire une
recherche », et ne renouvelait pas celui-ci si la femme était dans une dynamique
homosexuelle stable «si ce test la est négatif y'a pas vraiment besoin de le

renouveler ».

D'autres praticien.ne.s considéraient un risque propre de transmission d'IST.
Ce risque était parfois estimé identique : « comme les autres » (n°5), ou minoré : « je
crois qu'il est faible », « ces risques restent moins.. Enfin (confus) forcément minimes
par rapport aux rapports sexuels » (n°6). En vue d'un dépistage, illes le modulaient
en fonction de facteurs de risque : « si elles ont des facteurs de risque on fait le
bilan » (n°2), « je vais le faire sur demande, si y'a des rapports a risque » (n°3). Le

facteur influencant le plus cité était le multi-partenariat (n°2, 3, 5, 7).
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Cette notion de risque était souvent liée comme indiqué avec les enquété.e.s n° 1 et
8 aux rapports hétérosexuels : « les bies plus que les homos » (n°2), « comme il y a

peu de rapport pénétrant, il y a probablement moins d'IST » (n°4).

L'enquété n°2 considérait également le risque lié a l'usage de drogue : «je leurs

demande aussi si elles consomment pas des trucs a coté ».

L'enquété n°5 considérait lui une plus grande propension aux « sexualités [...] plus

débridées dans la communauté homosexuelle ».

Pour ce qui est du risque a HPV, nous en parlerons plus précisément dans la

sous-partie suivante en lien avec I'examen clinique.

2.3.2.3 Examen clinique

Ici encore les pratiques différaient.

2.3.2.3.1 Frottis cervico-vaginal et examen pelvien

La moitié des praticien.ne.s ne réalisaient pas de frottis en lI'absence d'ATCD
de rapport hétérosexuel : « je considere au niveau du risque cervical, qu'il existe des
lors qu'il y a eu une pénétration, un rapport hétérosexuel. 1 seul. » (n°1), « celles qui
n'‘ont jamais eu de pénétration je ne vais pas faire de frottis » (n°3), « si elle n'a
jamais eu de rapport sexuel du tout il n'y a pas de nécessité de suivi » (n°6), « [les
patientes lesbiennes qui n'] avaient jamais eu de rapport je me limite a I'examen

visuel » (n°7).

D'autres considéraient un risque quelque soit le passif sexuel : « la contamination
existe » (n°2), « oui, a 25, 26 ans puis tout les 3 ans, ¢a ne change pas » (n°4), « oui

je le fais, ¢a change rien » (n°5).

Certaines précisaient cette attitude de dépistage par rapport au mode de
transmission du HPV considéré comme différent des autres IST pour lesquelles le
risque de contamination avait précédemment été écarté : « HPV, c'est pas vraiment
une IST [...] c'est pas que sexuel le papillomavirus » (n°7), « c'est par contact de
muqueuse le HPV » (n°8).
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Enfin considérant I'examen sous spéculum en lui méme certain.e.s précisaient
le réaliser en fonction de la présence de pratique vaginale pénétrative : « je pose des
guestions savoir si (pause) les sextoys sont utilisés » (n°1), « je lui demande si elle a

déja eu une pénétration vaginale avec un homme ou un objet » (n°6).

Certain.e.s y apportaient des nuances dans la réalisation : au niveau des instruments
« ¢a va influencer mon choix sur la taille et le type de spéculum » (n°1), « pour la
taille du spéculum je vais faire des ajustements » (n°3), et/ou au niveau du geste
« plus précautionneux » (n°1), « je vais y aller délicatement » (n°3), « j'essaye d'étre

doux » (n°4).

2.3.2.3.2 Examen mammaire

Une partie de la population a omis l'examen des seins, celleux l'ayant
mentionné (n°1, 2, 3, 6, 7), n'apportaient pas de différences particulieres dans la
méthode hormis I'enquété n°1 qui le mene «de fagon plus délicate encore ».

2.3.2.4 Safe.r sex

La question du safe.r sex est celle qui a posé le plus de difficulté.

Certain.e.s disaient ne pas adapter leurs discours: «je ne vois pas de
différence donc pour moi il n'y a pas d'adaptation particuliere » (n°4), « est-ce que
jadapte mon discours ? Je suis pas sOre» (n°7), alors méme quilles ne

reconnaissaient pas les mémes sexualités et risques de contamination aux IST.

D'autres ne jugeaient pas le sujet pertinent comme I'enquétée n°8 : « non ?
Parce que la principale IST qui nous concerne c'est quand méme le HIV et ¢ca se
transmet quand méme par le sperme », mais reconnaissait son incompétence, « je
pense gu'elles sont plus au courant que moi », comme ce fut le cas de l'enquétée
n°2, « enfin quand on pose la question directement je réponds mais j'anticipe jamais

les questions parce que je sais jamais quoi dire ».

Enfin certain.e.s praticien.ne.s pensaient la nécessité d'adaptation soit sans

vraiment savoir quel discours adopter : « y'a pas de changement vraiment important
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sauf bien slr dans les cas spécifiques c'est a dire concernant les préventions de..
voila.. pour les rapports .. on va pas aborder le sujet des préservatifs masculins, peut
étre trouver..comment on peut éviter de.. s'il y a un probleme de .. justement » (n°6),

« [leur demander] si elle mettent des préservatifs vaginaux » (n°1).

Soit en adaptant des directives générales : « essayer de savoir si l'autre partenaire a
déja eu des rapports sexuels notamment hétéros, protégés pas protégés, qu'en cas
de doute il faut mieux s'abstenir et attendre, vérifier », comme l'enquété n°7 ou bien

spécifigue, comme I'enquété n°5 « je leurs dis de nettoyer leurs matériels ».
2.3.3 Lagynécologie ou I'approche hétéronormeée

2.3.3.1 Les connaissances et la formation

Il a été mis en évidence que les praticien.ne.s interrogé.e.s n'avaient aucunes
bases théoriques dans leur formation vis-a-vis des leshiennes: «pas du tout,
j'apprends ca sur le tas » (n°1), « jamais, je glane des trucs a droite a gauche »
(n°2), « pas abordé pendant les études, pas du tout je crois ou alors comme ca de
chef a interne en papotant mais pas dans des cours carrés » (n°7) ,« j'ai pas de

données épidémiologiques. Je sais pas si on en a » (n°8).

Pour autant nous avons constaté que chacun.e appliquait des prises en
charges différentes des femmes hétérosexuelles, un fait qui n'était pas forcement
conscientisé puisque pour toustes le fait d'étre lesbienne ne changeait rien a leurs
consultations : « bah..C'est des femmes! Pour moi ¢a change rien, je les suis
exactement comme les autres » (n°2), « pour moi c'est une prise en charge
classique, ¢a ne change rien du tout. » (n°4), « je les suis de la méme fagon » (n°5),

« pas du tout, je la trouve pas particuliére, je la trouve pareille que les autres. » (n°8).

Un positionnement fort que l'on pourrait rapprocher d'un désir de soin égalitaire :
« j'espere que je fais pas trop de différences » (n°7), et non communautaire, « on est
une communauté francaise et voila » (n°5), alors méme que cet argument va a

I'encontre des désirs de la population lesbienne et de sa santé. En effet, il apparait
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difficile de traiter de facon optimale une personne sans prendre en compte ses
spécificités.

De plus, une proposition de formation ou de recommandations a ce sujet était
souvent jugée positive mais de facon nuancée : « oui ¢a pourrait oui, aprés c'est la
sensibilité de chacun » (n°1), « ce serait probablement intéressant de l'aborder s'il y
a une attitude qui doit en découler » (n°4), « pourquoi pas. Y'a de plus en plus
d'homosexuelles » (n°8), « la transmission de la compréhension de I'homosexualité

elle est difficile » (n°6).

On comprend donc que les praticien.ne.s interrogé.e.s adaptent de facon
empirique les soins apportés sans en avoir conscience puisqu'illes ne sont pas au

fait des spécificités lesbiennes.

2.3.3.2 Hétéronormativité

Le désir d'une prise en charge identique a but non-discriminatoire est un
écueil dans le cadre de la consultation gynécologique. Un espace dédié au maintien
de la santé reproductive introduit de fait une logique hétéronormée, pouvant

inconsciemment stigmatiser les patientes lesbiennes.

La plupart des praticien.ne.s interrogé.e.s ne posaient pas la question de
l'orientation sexuelle : « pas du tout » (n°2), « si ca m'aide pas dans ma pratique
non » (n°3), « y'a pas de raison d'évoquer cet aspect la » (n°6), « je vois pas ce que

ca m'apporterait de le savoir » (n°7), « non jamais, ¢a, ¢ca ne me regarde pas » (n°8).

llles étaient donc au courant des pratiques au cours de linterrogatoire, alors par
défaut, hétérocentré. Souvent en demandant a la patiente son type de
contraception : « je n'ai pas besoin de contraception - bien, mais vous avez des
rapports protégés ? » (n°1), « on est au courant tout de suite quand on leur parle de
leur contraception » (n°2), « je leur pose la question de la contraception et c'est a ce
moment-la qu'elles me parlent » (n°8), Ou encore en se renseignant sur la présence
de douleurs a la pénétration : « douleurs par exemple pendant les rapports » (n°6),

Et/ou en faisant des déductions basées sur des représentations : « est-ce-qu'il y a
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des rapports douloureux a la pénétration ? et donc c'est un peu limité quand elles
sont homosexuelles » (n°4), «ah bah a la base jen sais rien apres dans
l'interrogatoire si elle me dit je suis mariée, j'ai deux enfants.. bon bah elle est

hétéro » (n°4), « je me doute de leur situation matrimoniale » (n°1).

llles étaient cependant conscient.e.s de ne pas forcément étre au courant de toutes
leurs patientes lesbiennes : « je parle de celles qui I'ont révélé » (n°6) « aprés y'en a

certainement que je ne connais pas » (n°4).

Le praticien n°5 présentait une approche plus inclusive : « moi je parle de
partenaire, je dis pas étes-vous homo ou hétéro ? Je dis comment ¢ca se passe avec

votre partenaire ? Et apres c'est elles qui se définissent ».

2.3.3.3 Hétérosexisme®?

Un autre point a été soulevé de maniere transversale, il s'agit du concept
d'hétérosexisme. Sa logique se recoupant aisément avec les dispositions

observé.e.s chez les praticien.ne.s quant au suivi gynécologique.

Comme introduit plus t6t, il existe une certaine invisibilité sociale du sexe
lesbien. Celle-ci fut retrouvée au cours des entretiens : « absence de pénétration,
€jaculation, frottement au niveau des muqueuses » (n°1), l'usage du terme « rapport
sexuel » ne désignant que les rapports hétérosexuels, « si elle n'a jamais eu de
rapport sexuel du tout il n'y a pas de nécessité de suivi » (n°6) « [les patientes
lesbiennes qui n'] avaient jamais eu de rapport je me limite a I'examen visuel » (n°7),
« c'est souvent des patientes qui m'avouent qu'elles ont jamais eu de rapport sexuels
... hétérosexuels » (n°6), l'usage répété du terme vierge, «si y'a jamais eu de
rapport hétérosexuel c'est délicat de faire un frottis dans ce cas la, si la patiente est
vierge » (n°1), « je fais I'examen sauf si les patientes sont vierges parce qu'elles sont

lesbiennes » (n°7).

1 Terme désignant une conduite (systémique et/ou individuelle) considérant I'hétérosexualité

comme supérieure, conduisant a considérer les rapports et relations homosexuelles comme non
Iégitime. Elle se base sur les principes essentialistes de la complémentarité homme-femme (d'ou la

présence du terme sexisme)
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Certain.e.s faisaient également appel au registre de la sexologie pour
caractériser les problématiques lesbiennes: «alors méme qu'on est pas tous
sexologues » (n°1), « [une formation] pas forcément juste sur les lesbiennes mais sur
tous les soucis de sexualités » (N°7). Ces propos invalidant la sexualité lesbienne

peuvent entrainer une certaine négation de la patiente.

Négation accentuée par les terminologies employées par les praticien.ne.s,
renvoyant au domaine du privé, du non dit. D'une part dans leurs discours :
« sensibilité de chacun » (n°1), « si les patientes veulent m'en parler elles me posent
des questions ¢a reste ouvert mais je vais pas commencer a rentrer dans les détails
scabreux », « leurs vies est comme ¢a » (n°4), « situation de ¢a », « aspect d'intimité
de la patiente » (n°6), « vivent comme ¢a » (n°7), « ¢ca ne me regarde pas » (n°8), ou
dans la justification de leur positionnement : « sans aucun jugement » (n°1), « jai
pas de probléme du tout avec les homos » (n°2), « je les mets a l'aise parce que jai
pas de préjugé je m'en fiche » (n°3) ,« il n'y a pas de jugements de valeur », « elles

peuvent se livrer » (n°5).

Ces mécanismes peuvent participer conjointement a la stigmatisation de cette
population : « elles ont eu une mauvaise expérience du coup elles arrétent leurs suivi
gynéco » (n°l), « certaines patientes m'ont dit que des médecins n'acceptaient pas
de les prendre en charge » (n°5). Une partie des praticien.ne.s les plus exposé.e.s
décrivaient elleux-mémes un effet communautaire d'acces au soins : « bouche a
oreilles » (n°1), « c'est vraiment du bouche a oreille, et du coup j'ai énormément de
patientes leshiennes qui viennent me voir » (n°3), « je suis sur les listes des sites gay
friendly », « ce qui est intéressant c'est qu'il y a un effet de communauté, y'a un effet

internet et de bouche a oreille » (n°5).
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2.3.3.4 Donnée supplémentaire : le corps

reproducteur

Il est également intéressant de noter que malgré le fait que la place de
femmes lesbiennes en gynécologie ne soit pas tout a fait établie, leur potentialité de
femmes-meéres a été reconnue par toustes les praticien.ne.s intérogé.e.s. Comme
I'indique assez bien I'enquétée n°3 : « si tout va bien c'est pas la peine de revenir me

voir dans un an vous reviendrez quand vous voudrez faire un bébé ! ».

« Aprés la question qui peut se poser c'est pour les projets de grossesses
(n°1) », « sinon je suis des grossesses de couple homo » (n°2), « je les aide a étre
enceinte » (n°3), « non, peut étre que ¢a aurait son intérét pour I'obstétrique » (n°4),
gu'est ce qui positionne finalement le caractere ou le fait qu'elles évoquent leur
homosexualité ? C'est par rapport & un désir de grossesse » (n°5), « je pose toujours
la question du désir de grossesse » (n°7), « si elles ont des questions particulieres

sur un désir éventuel de grossesse » (n°8).
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3 Troisieme partie : Discussion

3.1 Points forts et limites de |I'étude

La principale limite de cette étude réside dans le nombre restreint de
professionnel.le.s approché.e.s. En effet nous n'avons pu nous entretenir qu'avec
seulement 8 personnes. Cependant, de par la méthode utilisée, le nombre n'était pas
une fin en soi. En effet le but de I'étude était de faire émerger des conceptions et des
pratigues personnelles et non pas des positionnements face a des faits précis,
établis. De plus, les données récoltées n'‘ont pas vocation a étre représentatives,

elles sont la pour illustrer un fait observé.

L'arrét du recrutement n'a donc pas été basé sur I'obtention de la saturation
des données. Malgré cela, nous pouvons tout de méme observer une récurrence
certaine dans les réponses des enquété.e.s, et donc valider ce point en dépit d'une
population d'étude réduite.

Pour ce qui est de I'étude des biais, nous mentionnerons ma personne en tant

gu'enquétrice. Mes caractéristiques agissant sur plusieurs niveaux :

- le fait d'étre sage-femme pouvait induire un sentiment d'évaluation des

connaissances et donc une modulation des réponses.

- le fait d'étre une femme possiblement identifiée comme lesbienne (choix du sujet
d'étude et apparence physique) pouvait également étre un moteur de modulation des

réponses, ce dans le but de correspondre a des attentes projetées par les

enquété.e.s.

Le sujet en lui-méme n'a pas été un biais de recrutement, en effet celui-ci n'était pas
communiqué avant la réalisation des entretiens. Seule la notion de consultation en

gynécologie était abordée.
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Enfin nous pouvons dire que cette étude améne un nouveau point de vue
dans la littérature, ces questions étant souvent orientées du point de vue des
patientes et ne représentant pas directement celui des gynécologue-

obstétricien.ne.s.

3.2 Résumé et discussion des principaux résultats :
guelles perspectives ?

Nous avions mené cette étude dans le but dapprécier le degré de
sensibilisation des gynécologues ainsi que leur perception de la santé génésique
lesbienne. Les résultats obtenus nous permettent globalement de valider nos
hypothéses et de faire émerger une double problématique : les lesbiennes
présentent une mauvaise prise en charge dans le cadre de la gynécologie
puisqu'elles ne sont pas toujours identifiées comme telles et lorsqu'elles le sont, les

modulations effectuées ne sont pas adéquates.

3.2.1 Les consultations en gynécologie sont par défaut

hétéronormatives

La premiere hypothése en lien avec le degré de sensibilisation flt celle de
l'approche en consultation de gynécologie. En effet, pour une prise en charge
adaptée au critere « femme lesbienne » nous voulions voir dans quelle mesure et de
guelle maniere cet aspect était abordé. L'approche majoritairement retrouvée était la
présomption d'hétérosexualité : alors méme que la question de l'orientation n'était

pas posée, I'anamnese était dirigée selon un point de vue hétérosexuel.

Nous avons retrouvé dans la littérature le fait que pour les médecins la santé
lesbienne ne différait pas de la santé des femmes en général, et que le
guestionnement de l'identité était parfois jugé comme intrusif [16] [17]. Or cet aspect
intrusif ne concerne que le lesbianisme puisque par défaut les femmes sont

considérées hétérosexuelles [17].
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Cette présomption entraine souvent le silencement ' de la patiente, le ou la
professionnel.le ne peut alors réaliser une prise en charge adaptée et centrée sur la
patiente [16] [17] [18]. De plus les études montrent que les patientes jugent important
d'informer leur praticien.ne, dans une optigue de prise en charge globale et
d'affirmation de soi [16] [17] [19]. Le passage de cette information est alors déterminé
par le comportement adopté par le ou la praticien.ne [17] [18] [19] [20] l'article

canadien Lignes directrices sur la santé des lesbiennes [20] conseille :

« Avant de connaitre l'orientation sexuelle d’une patiente , il est important d’employer
un langage qui ne présume pas I'hétérosex ualité, comme, par exemple, demander
guel type de contraceptifs elle prend. Cela suppose que la femme est hétérosexuelle,
et il se peut que cela contribue a ériger des barrieres pour une lesbienne parce que
la patiente se voit dans l'obligation de choisir si elle veut rectifier cette supposition

erronée »

De plus amples recommandations pour une pratique inclusive et non discriminante
sont consultables dans des guidelines étrangeres. Elles comprennent souvent un
rappel des enjeux de santé et sont notamment établies en lien avec les instances
ministérielles a destination des services ou profesionnel.le.s de soin [21] [22] [23] [24]
[25] [26] [27]. Certaines émanent méme de colleges nationaux comme |'American
college of OB/GYN [28]. Celles présentes dans l'article Lesbian health inequalities: a
cultural minority issue for health professionals [16] sont disponibles en annexe II. Les

principaux axes en sont :
- la communication, en favorisant 'usage de terme neutre comme « partenaire »

- l'attitude, en évitant la présomption d'hétérosexualité, les représentations sur la
sexualité lesbienne, la négation des possibles facteurs additionnels (age, statut

socio-économique, femme racisée, en situation de handicap...)

- I'environnement, en mettant a disposition des brochures destinées aux lesbiennes,

des affiches inclusives au mur..

12 Ici se taire devant ce qui peut étre vécu comme une agression
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Nous notons l'absence de ce genre de recommandations institutionnelles en France

et notifions le besoin urgent d'y remédier.

Les comportements hétérosexistes observés dans ['étude renvoient
principalement au manque de déconstruction socio-culturelle des professionnel.le.s.
Cela témoigne donc que I'éducation a la sexualité doit investir la formation en
gynécologie obstétrique [16] [20]. Nous pensons évidemment a replacer ce fait dans

un contexte sociétal plus large.

De plus, comme indiqué dans la plupart des guidelines trouvées, il est important
dans l'intérét de la relation médecin-patiente, de ne pas hésiter a auto-évaluer son
approche des femmes lesbiennes, et référer a un.e collegue plus a méme de prendre
en charge, dans le cas ou celle-ci pourrait manquer d'acceptation et/ou serait

empreinte de jugement moral [20].

3.2.2 Les professionnel.le.s de santé n'ont pas
connaissances des spécificités liées a cette population

Nous avons pu voir que toustes les praticien.ne.s interrogé.e.s présentaient
une expérience de soin des femmes lesbiennes et que la prise en charge appliquée

était propre a chacun.e.

La variabilité observée dans la pratique ne retrouve pas de justification académique
ou scientifique, elle est souvent l'application de modulations basées sur des

présupposés ou des idées recues.

Dans notre étude les questions relatives a la contraception et a la prévention
des grossesses non désirées, aux IST, aux cancers gynécologiques et au safe.r sex

n‘ont pas apporté de consensus.

Aborder la contraception était jugé soit non pertinent soit jugé utile dans le cas
ou le risque de grossesse se présenterait. La contraception, réduite aux traitements
hormonaux, était également évoquée dans un but de régulation de cycle ou de

diminution des troubles menstruels.
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Comme nous avons pu le voir dans la littérature les femmes lesbiennes peuvent étre
a risque de grossesse non désirée et il est important de ne pas faire lI'impasse sur
cette question [3] [29]. Cependant, une approche différente en est souhaitable, car
comme déja évoqué, lidentité sexuelle ne correspond pas obligatoirement aux

pratiques qu'on lui associe dans l'imaginaire collectif.

Ainsi, et nous verrons plus tard qu'il en est de méme pour les questions relatives aux
IST, nous préférons parler de pratiques, et cela sans dénier l'identité déclarée par la
patiente. Il est donc jugé utile de demander par exemple si la patiente engage des

rapports risquant d'entrainer une grossesse non desirée.

Le risque des lesbiennes vis-a-vis des IST, n'était pas jugé équivalent selon
les enquété.e.s. |l était decrit comme inexistant, minoré ou identigue. Comme nous
l'avons vu dans la littérature, le risque de transmission d'IST et I'existence d'IST au
sein de la population lesbienne est un fait [2] [3] [4] [9] [10] [11] [12] [29].

Cependant, deux points sont a explorer :

D'une part nous notons, comme la plupart des études que ce champs de recherche
est a investir dans le but de produire plus de connaissances relatives a cette
problématique [7] [8] [20] [28] .

D'autre part, nous constatons des inexactitudes dans les acquis des praticien.ne.s
interrogé.es. En effet il nous parait inquiétant de voir que le risque peut n'étre abordé
gu'en rapport au sperme. Les IST ont un panel large de voie de contamination, et
ceux-ci sont dépendants une fois encore de pratiques, pratiques pouvant étre

présentes dans la sexualité lesbienne.

Cette constatation renvoie également a la nécessité d'introduction de cours a la
sexualité au sein du cursus ainsi que de formations spécifiques sur les modes de
transmissions des IST ; dans la population lesbienne, mais de fait aussi dans la
population générale. Il existe néanmoins des guides et brochures, élaboré.e.s le plus
souvent par des associations et a destination des femmes lesbiennes, pouvant étre

consulté.e.s a ce sujet [30] [31] [32].
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De maniére conjointe, il est nécéssaire que les professionnel.le.s se renseignent sur
les moyens de réduction de risque adaptés aux lesbiennes. Le discours ne peut pas
étre le méme, d'autant plus lorsque I'on concoit la notion du risque comme inhérente
au pénis et donc a l'usage du préservatif. Les notions générales sont évidemment
applicables comme indiqué dans l'introduction mais les moyens spécifiques doivent
étre connus. Il existe également des guides et brochures a ce sujet [33] [34]. Un

extrait de la brochure Gouixx est disponible en annexe lll.

Une fois encore la notion de pratique revient au sujet de I'examen clinique :
une femme lesbienne n'est pas a considérer comme vierge ou plus fragile. La méme
approche doit étre faite pour les femmes hétérosexuelles et les femmes lesbiennes.
Celle-ci ne dépend pas de lidentité sexuelle, mais de I'historique, des pratiques et
comme pour tout acte, de la volonté de la patiente. En effet, une femme déclarée
hétérosexuelle peut tout a fait ne pas avoir recours a la pénétration dans sa sexualité

tout comme une femme lesbienne peut utiliser des corps pénétratifs.

Pour finir, Il est intéressant de noter que ces dysfonctionnements ont été
constatés chez toustes les praticien.ne.s interrogé.e.s, méme celleux déclaré.e.s ou

référencé.e.s comme lesbianfriendly et qui sont donc, les plus exposé.e.s.

La suite logique a cette étude serait un élargissement d'état des lieux aux rangs des
sage-femmes et médecins généralistes, d'autant plus qu'illes constituent la

population théorique du premier recours.
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Conclusion

Au cours de ces entretiens nous avons pu Vvoir que les gynécologueobstétricien.ne.s
manquaient d'inclusivité dans leur pratique. Les lesbiennes n'étaient pas toujours
identifiées comme telles et lorsqu'elles I'étaient les soins apportés n'étaient pas
opportuns. Cependant, ce fait n'était pas conscientisé comme tel, la plupart des

professionnel.le.s se définissant comme respectueux.ses.

Les femmes que nous croisons en consultations sont toutes différentes : age, parité,
origine ou appartenance ethnique, milieu socio-économique, validité, taille,
corpulence.. Ces spécificités agissent sur leur prise en charge afin que celle-ci soit la
plus adaptée possible.

L'enjeu principal dégagé par cette recherche est de faire comprendre aux
praticien.ne.s que lidentité sexuelle fait partie intégrante de ces déterminants de

santé.

La perspective globale de ce projet serait de pouvoir déconstruire et sensibiliser les
praticien.ne.s sur les enjeux présents chez les femmes lesbiennes, par le biais d'une

formation spécifique et par I'élaboration de recommandations.

Tout ceci pour disposer d'une offre et d'un acces aux soins égaux et justes.
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Annexe | : Guide d'entretien

Question 1 : Au cours de votre pratique : avez-vous déja pris en charge une

patiente lesbienne ?
Question 2 : Est-ce une notion abordée au cours de vos études ?

Question 3 : Posez-vous la question de l'orientation / des pratiques sexuelles lors

de l'anamnese en consultation gynécologique ?

Question 4 : Pensez-vous cette question pertinente dans le cadre du suivi

gynécologique ?
Question 5 : Que pensez-vous du suivi gynécologique des femmes lesbiennes ?

Question 6 : A partir du moment ou vous savez une femme lesbienne faites-vous

des ajustements au niveau de la prise en charge ?
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Annexe Il : guidelines pour une pratique inclusive®™

Guidelines for healthcare providers to enhance
the care of leshian women

Knowledge and understanding
m Be aware of the impact of sexuality-based discrimination on

health.
®m Be aware of how health risks and healthcare issues specifically
relate to lesbian and bisexual women — sexually transmitted

infections, common sexual practices, cervical health,
re productive health, mid-life changes, ageing, mental health,
and substance-use patterns.
m Be knowledgeable about lesbian-sensitive referral networks.
B Be knowledgeable about lesbian-specific support and
community groups (eg, relating to lesbian parenting, domestic
violence, "coming-out” support and youth support).

Communication skills

m Use gender-neutral words such as “partner” and other inclusive
terms to facilitate disclosure.

m When taking a sexual history, be aware of the fluidity of sexual
expression and the “coming-out” process.

m Specifically encourage disclosure of sexual identity, orientation
and behaviour if they are relevant to the health issues presented.

m Give choice regarding documentation of next of kin and sexual
orientation in the health record and letters.

Attitudes

®m Be non-judgemental.

m Avoid the assumption of heterosexuality.

m Avoid common assumptions about lesbians (eg, that lesbians
have never had or don't continue to have sexual relationships
with men).

m Be willing to facilitate disclosure of sexuality.

Be willing to involve lesbian partners in decision-making.

m Be aware of additional barriers that increase stigmatisation,
including ethnic minority status, disability, age, or economic
status.

Practice environment

m Train reception staff to be sensitive to lesbian identity.

®m Have a written practice policy on antidiscrimination, including
the issue of sexuality.

m Design intake forms to be inclusive of same-sex relationships.

m Maintain confidentiality regarding the patient’s sexuality.

m Display and make available brochures and posters relating
to lesbian and bisexual patients.
m Advertise practice services through lesbian and bisexual media.

*Further lesbian cultural competency guidelines for healthcare providers can
be found in Gruskin® and have been produced by the US Gay and Lesbian
Medical Association.®®

13 P MacNair R., Lesbian health inequalities: a cultural minority issue for health

professionals, MJA 2003; 178: 643—-645
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