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Résumé

Contexte

La population des femmes ayant des rapports homosexuels au cours de leur vie présente
des spécificités, notamment gynécologiques, et est peu visible en soins primaires. Le vécu
du soin pour les femmes ayant des rapports avec des femmes (FSF) est marqué par la
présomption d’hétérosexualité, I'ignorance et la discrimination.

Objectif

L’objectif principal de ce travail était d’identifier chez les généralistes rhonalpins, des
éventuelles différences de pratique clinique entre le suivi gynécologique des patientes FSF
et celui des autres patientes.

Méthodes

Il s’agissait d’'une étude observationnelle transversale descriptive et comparative, a type
d’enquéte de pratique. 338 médecins généralistes rhénalpins ont recu entre octobre 2018 et
février 2019 un questionnaire anonyme. Le critére de jugement principal était le pourcentage
d’enquétés effectuant un suivi gynécologique différent chez des patientes FSF ou non.
Résultats

Sur 165 questionnaires analysés, 89,7 % des enquétés pratiquaient un suivi gynécologique
différent pour les FSF. lls évaluaient moins les besoins contraceptifs, se renseignaient moins
sur la prévention des infections sexuellement transmissibles (IST), proposaient moins de
dépistages IST. 91,5 % des enquétés pensaient soigner des FSF, mais 2/3 d’entre eux
n’abordaient jamais ou rarement la question de I'orientation sexuelle.

Conclusion

La plupart des généralistes interrogés pensent soigner des FSF, mais identifient peu ces
patientes. Le suivi gynécologique proposé aux FSF differe des patientes non-FSF. Des
recommandations nationales de pratique seraient utiles pour améliorer la qualité et le vécu

de prise en charge gynécologique des FSF en soins premiers.



Summary

GENERAL PRACTICE IN RHONE-ALPES AREA: DISPARITY OF PRIMARY
GYNECOLOGICAL CARE FOR WOMEN WHO HAVE REGULARLY OR PURELY SEX
WITH OTHER WOMEN

Context

Women who have sex with women (WSW) are invisible in primary care. Although, they have
specific health care needs to meet, especially regarding gynecological care. They can
experience negative healthcare courses because of heterosexuality assumption, ignorance,
and discrimination by healthcare professionals.

Purpose

The main purpose was to identify among general practitioners (GPs), differences in health
care offer and clinical practice for WSW and non-WSW in a primary care setting.

Methods

A practice survey, shaped as a cross-sectional observational, descriptive and comparative
study has been conducted between October 2018 and February 2019. 338 general
practitioners from Rhéne-Alpes area received an anonymous questionnaire with clinical
case-vignettes. The main outcome was the percentage of GPs who performed a different
gynecological follow-up for WSW and non-WSW.

Results

165 questionnaires were analyzed. 89.7% of respondents performed a different
gynecological follow-up for WSW and non WSW. They handled less often topics such as:
contraception needs, barrier protections use, screening of sexual transmitted diseases
(STD). 91.5% of respondents were aware that they follow WSW in their office, but 2/3 of
them never or rarely asked for sexual orientation.

Conclusion

Most GPs know that they follow WSW but may misidentify these patients and their real care
needs. WSW receive in consequence a different and poorer follow-up as non-WSW. Clinical
guidelines would be useful, to improve and harmonize quality and experience of healthcare

for WSW.



Glossaire

Cisgenre (ou cis) : par opposition a transgenre, adjectif désignant les personnes dont
I'identité de genre correspond au genre qui leur a été assigné a la naissance.

Digue dentaire : carré de latex lubrifié permettant de protéger les rapports bucco-génitaux
ou bucco-anaux

DIU : dispositif intra-utérin

FCU : frottis cervico-utérin

FSF : femmes ayant exclusivement ou occasionnellement des rapports avec des femmes
Genre assigné a la naissance : genre (masculin ou féminin) attribué a tout enfant a sa
naissance, notamment a I'état-civil, en fonction de ses organes génitaux externes
Hétéronormativité : affirmation (qui peut étre implicite) d’'idéologies normatives en matiere
de sexes, de genres, d’orientations sexuelles et de rdles sociaux

Identité de genre : perception qu'une personne a de son propre genre. Elle peut étre
féminine, masculine, ou non binaire (par exemple ni 'une ni l'autre, ou les deux a la fois)
Intersectionnalité : théorie transdisciplinaire visant a appréhender la complexité des
identités et des inégalités sociales

Intersexe : adjectif désignant les personnes nées avec des caractéres sexuels (génitaux
internes ou externes, chromosomiques) qui ne correspondent pas aux définitions binaires
types des corps masculins ou féminins

IST : infections sexuellement transmissibles

Lesbophobie : sentiments d'aversion ou de mépris a I'égard des lesbiennes ou se
conjuguent homophobie et sexisme

Orientation sexuelle : attirance amoureuse ou érotique d’'une personne pour une autre, en
fonction de son sexe et/ou de son genre. Autodéterminée, elle marque une tendance mais
ne suffit pas a décrire les comportements sexuels de la personne.

« Out » : vient de I'expression anglo-saxonne « coming-out of the closet » (sortir du placard),
adjectif désignant les personnes ayant révélé leur orientation sexuelle ou leur identité de

genre lorsque celle-ci n’est pas conforme aux normes dominantes.



Présomption d’hétérosexualité : attitude reposant sur I'idée inconsciente que I'expérience
hétérosexuelle est universelle, conduisant a présumer du genre son interlocuteur.trice ou de
ses partenaires.

« Safer sex » : toutes les pratiques visant a éviter les contaminations par le virus du VIH et
les autres infections sexuellement transmissibles lors des relations sexuelles.

« Sexual minority stress »: concept incluant différentes difficultés rencontrées par les
minorités sexuelles, comme [l'anticipation du rejet, 'homophobie ou la transphobie
intériorisée, et le fait de devoir cacher son orientation sexuelle ou son identité de genre.
Transgenre (ou trans) : adjectif désignant les personnes sont lidentité de genre est
différente du genre qui leur a été assigné a la naissance

Transphobie : sentiments d’aversion ou de mépris a I'égard des personnes trans



Introduction

1. «Les leshiennes ne sont pas des femmes »

C’est ce que Monique Wittig affirme en 1978 a lissue d’une conférence sur La pensée
straight (titre de son futur ouvrage) (1). Cette phrase volontairement provocatrice met
'accent sur la portée politique de I'appellation « lesbienne », en tant que construction
sociale. En s’affranchissant d’'une compulsory heterosexuality (contrainte a I’hétérosexualité)
— formule de la poétesse et théoricienne féministe américaine Adrienne Rich, les lesbiennes
se démarquent de l'image classique de ce que doit étre une femme et remettent en question
le régime « hétérosocial », socle d’'une domination masculine.

Le terme de « lesbiennes » reléve avant tout d’'une autodétermination et recouvre des
comportements sexuels hétérogéenes. Les études relatives a ce sujet menées depuis 1990
soulignent l'importance de distinguer le « comportement sexuel » (avoir des relations
sexuelles, occasionnellement, exclusivement, ou pas du tout avec des hommes ou des
femmes) de I’ « orientation sexuelle » (2). L'expression « femmes ayant exclusivement ou
occasionnellement des relations sexuelles avec des femmes » (FSF) fait aujourd’hui
consensus dans la littérature internationale.

Selon Bajos et Bozon, le nombre approximatif de femmes homosexuelles est estimé a
0,5 % dans la population générale. Quatre pour cent des femmes auraient déja eu des
rapports homosexuels au cours de leur vie (3). Cette population peu visible présente des
spécificités a prendre en considération en soins primaires. Les FSF consomment davantage
d’alcool, de tabac (4), et de drogue par voie nasale ou intraveineuse (5). Elles ont un plus
grand nombre de partenaires sexuels dont masculins, avec une prévalence plus élevée
d’IST que dans la population générale (5). La transmission de certaines IST entre femmes a
été mise en évidence : HSV, HPV, Trichomonas, Chlamydia (6). Des cas de transmission de
syphilis, VIH, hépatite B, gonocoque ont été décrits. Une transmission d’hépatite A ou C lors
de certaines pratiques est possible. Un risque plus élevé de cancers (col utérin et/ou sein) a

été décrit (7). Une prévalence augmentée d’obésité (4), de troubles psychiatriques (anxiéte,



dépression, tentatives de suicide, troubles du comportement alimentaire (8)) et un taux élevé
de grossesses non désirées ont été décrits (9).

Pour pouvoir prodiguer a ces femmes un accompagnement global centré sur la
personne, ces éléments devraient étre connus de tous les acteurs participant a leur parcours
de santé, notamment en soins primaires. L'information sur leurs besoins de santé semble
actuellement insuffisante. La littérature scientifique spécifique reste pauvre et peu récente. Il
n’existe aucune recommandation ni guide de pratique clinique officiels en France concernant
le suivi gynécologique et la santé sexuelle des FSF. L’essentiel des ressources
francophones est issu du travail associatif (10). Les référentiels de gynécologie,
d’infectiologie et de psychiatrie en deuxiéme cycle d’enseignement médical ne font jamais
mention d’homosexualité féminine quelle qu’en soit la forme. |l semble alors légitime de

s’intéresser aux pratiques actuelles, fondées sur des représentations.

2. L’expérience du soin pour les FSF

Le premier probléeme mentionné par les FSF dans les quelques travaux étudiant leur
expérience du soin est celui de la présomption d’hétérosexualité, objectivée par une étude
de 1999. Parmi les 145 généralistes de Goéteborg (Suéde) interrogés, seuls 28 (37 %) des
participant.e.s savaient qu'ils suivaient des patientes lesbiennes (11). L’abord de I'orientation
sexuelle était jugé difficile en raison d’'un manque de temps et de nhombreuses craintes : étre
intrusif-ve, braquer ou étre jugé.e par la patiente, savoir utiliser cette information. Une autre
difficulté est celle de lignorance des praticien.ne.s, par exemple des affirmations selon
lesquelles le dépistage du cancer du col utérin ou un suivi gynécologique ne sont pas
nécessaires ou qu’il n’existe aucun risque de transmission d’IST (12,13), sans parler de la
discrimination pure et simple par certain.e.s professionnel.le.s de santé (2 % des actes

lesbophobes concerneraient le milieu de la santé) (14).

Au total, I'expérience du soin, en particulier dans le domaine de la gynécologie, est
différente et souvent plus négative pour les FSF que pour les autres femmes. Elle I'est

encore plus pour les femmes qui cumulent plusieurs facteurs de discrimination (comme les



femmes trans et/ou racisées). On parle alors d’« intersectionnalité ». L’orientation sexuelle
des FSF noires est moins souvent reconnue, et leurs expériences du soin sont souvent plus
négatives que celles des FSF blanches (15). Cela peut se traduire par des difficultés
psychologiques, un nomadisme médical, parfois un renoncement aux soins (14). Plusieurs
travaux en France et aux Etats-Unis montrent un phénoméne d’échappement au dépistage
du cancer du col utérin, alors que la transmission d’HPV lors de rapports homosexuels
féminins est prouvée (6). Une large proportion de FSF déclare ne jamais se protéger lors de
rapports sexuels avec des femmes car les modes de transmission des IST et les moyens de

prévention sont peu connus et le risque de transmission sous-estimé (13,16).

3. Quelle est la place du médecin traitant dans ce systéme ?

Le systéme de soins, notamment concernant la gynécologie, n’est pas encore un espace
suffisamment sécurisant et adapté pour les FSF dans un contexte déja tendu lié aux
violences gynécologiques et leur dénonciation, par exemple via Internet avec le hashtag
#payetonuterus. Du point de vue des soignant.e.s, il existe trés peu de données sur leurs
pratiques professionnelles. Il parait nécessaire de dresser un état des lieux de ces derniéeres.
L’objectif principal de cette étude était d’identifier d’éventuelles différences chez les
médecins généralistes de la région Rhbne-Alpes entre le suivi gynécologique de leurs
patientes supposées hétérosexuelles et celui de leurs patientes FSF. L’objectif secondaire

était de savoir si les médecins généralistes identifiaient ces patientes.



Méthode

1. Type d’étude

Nous avons choisi une méthode quantitative, a type d’étude observationnelle
transversale, descriptive et comparative. |l s’agissait d’'une enquéte de pratique, ciblant les
médecins généralistes installés en Région Auvergne-Rhbne-Alpes, a laide d'un
questionnaire anonyme a questions majoritairement fermées. Il était auto-administré sous
forme papier avec une enveloppe-réponse pré-timbrée et une notice explicative.

2. Constitution de I’échantillon

Nous avons choisi des départements situés dans I'Est de la Région Auvergne Rhoéne-
Alpes : I'Ain (01), 'Ardéche (07), la Drome (26), I'lsére (38), le Rhéne (69), la Savoie (73), et
la Haute-Savoie (74).

Etaient éligibles les médecins généralistes thésés, exercant majoritairement en libéral,
installés dans I'un de ces départements, a I'exclusion des médecins généralistes a exercice
particulier. Selon la densité de médecins généralistes de chaque département, 1 a 9 listes
étaient constituées en renseignant ces critéres dans I’Annuaire santé en ligne de la Caisse
nationale d’assurance maladie. La sélection s’est faite par sondage systématique avec un
pas de 1 sur 2 dans les 21 listes obtenues. Un.e ou plusieurs bénévoles déposaient
directement les questionnaires d’'une liste dans la boite aux lettres des médecins
sélectionnés. Si plusieurs médecins généralistes exergaient au sein d’'un méme cabinet, les
bénévoles devaient déposer le nombre correspondant de questionnaires.

Au total, 338 questionnaires ont pu étre distribués. Les noms et coordonnées
professionnelles des médecins concernés ont été collectés afin de pouvoir effectuer une

relance postale.



Figure 1 : distribution des questionnaires
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3. Critéres de jugement

Le critére de jugement principal était le pourcentage d’enquété.e.s effectuant un suivi
gynécologique différent pour une patiente explicitement FSF ou non (partenaire masculin, ou
de genre non spécifié). Le critere de jugement secondaire était le pourcentage d’enquété.e.s

ayant identifié des FSF dans leur patientéle.

4. Nombre de sujets nécessaires (NSN)

Il na pas pu étre déterminé en I'absence de données antérieures relatives a I'objectif

principal.




5. Terminologie utilisée et définitions

Nous avons défini le «suivi gynécologique » comme I'ensemble de 4 actes
gynécologiques frequemment réalisés en soins primaires : la contraception, le dépistage, la
prévention des IST, et le frottis cervico-utérin (FCU). Le dépistage du cancer du sein, le suivi
de grossesse et les actes non de soins primaires ont été exclus de la définition car non
pertinents pour I'étude.

Sont « supposées hétérosexuelles » toutes les femmes dont le genre du ou de la
partenaire n’est pas précisé, afin d’intégrer [lattitude dominante de présomption
d’hétérosexualité retrouvée dans la littérature.

Les termes spécialisés ont été choisis soit parce qu’ils font consensus dans la littérature
comme FSF, ou parce gu’ils sont revendiqués par les communautés concernées comme
transgenre, non binaire, genre assigné a la naissance. FSF présente I'intérét de prendre en
compte la diversité et la fluidité des comportements sexuels, et de s’affranchir des définitions
historiques et politiques de termes comme lesbienne ou bisexuelle. Il existe une différence
entre l'orientation sexuelle, autodéterminée, et le comportement sexuel, factuel. Ce terme
permet également d’inclure les femmes qui ne souhaitent pas définir leur orientation
sexuelle.

Nous n’avions pas les moyens de nous intéresser au suivi des patient.e.s transgenres et
intersexes. Dans toute I'étude il a été sous-entendu que le genre des patientes et de leurs
partenaires correspondait a chaque fois a celui assigné a la naissance. Cela était précisé

dans le questionnaire.

6. Construction du gquestionnaire

Le questionnaire (cf. annexe 1) était composé de 36 questions fermées a type d’échelle
de Likert.

Le 1* groupe de gquestions mesurait le critére de jugement secondaire.

Le 2° groupe mesurait le critere de jugement principal a travers 2 séries de 3 cas-
vignettes reflétant 3 situations cliniques fréquentes du suivi des femmes. Les situations

décrites étaient des consultations : 1) a 'occasion des premiers rapports sexuels, 2) pour le



suivi d’une jeune femme sans partenaire fixe, 3) a 'occasion d’'un changement de partenaire
en période de péri-ménopause. Les 2 séries de vignettes ne différaient que par le genre du
ou de la partenaire de la patiente. Afin de raccourcir le temps de lecture, I'écriture des
vignettes n’intégrait que les éléments-types indispensables : éléments contrblés (age, parité,
statut relationnel de la patiente), éléments expérimentaux (genre du ou de la partenaire),
souci d’équivalence entre vignettes (4 items de contenu identique sur le fond et la forme)
7).

Le 3° groupe de questions recueillait des informations sur les participant.e.s afin de
mener une analyse en sous-groupes.

Quelques questions ouvertes ont été incluses. Les réponses obtenues ne devaient pas
étre analysées mais servir a interpréter les résultats.

Le questionnaire a été testé au préalable par 3 médecins éligibles, par la suite exclus de

'analyse.

7. Analyse des réponses

Tous les questionnaires retournés ont été saisis manuellement dans une base de
données Excel, avec un contréle qualité de la saisie sur 10% de questionnaires tirés au sort.

A partir d’'une seule réponse différente dans des vignettes équivalentes, on considérait
que I'enquété pratiquait un suivi gynécologique différent (critére de jugement principal). Les
cases « Oui » et « Plutét oui » étaient considérées comme une réponse positive, les cases
« Non » et «Plutbt non» comme une réponse négative. Les réponses étaient ensuite
comparées, vignette par vignette et question par question selon le genre du ou de la
partenaire de la patiente.

Un test statistique de Mac Nemar (avec correction de Yates le cas échéant) ou un chi 2

était alors effectué.

8. Ethiqgue et transparence / communication des résultats

Tous les médecins généralistes participant recevaient une fiche d’information avec le

questionnaire et étaient libres de refuser ou de participer a I'étude.



Aucune donnée directement identifiante n’était recueillie. Les données sensibles ou
indirectement identifiantes ont été uniqguement recueillies et traitées par la chercheuse. Ces
données ont été stockées sur papier dans un local fermé a clé et sur des fichiers
informatiques doublement chiffrés (logiciels Office et archive 7-zip) dans un ordinateur et
disque dur externe personnels. Le transfert de données s’effectuait sous forme chiffrée, via
la plateforme de partage de documents RENATER.

Le protocole a été approuvé par le Département de médecine générale de I'Université de
Grenoble. Il a été discuté et approuvé par le délégué a la protection des données de
I'Université Grenoble-Alpes. Il est conforme au Réglement général européen sur la
protection des données du 25 mai 2018 et a la méthodologie de référence MR-004 de la

Commission nationale informatique et libertés (cf. annexe 2).



Résultats

1. Population étudiée

Figure 2 : Recrutement
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Comparée a la population de médecins généralistes inscrite au tableau du Conseil de

I'Ordre des médecins dans les mémes départements en 2018, notre population comportait
significativement plus de femmes (61,2% contre 48,2%, p = 0,04). La répartition par
département et par tranche d’age était comparable, a I'exception d’'une sous-représentation

de la tranche d’age 55-65 ans dans notre population.

2. Critére de jugement principal

148 (89,7 %) enquété.e.s sur 165 pratiquaient un suivi gynécologique différent si la
patiente était explicitement FSF ou non. 13 (7,2 %) ne rapportent aucune différence. Il n'a
pas été possible de conclure pour 4 (2,4 %) questionnaires.

Des comparaisons ont été effectuées au cas par cas. A I'exception des modalités de

réalisation du FCU, il existait pour toutes les questions des différences significatives de
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réponse si la patiente était explicitement FSF ou non. L’orientation ou les pratiques sexuelles
supposeées ont influencé la pratique clinique des médecins de maniere significative.

1.1. Vignette présentant une jeune femme en début de sa vie sexuelle

1.1.1. Parmi les 148 médecins déclarant proposer une contraception a la patiente
lorsque le genre du partenaire n’est pas spécifie, 36 (24,3 %, p < 0,001) le
faisaient aussi pour une patiente FSF.

1.1.2. Parmi les 160 déclarant se renseigner sur [utilisation de moyens de
prévention contre les IST, 120 (75 %, p < 0,001) le faisaient aussi pour une
patiente FSF.

1.1.3. Parmi les 144 déclarant proposer un dépistage IST, 127 (88,2 %, p < 0,001) le

faisaient aussi pour une patiente FSF.

1.2. Vignette présentant une femme en &qge de procréer n’ayant pas de partenaire fixe

1.2.1. Parmi les 162 médecins déclarant évaluer avec la patiente ses besoins en
termes de contraception lorsque le genre du partenaire n’est pas explicité, 80
(49,4 %, p < 0,001) le faisaient aussi pour une patiente FSF.

1.2.2. Parmiles 162 déclarant se renseigner sur l'utilisation de moyens de protection
contre les IST, 127 (78,4 %, p < 0,001) le faisaient aussi pour une patiente FSF.

1.2.3. Parmi les 148 déclarant recommander des dépistages IST réguliers, 116

(78,4 %, p < 0,001) le faisaient aussi pour une patiente FSF.

1.3. Vignette présentant une femme en période de péri-ménopause

1.3.1. Parmiles 156 médecins déclarant se renseigner sur I'utilisation de moyens de
protection contre les IST lorsque le genre du partenaire n’était pas explicité, 120
(76,9 %, p < 0,001) le faisaient également pour une patiente FSF.

1.3.2. Parmi les 154 déclarant proposer un dépistage IST, 133 (86,4 %, p < 0,001) le

faisaient aussi pour une patiente FSF.



1.3.3. Les enquété.e.s devaient choisir des propositions d’action concernant le DIU

de la patiente.

Figure 3 : Fréquence de sélection des propositions
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La proposition de remplacer le DIU revenait plus fréqguemment pour une patiente
supposée hétérosexuelle. La proposition de retirer le DIU en proposant éventuellement une
autre contraception revenait plus fréquemment pour une FSF. Les deux propositions en texte
libre les plus fréquentes étaient la discussion avec la patiente et la pratique d’examens

biologiques, sans différence de fréquence.

1.4. Mise en évidence de présupposés

Dans 2 vignettes, le genre du ou de la partenaire n’était pas précisé. On retrouvait
toutefois des différences significatives de réponse avec la vignette équivalente ou la
partenaire était une femme. Il y avait donc présomption d’hétérosexualité. Seule une
enquétée précisait « on suppose que c’est une relation hétérosexuelle ».

Par ailleurs, les vignettes présentant une patiente n’ayant pas de partenaire fixe

comportaient 3 cas: genre du ou de la partenaire non précisé, patiente lesbienne, et la
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méme patiente ayant eu une seule fois un partenaire masculin. Alors qu’il existait des

différences significatives de réponse (sauf pour le FCU) entre la patiente supposée

hétérosexuelle et la patiente lesbienne, il suffisait d’'un partenaire masculin unique pour que

les réponses deviennent identiques a celles de la patiente supposée hétérosexuelle. Les

risques de grossesse et d’IST étaient minimisés pour les FSF.

3. Critére de jugement secondaire

Figure 4 : pourcentage d’enquété.e.s ayant identifié des FSF dans leur patientéle
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Parmi les 165 enquété.e.s, 10 (6,1 %) déclaraient ne pas savoir si leur patientéle

réguliére ou occasionnelle compte des FSF, et 4 (2,4 %) sur 165 pensaient qu’elle n’en

compte pas. L’un d’eux précisait en texte libre « les patients LGBT sont probablement TRES

RARES dans ma patientele... proportion dans la population ?? ».

Parmi ceux qui déclaraient aborder la question de I'orientation sexuelle en consultation,

les méthodes privilégiées en texte libre étaient de laisser la patiente aborder le sujet avec la

croyance que « les femmes en parlent spontanément », ou de poser des questions « en cas

de doute ».




Discussion

1. Commentaires et comparaison ala littérature

1.1 Critére de jugement principal

L’étude a montré que 89,7 % des enquété.e.s rapportaient des pratiques différentes du
suivi gynécologique si la patiente était FSF ou supposée hétérosexuelle.
Pour chaque comparaison des tests statistiques ont été effectués. Les différences
retrouvées sont toutes statistiquement significatives avec un p < 0,05 ou p < 0,001.

1.1.1. Dépistage du cancer du col utérin

L’intérét du FCU semble bien compris puisqu’on ne retrouve aucune différence
significative de pratique, y compris quand la patiente ne mentionne pas de rapports avec des
hommes. Cela contraste avec la réalité d’échappement des FSF au dépistage et leurs
représentations liées a cet examen. Plusieurs travaux montrent qu’il est souvent percu
comme inutile, et que cette croyance peut étre renforcée par des professionnel.le.s de santé
(12,13).

1.1.2. Prévention des IST

La recherche d’utilisation de moyens de protections était significativement moins
fréquente pour les FSF que pour les patientes supposées hétérosexuelles. Elle restait plus
fréquente qu’attendu : au total 74,1 % (n = 120) des enquété.e.s dans le cas de la patiente
venant d’avoir ses premiers rapports sexuels, 77,6% (n = 128) dans le cas de la patiente
n‘ayant pas de partenaire fixe, et 76,4 % (n = 126) dans le cas de la patiente en péri-
ménopause. Les moyens de protection possibles lors de rapport entre femmes cisgenres
sont les préservatifs internes ou externes, les gants, les protége-doigts, les digues dentaires,
le film alimentaire (non micro-ondable). Ces moyens sont peu connus par les FSF elles-
mémes, et par les gynécologues (16,18). Quelques ajouts de texte libre suggérent que les

enquété.e.s les connaissent peu également.



1.1.3. Dépistage des IST

La fréquence de proposition de dépistage IST était aussi significativement plus faible
pour les FSF que pour les femmes supposées hétérosexuelles, mais plus élevée
guattendu : au total 84,1 % (n = 138) des enquété.e.s dans le cas de la patiente venant
d’avoir ses premiers rapports sexuels, 75,6 % (n = 124) dans le cas de la patiente n’ayant
pas de partenaire fixe, et 83 % (n = 137) dans le cas de la patiente en péri-ménopause. Il
serait pertinent d’évaluer le niveau de connaissance des acteur.rice.s du suivi gynécologique
en termes de prévention des IST, avec des questions plus précises.

1.1.4. Contraception

Les plus grandes différences ont été obtenues dans ce domaine. Dans le cas de la
patiente n’ayant pas de partenaire fixe, seuls la moitié des praticien.ne.s déclarant évaluer
ses besoins en termes de contraception avec la patiente supposée hétérosexuelle le
proposent aussi a la patiente FSF. Pour le cas de la patiente porteuse d’'un DIU, présentant
une aménorrhée secondaire, l'attitude la plus fréquemment proposée par les enquété.e.s
pour la patiente supposée hétérosexuelle était de remplacer le DIU par un nouveau (50,6 %,
n = 82), et pour la patiente FSF de le retirer en proposant ou non une autre méthode
contraceptive (54,5 %, n = 90). Pourtant, comme I'a souligné un enquété, « [il faut] toujours
évaluer les besoins [...] évaluer n’est pas proposer ». De récentes études nord-américaines
montrent que les FSF ont des taux de grossesses non désirées plus élevés que les femmes
hétérosexuelles et soulignent 'importance d’évaluer les besoins en termes de contraception
(9,19).

1.2. Critére de jugement secondaire

Parmi les 91,5 % d’enquété.e.s (n = 151) pensant compter des FSF dans leur patientéle
occasionnelle ou réguliere, moins d’1/3 abordaient « souvent » ou « toujours » la question de
I'orientation sexuelle.

1.2.1. Mise en évidence de présupposés

On peut supposer qu’une partie des patientes parle spontanément de son orientation

sexuelle ou de sa partenaire. On peut aussi craindre le réle de représentations stéréotypées,



conduisant les praticien.ne.s a faussement « identifier » des patientes comme FSF, et & en
méconnaitre d’autres car elles ne correspondent pas a ces représentations. Seules 40 %
des FSF seraient «out» (déclarées) auprés de leur médecin traitant selon une étude
allemande (20).

1.2.2. Comparaison avec la littérature

Ce résultat était attendu puisqu’en 2015, un travail de recherche qualitatif mené auprés
de gynécologues parisien.ne.s avait déja mis en évidence une attitude hétéronormative (18).
Cette attitude peut conduire les médecins a sous-estimer la proportion de FSF dans leur
patientéle et dans la population générale. Selon 'Enquéte sur la sexualité en France de 2008
(4), 4 % des femmes déclaraient avoir déja eu des pratiques homosexuelles, et environ 1%
sur les 12 derniers mois. Chaque praticien.ne en soins primaires recoit probablement des
FSF chaque semaine sans le savoir.

Un travail de 2018 (21), mené a Lille auprés de médecins généralistes, montrait que
I'orientation sexuelle était un sujet jugé important mais difficile a aborder en consultation. Les
freins évoqués étaient le manque de temps, les craintes et représentations vis-a-vis des
patients et de leurs attentes, et les expériences de formation et d’exercice.

Une étude comparable a celle-ci menée en 2000 a Goéteborg montrait que seul.e.s 37 % des
enquété.e.s étaient conscient.e.s d’avoir des patientes lesbiennes (11).

Ces constatations font écho au ressenti des patientes, étudié dans plusieurs travaux
qualitatifs récents s’intéressant au vécu et aux représentations du suivi gynécologique des
FSF. Au premier plan apparaissent I'hétéronormativité des consultations gynécologiques,

reflet de la société en général, et le ressenti d’invisibilité qui en découle (12-14,20).

2. Forces

2.1. Recherche de validité interne

2.1.1. Choix du critere de jugement principal

Le suivi gynécologique « idéal » et harmonisé n’est pas encore acquis. Par exemple,

moins de 10 % des femmes en population générale bénéficieraient d’'un dépistage adéquat,



conforme aux recommandations 2010 de I'HAS, du cancer du col de l'utérus (22). Les
recommandations actuelles n’étaient de ce fait pas un élément pertinent de comparaison
pour mettre en évidence d’éventuelles différences de pratiques concernant les FSF. Nous
avons jugé plus pertinent de comparer, chez les mémes praticien.ne.s, le suivi
gynécologique pour des FSF et pour des femmes supposées hétérosexuelles.

L’utilisation d’un critére unique augmente la validité interne de I'étude. Des analyses
détaillées ont ensuite été menées.

2.1.2. Questionnaire

2.1.2.1. En l'absence d'outil de mesure validé, le questionnaire a été congu
pour les besoins de I'étude. Sa construction s’est appuyée sur des
éléments de méthodologie validés en sciences humaines. Les réponses a
questions fermées sont proposées sous forme d’échelle de Likert. Cela
permet une gradation des réponses et augmente [l'adhésion au
questionnaire. Le nombre pair de propositions obligeait I'enquété a se
positionner clairement.

2.1.2.2. Lutilisation de vignettes cliniques est adaptée a [I'étude de
comportements. Elle est aussi pertinente que le gold-standard du « patient

standardisé » dans I'évaluation de la qualité des soins (23).

2.2. Recherche de validité externe

Il n’existe pas a notre connaissance d’autre étude de ce type en langue anglaise ou
frangaise. Le sujet est innovant et inscrit dans I'actualité sociétale et médicale. Si un
enquété a pris la peine de renvoyer le questionnaire, vide, mais avec un message
manuscrit a caractere homophobe, la plupart des commentaires libres souhaitaient bon
courage a l'autrice ou soulignaient I'originalité et I'intérét de ce travail.

L’utilisation d’'un questionnaire rend ce travail reproductible.

3. Biais

3.1. Biais d’échantillon




3.1.1. Constitution

L’échantillon n’a pas été constitué par randomisation. Compte-tenu des faibles
moyens alloués a I'étude, les questionnaires ont d( étre distribués en nombre limité et dans
des lieux facilement accessibles aux 17 bénévoles. Un biais de recrutement est donc
possible. Cependant, les caractéristiques démographiques de notre échantillon sont proches
de celles des meédecins généralistes inscrits au tableau du Conseil de 'Ordre en 2018.

3.1.2. Taille

Il n’était pas possible de calculer le nombre de sujets nécessaires en l'absence de
données antérieures. Malgré un taux de réponse supérieur a celui de la plupart des travaux
de recherche en soins primaires (quasiment 1/2 contre ¥ en moyenne) (24), I'effectif total
reste modeste et la représentativité non garantie. Les données obtenues devront étre
confirmées par des études de plus grande puissance. Le taux de réponse a été optimisé par
une auto-passation du questionnaire, sa briéveté, la forme papier qui le distingue de la
plupart des études de ce type, I'enveloppe-réponse timbrée fournie lors de la distribution, et
la relance postale.

3.2. Biais liés au questionnaire

Les biais suivants sont possibles : un biais de mémoire puisque le questionnaire fait
appel aux souvenirs de I'enquété.e et un biais de désirabilité sociale puisqu’il s’agit d’un sujet
sensible et d’'une enquéte de pratique. L’enquété.e peut moduler ses réponses par crainte du
jugement, avec un risque de sous-estimation de la différence réelle. Pour limiter ce biais un
ton le plus neutre possible était employé et 'anonymat garanti. Les questions ont pu étre mal
comprises a cause du vocabulaire spécifique employé. Ce vocabulaire était toutefois
incontournable et clairement expliqué dans la notice. L’auto-administration du questionnaire
pouvait renforcer la mauvaise compréhension mais limitait le biais de désirabilité.

3.3. Biais de réponse

Les différences ont pu étre sous-estimées par un biais d’ancrage : réponse identique a 2
vignettes équivalentes qui semblent identiques au premier abord mais se distinguent par le

genre du ou de la partenaire de la patiente. C’est ce que suggére I'ajout de texte libre tel que



« déja fait » ou «redondance avec questions Y a Z» dans certains questionnaires. Les
différences ont pu étre minimisées par un biais de participation : les médecins intéressés par

le sujet sont mieux informés et plus susceptibles que les autres de participer a I'étude.

4. Perspectives

4.1. Esquisse d’un suivi idéal et harmonisé

S’appuyant sur les données disponibles, I'"American association of family physicians en
2017 (19) et le Royal college of general practitioners d’lrlande du Nord en 2015 (25)
recommandent le méme suivi pour toutes les femmes : dépistage du cancer du col utérin,
information sur le « safer sex » et dépistage des IST, évaluation des besoins en termes de
contraception. Compte-tenu du « sexual minority stress », il est recommandé de créer un
environnement ouvert et accueillant, et de poser des questions directes et inclusives telles
gue « Avez-vous des relations avec des femmes, des hommes, les deux ? ».

4.2. Vers la nécessaire inclusion des personnes transgenres et intersexes

Le suivi des hommes et des femmes transgenres et des personnes intersexes a été
exclu de notre étude. Pourtant ces patient.e.s peuvent étre sujet.te.s aux facteurs de risques
et pathologies gynécologiques. La transidentité est d'une maniére générale peu connue et
devrait également faire I'objet de travaux, étudiant par exemple les représentations des

professionnel.le.s en soins primaires autour de cette population.
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Conclusion

A l'exception du dépistage du cancer du col utérin, les médecins généralistes
interrogés pratiquent un suivi gynécologique différent du suivi habituel pour les FSF : moins
d’évaluation des besoins contraceptifs, moins de prévention et de dépistage des IST. Ces
différences s’appliquent dés lors que cette information est connue des praticiens puisque, si
une large part estime soigner des FSF, la question reste en fait peu abordée et ces patientes
peu visibles.

Ce travail montre qu'il est nécessaire d’informer les médecins généralistes sur cette
thématique afin d’optimiser la prise en charge de cette population a risque d’échapper a la
prévention en soins primaires. Cela peut passer par I'écriture de recommandations
nationales spécifiques, et par l'enrichissement de la littérature en soins primaires :
généralisation des données obtenues au niveau national, évaluation du niveau de
connaissances des médecins généralistes concernant le « safer sex » et les IST chez les

FSF, études de leurs représentations du suivi gynécologique chez les FSF.
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Annexes

Annexe 1 : questionnaire

Grenoble le 01/10/2018

Cheére consoeur, cher confrere,

Nous nous permettons de vous solliciter dans le cadre de mon travail de thése, en vue
d’obtenir le dipldbme de Docteur en médecine et le DES de Médecine générale a I'Université
Grenoble-Alpes, sous la direction du Dr Sabine BAYEN, spécialiste en médecine générale, maitre de
conférences associée au Département de médecine générale de la Faculté de médecine de
I’'Université de Lille. Celui-ci s’intéresse au suivi gynécologique, par les médecins généralistes installés
en Région Auvergne-Rhdone-Alpes, des femmes ayant occasionnellement ou exclusivement des
rapports sexuels avec d’autres femmes (FSF). Nous avons besoin de votre aide et de votre
contribution pour cette étude originale, y compris si vous ne pratiquez pas couramment de suivi
gynécologique. Il vous suffit de remplir ce questionnaire (5 a 10 minutes, 36 questions) et de cocher

la réponse représentant le mieux votre opinion ou votre comportement habituel.

Informations concernant la collection des données

Nous avons fait en sorte que les informations vous concernant que nous collectons ne
permettent pas de vous identifier, méme de maniéere indirecte. Vos réponses devront nous étre
renvoyées par courrier postal dans I'enveloppe pré-timbrée distribuée avec le questionnaire, sans
mention de I'expéditeur. La distribution des questionnaires s’est faite de maniére aléatoire, par des
bénévoles extérieurs a notre recherche. Ceux-ci ont été amenés a collecter votre nom et les
coordonnées du cabinet a la seule fin de pouvoir effectuer des relances si nous n’avons pas regu
assez de réponses dans votre département. La liste des noms et coordonnées des cabinets médicaux
concernés par la distribution, tout comme les questionnaires, seront conservés jusqu’a la fin de
I’exploitation des données (12 mois a partir de la distribution). Conformément a I'article 56 de la loi
Informatique et Libertés, vous étes libres de refuser de participer a cette étude. L'ensemble du

protocole est conforme a au Réglement général sur la protection des données entré en vigueur le 25

mai 2018.

Pour nous contacter :

- Pauline OTTAVIOLI, interne en médecine générale a la Faculté de Médecine Grenoble-Alpes et

auteure du travail de these [Données a caractére personnel]




- Dr Sabine BAYEN, directrice de these, spécialiste en médecine générale, maitre de conférences
associée au Département de médecine générale de la Faculté de médecine de Lille.

sabine.bayen@univ-lille.fr

Nous vous remercions par avance du temps que vous accepterez de consacrer a notre étude et nous
vous prions d’agréer, chere consoeur, cher confrére, I'expression de nos sinceres salutations

confraternelles.

Pauline OTTAVIOLI

Nous n’avons pas les moyens de nous intéresser ici au suivi des patient.e.s transgenres, intersexes,
ou non binaires. Dans le questionnaire, il est donc sous-entendu que le genre de la patiente et de ses
partenaires correspond a chaque fois a celui assigné a la naissance.

N’hésitez pas a nous faire part de vos commentaires concernant les questions de votre choix, si cela

vous semble pertinent.

Partie 1 : questions générales

1) Pensez-vous avoir, dans votre patientéle réguliere ou occasionnelle, des femmes ayant

exclusivement ou occasionnellement des rapports avec des femmes ?

Ooui ONon (O Je ne sais pas

2) Abordez-vous, d’'une maniére ou d’une autre, par exemple quand le motif de consultation s’y
préte (ex : information sur ler frottis a 25 ans, rupture amoureuse, conflit avec les parents, question
sur le suivi gynécologique, demande de dépistage IST...) la question de I'orientation sexuelle avec vos
patientes ?

(O Jamais (O Rarement () Souvent () Toujours () Je ne sais pas

Si rarement/souvent/toujours, sous quelle forme ? (réponse libre)

Partie 2 : cas-vignettes : cochez la case qui correspondrait le mieux a votre comportement réel

Mme Z, 18 ans, vient vous voir car elle est en couple et vient d’avoir ses premiéres relations
sexuelles.
3) Vous lui proposez une contraception

(O 0ui OPlutét oui O Plutét non () Non




4) Vous cherchez a savoir si elle a utilisé un moyen de prévention contre les IST

O 0ui OPlutét oui O Plutét non () Non

5) Vous proposez au couple un dépistage IST

O oui O Plutét oui O Plutét non () Non

6) Vous lI'informez qu’il faudra entreprendre le premier frottis a 25 ans

O oui O Plutét oui O Plutét non () Non

Mme G, 47 ans, récemment divorcée de son mari aprés 20 ans de mariage et 3 enfants, vient vous
voir car elle entame une nouvelle relation avec une femme. Elle vous confie que c’est tout nouveau
pour elle. Elle a un DIU cuivre posé il y a 5 ans, et ses derniéres regles datent d’il y a 4 mois.

7) Que proposez-vous concernant son DIU cuivre ? (plusieurs réponses possibles)

(O Laisser celui-ci en place () Le retirer et en poser un nouveau () Le retirer et utilisation d’un autre

mode de contraception si nécessaire () Autre :

8) Vous cherchez a savoir si elle utilise des moyens de protection contre les IST

O 0ui OPlutét oui O Plutét non () Non

9) Vous proposez au couple un dépistage IST

O 0ui OPlutét oui O Plutét non () Non

10) Vous lui recommandez un frottis tous les 3 ans () Oui () Plutét oui (O Plutét non () Non

Mme V, 38 ans, vous a depuis longtemps précisé qu’elle était lesbienne et a, depuis ses 17 ans, eu
plusieurs relations amoureuses, et n’a actuellement pas de partenaire fixe.
11) Vous évaluez avec elle ses besoins en termes de contraception

O oui O Plutét oui O Plutét non () Non

12) Vous cherchez a savoir si elle utilise des moyens de protection contre les IST

O 0ui O Plutét oui O Plutét non () Non

13) Vous lui recommandez des dépistages IST réguliers

(O 0ui O Plutét oui O Plutét non () Non




14) Vous lui recommandez un frottis tous les 3 ans

(O 0ui O Plutét oui O Plutdét non () Non

Elle vous signale cependant qu’elle a eu récemment un rapport avec un homme, mais qu’elle ne
sait pas si elle va réitérer I’expérience.
15) Vous évaluez avec elle ses besoins en termes de contraception

(O 0ui O Plutét oui O Plutét non () Non

16) Vous cherchez a savoir si elle utilise des moyens de protection contre les IST

O oui O Plutét oui O Plutét non () Non

17) Vous lui recommandez des dépistages IST réguliers

O oui O Plutét oui O Plutét non (O Non

18) Vous lui recommandez un frottis tous les 3 ans

O oui O Plutét oui O Plutét non () Non

Mme B, 47 ans, récemment divorcée de son mari aprés 20 ans de mariage et 3 enfants, vient vous
voir car elle a un nouveau compagnon. Elle a un DIU cuivre posé il y a 5 ans, et ses derniéres régles
datent d’il y a 4 mois.

19) Que proposez-vous concernant son DIU cuivre ? (plusieurs réponses possibles)

O Laisser celui-ci en place O Le retirer et en poser un nouveau () Le retirer et utilisation d’un autre

mode de contraception si nécessaire () Autre :

20) Vous cherchez a savoir si elle utilise des moyens de protection contre les IST

(O 0ui O Plutét oui O Plutét non () Non

21) Vous proposez au couple un dépistage IST

O oui O Plutét oui O Plutét non (O Non

22) Vous lui recommandez un frottis tous les 3 ans

O 0ui O Plutét oui O Plutét non () Non

Mme Y, 37 ans, qui a depuis ses 19 ans eu plusieurs relations amoureuses, n’a actuellement pas de
partenaire fixe.
23) Vous évaluez avec elle ses besoins en termes de contraception

(O 0ui O Plutét oui O Plutét non () Non




24) Vous cherchez a savoir si elle utilise des moyens de protection contre les IST

(O 0ui O Plutét oui O Plutét non () Non

25) Vous lui recommandez des dépistages IST réguliers

O oui O Plutét oui O Plutét non () Non

26) Vous lui recommandez un frottis tous les 3 ans

(O 0ui O Plutét oui O Plutét non () Non
Mme K, 21 ans, vient vous voir car elle a une petite amie et vient d’avoir ses premiéres relations
sexuelles avec elle.

27) Vous lui proposez une contraception () Oui () Plutét oui () Plutét non (O Non

28) Vous cherchez a savoir si elle a utilisé un moyen de prévention contre les IST

O oui O Plutét oui O Plutét non () Non

29) Vous proposez au couple un dépistage IST

O 0ui OPlutét oui O Plutét non () Non

30) Vous l'informez qu’il faudra entreprendre le premier frottis a 25 ans

(O 0ui O Plutdt oui O Plutét non () Non

Partie 3 : afin d’analyser vos réponses

31) Vous identifiez-vous comme :
(O un homme () une femme () non binaire () autre réponse, précisez : () Je ne souhaite pas me

prononcer

Ce genre correspond-il a celui qui vous a été assigné a la naissance ? (O Oui (O Non () Je ne

souhaite pas me prononcer
32) Avez-vous, vous-méme, exclusivement ou occasionnellement, des relations sexuelles avec une
personne du méme genre que le votre ?

(O 0ui ONon (O Je ne souhaite pas me prononcer

33) Dans quelle tranche d’age vous situez-vous ?




(O 25-35ans () 35-45ans () 45-55ans () 55-65ans () >65ans () Je ne souhaite pas me

prononcer

34) Exercez-vous majoritairement en milieu :

(O Urbain (O Rural O Semi-rural () Je ne souhaite pas me prononcer

35) Inscrivez ici le numéro de votre département d’exercice :

36) A quelle fréquence pratiquez-vous des actes dans le domaine du suivi gynécologique :

(O Jamais () Rarement () Souvent () Toujours () Je ne souhaite pas me prononcer

Commentaires libres : attention a ne pas donner d’information permettant de vous identifier. Si vous

souhaitez nous contacter, veillez a utiliser une des adresses e-mail mentionnées en début de

guestionnaire.
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Annexe 2 : engagement de conformité a une méthodologie de référence CNIL

l
g

pour un traftement mis en aruvre dans le cadre d'une thése de médecine générale
(document & communiquer oblgatoirement au DPO avec e dossier & instruire)

L. Informations sur le déclarant

Responsable de traltement Université Grenoble Alpes (UGA)
Délégud & la protection des données (DPO) DRPOEuniy-grenoble-alpes(r
Unité responsable de la mise en euvre UFR de médecine

Département de médecine générale (DMG)
Pdle santé, domaine de & Merci, place du Commandant Nal, 38700 La Tronche

Référent métier au DMG Dr Yoann Gaboreau

2. Information sur le traitement mis en ceuvre pour la thése

Pinatité (ttre court) s s A u M* & ushbY As, €5F
Investiganteur.trice principale (thésarde) : q.e P*,L.UG O A
Lo traltement gontre<dl dans e cadre d'une méthodologie de rétérence 7 (1 cholx)

[ Le traitement n'entre pas dans le cadre d'une méthodologie de référence

3. Translerts de données hors UE
¥ NON
1 Ol (consulter la lste des pays offrant un niveay de protection adéquat et justifier auprés du DPO)

4. Engagement du responsable de mise en ceuvre (directeurtrice de thése)
Identité et qualité ) , - o o
Contact mail ki, h.g.., @ y
Date | 7 oy 118

' 4

Signature ‘. 80,7;4»

Avertissement
Les donndes personnelies dons ce formuloine sont nécessores 8§ ko voligté de ce document et sont susceptibles o'étre

communiquées au responsable du traitement — ou S0 représentant ~ et & ko ONIL en cas de wvification. Conformément ou
Reglement général sur lo protection des donnédes (RGPD), vous powves exercer wou drolts powr kes dosndes gul vous

concernent ouprds du Déldgud & lo protection des doandes de 'UGA DPO@univ-arenoble-olpes f

: e o R
I avril 2019
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