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ABREVIATIONS :

OMS : organisation mondiale de la santé
MG : médecin généraliste
MMSE : mini-mental state examination (Cf ANNEXE 2)

EX-PLISSIT : Extended/Retour et Réflexion - Permission- - Informations Limitées- Suggestions
Spécifiques- Thérapie Intensive (Cf ANNEXE 6)

BETTER : Bringup the topic — Explain- Tell- Timing- Educate- Record (cf ANNEXE 6)
MOOC : massive open online course = cours en ligne ouvert et massif

BCS : Breve communication relative a la sexualité
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INTRODUCTION

1- Ce que l'on sait

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), c’est au médecin généraliste (MG) qu’est attribuée
la compétence de garantir un bon état de santé de ses patients, défini comme un état de complet
bien-étre physique, mental et social.

Encore selon 'OMS, la santé sexuelle est un état de bien-étre physique, mental et social dans le
domaine de la sexualité. (1)

Une part non négligeable de la population des plus de 80 ans est toujours sexuellement

active. Bretschneider et Mc Coy ont montré, dans une étude explorant le comportement sexuel de
100 hommes et 102 femmes agés de 80 a 102 ans, que 62% des hommes et 30% des femmes
avaient des relations sexuelles. (2)

Selon une autre étude menée par des chercheurs américains auprés de 3 000 personnes de 57 a 85
ans, il a été montré que parmi les répondants vivant en couple et se disant en « excellente » ou en
« bonne » santé, 26 % des 75 ans a 85 ans ont affirmé s’adonner aux plaisirs sexuels et 54 % des
personnes se disant actives soutiennent avoir deux a trois relations sexuelles par mois. (3)

La population agée de plus de75 ans en France est de 6 149 436 sur une population totale de
67 millions, soit une proportion de 9.2% de la population. Les plus de 65 ans représentent plus de
25% de la population francaise (infos démographiques Insee 2018) (4).

La sexualité de la personne agée est donc bien une question de santé publique, mais les médecins
eux-mémes n’abordent que rarement le sujet avec leur patient. (5)

Il existe de nombreux freins des médecins a initier la discussion autour de la sexualité. Pour résoudre
cette problématique, de nombreuses études médicales et sociologiques internationales ont étudié
les représentations des médecins ainsi que leurs freins ou leurs réticences a I'abord de la santé
sexuelle avec leurs patients.

Les principaux freins chez les médecins, mis en évidence dans ces études, sont : le manque de temps,
le manque de formation dans ce domaine, la géne a évoquer un sujet encore tabou ainsi que la
différence d’age et de genre avec le patient, mais aussi la peur de ne pas se sentir légitime ou de ne
pas avoir de solutions a proposer. (7)

2- Ce que I'on ne sait pas

Bien que les patients considérent leur médecin généraliste comme leur principal référent concernant
leurs problemes de santé mais aussi sexuels, on ne sait pas comment les patients souhaiteraient que
le médecin aborde la question ni s’ils souhaitent que celui-ci I'aborde.

La vie sexuelle des personnes agées est encore tres mal acceptée et considérée comme ridicule ou
déplacée. Il y a une idée d’asexualité chez les séniors. (8) (9) Les médecins se disent génés par les
représentations que peuvent avoir les patients de la sexualité. Ils ont souvent peur d’étre intrusifs ou
de les offenser surtout s’ils sont agés et que le médecin présuppose I'absence de relations sexuelles.
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Certains médecins adoptent donc des postures d’évitement et n"abordent quasiment jamais la
sexualité (10). D’autres éprouvent le besoin de médicaliser la sexualité pour légitimer la discussion.
Rares sont ceux qui adoptent une approche holistique autour de la sexualité (10).

3- Ce que I'on cherche a savoir

e Quels sont les facteurs empéchant la communication sur la sexualité avec leur médecin
généraliste et quels sont les facteurs facilitants ?

e De quelles manieres les patients agés souhaitent-ils que leur médecin généraliste aborde la
santé sexuelle en consultation ?

e Pouvoir créer un guide d’entretien afin d’améliorer la communication sur la sexualité avec les
patients séniors et envisager d’autres solutions pour parler de sexualité en dehors d’une
consultation standard.

MATERIEL ET METHODE

I. Choix de la méthode

A. Enquéte qualitative

La recherche qualitative est un type d’étude particulierement adapté pour I'étude des domaines peu
connus. L’histoire de la recherche qualitative remonte au début du XXéme siécle. D’abord utilisée par
les anthropologues et les sociologues pour étudier les phénomenes humains dans leur
environnement naturel, elle a ensuite été utilisée dans le marketing puis depuis les années 1990 par
les chercheurs en santé. (11)

Elle permet aux chercheurs de collecter des données auxquelles ils ne pourraient pas avoir acces en
n’utilisant que les seules méthodes quantitatives. (12)

Elle est, depuis quelques années, utilisée dans le domaine de la médecine générale car les outils
guantitatifs de I'épidémiologie et des essais randomisés ne permettent pas de répondre a la totalité
des questions soulevées par I'exercice quotidien.

Cette méthode permet d’explorer les émotions, les sentiments des patients, ainsi que leurs
comportements et leurs expériences personnelles. Elle permet ici de recueillir le vécu, I'expérience et
le ressenti des participants.

B. Par entretiens individuels semi - dirigés

Les deux modes de recueil de données sont ceux des entretiens individuels ou ceux des entretiens
par « focus groupe ».

Nous avons opté pour des entretiens individuels : les entretiens par « focus groupe » présentent
certains avantages mais dans ce contexte de compréhension des perceptions de chacun, nous nous
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sommes orientés vers la réalisation d’entretiens individuels afin d’éviter les phénomeénes de leader
effect intragroupe et les mimétismes inter participants. (13)

L’entretien semi - dirigé est une méthode de recherche qualitative. Il sert a I'étude des
représentations, ainsi qu’a I'étude des comportements, aussi bien des fournisseurs que des
consommateurs de soins. (14)(15)

L’entretien est partiellement structuré et utilise une grille préétablie de questions ouvertes appelée
«guide d’entretien ». Le guide d’entretien sert alors de fil conducteur tout au long de l'interview,
auxquels peuvent venir s’ajouter d’autres éléments au fil de la conversation : il s’agit d’un guide
semi-structuré qui reprend la liste des themes a aborder. Les questions sont posées de facon claire et
intelligible, simples et faciles a poser oralement, pour lesquelles on ne peut pas répondre
simplement par oui ou par non. Il existe des sous questions dites de « relance » qui permettent
d’amener les points importants si le patient ne les a pas développés spontanément. (14)(16)

Une seule information donnée pendant I'entretien peut avoir un poids équivalent a une information
répétée plusieurs fois dans une enquéte quantitative utilisant un questionnaire. Elle offre la
possibilité de faire émerger des problématiques inattendues, auxquelles I'enquéteur n’aurait pas
forcément pensé en élaborant un questionnaire dans le cadre d’une étude quantitative.

Il. La sélection des participants

A. Caractérisation de I’échantillon
Pour obtenir un échantillon riche, les critéres d’inclusion ont été larges. La population a étudier
devait étre concernée par le sujet abordé. Ainsi une limite d’age inférieure a été fixée. Les personnes
interrogées devaient :

e Etre 4gées de 75 ans ou plus

e Quel que soit leur sexe

e Quel que soit le type de pathologie qu’elles présentent

e Qu’elles aient ou non un médecin traitant

e Sans trouble cognitif majeur (MMSE> ou =24)

e Sans handicap physique majeur (personnes valides dans les activités de la vie quotidienne)

Criteres de non inclusion :

e Personnes de moins de 75 ans

e Personnes ayant un MMSE < 24/30 (hors acalculie)

e Personnes présentant une barriére de la langue, ou une surdité
e Handicap majeur, mobilité réduite

L’échantillonnage en recherche qualitative n’a pas pour but la représentativité statistique.
L’échantillon, tout en étant le plus diversifié possible, n’est pas tenu d’étre représentatif de la
population générale. (16)

B. Recrutement

Les modes de recrutement ont été variés afin d’assurer une certaine diversité et permettre une taille
d’échantillon acceptable :
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e Contact de certains médecins généralistes de la région de Nice : appel téléphonique avec
présentation du sujet et des clauses de consentement, déplacement au cabinet de leur
médecin.

e Contact en hospitalisation en médecine polyvalente en clinique a Mougins

C. Taille de I’échantillon

Le nombre de patients inclus n’a pas été préétabli. En général en recherche qualitative, les
échantillons sont le plus souvent composés de moins de trente individus. La sélection des
participants doit permettre la diversification des données. (17)

La taille de I’échantillon est déterminée par la réalisation elle-méme de I'étude.

Les entretiens se sont poursuivis, avec, en paralleéle, une analyse progressive des données recueillies.
C’est la poursuite de I'analyse, jusqu’au moment ou elle n’apporte plus de nouvel élément, qui
entraine I'arrét du recueil des données : c’est la saturation des données. (11)(16)

lll.L’entretien

A. Guide d’entretien

1. Elaboration

La construction du guide d’entretien s’est articulée autour de 7 parties :

La place de la sexualité dans leur vie passée (brievement) et actuelle

Les motifs de problemes sexuels ou de désintérét sexuel

Les interlocuteurs envisagés pour parler de leur sexualité

Les freins ou les éléments facilitants permettant d’aborder la sexualité avec leur médecin
généraliste

L'abord souhaité par les patients de leur médecin généraliste sur le sujet

Leurs attentes envers le médecin généraliste et les suggestions pour I'amélioration de la
pratique et des connaissances

Vécu de 'entretien

2. Test

Nous avons testé « in vivo » le guide en interrogeant un patient «test ». Outre le fait que ce pré-
entretien nous a permis d'expérimenter nos questions, il nous a recentré sur les enjeux d'une
analyse qualitative. En effet il s'avere que le chercheur s'est montré quelque peu directif, avec
des questions formulées de fagon fermées, et géné par les silences dans le discours du patient,
gu'il essayait de combler. Ce comportement provoquant un biais dans I'étude, cet entretien
«test» a été retranscrit mais non codé.

3. Validation

L’entretien a été soumis a I'expertise d’'un médecin généraliste et d’'un médecin sexologue. Ces
deux professionnels nous ont conseillés quant au cadre de I'entretien et de I'attitude a adopter.
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B. Méthode de recueil des données

Les entretiens se sont déroulés de février 2019 a avril 2019.

Tous les entretiens ont été réalisés par le méme chercheur. Il n'y avait jamais de tiers présent. Les
entretiens se faisaient en face a face, le chercheur assis a proximité immédiate, sans bureau ou autre
élément entre le patient et le chercheur.

lIs ont été réalisés soit directement dans la chambre du patient en hospitalisation ou s’effectuait le
recrutement, soit dans le bureau médical de I’établissement ou au cabinet médical.

L’ensemble des entretiens ont été enregistrés a |'aide de deux appareils d’enregistrement numérique
: un ordinateur portable muni d’un logiciel d’enregistrement et un téléphone portable muni d’une
fonction de dictaphone.

Un carnet de bord pouvait étre utilisé. Il servait a la prise de notes pour préciser les comportements
du patient interrogé, afin de ne pas les oublier lors de la retranscription, et de les faire apparaitre
ultérieurement dans des didascalies.

C. Les techniques d'entretien

Apreés les difficultés retrouvées lors du pré-entretien, nous avons voulu nous approprier des
méthodes de communication pour mener a bien nos interviews. Ces méthodes comprennent
plusieurs outils :

e poser des questions ouvertes,

® poursuivre avec une écoute réflective : il s’agit de proposer a l'interlocuteur une affirmation qui ne
constitue pas une impasse relationnelle mais une hypothése sur ce qui a voulu étre dit. On utilise
alors le reflet pour encourager la poursuite de I'élaboration personnelle,

¢ valoriser de fagon adaptée les efforts et les ressources de I'interlocuteur,

e résumer les propos pour renforcer les éléments de ce qui vient d’étre discuté. Ainsi le chercheur
facilite I'expression de l'interviewé, afin d’accéder a un degré maximum d’authenticité et de
profondeur.

D. La retranscription des entretiens

Les enregistrements ont été retranscrits dans leur intégralité sur le logiciel Microsoft Word. Cette
retranscription s’est faite dans les jours qui suivaient I'entretien.

C'est le méme chercheur qui a procédé a la retranscription et au recueil du discours des patients.
Nous avons conservé les onomatopées du discours des patients : les « bah », « euh », « voila »
indiquant le rythme de la pensée, la spontanéité du sujet interrogé. Nous avons également
mentionné les silences, les rires ou encore les gestes qui nous paraissaient importants par des
didascalies entre parentheéses.
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E. Ethique et confidentialité des données

Avant chaque entretien oral, les objectifs de I’étude et le déroulement de I'entretien ont été
expliqués.

Aprés s’étre assuré de la bonne compréhension des informations fournies, le responsable
scientifique a sollicité chaque participant afin d’obtenir son consentement pour participer a |'étude.
Aprés acceptation, le participant signait le formulaire de consentement en deux exemplaires, I'un
pour lui et I'autre pour le responsable scientifique. (ANNEXE n°3)

F. La saturation des données

Le point de saturation de I'échantillon apparait lorsque les entretiens successifs n'apprennent plus
rien de nouveau quant a la problématique de la recherche. Il a un caractere subjectif, qui rend la
définition de ce point de saturation particulierement délicate. Lorsque le chercheur commence a
avoir une certaine répétition des propos d'un enquété a l'autre, le premier réflexe est alors de se
poser la question de la diversification de I'échantillon via le mode de prise de contact, plus que de
s'interroger immédiatement sur I'achevement du recueil de données. Cette diversification donne un
souffle nouveau aux hypothéses et a la construction de I'objet de recherche : conférant ainsi au
chercheur un sentiment de nouveauté... Jusqu'a ce qu'il tarisse a nouveau. Une fois que tous les
moyens possibles pour diversifier le corpus ont été utilisés et que les enquétés ne vous apprennent
plus rien de nouveau, alors il est temps de mettre fin au travail de terrain. (11)
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RESULTATS

I- Description de I’échantillon :

L’échantillon se composait de 17 personnes agées de 75 a 93 ans, dont la moyenne d’age était de 81
ans.

Parmi les participants, il y avait 11 femmes et 6 hommes. 9 d’entre eux se sont déclarés en couple et
les 8 autres célibataires.

Tous les participants étaient valides et vivaient a leur domicile.

Les modalités de recrutement sont explicitées dans la partie Matériel et Méthodes.

8 des participants ont été recrutés via leur séjour en hospitalisation en clinique (Plein Ciel, Médecine
Polyvalente, Mougins), et 9 via leur médecin généraliste, aprées appel téléphonique avec présentation
du sujet et déplacement par la suite au cabinet de leur médecin.

Les entretiens ont duré entre 3 et 35 minutes. L'entretien 0 correspond a 'entretien test.

Les entretiens E3 et E4 ont été arrétés a la demande du patient pour asthénie majeure en
hospitalisation et I’entretien E6 a été arrété par inintérét total pour I'entretien.

Tous les entretiens ont eu lieu sur le lieu de recrutement (cabinet de médecine générale ou clinique)
sauf I'entretien E8 qui a été réalisé au cabinet professionnel de la patiente (recrutement via son

médecin généraliste).

La description de I’échantillon est représentée dans le tableau ci-dessous.

(Tableau 1)

N° Entretien Age MMSE  Sexe Lieu entretien Statut Marital

EO 77 28 F Clinique Mougins Veuve/seule

El 75 28 H Clinique Mougins Divorcé/seul

E2 93 27 H Clinique Mougins Veuf/seul

E3 76 27 F Clinique Mougins Mariée

E4 77 26 F Clinique Mougins Mariée

ES 87 27 F Clinique Mougins Divorcée/seule

E6 83 26 F Clinique Mougins Seule

E7 77 29 F Clinique Mougins Divorcée/ en
couple

E8 85 29 F Cabinet Veuve/seule

professionnel/Nice

E9 83 28 F MG Mariée

E10 920 29 H MG Marié

Ell 84 25 F MG Mariée

El12 75 25 H MG Divorcé/seul

E13 77 26 H MG Marié

E14 76 28 F MG Mariée

EI15 78 27 F MG Veuve/ seule

El6 80 29 H MG Marié/en couple
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MMSE = mini-mental state examination

F=femme, H=homme

MG = Cabinet médecin généraliste/ NICE

Statut marital : seul (e) ne veut pas dire vivre seul a domicile mais célibataire

Il- Description des résultats :

A- Comparaison avec leur vie sexualité antérieure :
Pas de question a propos de la sexualité antérieure, mais beaucoup de personnes ont comparé leur
sexualité actuelle a celle qu’ils ont eu étant plus jeune.

1- Jeunes, elle occupait une place importante dans leur vie

E1 : « Elle occupait... une place raisonnable » (la sexualité)

E2 : « Je suis de I'époque ou a la résistance les armes étaient a répétition automatique (...) mais avant
oui, j'éprouvais un certain plaisir mais bon ce n’était pas des que je te vois je te saute dessus ! »

E9 : « Alors c’est vrai que moi ¢a a été important dans ma vie j'ai... (...) je n’ai pas fonctionné qu’avec
mon mari d’ailleurs bon... donc je n’ai pas de regret dans la mesure ou j’ai I'impression que je suis
épanouie physiquement. Voila. Ca c’est important sexuellement. »

2- Avec I'age, elle n’a plus la méme place, elle passe au second plan
E7 : « J'ai encore une sexualité on va dire, ...apres moins folle que dans mes jeunes années mais
euh.... (...) C'est plus sage. Voila. Posée. Aussi agréable. »
E13 : « C'est difficile a dire, son rble (en parlant de la sexualité) s’est quand méme considérablement
réduit par rapport a il y a quelques dizaines d’années quoi »
E14 : « C'est slr que c’est moins intense que ¢a ne fut. « rires » y’a pas photo ! »

B- Leur rapport avec la sexualité actuellement

1- Pour beaucoup des personnes interrogées, la sexualité est absente :

(Tableau 2)
N° entretien  Présence Envie de
sexualité sexualité
EO non non
El non oui
E2 non non
E3 oui (rare) non
E4 non non
E5 non oui/non
(ambivalence)
E6 non non
E7 oui oui
ES non non
E9 non non
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E10 oui oui

Ell non non ?

E12 oui oui

E13 non oui A nuancer avec les « oui mais »....
E14 oui oui « Non mais »...

E15 non oui

E16 oui oui

Plus de la moitié des personnes interrogées ont envie de rapports sexuels. Mais seulement un tiers a
réellement des rapports intimes.

On retrouve différents facteurs prédisposants a I'absence de sexualité :

a- Absence de compagnon/compagne

i) Célibat
EO : « Je n"ai personne et je n’ai pas de rapport depuis tres longtemps. »
E1 : « Maintenant aujourd’hui étant célibataire, (...) c’est difficile. »
E6 : « Je vous ai dit moi je suis une célibataire endurcie. De la naissance jusqu’a la mort. » (Sexualité
absente depuis toujours, pas d’évolution avec I’dge)

ii) Solitude :
E1l : « Bah parce que on se retrouve tout seul »
E5: « Ily a longtemps que je vis seule, donc y’a des choses qui sont parties »
E11 : « Beaucoup de femmes qui sont seules et qui sont tristes vivent mal leur solitude. »

iiii) Difficulté a reconstruire :
E1l: « Franchement entre nous, a un certain age on a du mal a reconstruire »
E2 : « Depuis que j'ai perdu mon épouse ... »

b- Problemes de santé

i) La maladie
EO : « J'ai eu une fracture de la colonne vertébrale, (...) j'ai le syndrome de la queue de cheval. Donc
j’ai des problémes (...) de sensibilité bien str et donc euh ... »
E3 : « Elle n’occupe pas, en plus je suis malade, je suis fatiguée » (a la question : qu’elle place occupe
la sexualité dans votre vie)
E4 : « On ne parle que de la maladie. Alors ga fait que du coup... c’est resté platonique hein »

ii) Capacité sexuelle :
E12 : « C'est par manque de capacité physique. (...) hein c’est difficile, trés difficile méme avec le
Cialis. »
E13 : « peut-étre plus la capacité. (...) il y a quand méme eu mécaniquement parlant une réduction de
la... comment on appelle ¢ca ? Oui une réduction du systéme de .... D’érection quoi. »
E14 : « parce que y’a des changements dans le corps euh, aussi bien du c6té masculin que du coté
féminin (...) autour de 70 -72 ans, plutét 72 ¢a commence la sécheresse voila. Le mari coté prostate
qui s’annonce donc il y a toujours une baisse d’érection, moins intense voila. »
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iiii) Problémes sexuels anciens :
E9 : « Quand je I'ai connu je n’étais pas vierge. Et j'ai des amis qui m’ont dit qu’il fallait que je le dise
a mon mari. Ce qui a été une connerie, je n’aurai pas da lui dire. (...) Donc ¢a a joué sur notre
sexualité aussi. »
E9 : « Mon mari c’était quelqu’un qui était ... quelqu’un de trés rapide (...) il était un peu insatisfait
dans la mesure ou... donc je pense que c’est peut-étre pour ¢a aussi qu’on a laissé courir. »

c- Pas de sexualité dans le couple

i) Conjoint non intéressé :
E9 : « Maintenant ¢a ne lui viendrait méme plus a I'idée hein de me toucher »
E11: « on a par contre été séparés pendant 35 ans, (...). Ca a été des retrouvailles d’amitié,
d’entraide mutuelle »

ii) Autres formes de relations :
E7 : « mais a mon age ce n’est pas le plus important dans une relation. »
E11: « On s’est retrouvé comme je vous dis purement sur un plan amical. (...) euh c’était en
connaissance de causes qu’on s’est retrouvé ... je savais trés bien ce qu’il en était. »

d- Notion d’age
E2 : « il faut étre conscient de son age. Bon ben j'ai fait mes preuves. »
E7 : « peut-étre qu’on y pense moins quand on est vieux. »
E9 :« Je dirais j’ai passé I’age. Moi ¢ca m’intéresse plus du tout. »

e- Autres centres d’intérét :
E7 : « Parce qu’on a envie d’autres choses. (...) Un jeune a envie de plus de folie et quand on vieillit
on est plus fatigué, on a envie de choses plus simples. »
E14 : « Disons que certainement a 75 ans ou plus euh on va vers d’autres occupations le soir. Moi je
regarde beaucoup la télé et mon mari s’endort donc... (...) la a 9h il est au lit alors ¢a ne facilite pas !
je ne vais pas le réveiller toc toc toc c’est moi ! »
E15 : « je n’étais plus disponible comme avant. Fallait que je m’occupe de mon fils, que je m’occupe
de ma petite fille (...) Alors moi-méme pour me consacrer a lui ce n’était pas possible »

2- Mais la sexualité est encore présente pour certains des patients
interrogés :

a- 6 ont encore une sexualité active
E7 : « voila j’ai encore une sexualité (...) .... Aprés une place euh... moyenne. »

E10 : « Oui nan mais a moins d’étre frigide je suis comme les copains j'ai toujours été quand méme
normalement attiré par la sexualité. »
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b- Etsouvent les rapports sont différents :

i) Moins fréquents : Notion de décroissance
E14 : « Ben ils se transforment, c’est une fois par semaine quelque chose comme ca. Et c’est des
rapports différents. Avec pénétration c’est un peu moins fréquent »
E10 : « Bon mais, plus vous avancez dans I'age plus les choses se tassent quand méme »
E15 : « Ah c’est slr que a 78 ans on n’a pas toujours envie de faire 'amour ! ¢a c’est sur hein | »

ii) Plus de préliminaires
E16 : « C'est plus pareil, c'est plus lent, mais on fait plus de célins, de caresses, et c'est tout aussi
bien. On prend notre temps. »

3- Satisfaction globale de la sexualité actuelle :

a- Tres satisfaisante :
E9 : « j'ai 'impression que je suis épanouie physiquement. »
E14 : « bah ¢a se transforme en autre chose qui est agréable aussi. Moins... c’est différent mais ce
n’est pas anodin voila. »
E16 : « C'est plus lent, ca va moins vite, mais c'est bien comme ¢a. »

b- Ou insatisfaisante :
E12 : « Laj'ai 'impression que j'arrive au bout du chemin. Et comme dirait Romain Gary : « Au-dela
de cette limite votre tiquet n’est plus valable » (...) Et méme psychologiquement bof. Plus du tout
d’enthousiasme ou autre. »
E13: « Disons qu’on a plus de rapports sexuels entre ma femme et moi. (...) Je dirais il n’y a plus
véritablement de stimulus, il n’y a pas euh... pas de choses comme ¢a quoi. »

4- La notion de Désir :

a- Pour beaucoup des personnes interrogées, qu’il y ait ou non des rapports sexuels,
I'envie et le désir sont toujours la :
E1: « Ah I’'envie est la ! ah oui oui oui I’envie est la »
E5 : « Oui moi je trouve que c’est quelque chose qui vous entoure, qui vous donne une vie
agréable... »
E15 : « c’est la nature pour moi c’est important c’est sGr ! »

b- Et pour certains, il n’est plus présent :
E2 : « depuis que j'ai perdu mon épouse... »
E9 : « Je crois qu’il y a un cap et que ce cap je I'ai franchi rapidement vers les 60 ans (...) Moi ¢ca me
dépasse un peu ce coté désirs... »
E13: « Je dirais il n'y a plus véritablement ... de stimulus »
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5- Leurs attentes :

a- Désir de relations sexuelles : (cf Tableau 2 pages 21-22)

i) Quantification :
E1l: « Je pense au moins une fois par semaine. » (A la question : si vous étiez en couple, est ce que
vous pensez que vous auriez des rapports sexuels ?)
E14 : « C'est une fois par semaine quelque chose comme ¢a. »
E16 : « On se voit toutes les semaines. Une fois par semaine. »

ii) Notion de bien-étre :
E5 : « Moi je trouve que c’est quelque chose qui vous entoure, qui vous donne une vie agréable... »
E15 : « Pour étre bien dans ma peau. » (En parlant des relations intimes)

iiii) Possibilité d’une aventure :
E1 : « Mais moi je vais finir tout seul. Sans éliminer 'aventure. On va étre honnéte. »
E13 : « Il faudrait qu’il y ait un événement particulier ol je tombe sur quelqu’un d’exceptionnel, de
tres attirant euh avec qui j’ai des relations ... mais ce n’est pas le cas. »

iv) Importance dans le couple :
E7 : « C'est important dans un couple oui »
E10 : « Avec mon épouse oui. Vous savez nous avons attaqué la 63eéme année de mariage alors euh
on commence quand méme a se connaitre hein »

b- Pas de désir de relation sexuelle

EO : « Je n"ai pas de rapport depuis tres longtemps. Et ca ne me dérange pas du tout. »

E2 : « Mais ¢a ne me créé pas au point de vue esprit un manque ou un vide. »

E9 : « Je suis bien comme ¢a dans la mesure ol ¢a a existé. (...) Il y a un temps pour tout (...)
maintenant je n’aimerai plus. Je n’aimerai pas trop qu’on me touche euh (...) Apres je pourrais aller
avec quelqu’un d’autre mais ¢a ne m’intéresse plus du tout. »

c- Désir d’'une nouvelle relation de couple

Dans les personnes interrogées ayant encore le désir de relations sexuelles, peu seraient prétes a
se remettre en couple :

E1l : « Aventure oui, mais pas aventure... la bague ! pas le couple. »

E15 : « On s’est quitté, et |a j’ai dit maintenant stop je ne veux plus personne chez moi »

En résumé :
e 52% avec désir de sexualité — 1/3 avaient encore une sexualité active
*  Rapports différents : Moins fréquents/décroissance, aussi satisfaisant
* Bon vécu de I'absence de rapports sexuels pour la plupart des interrogés
*  Facteurs d’absence de sexualité :
- Célibat, Solitude, Difficulté a reconstruire
- La maladie, Capacité sexuelle, Problemes sexuels anciens
- Conjoint non intéressé, Autres formes de relations, Notion d’age, Autres centres d’intérét
e Aucun avec désir d’'une nouvelle relation de couple
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C- Interlocuteurs privilégiés pour aborder la sexualité :

1- Les amis:

i) Pour environ la moitié des interrogés, parler de sexualité avec la famille ou les amis
n’est pas envisageable :

E1 : « Alors concernant les relations d’amis, NON »
E6 : « : Les amis c’est les amis c’est tout. »
E8 : « Faut toujours se méfier des amis. »

ii) Mais I'autre moitié se confie entre amis essentiellement, et quelques fois en famille
E16 : « Ah si des fois j’en parle a un ami tres proche. »
E9 : « ca me fait rire je raconte a mes amies apres : « il y en a encore un qui m’embrasse sur la
bouche ! » mais ¢a ne me fait aucun effet ! »
E10 : « Entre amis on peut se faire des confidences. »

2- La famille:

i) Rarement envisageable :
E2 : « ¢a ne se faisait pas les gens de la campagne dans le temps. »
E14 : « ¢a ne vient pas dans la conversation. »
E15 : « : La famille non parce que bon la famille euh.... Dans la famille on ne parle pas de ¢a »

ii) Quelques exceptions :
E5 : « J'ai une niéce qui est a Paris elle fait la rééducation fonctionnelle. A |a limite je lui en aurai
peut-étre parlé. »
E11: « Moij'en parle assez ouvertement avec ma derniére sceur qui a 8 ans et demi de moins de
moi »

3- Le conjoint

Pour certains, le conjoint est le confident évident

E9 : « Il me semble que c’est un truc entre deux personnes, donc c’est a I'autre qu’il faut
expliquer... »

E12 : « C'est le médecin et la partenaire. Mais pas quelqu’un d’autre. »

E14 : « On en a parlé avec mon mari et il m’a dit il faut consulter ne reste pas comme ¢a. »

4- Le sexologue :
Aucun des interrogés n’a été amené a consulter un sexologue

i) Mais certains I’ont envisagé :
E1 : « S’il faut voir un sexologue pourquoi pas » (évocation spontanée)
E8 : « En tant que femme j'aurai pu étre amenée a consulter un sexologue pour une frigidité dans le
temps passé. »
E12 : « ¢ca c’est remis en route donc je n’ai pas eu a voir le sexologue. »
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i) Et d’autres non:
E7 : « Jaurai plus de mal a aller voir un sexologue que je ne connais pas que mon médecin traitant. »
(Evocation spontanée)
E11: « Je n’en connais pas qui m’aient dit je vais aller voir un spécialiste de la sexualité... »
E14 : « Un sexologue des trucs comme ¢a ? (...) Un sexologue non »

5- Autres interlocuteurs privilégiés (en dehors du médecin généraliste) :

i) Le gynécologue
E11: « D’abord moi je pense qu’il n’y a que le gynéco. (Pour parler de sexualité) (...) c’est au
gynécologue qu’il faut en parler parce que lui il fait ¢a toute la journée. C’'est banal pour lui. Si on ne
se sent pas a |'aise on ne va pas étre sincere. »
E14 : « laj'ai rencontré cette nouvelle gynéco, elle m’a donné une creme. »

ii) Le pharmacien
E16 : « c'est mon pharmacien qui me I'a donné. Je lui en ai parlé, je le connais bien, et il m'a dit
d'essayer ca » (en parlant du Cialis)

D- Le médecin généraliste comme interlocuteur

1- Al’évocation du médecin généraliste comme interlocuteur, les
réactions :

a- Une seule évocation spontanée :
E7 : « ... je suis assez a I'aise avec mon médecin traitant. »

b- Les non catégoriques :
E4 : « Jamais. Non en ce temps-la on ne parlait pas de ¢a, le médecin ne nous parlait jamais de ¢a. »

E9 : « Je ne pense pas que dans notre génération... euh... je ne pense pas que ¢a soit essentiel pour
aller voir un médecin »
E10 : « Maintenant non. Oh ben non a 90 ans NON. »

c- Ceux qui n’y ont pas pensé ou qui n’en ont pas eu besoin
Ce qui a concerné plus de la moitié des interrogés.
El: « c'est-a-dire je n’y ai pas pensé »
E15 : « L'occasion ne s’est pas présentée de parler de rapport. Voila. Ca ne s’est pas présenté. Mais si
¢a c’était présenté je I'aurais dit pareil hein. »
E11: « Le médecin traitant... je n’ai pas connaissance, je n’ai jamais personne qui m’a parlé de ca.
Jamais. Moi-méme ¢a ne me serait pas venu a 'esprit. »
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2- Possibilité du médecin généraliste comme interlocuteur :

Les 2/3 ont répondus positivement.

N° entretien Possibilité du médecin généraliste comme
interlocuteur

EO Oul

El Oul

E2 NON

E3 ?

E4 NON

E5 oul

E6 NON

E7 Oul

E8 NON

E9 oul

E10 Oul

E11 NON

E12 oul

E13 Ooul

E14 Ooul

E15 Ooul

E16 Ooul

E17 Oul

i) Certains n’ont jamais eu recours au MG mais se seraient tournés vers lui en cas de

probléeme :

E7 : « moi je n"ai pas eu de (...) mais si j’avais eu des problemes au niveau... des problemes de
secheresse ou des trucs comme ¢a je pense que j'aurai consulté sans probleme. »

E10 : « sij’avais eu un probleme quelconque de ce c6té-la j’en aurai parlé certainement a mon
docteur. »

E13 : « Imaginez je ne sais pas moi que demain il y ait un divorce et que...une rupture, et que je sois
amené a rencontrer quelqu’un d’autre ! et ce quelgu’un étant peut-étre plus jeune ou plus attentif a
un certain nombre de choses qui fasse que je sois, euh... étre en mesure d’étre a la hauteur. »

ii) Certains ont déja consulté leur médecin généraliste pour parler de leur sexualité : cf
partie E
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E- Recours antérieurs au médecin généraliste en termes de sexualité :

1- Les motifs de recours
Tous les hommes ayant déja eu recours au MG pour des problémes de sexualité y sont allés pour
des problémes d’érection :
E1l: « j'ai eu un blocage sexuel. (...) Alors je suis allé voir mon médecin (...) j’ai eu un probléme
d’érection alors automatiquement euh... C'est dans ce cadre-la que j'en ai parlé »
E12: « Ben les troubles de I'érection je n’en ai jamais eu ¢a fonctionnait presque trop bien tout le
temps et la c’est beaucoup plus difficile depuis 3-4ans. »

2- Prise en charge proposée
E1: « Il m’a donné ce qu’on appelle la pilule bleue, pour dépanner. »
E14 : « avec Mme X. (MG) on en a parlé elle m’a envoyé chez un gynéco »
E16 : « : Ah oui je lui ai demandé une ordonnance de Cialis une fois, mais j'en prenais déja depuis
longtemps. »

3- Motifs éventuels de recours ultérieurs :
E7 : « Ben oui si mon compagnon il... aprés il prend du viagra. Il a déja consulté. Et si de nouveau il y
avait probléme on pourrait, (...) je pourrais venir avec lui consulter. »
E10 : « Si ¢ca dure quelques jours ce n’est pas trop grave mais enfin si ca commence a faire 1 mois, 2
mois, 3 mois oui ¢a devient tres grave moi je trouve ! » (En parlant de troubles de I’érection ou de
problemes de sécheresse vaginale chez la femme)
E13 : « Peut-étre que je lui demanderai si euh je ne sais pas moi... Est-ce que je peux avoir des
adjuvants ou des pilules ou n’importe quoi du viagra parce que j'ai rencontré quelqu’un. »

F- Freins a parler de sexualité a son médecin généraliste :
1- Les facteurs intrinseques au médecin lui-méme

a- Genre du médecin

i) La moitié pensaient qu’il était plus facile de parler de sexualité avec une personne
du méme sexe :

Mais cette moitié ne concernait quasiment que des femmes :
E9 : « Je pense que c’est peut-étre plus facile de parler avec une femme qu’un homme de sexualité, a
mon age. (...) Jaurai I'impression d’étre moins comprise avec un homme. »
E11: « Oh surtout pas avec un homme ! (...) Ah non entre femmes on est plus a l'aise. D’ailleurs sans
parler de sexualité je n’ai jamais eu de médecin homme, je n’ai jamais eu de gynécologue homme. Ah
non on est plus a 'aise avec une femme surtout dans ce domaine. »
E14 : « J'ai toujours préféré avoir un généraliste femme (...). Donc je vais plutot de ce coté-la. J'ai plus
de facilité. »

Un homme a quand méme émis des réticences a parler a un médecin femme de sexualité :

E12 : « Peut-étre le fait que le médecin généraliste soit du sexe opposé ne me facilite pas forcément
les choses. Un peu plus de timidité vis-a-vis d’'une dame que d’un monsieur »
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i) Mais pour I'autre moitié, le genre du médecin n’avait pas d’importance
E10 : « Vous savez une femme docteur ¢’est comme un homme docteur, pour moi c’est un docteur. »
E13 : « Un médecin c’est un médecin. »
E15 : « : La question pour moi ne se pose pas parce que bon je suis tellement ouverte. (...) les deux
aussi bien la femme qu’un homme »

b- Jeune age du médecin

E12 : « Peut-étre la timidité est plus grande par exemple vis-a-vis de vous qui étes beaucoup plus
jeune que moi (...) Donc quand la personne est encore plus jeune et ben je me dis méme
inconsciemment ben il y une telle différence d’age qu’elle ne va pas comprendre. »

c- Contact avec le médecin :

E9 : « Parce qu’on avait des médecins avec qui on ne parlait pas. C'était froid. »

E11: « C'est vrai que les médecins autrefois il y avait beaucoup plus de distance, moins de facilité
de... de parole quoi. (...) J’avais un médecin la-bas en Normandie, (...) je n’aurai jamais pu parler de ¢a
avec ce médecin. Enfin ¢ca dépend de la personnalité en fait. » (Personnalité du médecin)

E14 : « Quand on est accueilli trés sechement ou trés distant ¢ca ne donne pas envie de se confier.
Méme ma gynécologue la elle est tres gentille mais enfin elle est un peu distante. Les gens qui ne
parlent pas beaucoup c’est vrai que ¢a ne met pas trop en confiance ou a l'aise. »

d- Nouveau médecin :

E7 : « sic’est quelqu’un que je vois une fois c’est sdr ¢a va étre plus génant »

2- Les facteurs dépendants du patient

a- Gene du patient

i) Intimité :
E1 : « Mais ces choses-la c’est un peu secret. »
E8 : « C'est quelque chose qui est tres privé »
E12 : « Bon euh c’est un domaine qui reste sinon tabou du moins intime hein et les gens n’aiment pas
trop parler de leurs problémes dans ce domaine. »

ii) Pudeur
E11 : « C'est une question de pudeur. Moi personnellement c’est de la pudeur je ne pourrais pas
parler trop ouvertement de ¢a (...) je serai assez génée (...) A la campagne on était trés pudique. On
ne s’est jamais vus a poils avec mes freres et sceurs, et les parents n’en parlons pas. »
E12 : « Une certaine réserve naturelle hein, que j'ai parce que je ne suis pas un gros bavard »
E14 : « Pour lui. Je ne pense pas que, ... il préférerait rester dans I’état plutot que d’en discuter. (...)
par gene, par pudeur euh... il est pourtant assez ouvert mais enfin je crois que dans ces choses-la... »
(en parlant de son mari)
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iiii) Question de génération :
Souvent reliée a la pudeur
E2 : « ca ne se faisait pas les gens de la campagne dans le temps. Faut voir les classes... enfin I'époque
quoi »
E11: « Vous voyez c’est une génération quand méme... maintenant on est vraiment out of date ! (...)
moi je suis d’'une génération... je ne peux pas me confier au-dela d’une certaine limite »
E10 : « On faisait encore partie d’'une génération ol ¢a c’était tabou »

Intimité et pudeur liées a la génération sont des éléments qui sont revenus dans
qguasiment tous les entretiens.

b- Admettre ses faiblesses :

E12 : « Bon pour les hommes c’est euh... parler de trucs qui fonctionnent mal donc de faiblesse. (...)
Donc on se fragilise en parlant de ses propres faiblesses quoi. »

c- Pas d’utilité

E8 : « Vous savez en tant que psychiatre on a suffisamment tourné ¢a dans la téte, analysé tout ca...
gue je vois pas du tout comment je pourrais parler de ¢a a un médecin généraliste. Qui en saurait
moins que moi sur euh ... »

E9 : « je suis mal placée dans la mesure ou je n’en ai pas besoin. (...) je ne me sens pas concernée de
ce coté-la. »

E10 : « Non mais je n’ai pas de problemes. Je n’ai jamais eu a parler de ce probléeme la a un docteur
ou méme a un ami ou autre. »

d- Non envisagé :

E2 : « : C'est une chose que je n’ai jamais envisagé. »

E7 : « Je n'imagine pas en tant que femme comment je pourrais étre amenée a consulter. »

E9 : « Mais moi ¢a ne me serait jamais venu a I'idée d’en parler avec un médecin... Peut-étre que
c’est lié a mon époque. »

e- Recours non destiné aux femmes

Effectivement plus d’hommes ont déclaré consulter le médecin généraliste en cas de problemes
sexuels. Certaines femmes pensaient que les probléemes sexuels étaient masculins ou que les
solutions a apporter par le médecin généraliste n’étaient destinées qu’aux hommes.

E7 : « Apres c’est plus les hommes qui consultent quand ils ont des probléemes non ? (...) J'ai
I'impression que les problemes sexuels ¢a arrive plus quand on est jeune et qu’on ne connait pas
encore son corps... (...) Moi maintenant je sais comment ¢ca marche ! »

E15 : « Ben surtout les bonhommes hein. Mais chez les hommes je ne sais pas moi a partir de 60 ans
je ne pense pas qu’ils vont souvent faire 'lamour hein. »
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G- Eléments facilitants pour parler de sexualité a son médecin
généraliste :

1- Relationnel avec le médecin

a- Confiance
C’est I’élément qui est le plus revenu au cours des entretiens, la confiance en son médecin.
E2 : « c'est fonction de la cohésion qu'il puisse exister entre le praticien et le patient, c'est une
histoire de confiance réciproque »
E10 : « Ben ¢a dépend de la confiance que vous avez dans votre docteur. »
E14 : « Il faut étre en confiance il faut se sentir a 'aise. »

b- Bon contact
E5 : « Ca dépend comment on a un contact ensemble. (...) La fagon dont elle me regarde, dont elle
parle euh... et je dis facilement. Ce n’est pas un docteur, je veux dire... comme vous ! qui me ferait
trembler »
E10 : « C'est toujours pareil hein, il y a une question de sensibilité. Soit votre docteur euh... le
message passe ou il ne passe pas. Et ¢ca vous savez le patient il le sent aussi tout de suite. »
E14 : « Ben déja I'accueil, le physique ¢ca compte ! « rires » la présentation est trés importante je
trouve. (...) Mais elle est trés a I’écoute » (son médecin généraliste)

c- Médecin traitant
Souvent évoqué, le médecin traitant connu depuis des années permet de se confier plus
facilement.
E5 : « Au docteur F. j'en parlerai. (En évoquant son médecin traitant) (...) ¢a fait 13 ans qu’on est
ensemble. »
E7 : « Je suis assez a |'aise avec mon médecin traitant. Ca fait 30 ans que je I'ai »
E15 : « avec le Dr X, ben parce que ¢a a été mon médecin traitant jusqu’a ce qu’elle parte, javais de
tres trés bons rapports. »

2- Facteurs intrinséques au médecin

a- Age

L’age du médecin a rarement été cité comme élément facilitant.

i) Jeune age :
E9 : « J'aurai un médecin homme de votre age en face, pour moi c’est un gamin ! Donc je lui parlerai
de la méme fagon ! « rires » Et oui c’est lié a I’age. »
E11 : « Certainement ce serait assez facile pour vous parce que vous étes jeune, vous étes... on sent
bien que vous parlez facilement »

ii) Médecin plus agé :
E11 : « Mais je préfére quand méme parler de ca avec les personnes de ma génération. »

iiii) Pas d’importance de I'age :
E15 : « Je me dis si c’est un médecin c’est parce qu’il a fait des études, il sait déja tout, il sait
comment est la femme. »
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b- Médecin spécialisé en sexologie
E8 : « : Ben sile médecin a une capacité en sexologie »
E10 : « Jusque-la ¢a ne s’est pas encore vu, ce n’est pas quelque chose qui est rentré dans la
spécialité des docteurs d’aujourd’hui mais enfin ¢a peut évoluer. »

c- Secret médical :
E1l: «Ily ale secret médical (...) C'est toujours dans le cadre privé »
E16 : « Ca reste entre vous et moi. Je ne veux juste pas que ¢a s'ébruite, parce qu'apres... »

H- L’abord de la sexualité par le médecin généraliste
1- Médecin versus patient : Qui doit aborder le sujet ?

a- C’est au patient d’aborder le sujet pour beaucoup des interrogés
Quasiment tous pensent que c’est d’abord au patient d’en parler s’ils en ressentent le besoin.
El: « Je pense que c’est plutot le patient qui en parle au médecin quand il a des problémes. »

E11 : « D’abord il faut que le patient lui en parle. Il faudrait qu’elle se confie a vous d’abord. »
E12 : « C'est au patient je pense d’avoir la lucidité et I'honnéteté et la franchise de dire voila moi¢a
ne colle pas trés bien. »

b- Selon la situation, c’est soit au médecin soit au patient d’aborder le
sujet
E15 : « Ben ca dépend de comment ca se présente. Si le patient a des problémes c’est au patient d’en
parler au médecin. Si aprés on a des problémes différemment, automatiquement le médecin il va
nous poser des questions. »
E14 : « Ben je crois que c’est les deux un peu hein. Le médecin a sa part pour essayer d’amener la
conversation la-dessus, poser la question... »

c- Pour certains c’est au médecin d’aborder le sujet
E7 : « Alors si moi il me pose la question, je ne vais avoir aucun probléme a répondre, apres aborder
moi le sujet non. Initier le sujet ... non. »
E10 : « Mais ils abordent le sujet parfois. (...) je n’étais pas trés en forme, alors il m’avait posé la
question. Il m’avait dit bon du c6té de.... Ca va ? non mais tu es slr ? »

2- Fagon envisagée d’aborder le sujet :

a- En abordant les choses du coté spécialité (gynécologie-
psychiatrie) :
E7 : « Peut-étre me demander la derniére fois que vous avez vu votre gynécologue c’était quand ?...
Est-ce qu'’il y avait des soucis ? »
E8 : « Ben euh... si vous voulez en tant que psychiatre généralement vous |'abordez par le
fantasme. »
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b- Prise en charge globale
E13 : « Je dirais pendant que vous étes la juste pour faire un petit check up on vérifie le reste. »
E14 : « On peut tout aborder puisqu’on parle de soi et ben ¢a va de la pointe des cheveux jusqu’a la
pointe des pieds hein. On peut passer par tous les organes, et voir est ce que ca va de ce coté-la
aussi. »

c- Prendre le temps
E15 : « En parlant délicatement au départ. Et puis aprés une fois que I'engrenage il est pris c’est
bon ! »
E14 : « C'est a vous de poser la question euh... au bon moment quand on est bien détendu, quand on
est bien chaud ! pas juste quand on arrive hein. »

d- Mettre a l'aise
E11: « Faut mettre la personne a I'aise et en parler avec simplicité. »
E5 : « Je crois qu’elle me connait bien. En fait, euh... d’'une fagcon qui ne me dérangerait pas.
Liante, coulante, simple, euh... » (a la question : et si c’était votre médecin qui abordait le sujet,
comment souhaiteriez-vous qu’il le fasse)

I- Les attentes envers le médecin généraliste en termes de sexualité

a- Connaissance de son patient, aide adaptée :
E5 : « Dr F. (Son médecin traitant) me poserait aussi d’autres questions auxquelles je pourrai
répondre, et la ¢a lui donnerait un champ a voir comme elle pourrait peut-étre me .... M’aider ! »

b- Information :
E7 : « : Ben des fois je me demande si, enfin comment ¢a se passe pour les autres personnes de mon
age. »
E12 : « Qu’il m’explique que je suis dans I'ordre naturel des choses. Comme diraient les philosophes
grecs « faut étre en harmonie avec la nature et le cosmos. » »
E15 : « Ben combien de temps ¢a va durer ?! voila c’est ¢a ! »

c- Réassurance :
E7 : « Sij’avais un souci peut-étre qu’il me rassure »
E12: « A 75 ans jai des difficultés et moi je pense que c’est normal et j’attends du médecin qu’il me
conforte dans mon opinion, qu’il me rassure. »

d- Premier recours :
E7 : « Si c’est pour des problémes de sexualité mon médecin traitant. » (A la question : A qui en
parleriez-vous en premier ?)
E14 : « ah ben oui on vient vous voir d’abord, puis aprés on est réorienté. »
E12 : « le médecin est le mieux a méme pour parler de beaucoup de choses. »
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e- Aide médicamenteuse :
E13 : « Peut-étre que je lui demanderai si euh je ne sais pas moi. Est-ce que je peux avoir des
adjuvants ou des pilules ou n’importe quoi du Viagra parce que j’ai rencontré quelqu’un ou je ne sais
pas quoi. »
E14 : « Je ne sais pas. Le traitement mais voila ... »
E8 : « Le médecin généraliste peut peut-étre donner des conseils pour les choses physiques de la
sexualité avec I'age, c'est a dire la sécheresse ces trucs-la. »

J- Réactions a la proposition d’'une consultation dédiée a la sexualité

a- Une certaine réticence pour certains
E12 : « Euh pour moi il y aura une certaine réticence hein »
E13 : « Donc je ne sais pas comment ¢a ¢a peut s’intégrer dans une discussion parce que ¢a devient
trés personnel. Je... je ne sais pas du tout ce que pourraient en penser les personnes. Parce que vous
touchez un domaine assez particulier »
E15 : « ¢a je n'aimerai pas. Non, non non. »

b- Une bonne idée pour beaucoup
10 des interrogés ont trouvé que cela pourrait étre une bonne proposition, aucun n’ayant évoqué
la proposition spontanément.
E1: « Tout a fait. Il ne faut pas s’enfermer. Finalement ¢a fait partie de la vie ¢a »
E9 : « Moi je pense que ¢a peut aider des gens agés, parce que justement ¢a doit les géner. »
E14 : « Si ¢a peut faciliter ... on ne connait peut-étre pas tout ! Et ¢a pourrait peut-étre en décoincer
certains. C'est un sujet tabou. »

c- Certains ont approuvé l'idée mais... :
i) A la demande du patient
E11 : « oui mais ¢a ne peut étre qu’a sa demande » (a la demande du patient)

i) Sujet peu intéressant
E8 : « Pourquoi pas mais on est quand méme a une époque ou la sexualité ¢ca n’intéresse plus grand
monde. »

K- Autres propositions pour I'information sur la sexualité des séniors
Peu de propositions spontanées de la part des interrogés.

1- Pas de proposition car non concernés :
E10: « Le probleme c’est qu’il aurait fallu que je sois confronté a ce probleme la pour que je
puisse vous répondre parce que moi je ne vois pas quoi vous répondre. »

2- Groupe de parole :

Propositions spontanées.

E8 : « Ben je ne sais pas des groupes de parole sur la chose ¢a peut étre intéressant »

E14 : « En groupe ¢a ne me plairait pas. Autant je vais a des ateliers pour un tas de choses,
proposés par la mairie (...) mais parler de ¢a en public .... Etaler notre vie personnelle c’est
quelque chose... moi je ne pense pas. »
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3- Dépliants a déposer dans la salle d’attente (souvent suggér

'interviewé)

E7 : « Par exemple si j’avais ¢a ¢a pourrait étre plus facile d’aborder le sujet. Je pourrais dire

ah j’ai vu ca dans votre salle d’attente... »

E10 : « Pour I'information... Oui je pense que ce ne serait pas nuisible. Vous savez plus on

éduque les gens mieux ¢a vaut. »

E12 : « Les dépliants d’information oui, ¢a peut ... on peut informer sur certaines choses. »

L- Vécu de I’entretien
Tous les patients ont relativement bien vécu I’entretien selon leurs dires.

1- Points positifs :
a- Réassurance

E1: « Je ne sais pas est ce que c’est votre fagon de parler, votre ... oui peut étre votre fagcon de parler

qui rassure les gens. »
E5 : « Ben facilement, rien ne m’a... ou choqué ou embarrassé. Vous avez le ... savoir. »

E12 : « C'était tout a fait de bon gout. Parce que la aussi on peut euh dans ce domaine-la, déraper

hein...Donc c’était tres bien. Moi je ne me suis jamais senti géné par vos questions. »

b- Entretien décontracté
E7 : « Vous étes agréable, vous mettez a l'aise. »
E9 : « Ah moi trés bien ! toute facon tres décontractée, a I'aise euh sans problemes ! »
E14 : « Tres bien, tres sympathique, pas stressant. »

c- Pas d’obligation de réponse :
E1l: « D’ailleurs je n’étais pas obligé d’accepter donc ¢a c’est tres important. »

d- Premiére approche de la sexualité par un professionnel de santé
E1 : « Et puis c’est la premiére fois que j’ai un entretien comme ¢a avec un médecin. »

2- Un sujet comme un autre
E13: « C'est un sujet comme un autre. On peut parler de Bordeau ou de golfe ... »
E15: « C’est des choses tout a fait banales, c’est la vie | »
E10 : « Il m’en faudrait beaucoup plus que ¢a hein pour me traumatiser ! »

3- Un théme d’actualité

E13: « C'est un théme qui est d’actualité. (...) . Quand je joue au golf je vois bien des femmes qui, la
séduction elle est toujours la, depuis le début de I’humanité hein. Il y en a un qui s’est fait avoir mais

alors dans les pleines largeurs c’est Adam hein ! »
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DISCUSSION
l. Validité interne de I’étude

A. Qualité méthodologique

Le choix de la méthode qualitative s’est imposé devant la question de recherche ol le but était de
comprendre un phénoméne, d’appréhender les attentes, les ressentis. La force de la recherche
qualitative est de donner un apercu du comportement et des perceptions d’une population et
permet d’étudier leurs opinions sur un sujet particulier. Elle est particulierement adaptée lorsque les
facteurs observés sont subjectifs et difficiles a mesurer, ce qui est le cas dans notre étude. (11)(18)

L’abord de la sexualité étant un sujet qui peut étre délicat, il a été décidé de ne pas mener
d’entretien de groupe mais des entretiens individuels semi-dirigés. Il s’agit d’'un moment privilégié
d’écoute, d’empathie, de partage. Cette méthode permet aux participants de parler assez librement
sans crainte d’un jugement éventuel des lors ol la mise en condition se fait correctement.
Rencontrer chaque participant a permis d’instaurer un climat de confiance. Aucun entretien n’a été
réalisé par téléphone ou autre intermédiaire. (19)

Le mode semi-directif permettait de mener un entretien en face a face a I'aide d’un guide dont les
guestions ouvertes pouvaient étre abordées dans le désordre. C'était a I'investigateur a s’adapter a
ce que disait I'interviewé, a relancer quand cela paraissait utile sans influencer ses réponses.
L’entretien semi-directif donnait plus de liberté a I'enquéteur (par rapport a I'entretien directif) avec
pour la personne interviewée la possibilité de partager son expérience et d’exprimer son ressenti.

En Hospitalisation, il n’y avait pas d’intermédiaire puisque le recrutement se faisait sur I’age et apres
réalisation d’'un MMSE par une psychologue qui n’évoquait jamais le sujet avec les patients.

En cabinet et devant le sujet sensible, passer par un intermédiaire de confiance paraissait adapté.
L'intermédiaire n’a pas directement parlé du sujet aux patients sélectionnés, mais a permis un
échantillonnage raisonné.

Le but était d’avoir un échantillon varié qui tend vers la variation maximale.

Il a été décidé de ne pas publier les entretiens en entier car méme si la compréhension du matériau
est plus limitée sur des extraits d’entretiens, il semblait que publier les entretiens dans leur totalité
allait en partie a I'encontre de I'anonymat.

Les retranscriptions présentaient sous forme écrite les données orales ou visuelles des entretiens.
Elles ont été réalisées mots pour mots par I'investigateur au fur et a mesure des entretiens. Le
codage ouvert consistait a passer de données brutes du matériel de recherche a la création de
codes/nceuds non préétablis, en lien avec la question de recherche. Le codage a été réalisé par
I'investigateur au fil des entretiens jusqu’a la saturation des données.
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B. Les Biais

1- Biais de recrutement :

Du fait de la rigidité organisationnelle liée a la méthodologie des entretiens individuels, nous devions
sélectionner des participants proches d’un lieu de rencontre adéquat.
Le fait de diversifier les modes de recrutement a permis d’avoir un échantillon large de la population.

Une partie des entretiens s’est déroulée dans un cabinet de médecine générale. Le recrutement s’est
fait par téléphone directement par I’enquéteur, aupres de patients préalablement sélectionnés dans
la patientele informatisée du cabinet, sur leur age et leurs capacités cognitives. Un biais a pu
intervenir a cette étape puisque le médecin généraliste a sélectionné lui-méme des patients qui
seraient susceptibles d’accepter de participer au projet de recherche et en bon état général.

Les entretiens se déroulaient dans la salle de consultation, en dehors des horaires de consultation, en
toute intimité.

D’autres participants ont été interrogés en clinique, lors d’une hospitalisation. Le recrutement s’est
fait aprés interrogation sur leur age, obtention de leur MMSE (fait de maniére systématique par la
psychologue du service) et de leur accord pour participer a I’étude.

Les entretiens se sont ensuite déroulés directement au lit du patient.

Méme si en approche qualitative, la représentativité n’est pas nécessaire, nous souhaitions que
notre échantillon soit le plus caractéristique de la population pour permettre une plus grande
diversité.

2- Biais d’investigation :
La maniére d’interroger I'interviewé (e) a pu influencer sa réponse. L'investigatrice a pu induire des
résultats notamment lors des premiers entretiens, avant de perfectionner le guide d’entretien et la
maniere de mener les entretiens.

3- Biais d’interprétation :
Le recueil et I'analyse des entretiens ont été réalisés par la méme personne. Il n’y a donc pas eu de
double codage. De plus, la validité interne d’une recherche qualitative consiste a vérifier si les
données recueillies représentent la réalité. Une des fagons d’y parvenir est de recourir a la technique
de triangulation des sources et des méthodes. La triangulation permet de comparer les résultats
obtenus a partir d’au moins deux techniques de recueil de données (exemple : entretiens et
observations), ou plus simplement d’au moins deux sources données (exemple : entretiens avec
étudiants et enseignants) ce qui n’a pas été fait dans cette étude. (11)

4- Biais d’information :
Certains participants, par géne, par manque de temps, par oubli ou par mauvaise compréhension des
guestions, n’ont sGrement pas fourni certaines informations qui auraient pu étre utiles pour
approfondir la question de recherche. Il est possible que certains participants aient donné des
réponses socialement valorisantes au lieu d’exprimer leurs opinions et leurs propres représentations.
Dés lors qu’une exigence de sincérité était exigée, le discours des participants devenait parfois labile
et contradictoire.

Certaines caractéristiques personnelles de I'enquéteur (age, sexe, profession, statut social, traits de

personnalité etc.) venaient se confronter a celles du participant avec lesquelles ils interagissaient.
(20)
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Il- Validité externe de I’étude/confrontation aux données de la
littérature

A- Rapport a la sexualité apres 75 ans

1- Facteurs favorisant I’absence ou la baisse de sexualité

On connait les différents facteurs altérant la sexualité chez les sujets agés, évoqués par les patients
interviewés, bien retrouvés dans la littérature :

iii) Les problémes de santé (3) (21) (27) : problémes cardio-vasculaires, arthrose, dépression,
problémes prostatiques, et polymédication.
iv) Des problémes pratiques comme la perte du partenaire sexuel (22), le mauvais état de

santé du partenaire sexuel (23), I'institutionnalisation d’un des 2 partenaires (non
évoqué dans les entretiens menés) (24)

V) Les dysfonctions sexuelles survenant dans les 2 sexes (25) (26) liées au vieillissement
physiologique. Chez I’lhomme cela se traduit par des problémes érectiles (érection plus
lente et moins rigide), une baisse des pulsions et de la sensibilité génitale, et des
problémes psychologiques avec anxiété anticipatoire de I'échec (cercle vicieux).

Chez la femme cela comprend la diminution de la lubrification vaginale et la perte de
I’élasticité de la paroi vulvo vaginale entrainant des douleurs lors des rapports.

Une étude menée au Royaume Unis sur 69 personnes agées de 50 a 92 ans a montré que toutes les
personnes interrogées accordaient ou ont accordé une importance importante a la sexualité dans
leur vie. Cependant, des obstacles ont conduit a une moindre activité sexuelle. Comme décrit au-
dessus, les principaux freins retrouvés ou facteurs prédisposants d’absence de sexualité étaient,
comme dans notre étude, des problémes de santé et le veuvage (23).

Ces résultats laissent suggérer que I'abord systématique par le médecin généraliste du
retentissement des pathologies chroniques sur la sexualité pourrait représenter une porte
d’entrée dans la prise en charge en santé sexuelle.

2- Une sexualité toujours présente

Dans notre étude, et ce malgré que nous n’ayons pas le méme nombre de femmes et d’hommes
recrutés, pres de la moitié des personnes interrogées ont une activité sexuelle ou envie de relations
sexuelles. Ce qui correspond relativement bien a ce que Bretschneider et Mc Coy ont montré dans
une étude explorant le comportement sexuel de 100 hommes et 102 femmes agés de 80 a 102 ans.
Celle-ci montrait que 62% des hommes et 30% des femmes avaient des relations sexuelles. (2)

La présence de sexualité correspond chez beaucoup a un bien étre. Et a I'opposé on a vu que
I"absence de sexualité, essentiellement dans le cas ou elle est due a une capacité sexuelle diminuée,
entraine une baisse de moral. Ces résultats correspondent a une étude menée par Jackon SE. en
début d’année 2019 montrant que la baisse d’activité sexuelle chez les séniors était corrélée avec un
bien-étre moins bon que chez les autres. (8)

Cette notion de bien étre lié a la sexualité est a relier au réle du médecin généraliste qui, comme
dit précédemment, doit garantir le bon état de santé de ses patients, dont la santé sexuelle. Et
selon I'OMS la santé correspond a un état de complet bien-étre physique, mental et social. (1)
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B- Les interlocuteurs privilégiés
1- Le médecin généraliste
i) Le premier interlocuteur professionnel

Le médecin généraliste était désigné comme le premier interlocuteur professionnel des patients en
cas de troubles sexuels, et méme pour certains le seul interlocuteur pour parler de problémes en
lien avec la sexualité. (28)

Cette position nécessitait une meilleure formation des professionnels en sexologie et des
connaissances professionnelles de I'évolution sexuelle au fil du vieillissement. (29)

Parmi la population des sexologues en France, les médecins généralistes sont déja prépondérants. (9)

Pour d’autres en revanche, et ce malgré une relation de confiance établie et I'aisance déclarée pour
parler de sexualité, ils considéraient que le médecin n’était pas compétent dans ce domaine et qu’il
était uniguement la en premier recours pour ensuite adresser le patient vers le spécialiste considéré
comme plus apte. (30)

Au-dela de la formation en communication dispensée dans le cadre des études pour I'obtention du
DES de médecine générale, une formation spécifique en santé sexuelle pourrait étre envisagée
afin que les médecins acquiérent des connaissances plus approfondies sur le sujet.

Certaines facultés proposent une formation de sexologie de quelques heures, et on retrouve des
cours gratuits en ligne type « MOOC » (la santé sexuelle pour tous) qui permettent d’acquérir une
approche globale de la santé sexuelle.

i) Les attentes des patients envers leur médecin généraliste

La réassurance apparaissait comme essentielle, et celle-ci passait par I’explication des modifications
physiques et psychologiques liés a I’age. (27) L'évolution des représentations « classiques » (du sujet
plus jeune) en termes de sexualité apparait indispensable.

L'information, la réassurance et les aides médicamenteuses sont les principaux éléments qui
ressortent dans notre étude.

De par son role de proximité, de suivi, d'information, et de polyvalence (prise en charge du patient
dans sa globalité), le médecin généraliste doit étre a méme de répondre a ces demandes en
termes de sexualité. (ANNEXE 4, compétences du médecin généraliste).

2- Les autres interlocuteurs envisagés : amis/famille/conjoint

Il est retrouvé dans les entretiens une absence d'éducation sexuelle par les parents, en lien avec un
fort tabou générationnel. La sexualité pendant longtemps était un sujet réservé a la vie privée, intime
dont on ne parlait pas. Ce tabou était dicté par la religion et les régles sociales (méme si la religion
n’a pas été évoquée dans nos entretiens).

Des constations similaires a celles relevées au sein de la structure familiale étaient observées au
niveau des cercles de relations amicales et amoureuses des participants. Ce theme de la sexualité
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reste difficile a aborder en public pour les personnes de cette génération, tant il touche a la sphére
intime de chaque individu et de chaque couple.

Selon Charlotte Mémin, psychologue née en 1918 : « Les gens trés agés ont été conditionnés par
cette notion : la pudeur. C'est-a-dire « la honte, la géne qu’une personne éprouve a envisager des
choses de nature sexuelle ou devant ce que sa dignité semble lui interdire » ». (31)

Cette notion de pudeur liée a la génération mais aussi a la provenance (milieu rural) semblait étre
un frein a la communication dans le couple et en famille lors de notre étude. Nous avons observé
une communication meilleure entre amis.

C- L’abord de la sexualité par le médecin généraliste

1- Les freins des patients

Les barriéres principales évoquées empéchant les personnes de discuter de santé sexuelle avec leur
médecin généraliste étaient la géne/la honte, I’dge et le genre du médecin. (7)(30)

Certaines personnes préférant parler de ce sujet a un médecin du méme age et du méme sexe
gu’elles.

Les interviewés de I'étude ont évoqué que la santé sexuelle appartenait a la vie privée, a une intimité
qui pour certains ne regarde pas le médecin généraliste. Dans la littérature, I'idée que la santé
sexuelle est un sujet intime faisant partie de la vie privée est trés présent. (30)

On retrouvait également dans les freins I'attitude du médecin : un médecin froid ne donnant pas la
place a la confidence et aux sujets touchant a l'intimité.

Les séniors considérent souvent que certains troubles sexuels sont normaux pour leur age et
n’osent pas déranger le médecin (27), d’autres encore manquent de sensibilisation sur les recours
possibles en cas de problémes sexuels et jugent qu’il s’agit plus d’une affaire de spécialistes. (30)

Certains interrogés ne trouvaient tout simplement pas l'utilité de consulter puisqu’ils n’avaient pas
de problemes ou considéraient les problemes sexuels comme « non graves ».

Dans beaucoup d’études faites sur le sujet de I'abord de la sexualité par le médecin généraliste, le
médecin était vu comme une personne pressée dont le temps était compté, avec une forte charge de
travail. C'est ce que I'on retrouve dans I'article ‘The challenge of talking about sex : The importance
of patient-physician interaction’, (37) dans lequel les patients ont décrit plusieurs barrieres a I'abord
de la santé sexuelle comme la sensation que leur médecin généraliste n’avait pas le temps de
discuter de ce sujet avec eux. Cette donnée n’a pas été retrouvée dans nos entretiens.

2- Les éléments facilitants

Au-dela des techniques pour aborder le sujet, c’était le type de relation médecin-patient instauré qui
avait le plus d’'importance pour les personnes interrogées.

La confiance était quelque chose de primordial, et qui est beaucoup revenue dans les différents
entretiens, pour pouvoir parler de sexualité avec leur médecin.
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Cela sous-entendait souvent I'existence d’une relation ancienne, qui avait permis au médecin et au
patient d’apprendre a se connaitre. Cela permettait de laisser de c6té certains tabous autour de la
sexualité.

Les personnes interrogées accordaient aussi de I'importance au cadre professionnel de la
consultation et plus particulierement au respect du secret médical. Plusieurs revues de la littérature
mettaient en évidence cette nécessité de rappeler au patient la confidentialité de la discussion pour
favoriser le dialogue. (32)(33)

La relation de confiance entre le médecin généraliste (souvent médecin traitant du patient) et son
patient est essentielle, surtout dans le domaine de la sexualité qui est considérée comme un sujet
intime.

Il semble important de pouvoir reconvoquer certains patients venant consulter en couple (ou avec
d’autres accompagnants) afin de favoriser la discussion.

Enfin, I'attitude générale du médecin contribuait aussi a faciliter le dialogue et a les mettre en
confiance. lls appréciaient que le médecin se montre ouvert et souriant pour ne pas craindre un
jugement négatif. Althof SE soulignait I'importance de cette posture neutre, empathique et sans
jugement pour renforcer I'alliance thérapeutique. (32)

Afin de rompre certaines barriéres et de limiter la géne des patients le réle du médecin généraliste
est donc d’instaurer une relation de confiance avec ses patients et d’adopter une attitude propice
a la discussion : prendre le temps, adopter une posture accueillante, sans jugement et
empathique.

3- Qui doit aborder le sujet et comment ?

Une thése réalisée par Bartoli Sandra, présentée a Poitier en 2004, retrouve a peu de choses pres les
mémes résultats que notre étude, alors qu’il s’agissait d’une these réalisée chez des hommes jeunes.
Quelque soit I'age des patients et leur sexe, les techniques de communication et d’abord de la
sexualité semblent étre les mémes. (34) (ANNEXE 5)

Les réponses quant a I'abord de la sexualité par le médecin généraliste sont assez partagées. Entre
attitude active ou passive, les avis des personnes étaient assez divergents. Beaucoup précisaient
quand méme que c’était plutot au patient d’aborder le sujet en cas de probléme en termes de
sexualité, méme si non obligatoire. C'était la confiance établie qui autorisait le médecin a poser des
questions puis la réaction du patient qui I’'amenait ou non a poursuivre.

De nombreux auteurs insistaient sur la notion de permission du patient avant de poser ces questions.
(32)(33)(35)

Toutes ces études se sont basées sur un modéle nommé PLISSIT proposant des étapes a respecter
pour le dépistage des besoins en santé sexuelle (ANNEXE 6). Nous pouvons faire le paralléle entre ce
modele et les étapes clés, pour aborder la sexualité, dégagées de notre analyse. (36)

L’étude a montré que les personnes préféraient aborder la sexualité d’eux-mémes en cas de
probleme, méme ceux qui se déclaraient « a I'aise » pour parler de sexualité.
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Les différentes suggestions sur la maniére d’aborder la santé sexuelle étaient de parler de prise en
charge globale, de prendre le temps et de mettre a I'aise son patient, tout en rappelant le secret
médical. (32)

D- Perspectives d’avenir

1- Stratégie nationale en santé sexuelle

L'agenda 2017-2030 décrivant la stratégie nationale de santé sexuelle s’intéresse a la santé
sexuelle des personnes agées. Il a pour objectifs de favoriser le regard de la société sur
I’existence de la sexualité des personnes agées et des personnes en situation de handicap et de
faciliter les rencontres et la vie sociale tout en préservant I'intimité et le respect de chaque

individu. (38)
Pour ce faire, est prévu : (extrait)
vi) D’élaborer des référentiels de bonnes pratiques relatives a la vie privée, au respect de la

liberté et de la dignité des personnes, a destination des personnels intervenant dans les
institutions hébergeant des personnes agées et des personnes handicapées.

vii) D’élaborer des référentiels pour les professionnels de santé afin d’accompagner les
femmes et les couples a I'apparition des dysfonctionnements sexuels liés a I’age. (38)

D’autres éléments sont prévus dans les établissements d’hébergement pour les patients et pour le
personnel soignant, mais tres peu de stratégies sont prévues pour la médecine de ville, donc pour
des patients plus autonomes.

2- Consultation dédiée

L’idée d’une consultation dédiée a été proposée dans nos entretiens, et relativement bien accueillie
par la plupart des interrogés, mais en insistant encore une fois sur le fait qu’il s’agissait d’un sujet
tabou pouvant induire une géne de la part des patients, et donc de I'importance de mettre a I'aise et
d’instaurer une relation de confiance médecin-patient.

3- Bréve communication relative a la sexualité (BCS)

L’OMS essaye d’améliorer la qualité de I'offre de santé sexuelle en orientant la formation des
professionnels de santé dans la BCS (40).

Les recherches et les consultations menées ces derniéres décennies ont montré que la
communication en matiére de sexualité est une question urgente sur laquelle il faut se pencher.
Alors que les patients souhaiteraient aborder des questions de santé sexuelle avec leurs prestataires
de soins de santé, ceux-ci ne possédent souvent ni la formation, ni les connaissances nécessaires
poury répondre.

Les recommandations du guide de ’'OMS « COMMUNICATION BREVE RELATIVE A LA SEXUALITE

(CBS)- Recommandations pour une approche de santé publique » visent a donner aux responsables
de I'élaboration des politiques et aux décideurs des établissements de formation en santé, des
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indications sur la mise en ceuvre par les soignants de compétences de counselling (conseil), en vue de
traiter les problémes de santé sexuelle dans le cadre des soins de santé primaires.

L’OMS recommande de former les prestataires de soins de santé en les dotant de connaissances sur la
santé sexuelle et de compétences en matiere de communication breve relative a la sexualité. (40)

CONCLUSION

La santé de facon générale comprend la santé sexuelle. La sexualité est au coeur de notre quotidien
et participe de maniere générale au bien-étre.

Cette étude, menée sur une population agée de plus de 74 ans, cherchait a déterminer la place du
médecin généraliste dans les troubles de la sexualité, et évaluer de quelle maniere celui-ci pourrait
aborder les choses, tout en tenant compte des freins et des éléments facilitants évoqués par les
patients.

La demande d’abord en santé sexuelle existe. Pour satisfaire les attentes des séniors et faciliter le
dialogue, les médecins généralistes doivent instaurer une relation de confiance, de respect et de
confidentialité ainsi qu’adopter une attitude bienveillante.

IIs pourraient aborder le sujet dans le cadre d’une prise en charge globale, attendue par les patients,
avec |'utilisation de questions ouvertes.

Le médecin généraliste pourrait informer que ce sujet fait partie de son champ d’action et pourrait
suggérer au patient de se tourner vers lui en cas de besoin sur la santé sexuelle. Avant d’aborder un
sujet sensible comme la santé sexuelle, en particulier chez les séniors qui évoquent beaucoup la
pudeur due a une question générationnelle, les interviewés ont suggéré de rappeler le secret médical
et la possibilité de consulter seul.

La mise a disposition de dépliants en salle d’attente informant des compétences du médecin
généraliste en santé sexuelle et présentant certaines informations sur la sexualité des séniors,
pourrait étre un outil intéressant montrant aux patients qu’il est possible d’en parler avec lui.

Au-dela de la formation en communication dispensée dans le cadre des études pour I'obtention du
DES de médecine générale, une formation spécifique en santé sexuelle pourrait étre envisagée afin
gue les médecins acquiérent des connaissances plus approfondies sur le sujet.

Certaines facultés proposent une formation de sexologie de quelques heures, et on retrouve des
cours gratuits en ligne type « MOOC » (la santé sexuelle pour tous) qui permettent d’acquérir une
approche globale de la santé sexuelle.

Des consultations dédiées pourraient permettre de créer un cadre favorable a I’'abord de la santé
sexuelle en médecine générale.

Enfin, une étude quantitative permettrait de tester un outil de communication élaboré a partir des
amorces proposées par nos participants afin d’évaluer la pertinence et I'acceptabilité d’un tel outil a
grande échelle. De tels outils existent déja (EX-PLISSIT ou BETTER) pour d’autres spécialités, et il
serait intéressant de le développer pour la médecine générale.
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ANNEXE 1

Guide d’entretien définitif
(Les items en italiques ne sont pas lus aux personnes interrogées)

Je suis Delphine SAROUX, interne en médecine générale a Nice. Dans le cadre de ma thése, j'effectue
un travail sur les attentes des séniors dans le domaine de la sexualité envers leur médecin
généraliste.

Pour cela je réalise une enquéte aupres de patients agés de plus de 75 ans pour comprendre quelles
guestions ils se posent sur leur sexualité, ou cherchent-ils des informations mais surtout qu’est-ce
gu’ils attendent de leur médecin généraliste et comment souhaitent-ils que le sujet soit abordé.
Leurs suggestions pourront faire émerger des idées nouvelles afin d’améliorer leur prise en charge.
L’entretien est enregistré mais I'enquéte est anonyme, aucune personne ne sera mentionnée dans ce
travail. Si certaines questions vous génent, vous n’étes en aucun cas obligés d’y répondre.

1- Données quantitatives
Age — Sexe- Statut marital- Conditions de vie/ Enfants
Statut cognitif (MMSE)

2- Histoire personnelle

- Quelle place occupe la sexualité dans votre vie ? (santé - bien étre - humeur générale)

- Actuellement comment se passe votre vie sexuelle ? (désir - pratique- interrogations- limites)

- Quels sont les questionnements que vous vous posez? Pour quels motifs pourriez-vous
consulter en terme de sexualité ? (possibilité de déduire si pas intéressé, par exemple,
veuvage, maison de retraite avec difficulté de rencontre...)

- Vers qui vous étes-vous tourné pour en parler? (amis - médecin généraliste- gynécologue-
urologue- IDE.... documentation personnelle — internet)

- Quel souvenir en avez-vous gardé ? (si Consultation chez le médecin, quelles remarques
pouvez-vous faire ?)

- Avec qui vous sentiriez le plus a I'aise pour en parler ?

3- Place du médecin généraliste

- Quelles sont les freins a parler de la sexualité avec votre médecin ?

- Quels sont les éléments facilitants ?

- Comment le genre du médecin (H/F) influencerait votre facon d’aborder votre sexualité ?

- Comment souhaiteriez-vous que votre médecin aborde le sujet ? (Qui ? vous ou le médecin -
De quelle maniére? )

- Quelles questions aimeriez-vous qu’il vous pose? (attentes)

- Comment pourrait-il vous aider ? Sous quelle forme ? (médicamenteuse / écoute)

- Quelles informations aimeriez-vous obtenir a propos de la sexualité ?

4- Suggestions — Perspectives d’amélioration

- Que penseriez-vous si votre médecin vous proposait une consultation dédiée a la sexualité ?

- Endehors, d’'une consultation médicale, comment le médecin pourrait aider les séniors ?

- Pourriez-vous imaginer parler de sexualité autrement ? C'est-a-dire sous une forme que lors
d’une consultation avec un médecin ? (cliniques dédiées? dépliants? groupes de paroles ...)

- Comment avez-vous vécu cet entretien ?
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ANNEXE 2

MMSE
MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Etiquette du patient
Date :
Evalué{e) par :

Miveau socio-culturel

Je vais vous poser quelques guestions pour appréder comment fonctionne votre meémoire. Les unes sont trés

simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du miew: que wous pouvez.
Quelle est la date compléte daujourd hui ?

= &i la réponse est incorrecte ou incompéte, poser les guestions restdes sans réponse, dans Fordre swivant :

"Doul!

ﬂ.‘u.ll'

1. en quelle année sommes-nous ? 1 1 4, Quel jour du mois ?

2, en quelle saison ? 1 ! 5. Quel jour de la semaine ? !

3. en quel mois 7 1 '

= Jg vais vous poser maintenant guelques questions sur 'endrod od NOWS NOUS ROUVONS.

6. Quel est le nom de 'Hapital ol nous sommes 7

7. Dans quelle ville se trouve-t-l ?

8. Quel ezt le nom du départemient dans lequel est située cette ville 7
5. Dans quelle province ou région est situé ce département 7

10. A quel etage sormmes-nous id ?

= Jg vais vous dire 3 mats ;@ je voudrais gue vous me les rdpdtiar of gue vous essayier de les refenir car je

wous les demanderal bout & Fheuns,

11. Cigare [citron [Fauteuil
12, flaur ou [de ou [tulipe
13. porte [ballon [canard
Reépéter les 3 mots.
ATTENTION ET CALCUL

= Vouwlez-vous compter & partir de 100 en retirant 7 3 chague fols 7

14, 92
i3, 86
16.
i7.
i8.

BN
1

= Pour tous fes sufets, méme pour ceux qul ont abteny le maximum de points, demander @ = voulez-vo

épeler le mot MONDE & I'envers » : EDN O M,

BAPPEL
= Ppuver-vous me dire guels étalent les 3 mots que fe vous af demandé de répéter et de retenir tout &
Fheure ?
19. Cigare [citron [Fauteuil
20, fleur ou [de ou [tulipe
21, porte [ballon [canard

22, quel est le nom de cet objet? Montrer um crayon.
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre
24, Ecoutez bien et répetez aprés moi : = PAS DE MAIS, DE SI, NIDEET »

= Pogar wne fewllle de papler sur le bureau, 3 montrer au sufet en lul disant @ -tecuute.zblenetﬁlmaceqm

j& vais vous dire » {consignes 3 formuler en une ssule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite,
26, Pliez-la en deux,
27. et jetez-la par terre ».
= Tandre au sufet une feullle de papler sur laguelle est &chlt en gros carachéres | =
dire au sujet :
28, «faites e qui est éoit =,
> Tena}Eausu_;lerunefeuﬂedepapﬁere:mstﬂnendEam
29, voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous
mais une phrase entiére, =

= Tandre au sujet une feullle de papler et lul demander ©
30, = Voulez-vous recopier ce dessin »,

SCORE TOTAL (0 2

1
!
FERMEZ LES YEUX = of

30) I [

Service de Gérontologie - 10 décembre 2047 2
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ANNEXE 3
Formulaire de consentement éclairé

ACCORD ECRIT DE PARTICIPATION A UNE OBSERVATION
DE PRATIQUE PROFESSIONNELLE

accepte de participer a la thése d’exercice de docteur en médecine de
SAROUX Delphine, Interne en médecine générale a I’Université de NICE,
ayant pour théme

« Des réticences aux attentes des patients agés de plus de 74 ans en termes de
sexualité. Place du médecin généraliste. »

lors d'un entretien enregistré 1e ..........coceevevieeencinennnnee,

Je déclare avoir été informé de fagcon loyale et claire que cet entretien est
confidentiel.

J'accepte que l'intégralité de cet entretien anonymisé soit retranscrite et que
les données soient utilisées dans le cadre exclusif de cette these et d’une
publication scientifique.

Pour veiller a la bonne application de la réglementation, le CHU de Nice a
designé un Délégué a la Protection des Données (DPO) que vous pouvez
joindre a I’adresse mail dpo@chu-nice.fr et qui pourra répondre a toutes vos
questions concernant la protection des données personnelles.

J’ai noté que je pouvais retirer mon consentement a tout moment en €crivant
au DPO par mail ou par courrier a A I’attention du Délégué a la Protection
des données (DPO), Hopital de Cimiez, 4 av de la Reine Victoria — CS
911719 — 06003 Nice Cedex.

Etabli en deux exemplaires, un exemplaire pour moi, un exemplaire pour
I’enquéteur.

Signature:
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ANNEXE 4
Les compétences du médecin généraliste

(College de médecine générale de Nice — Cage)

Premier Recours
Urgences

Approche

Continuité

Suivi Approche globale

Coordination FanEe. I?atlent Complexité
Relation

des soins s
Communication

Education en santé
Dépistage
Prévention individuelle
et communautaire

Professionnalisme
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ANNEXE 5

Techniques générales pour aborder la sexualité

é;hllr une relation de 5 ir-&tre : \

confiance : _ F-.,\‘_\ /j‘." T e
EEI:'.FE Professionnel COMMUNIQUER Bienveillant,
Environnement chaleursuwx [ —
Accueil personnalisé DE FACON g
Prise en charge globale VERBALE — Amorcer le dialogue :
£ ET MON VERBALE Question simple et
. directe
>adapter au patient y Posture active
Interrompre le dialogue Supports visuels : b
en cas de refus ou de Brochures, posters umaur _
géne En salle d'attente Accord du patient
\& s y,
e E Itati
n consultation :
UI'IF.: demande du 1- SAISIR __ Patent seul
patient - UOPPORTUNITE Mot initial réghé

Problames sexuelst++ Pendant examen clinigue
Interrogations FPOUR ABORDER

i

3 situations cliniques propices:
Pathologies responsables de DE {cardio-vasculaires, uro-génitales)
Prevention, depistage [IST, DE)
Symptémes ps'.rd'lu-cnmpc-rtem?fux [dépression, conjugopathies)

4 U p

Attendre de se Faire un bilan régulier ¢

connaitre : Me pas focaliser

Besoin  de se H SE DONNER 7 Mi aborder a chaque

sentir  proche DU TEMPS consultation

du médecin Proposer une

En confiance consultation dédiée
Duwrir une porte

Réitérer le dialogue a distance

AN J

Schéma IL.2.1.1 . Techniques générales pour aborder la sexualité

Bartoli S. Aborder la sexualité en médecine générale : Attentes, opinions et représentations des

hommes. Enquéte qualitative menée par seize entretiens semi-directifs en Charente-Maritime et en

Cétes d’Armor. [Thése Méd]. Université de Poitiers; 2015.
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ANNEXE 6

Deux modeles sexologiques de référence

EX-PLISSIT (Taylor & Davis, 2006 ; modeéle modifié du PLISSIT d’Annon, 1976)

-P : Permission- Demander la permission pour parler de sexualité -évite la surprise...-Ouvrir
la porte sur le sujet

- LI : Informations Limitées-Partager des faits simples, généraux et véridiques pour éliminer
les mythes et clarifier les mauvaises informations-Rassurer et normaliser le vécu

-SS: Suggestions Spécifiques-Partager des conseils/avis spécifiques vs situation actuelle de la
personne-Viser le changement de pratique/comportement

-IT : Thérapie Intensive-Référer a spécialiste(s)

-EX : Retour et Réflexion («extended»)-Faire entre chaque étape et aprés discussion(s)

BETTER (mick, Hugues, & Cohen, 2004)

-B : Bringup the topic - Abordez le sujet.

-E : Explain...Expliquez que la qualité de vie générale est importante pour vous et cela inclut
I'aspect sexuel. Méme si vous n’étes pas capable de répondre a toutes les questions, invitez
les patients a vous parler de toutes considérations d’ordre sexuel qu’ils peuvent avoir.

-T: Tell... Dites a vos patients que vous allez trouver les ressources appropriées pour
répondre a leurs considérations d’ordre sexuel.

-T: Timing... Le moment de parler de sexualité n’est peut-étre pas approprié a ce moment-ci,
mais invitez vos patients a vous demander de I'information sur la sexualité a tout moment.
-E : Educate... Eduquez vos patients sur les effets secondaires possibles de leur condition.
-R : Record... Notez vos évaluations et vos interventions dans le dossier médical de vos
patients.
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ANNEXE 7

Courrier d’un interrogé
(Lettre postée au cabinet du médecin généraliste, quelques semaines aprés I'entretien)

Extrait de livre
DANNIEL PENNAC, « Journal d’un corps »

66 ans, 10 mois, 24 jours Lundr 3 septembre 1990

A ce propos, jobserve que je n'ai rien dit ici sur la fonte de notre
désir avece les ans. La question n’est pas tant de savoir depuis quand
nous ne faisons plus 'amour (curiosité de magazine) mais comment
nos corps s’y sont pris pour passer sans heurt de la copulation
perpétuelle a la jouissance de notre seule chalear. Cette extinction
progressive du désir ne semble pas avoir entrainé de frustration, saul a
metre ('(‘.I'Hlillﬁ CHevements sur le I.Hil i]ll(‘! 110% 50XCS 110 50 pﬂt'l["lll ]1][15,
Nous faisions 'amour plusieurs fois par jour dans les premiers mois,
nous l'avons fait toutes les nuits de notre jeunesse (mis a part les
derniers mois de  grossesse dévolus a ce que Mona appelait le
« moulage » des enfants) et ainsi pendant au moins deux décennies,
comme s'il était inconcevable de nous endormir 'un hors de 'autre,
puis moins souvent, puis presque plus, puis plus du tout, mais nos corps
demeurant enlacés, mon bras gauche autour de Mona, sa téte au creux
de mon épaule, sa jambe au travers des miennes, son bras sur ma
poilrine, nos peaux nues dans leur chaleur commune, souflle el sueur
mélés, ce parfum de couple... Notre désir s’est épuisé sous 'odorante

protection de notre amour.

« Trés beau texte, une analyse qui fait penser a du vécu. J'émettrai un
étonnement quant a I’dge du personnage : quasi 67 ans. Qu’importe il reste... la
tendresse. »
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RESUME

INTRODUCTION : Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, c’est au médecin généraliste qu’est
attribuée la compétence de garantir un bon état de santé de ses patients, incluant la santé sexuelle.
Les personnes agées représentent une proportion de plus en plus importante de la société. Leur
santé sexuelle reste trés rarement évoquée en soins de premier recours.

OBIJECTIF PRINCIPAL : Décrire les freins et les éléments facilitant I'abord de la santé sexuelle avec le
médecin généraliste chez les séniors.

MATERIEL ET METHODES : Enquéte qualitative par des entretiens individuels semi-dirigés aupres de
patients 4gés de plus de 74 ans, avec un MMSE supérieur a 24/30, jusqu’a saturation des données.

RESULTATS : Dix-sept entretiens ont été réalisés entre février 2019 et avril 2019. Le médecin
généraliste était percu comme un interlocuteur possible en termes de sexualité par la plupart des
personnes interrogées, surtout quand il existait entre lui et son médecin une relation de confiance,
avec un bon relationnel. Les principaux freins retrouvés étaient la pudeur et un contact distant avec
leur médecin.

L’étude a montré que les personnes préféraient aborder la sexualité d’elles-mémes en cas de
probleme, méme celles qui se déclaraient « a 'aise » pour parler de sexualité.

Les différentes suggestions sur la maniéere d’aborder la santé sexuelle étaient de parler de prise en
charge globale, de prendre le temps et de mettre a I'aise son patient, en rappelant le secret médical.

CONCLUSION : Les interviewés attendent de leur médecin généraliste des conditions favorables a
I"abord de ce sujet touchant a I'intimité. Des consultations dédiées permettraient de créer un cadre
favorable a I'abord de la santé sexuelle en médecine générale. La création d’un outil de
communication destiné aux médecins généralistes pour I'abord de la sexualité en cabinet pourrait
étre envisagée.

MOTS CLES : Personnes agées, séniors, Sexualité, médecin généraliste, communication.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidele aux lois de ’lhonneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour
les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité
ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de 'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers
et ma conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et
les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a
mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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