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1. INTRODUCTION

1.1. Le cancer du col de Putérus et le cancer de I’endomeétre

1.1.1. Généralités

Les cancers de I’endometre et du col de ’'utérus sont respectivement les quatriéme et onziéme

cancers de la femme en France.

L’incidence annuelle du cancer de I’endomeétre est en constante augmentation. Ses facteurs de
risque sont 1’age avancé, 1’obésité, la sédentarité et 1’élévation du taux d’cestrogénes.(1) L’age

du diagnostic est autour de 60 ans. (2)

Le cancer invasif du col de I'utérus a une incidence qui régresse chaque année grace au
dépistage national par FCV et aux vaccins anti-HPV. (3) Ils touchent les femmes vers I’age de

40 ans.(4)

1.1.2. Les examens

Leur diagnostic est histologique et consiste dans les deux cas en un examen par voie

endovaginale. Le premier est obtenu par une hystéroscopie et le deuxieme par une colposcopie.

Le bilan d’extension se fait par des examens iconographiques ( TEP scanner , IRM pelvien ). Il
est complété par un curage ganglionnaire rétropéritonéal pour le cancer de I’endomeétre et dans

certaines situations par cystoscopie/rectoscopie pour le cancer du col.

L’ensemble de ces éléments permet de définir le stade FIGO qui est utilisé pour proposer la

stratégie thérapeutique et déterminer le pronostic. (5)

1.1.3. Thérapeutiques proposées :

La chirurgie est la thérapeutique clef pour les formes localisées de ces cancers. Elle se détermine
en fonction du stade FIGO, de 1’état général de la patiente et pour le cancer du col, de la volonté
d’avoir une nouvelle grossesse. Elle peut aller d’une hystérectomie partielle a une colpo-

hystérectomie ¢largie avec annexectomie et curage ganglionnaire pelvien.(6)(7)(8) La
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radiothérapie, externe et curiethérapie, est préconisée pour les formes les plus avancées. Elle se

fait généralement dans le cadre d’une radio-chimiothérapie concomitante.(6)(9)

1.1.4. Le suivi

La surveillance post-thérapeutique est avant tout clinique. Elle comprend un examen clinique
général et un examen gynécologique. Les objectifs sont de dépister les signes cliniques de

récidive et d’assurer la qualité de vie dont la santé sexuelle.(10)(11)

1.2. Les troubles sexuels des femmes suivies pour un cancer gynécologique pelvien et
leur prise en charge

La dysfonction sexuelle se définit comme étant I’altération de I’une des dimensions composant
I’acte sexuel, c’est a dire, les troubles du désir sexuel, de I’excitation, la dysfonction orgasmique
et les dyspareunies. Les étiologies des dysfonctions sexuelles sont multiples car la vie sexuelle
de la femme est intriquée dans sa vie physique, physiologique, psychologique, sociale et

culturelle.(12)(13)

Les femmes suivies pour un cancer gynécologique ont plus de dysfonctions sexuelles que les
femmes de la population générale. En cause, notamment, 1’altération de I’image de soi induite
par le diagnostic du cancer ainsi que les traitements responsables de troubles fonctionnels

génitaux et de dyspareunies.(14)(15)

1.2.1. Troubles de la sexualité induits par le cancer

Le cancer peut se manifester par des symptomes gynécologiques comme des douleurs
pelviennes, des métrorragies ou des leucorrhées pouvant altérer la santé sexuelle et étre le mode

d’entrée dans la maladie néoplasique.

L’annonce diagnostique engendre des troubles psychologiques en altérant 1’image de soi et
I’image du corps. La dépression, I’anxiété et la crainte de la mort sont plus fréquemment

retrouvées ce qui engendre des séquelles intra-psychiques perturbant le bien-étre.
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L’organe génital représentant initialement la vie et la reproductivité peut alors devenir une

représentation de souffrance, de maladie et de fin de vie.

Des fausses croyances peuvent également aggraver cette crise identitaire, comme par exemple

la peur de transmission du cancer lors des rapports.(16)

1.2.2. Troubles induits par les thérapeutiques

Certaines chirurgies peuvent avoir des conséquences importantes. Elles peuvent inclure des
vulvectomies partielles. Celles-ci peuvent provoquer des douleurs a I’intromission du pénis.
L’ablation du clitoris engendre des dysorgasmies. Un raccourcissement vaginal peut empécher

la pénétration compléte et provoquer des douleurs sur des poussées profondes du pelvis.

L’ovariectomie induit une ménopause forcée avec les effets indésirables connus de la

ménopause comme ’atrophie vulvaire, la baisse de la libido et la sécheresse vaginale.(17)

Se surajoute la radiothérapie qui induit des toxicités précoces ( < 6 mois) et des toxicités tardives
(> 6 mois ) sur la sphére génitale dont la gravité de I’atteinte dépend de 1’age de la patiente, du

statut hormonal, de la taille de la tumeur, de la dose d’irradiation et de 1’hygiéne intime.(17)

En phase aigiie, la curiethérapie provoque une perte des cellules épithéliales vaginales. Cet effet
peut durer pendant 3 a 6 mois. La réépithélialisation n’est jamais compléte in fine. Les
conséquences sont la hyalinisation, une diminution de la collagénisation, la diminution des

glandes de lubrification et I'oblitération des petits vaisseaux. (17)

Cliniquement on peut voir une hyperhémie, une desquamation humide et des exsudats

fibrineux.

Des séquelles sont attendues dans les mois suivant le traitement, au niveau génital. On peut
retrouver une atrophie, une perte de lubrification, une perte d’élasticité, des nécroses et des
ulcérations. Au niveau vaginal, des adhérences peuvent apparaitre et provoquer, selon les cas,

la fermeture du vagin ou la sténose du col lors de fortes irradiations. (16)

L’irradiation ovarienne porte atteinte aux cellules granulosa constituant la charniére des

ovaires. Cela fait perdre la viabilité des ovocytes et des follicules induisant des symptomes de
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ménopause comme les bouffées de chaleur, des vulvites, des altérations de la répartition des
graisses modifiant I’image du corps. Elle peut provoquer (ou aggraver) I’anxiété, ou la

dépression et diminuer la libido. (17)

A plus long terme, dans les formes les plus graves, des fistules recto ou utéro-vaginales peuvent

étre retrouvées.

La chimiothérapie, associée a la radiothérapie, amplifie I’effet immédiat de perte épithéliale et
donc potentialise les effets attendus et les effets indésirables. Cela majore le risque d’apparition

de complications graves au niveau vulvaire, vaginal et utérin.

Elle aggrave également I’insuffisance ovarienne en détruisant les ovules et les follicules, en

stoppant la maturation folliculaire et provoque donc des symptomes de ménopause.(17)

1.2.3. Troubles indirects :

L’ensemble des perturbations sus-citées peuvent engendrer chez les femmes des douleurs lors
des rapports sexuels et développer par la suite une anxiété anticipatoire pour les prochains.
Cette anxiété peut aggraver les troubles sexuels en diminuant la libido et en faisant perdre

confiance en soi ainsi que confiance dans sa relation de couple. (16)

1.2.4. Prise en charge :

L’obligation déontologique et éthique des oncologues (chirurgiens, radiothérapeutes ou
chimiothérapeutes) est d’informer les femmes quant a 1’anatomie pelvienne et les séquelles
attendues des traitements. Cela permet de les rassurer et de limiter les interprétations suite aux
modifications de leur corps. A I’inverse, les amener a consulter pour des symptomes inhabituels

pouvant inquiéter le corps médical.(18)

Les prises en charges des troubles directement induits par le cancer et ses traitements sont

nombreux et sont d’autant plus efficaces si elles sont évoquées tres tot par les oncologues.

- Les gels hydratants vaginaux sont efficaces contre les sécheresses vaginales. Ils doivent étre
utilisés par les femmes de maniere préventive plusieurs fois par semaine afin de maintenir la

qualité des tissus.
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- Les lubrifiants a base d’eau ou de silicone sont indiqués pendant la pratique sexuelle. Ils

limitent I’inconfort et la pénétration traumatique.

- Les cestrogeénes vaginaux a faible dose se présentent sous forme de créme, de comprimés ou
d’anneaux. Ils sont efficaces contre les symptomes locaux de la ménopause comme 1’atrophie

vulvaire.

- Le traitement hormonal substitutif diminue les symptomes généraux de la ménopause pour les
femmes de moins de 45ans. Leur utilisation est controversée pour les cancers a récepteurs
hormonaux substitutifs. Méme si quelques études ont montré qu’ils n’étaient pas associé€s a un
risque accru de récidive pour des stades précoces, leur prescription reste du domaine des

spécialistes.

- La rééducation des muscles du plancher pelvien corrige des incontinences urinaires et permet
une amélioration de la réponse des femmes dans le domaine de I’excitation et de I’orgasme. Les

faiblesses musculaires s’aggravant avec I’age et la ménopause.

- Les dilatateurs vaginaux et/ou les rapports sexuels pénétrants non traumatiques préviennent
les adhérences intra-vaginales et réhabilitent la paroi. Ils sont efficaces s’ils sont utilisés de

manicre précoces et régulicres.

- La psychothérapie est efficace pour traiter les problemes de désir et d’excitation qui sont

majoritairement altérés par I’anxiété, la dépression et I’altération de I’image corporelle.(19)

Favoriser les rapports sexuels non douloureux et agréables permet d’éviter le cercle péjoratif
amenant a une anxiété anticipatoire, elle-méme altérant la libido et le désir. Une reprise précoce
des rapports vaginaux signifie parfois la volonté des femmes a vouloir satisfaire leur partenaire

plutot que leur propre qualité de vie sexuelle.

L’intimité du couple ne doit pas étre confondue avec les relations sexuelles intra-vaginales et
doit étre valorisée. Il a ét¢ montré qu’informer et rassurer les partenaires favorisent le

rétablissement des patientes dans ce domaine. (16)
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1.3. Parcours de soins dans I’ancienne région du Languedoc Roussillon :

Lors du diagnostic de cancer gynécologique, les patientes sont dirigées dans différents centres
de soins agréés pour leur prise en charge oncologique. Elles réalisent alors de la radiothérapie

et de la chimiothérapie pendant plusieurs semaines.

L’Institut de cancérologie de Montpellier (ICM) est le seul établissement des départements de
I’Hérault, du Gard, de 1’Aude et des Pyrénées orientales, a réaliser de la curiethérapie
gynécologique. Elle se réalise le plus souvent en complément de la radiothérapie externe et ce,

environ dans les 2 semaines suivantes.

Le suivi gynécologique, consécutif a la curiethérapie qui cloture les traitements oncologiques,
dure 5 ans avec une surveillance clinique et iconographique réguliére (IRM, scanner injecté ou

Petscanner).

Les deux premicres années, les femmes bénéficient de 3 ou 4 consultations par an en alternance
avec le radiothérapeute, le chirurgien, et le gynécologue. Les trois années suivantes deux
consultations par an sont programmeées.(8)(7) L’objectif est de prévenir les rechutes, de

surveiller et de traiter les effets indésirables provoqués par le cancer ou ses traitements.

Le Docteur Christine Kerr, médecin oncologue radiothérapeute et curiethérapeute a I’ICM, et
Docteur Anne Stoebner-Delbarre, médecin de santé publique, ont co-dirigé un projet intitulé :
« Cancer gynécologique et santé sexuelle : apport de I’éducation thérapeutique du patient dans
le parcours de soins ». Il regroupait le travail de 20 professionnels de santé, de 31 patientes et
était soutenu par « I’Unité Transversale en Education Thérapeutique du Patient (UTEP) . Les
objectifs sont de faciliter le dialogue entre les patientes et les équipes de soins autour de la santé
sexuelle et d’optimiser la mise en ceuvre des prescriptions médicales visant a la conserver et a

I’améliorer.(20)

Suite a ce travail, il est proposé des programmes d’éducation thérapeutique des patients (ETP)

afin de protéger la sphere génitale et de favoriser la reprise d’une sexualité sans douleur :

- 1 ’irrigation vaginale se fait des la fin de la curiethérapie. Cette technique de lavage génital est
simple, elle utilise de 1’eau et de la Bétadine gynécologique. C’est la patiente, elle-méme, qui

réalise le geste au domicile.(21)
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- les dilatateurs vaginaux sont utilisés entre 4 a 8 semaines apres la fin des traitements. La
patiente réalise, seule ou en couple, son « auto rééducation » a son rythme. Le principe étant de

restaurer la fonction vaginale progressivement et sans douleur.(21)

Ces méthodes ont ’avantage d’avoir été étudiées en collaboration entre une équipe spécialisée
et les patientes elles-mémes. Des fiches explicatives ont été co construites sur les irrigations
vaginales, les dilatateurs vaginaux et sont distribuées aux patientes des le début de la prise en
charge. Les femmes sont actrices de leur prise en charge aprés une éducation. Ces deux
techniques ne bénéficient pas encore de remboursement par la sécurité sociale ce qui peut
engendrer une inégalité d’accés aux soins selon les patientes et leur catégorie socio-

professionnelle.

Sur le plan thérapeutique, des ovules de Trophigil sont prescrits en systématique pendant 10
jours, a la fin de la curiethérapie. Ils sont composés d’oestrogenes, de la progestérone d’action

locale et des bacilles de Ddderlein.

Sont également prescrits des gels vaginaux hydratants sans paraben, avec le conseil de les
utiliser au moins trois fois par semaine avec I’aide d’un applicateur. Ils permettent de lubrifier
et d’hydrater les parois vaginales et donc de prévenir les sécheresses. Ces gels ne bénéficient
pas de remboursement par la Sécurité sociale.

L’absence ou le peu de communication entre les patientes et les soignants est un frein important
a I’accompagnement des femmes suivies. Pour essayer d’aider les soignants, ces derniers ont
acces a une formation spécifique sur la santé sexuelle, les troubles de la sexualité et 1’échange

avec les patientes.(22)

En dehors des consultations, la patiente peut consulter le site https://www.monreseau-

cancergyneco.com/ qui est un site co-créé par 1’association IMAGYN et du réseau de patientes

ayant un cancer gynécologique. Apreés inscription, elles peuvent consulter des articles
d’information en lien avec leur pathologie, participer aux forums avec d’autres patientes et/ou

professionnelles de santé et étre informées de 1'organisation de divers événements.(23)

34



1.4. Problématisation :

Malgré la volonté de mieux accompagner ces patientes, le sujet de la sexualité reste encore un
tabou et la qualité de vie sexuelle reste d’avantage perturbée par rapport au reste de la

population générale.

Parmi les objectifs du suivi de ces patientes, outre la surveillance du risque de récidive
néoplasique, se trouve la volonté de maintenir la qualité de vie globale dont la santé sexuelle.
(24)(25) Celle-ci est définie comme un état qui va au-dela de I’absence de trouble ¢’est-a-dire

comme un état de bien étre qui se doit d’étre respecté et protégé. (26)

Les médecins généralistes sont cités par les femmes et par les autres professionnels de santé,
comme ayant un rdle-clef dans le suivi en post-traitement des patientes atteintes d’un cancer

gynécologique pelvien. Ce role n’y est pourtant pas clairement défini.(27)(10)(11)

I existe un manque de données qualitatives concernant I’expérience et le vécu des médecins
généralistes a aborder les troubles de la sexualité pour ces femmes. Il serait donc pertinent et
utile de la décrire afin d’optimiser le parcours de soins et la prise en charge. C’est I’objectif de

cette étude.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. Méthode de recrutement

Pour recruter les médecins généralistes, nous nous sommes basés sur la liste de ces derniers
suivant les patientes ayant regu de la curiethérapie pour un cancer de I’utérus ou de I’endomeétre
en 2019 a 'ICM. Le lien entre les patientes et les médecins, avec leur lieu d’exercice et leurs
coordonnées téléphoniques, a été établi en consultant le dossier médical de chaque patiente. Au
total, La liste comprenait 156 médecins. N’ont été contactés par téléphone ou par mail que les
médecins qui exercaient dans les départements de 1’Hérault, 1’Aude, le Gard, et les Pyrénées-
Orientales. Parmi les 66 médecins généralistes appelés, 11 ont accepté les entretiens. Une
volonté de diversité de profil des participants a été recherché en faisant les appels. Les ages
variés et I’équilibre entre les deux sexes, nous ont semblés étre les criteres les plus importants
pour un échantillon de qualité face a la problématique posée.(28)

Le recrutement a été arrété lorsque la saturation de données a été obtenue. Les motifs des refus

¢taient le manque de temps, I’absence d’intérét pour le sujet ou n’étaient pas précisés.

2.2. Type d’étude

Pour répondre a la problématique posée, le choix a été fait de réaliser une analyse qualitative
selon une approche phénoménologique sémio pragmatique qui est la méthode la plus adaptée
pour expliquer un phénomeéne non quantifiable dans un objectif de quéte de sens. (29)(30)

Les données ont été recueillies a partir d’entretiens individuels semi dirigés, réalisés a partir
d’un guide d’entretien centré sur le vécu des praticiens afin de comprendre un phénomene. (31)
L’idée était d’ouvrir le discours au maximum sur la question de 1’approche de la sexualité en
médecine générale pour les femmes ayant eu un cancer gynécologique pelvien. Dans ce
contexte les questions posées étaient le plus ouvertes possibles en laissant les praticiens
s’exprimer sur leur expérience selon leur ressenti propre sans étre influencé par I’interrogateur.
Lorsque les médecins interrogés sortaient de 1’objet d’étude, I’interrogateur recentrait sur le
guide d’entretien. Les questions pouvaient parfois étre répétées ou reformulées pour aider les

médecins généralistes a mener leur discours.
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Un consentement avait été recueilli au préalable pour chaque médecin interrogé. Les entretiens

¢taient enregistrés a I’aide d’un smartphone.

2.3. Recueil de données

Pour chaque entretien, les étapes suivantes ont été réalisées :

Retranscription mot a mot pour constituer le verbatim
Lecture intuitive puis focalisée

Découpage du texte en unités de sens

Identification des themes

Démarche de catégorisation

L’analyse par théorisation ancrée a permis I’émergence de catégories a partir des données du

verbatim. (32)
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3. RESULTATS

3.1. Résultats pour I’échantillon

L’ensemble des entretiens a été fait sur la période d’aolt a novembre 2020. Au total, 11

entretiens ont été effectués. Les 6 premiers ont été réalisés au sein des cabinets de médecine

générale. Avec le contexte épidémique particulier de la Covid 19, les 5 derniers entretiens ont

été enregistrés lors d’échanges téléphoniques.

La moyenne d’age des interview¢s est de 48 ans et 6 mois et le temps moyen d’entretien est de

16 min et 33 secondes

~

Identification | Age Sexe Lieu d’exercice | Temps d’entretien
Verbatim

\"2! 36 ans M Ville 08 min 11 sec
V2 60 ans M Rural 10 min 43 sec
V3 63 ans F Rural 25 min 31 sec
V4 55 ans M Ville 16 min 06 sec
\'A) 49 ans F Ville 20 min 52 sec
Vo6 59 ans M Rural 21 min 21 sec
V7 36 ans F Rural 22 min 47 sec
V8 47 ans F Rural 10 min 06 sec
V9 32 ans F Rural 13 min 42 sec
V10 48 ans F Rural 14 min 54 sec
Vil 49 ans M Ville 18 min 55 sec

Les questions ont été posées par « ST » lors de chaque entretien.

3.2. Les troubles de la sexualité présentés par les patientes ressortis a travers le
discours des médecins

3.2.1.

Séquelles psychologiques
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3.2.1.1.  Altération de l'image de soi

L’ensemble des médecins rencontrés a parlé de I’altération de I’image de soi comme un facteur

qui altere la santé sexuelle des femmes.

(V7) « C’est surtout la perception de son corps avec la perte de [’estime de soi et de la confiance

en soi et avec la perte de la libido qui en découle. »,

(V9) « Une modification de leur image corporelle qui est dégradée du fait des effets secondaires

des traitements qu’elles ont pu avoir. »

(V10) « Une certaine détresse dans un premier temps et une grosse remise en question. 1l faut

se réapproprier son corps derriere donc ¢a ne semble pas évident. »

Certains utilisent les termes « mutilation» ou « traumatisme » pour ¢évoquer cette

problématique.

(V2) « Il y a le ressenti des femmes vis-a-vis de ce qu’elles considerent comme une mutilation »,

(V6) « Si vous voulez c’est plus de I’appréhension. Le probleme, c’est plutot le regard porté
sur un corps qui a été amputé. Les femmes, je trouve, le vivent vraiment comme une amputation

sur leur féminite. « Comment peut-il encore avoir du désir pour moi ? ». ».

(V10) « Elles comprennent bien qu’il faut se retrouver apres ce traumatisme, ¢a prend un peu

de temps et ¢a elles le posent elles- mémes comme ¢a. »

3.2.1.2.  Perte de la libido

La perte de la libido a également été citée comme conséquence de multiples facteurs

psychologiques.

(V1) «la libido qui est certainement altérée par l'image de la femme en elle-méme et

éventuellement de son entourage et de son compagnon ou de sa compagne. »

(V10) « Je dirais la perte de libido mais j essaie de réfléchir si ¢ était juste apres une chirurgie

ou des soins de radiothérapie. Non, celle a laquelle je pense, ¢a n’a pas duré »
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3.2.1.3.  Augmentation du risque d’apparition d 'un syndrome anxio-dépressif

Certains des médecins parmi les onze interrogés ont décrit des situations avec des patientes

démunies face a leur trouble de la sexualité, impactant leur humeur et favorisant les angoisses.

(V3) « Oui mais ¢a te bousille la vie quand méme. Parce que vous savez, quand les femmes,
elles ont recommencé a avoir des rapports sexuels avec leur mari que ¢a s’est mal passé et tout
¢a, apres pour ces femmes la, ¢ca devient une hantise. Alors que ce n’est pas quelque chose qui
devrait étre une hantise. Ca devient une hantise. Moi la petite nana que j’ai, qui a ses problémes
de diarrhées, enfin de troubles intestinaux, moi a chaque fois que je la vois elle pleure. Elle a

tout le temps les larmes aux yeux. »,

(V6) « C’est comme si elles étaient brisées. Je crois que c’est la peur du regard de [’autre par
rapport a la maladie et aux séquelles de la maladie. Il y a une forme d’appréhension a ce que

peut ressentir le partenaire dans la relation de couple. »

Le niveau socio culturel a été cité une fois comme un facteur influengant le ressenti des

patientes.

(V6) « L’instruction aussi est importante. Le niveau d’études. Quelqu’'un qui a des
connaissances va mieux le vivre que quelqu’un qui en a moins. Mais il y a aussi des gens qui
ont des connaissances et qui sont tres stressés (rire). Mais souvent, quand méme, on arrive a
mieux gérer chez les gens qui ont un niveau d’études plus élevé. Ou, on a 'impression de mieux

gérer (rire). »

3.2.2. Trouble physique

3.2.2.1.  Douleurs vulvo-vaginales

La douleur de la sphere génitale était le symptome physique le plus souvent mentionné comme

séquelles du cancer et des traitements.
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(V2) « Alors c’était plus sur les douleurs qui étaient entrainées par les traitements. C’est-a-

dire, les sécheresses, les briilures, 'impossibilité d’avoir des rapports indolores. »

(V7) « Dans un premier temps, les troubles liés a des douleurs séquellaires, a des traumatismes

physiques qui peuvent persister, des modifications du corps etc. »

(V9) « Des douleurs aussi qui sont consécutives a la localisation du cancer et donc

potentiellement une sexualité dégradée voire absente. »

3.2.2.2.  Les dyspareunies

Ces douleurs génitales sont rapportées comme plus importantes lors des rapports sexuels a

cause d’un défaut de lubrification et de douleurs profondes pelviennes.

(V3) « Non, non, c’est surtout le fait d’avoir des douleurs au moment des rapports qui crée des

problemes. Moi les problemes dont elles me parlent c’est ¢a. C’est les douleurs. »

(V5) « Spontanément, des fois elles arrétent toute sexualité, des fois elles ont des sécheresses,

baisse de libido, douleur et donc pas de rapport. »,

Ces dyspareunies étaient parfois responsables d’un arrét total des relations sexuelles.

(V3) « On lui avait proposé des traitements locaux avec des ovules a base d’acide
hyaluronique, des gels locaux. C’est ce que lui avait aussi proposé sa gynécologue et tout. Elle
a essaye un peu au debut et puis comme ¢a n’apportait pas des résultats aussi vite que ce qu ’elle

voulait, elle a vite mis un point final a ¢a.

(V9) « ST : Et pour cette patiente, est-ce que vous savez pourquoi elle n’avait pas de rapport
sexuel ? V9 : Des douleurs pelviennes avec le traitement. Donc, de toute facon, ce n’était méme

pas possible d’en avoir. Elle avait trop de douleur. »

3.2.2.3.  Autres symptomes somatiques impactant la sexualité

Le trouble de transit en post thérapeutique oncologique a été cité a deux reprises comme

impactant directement la qualité de vie sexuelle des femmes
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(V3) « ST : Et je reviens sur la premiere patiente dont vous avez parlé. Les troubles intestinaux,
la patiente les jugeait comme impactant sur sa sexualité ? V3 : Oui, oui, parce qu’elle a des
épisodes de diarrhées incontrolées, elle a des douleurs anales importantes et donc tout ¢a, ¢ca
se mélange. Chez elle, les deux sont associés. En plus, elle a un mari qui n’est pas trop dans la

compréhension donc c’est pour ¢a qu’on en est arrivé a cette situation. »

(V7) « Oui, elles nous évoquent des douleurs, des inquiétudes par rapport au pronostic vital,
ou par rapport aux effets secondaires des traitements ou s’il y a des troubles digestifs. J'ai le

souvenir d’une patiente, pour des problemes d’incontinence anale tout ¢ca »

(V10) « C’était plus de comment on fait pour s’accommoder dans le couple avec ses effets
indésirables qui n’existaient pas avant, comme d’éventuelles diarrhées, l'incontinence urinaire

et la modification de sensibilité. »

3.2.3. Les troubles de la sexualité qui touchent la vie de couple de maniére variable

3.2.3.1.  Impact sur la sexualité du couple

L’ensemble des médecins généralistes a précisé que la sexualité du couple était altérée a cause

des symptdmes présentés par les patientes.

(V3) « Mais elle, au niveau vaginal, de toute maniere, elle n’a plus de relationnel avec son mari
parce qu’elle a gardé des douleurs et de ’angoisse de ¢a, que c’est terminé. Alors elle se traite,
pour ne pas avoir de douleur de briilure, de chose comme ¢a, mais au niveau relationnel et

sexualité avec cette patiente ce n’est méme plus la peine d’y penser. »

(V6) « Des difficultés vis-a-vis du conjoint et vis-a-vis d’elle-méme. Quand je dis vis-a-vis du

conjoint, c’est la peur de recommencer a avoir une vie sexuelle comme avant. »

Les fausses croyances sur le corps et la sexualité ont été cité comme aggravant les

symptomes au sein du couple :

(V6) « Non, c’est-a-dire c’était ce qui se passait. Elle continuait a avoir une relation sexuelle

avec son partenaire. Il y en a une qui m’a dit : « c’est un peu comme quand j’étais enceinte,
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mon partenaire n’osait pas me faire [’amour. ». Il avait peur d’aller abimer une zone qui avait

éte lesee. »

3.2.3.2.  La communication du couple

Dans les troisiéme et sixieéme verbatims, la communication au sein des couples des patientes

semblait étre altérée.

(V6) « Une fois j ai posé la question : « pourquoi vous ne lui en parlez pas ? », elle me dit « s’il
me répond, que ¢a change rien, est-ce que c’est pas par pitié ? Et s’il me répond qu’il va avoir

du mal, je n’ai pas envie de l’entendre ». »

Dans le troisiéme verbatim, le médecin a insisté sur I’incompréhension du compagnon des

souffrances de sa femme :

(V3) « Oh bah, alors, avec son mari, j’ai essayé mais ce n’est pas un homme abordable (rire).
Donc il y aurait eu une participation du mari, peut étre que.... Mais ce n’est pas un homme qui
.... Moi j’essaie. Je suis assez ouverte mais ce n’est pas un homme avec qui on peut discuter.

Donc c’est un peu difficile. »

A I’inverse, I'une des médecins interrogés, parle de renforcement de la vie du couple avec plus

de complicité et de dialogue pour pallier les séquelles

(V10) « ST : D’accord, et quand vous parlez de la relation de couple, sentez-vous s'il y a un
impact sur leur intimité du couple ? V10 : Sexuel oui mais de couple peut-étre pas. J’ai en téte
deux femmes que j’ai senties soutenues par leur conjoint donc ce n’était pas posé comme ¢a.
C’était plus la sexualité en tant qu’acte et pour se retrouver au-dela du handicap ressenti. On

n'est plus comme avant. ».
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3.3. Une faible expérience pour les médecins interrogés

3.3.1. Un faible recrutement de patientes suivies pour un cancer gynécologique

3.3.1.1.  Cancer de |'utérus une pathologie peu fréquente

L’ensemble des médecins généralistes interviewés a souligné dés le début de I’entretien que
leur expérience était faible. En cause, le nombre de patientes suivies pour un cancer

gynécologique pelvien était est peu important dans leur patientele.

(V6) « C’est vrai que j’ai moins eu affaire aux problemes d’utérus. »

(V9) « Alors justement je réfléchissais par rapport aux patientes que j’ai pu avoir, j’en ai pas

beaucoup. »

(V11) « En fait, c’est un peu loin de ma pratique quotidienne, on va dire parce que ¢a fait 26
ans que je suis installé et que je n’ai pas un recrutement gynécologique plus que ¢a, bien
qu’ayant une patientele a 90 % féminine selon ma femme qui fait ma comptabilité (rire). Des

cancers gynécologiques, finalement je n’en ai pas vus tant que ¢a au cours de mon exercice. »

3.3.1.2.  Plus d’expérience avec le cancer du sein

Certains ont comparé ce nombre a celui des patientes suivies pour un cancer du sein. Ces

derniéres étaient plus nombreuses.

(V10) « D’ailleurs, moi, j’ai eu plus de femmes qui ont eu des cancers mammaires parce que
les cancers gynécologiques pelviens j’en vois tres tres peu. J ai deux ou trois exemples et elles
m’ont toutes évoquée ce probleme-la. Alors qu’au niveau des cancers mammaires j’ai ressenti

plus de tabou. »

3.3.1.3.  D’avantage d’expérience en fin de carriere

L’expérience a tendance a se présenter comme plus importante pour les médecins en fin de
carricre, principalement exer¢ant en milieu semi rural. Ils avaient un discours plus riche et un

nombre d’exemples plus important
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(V3) « J'ai une autre de mes patientes, elle qui a eu un cancer du col qui a été irradié mais elle,
elle ne me l’a jamais dit... Elle n’a pas eu de séquelles au niveau du.... Elle n’a pas eu de
vaginite ou de trucs comme ¢a. Ca s’est tres bien passé. Donc la derniére que j’ai en téte, elle
n’a pas eu de ... Pourtant je la connais bien donc si elle avait eu quelque chose, elle m’en aurait

parlé mais elle n’a pas eu de soucis de ce cote-la. »

3.3.2. Des contextes cliniques non propices a la problématique

3.3.2.1.  Des pathologies néoplasiques trop avancées

Dans plusieurs entretiens, les médecins généralistes considérent que face a une situation
palliative avancée, parler de la sexualité n’était pas adapté pour ces patientes, priorisant une

prise en charge d’accompagnement et la prise en charge des symptomes plus invalidants.

(V5) « Je pense a une dame tres grave qui avait un cancer de [’ovaire métastatique, la du coup
c’était le cadet de leurs soucis d’aborder la sexualité. Elle I’a abordée une fois avec moi en
consultation. Ce n’était pas abordé au Val d’Aurelle parce qu’elle a été ouverte de la a la (me
montre le ventre), qu’elle a eu a 47 ans et qu’elle est morte a 49 ans. Donc c’était secondaire,

je pense, de lui parler de la sexualité a cette dame. »

(V4) « V4 : Ca m’est arrivé pour une patiente mais dont le probléme n’était plus la sexualite.
Parce que c’était un cancer dépassé. On n'était plus dans le cadre de la sexualité elle-méme
mais de douleur et de la prise de morphine et des soins locaux. C’était un envahissement, un

blindage donc on était hors probleme de sexualité, la patiente n’était plus la-dedans. »

(V9) « La sexualité ne me paraissait pas le motif principal et, en plus, ne sachant pas quoi lui

répondre j’ai botté en touche. »

3.3.2.2.  Des patientes trop dgées

L’age est un élément qui est également souvent revenu pour expliquer que ce n’était pas un

sujet évoqué avec les patientes.
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(V6) « En plus, moi j’ai une patientele a plus de 60 % qui est relativement vieille aussi, donc
c’est ce qui fait peut-étre également que le theme de la sexualité est peu abordé en

consultation. »

(V7) « C’était une dame agée donc c’est vrai que les troubles de la sexualité on ne les avait pas

abordeés et puis encore une fois devant la gravité et vu son dge, on n'a pas évoqué ce sujet-la. »

(V10) « La troisieme, je l’ai vu bien apres tout ¢a, elle avait déja un certain dge et c’était une

femme tres pudique. »

3.3.2.3.  Absence de conjoint

La troisiéme raison évoquée était le célibat des patientes.

(V8) « Alors moi je n’ai qu une patiente qui a une pathologie comme ¢a et elle est en cours de

divorce, donc les troubles de la sexualité n’ont pas été du tout abordés. »

3.3.3. Absence de dépistage

3.3.3.1.  Une problématique oubliée dans ce contexte

Dans le contexte de cancer, la problématique n’est pas pensée pour la grande majorité¢ des

médecins rencontreés :

(V1) « On n’a jamais abordé en tout cas la question de leur sexualité ou autre. »

(V8) « Les troubles de la sexualité n’ont pas été du tout abordés. Et comme j’ai dit au début, je

n’y pense pas non plus. Donc je n’ai pas d’expérience. »,
(V11) « Si je devais préciser les questions, est-ce qu’on a abordé ce sujet-la, est-ce que les

patientes ont abordé ce sujet spontanément ou méme moi ? Dans ces trois cas on n'a jamais

abordé la problématique. ».
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3.3.3.2.  La plainte des patientes initie la discussion
Dans I’ensemble des discours, ce sont les femmes qui ont elles-mémes évoqué leurs troubles

pour que la discussion soit faite avec le MG.

(V4) « Ca je ne le sais que si la patiente m’en parle, je n’irais pas chercher [’information par

moi- méme en fait. Je ne vais pas demander si elle a... »

(V7) « Si la personne ne l’aborde pas je ne pense pas moi a l’aborder spontanément. »

3.3.3.3.  Le manque de temps

Le temps de consultation en cabinet a été évoqué comme freinant la prise en charge sur cette

problématique

(V2) « En sachant que, comme on est de moins en moins nombreux, on a plus de patients

qu’avant et que malheureusement on peut passer de moins en moins de temps avec eux. »

(V9) « Puis les adresser aux bons professionnels, prendre le temps de les écouter. C’est pas

forcément facile parce qu’on n'a pas le temps. »

(V10) « Donc au niveau urinaire, au niveau digestif et au niveau sexuel, ¢a s’ aborde beaucoup
plus facilement depuis le début que j’exerce mais il faut que la consultation se déroule un jour

un peu calme quand méme. »

3.3.3.4. Impression que la prise en charge est faite entierement par les
spécialistes

Les médecins des villes estiment que la prise en charge des patientes par les spécialistes est

satisfaisante car ils n’ont pas eu beaucoup de plainte sur le sujet.

(V5) « Apres j ai des patientes qui voyaient il me semble une gynécologue a Val d’Aurelle, qui

les écoutait bien. Elle les aidait, avec des gels et des choses comme ¢a. »
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(V4) « Mais souvent on a | ‘impression que la patiente est gérée de ce cote-la par le réseau de
soins oncologiques qui est tres bien fait et qui fait qu’elle a déja consulté auprés d’un des

spécialistes qui la voient sur les problemes qui peuvent apparaitre. »

(V11) « Et du coup, moi personnellement je n’en entends pas parler donc c’est qu’a I’ICM,
entre autre, car les trois que j’ai prises en charge étaient suivies a ['ICM, donc il faut croire

qu’elles sont bien prises en charge et qu’elles n’ont pas besoin de nous en parler. »
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3.4. Un « sentiment de non compétence » pour la prise en charge

3.4.1. Absence de formation a la sexualité en médecine générale
La quasi-totalité des médecins a précisé qu’ils n’avaient pas re¢u de formation pour aborder le

théme de la sexualité en médecine.

(V2) « Si on avait les moyens de savoir quels sont... Qu’est-ce qu’on peut utiliser, qu’est-ce

qu’on peut faire ? D’accord ? Parce qu’on n’a pas une formation, on n’a rien la-dessus. »

(V5) « Apres la sexualité de la femme dans les études n’a pas forcément été trés abordée. Je

trouve que ¢a a souvent été mis de coté. »

(V6) « C’est ¢ca qui est compliqué. Parce qu’on va devoir trouver des mots, mais d’abord, on

n'est pas formé, on y va au feeling. On n'a pas de ligne de conduite pour aider. »

(V9) « Déja peut-étre en améliorant la formation des médecins généralistes (rire). Moi je ne
me sens pas compléetement démunie mais je n’ai pas l'impression que dans notre cursus on

aborde beaucoup les problemes de sexualité, enfin je ne m’en souviens pas. »

3.4.2. Certains médecins ne pratiquent pas d’examen gynécologique

3.4.2.1.  Absence totale de la pratique d’examen gynécologique
Parmi les médecins hommes, 3 d’entre eux ne réalisent pas du tout d’examen gynécologique au

cabinet.

(V1) « Apres concernant d’autres femmes, c’est pas une plainte que j’ai regue, j’ai méme tres

peu d’activité gynécologique. »

(V2) « ST : Vous faites de la gynécologie ? V2 : J’en fais plus depuis... Enfin, gynécologie, vous
voulez dire, des frottis tout ¢a ? ST : Oui, des frottis, des examens gynécologiques ? Physique ?

V2 : Non, je n’en fais plus, depuis 5 a 10 ans. Pour une question de temps »

(V11) « Il y a plein de gynécologues, donc pas besoin de médecin généraliste qui plus est, moi,

il y a d’autres spécialités dans lesquelles je me sens plus compétent. »
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3.4.2.2.  Une pratique gynécologique centrée sur les problemes aigus

Un seul des médecins généralistes hommes, parmi ceux interrogés, a dit pratiquer des examens

gynécologiques en cas de symptomatologie aigué de « dépannage ».

(V4) « Non, plutot I’interrogatoire. Je ne fais pas d’examen sauf quand il y a des modifications.
Mais comme, en regle générale, la patiente est examinée par le gynécologue qui la suit, je ne
rajoute pas un examen en plus. Souvent, il y a déja ’oncologue et le gynécologue donc sauf's’il
v a un probléme intercurrent, comme par exemple un saignement ou des douleurs anomales, je

ne vais pas faire d’examen. Je ne le fais pas de maniere systématique. »

3.4.3. Absence de connaissances spécifiques sur les troubles de la sexualité induits par
le cancer et ses traitements

3.4.3.1.  Un sujet trop spécifique

Les femmes qui se sont présentées comme a I’aise avec la pratique d’examen gynécologique et

I’abord des troubles de la sexualité ont senti des difficultés dans ce contexte particulier.

(V1) « Apres est ce qu’il y a, je dirais éventuellement des ovules assurer la trophicité mais je

n’ai pas de connaissance sur les traitements spécifiques d 'une prise en charge. »

(V3) « Des séquelles visibles, oui on voit. Quand on constate quelque chose, on voit bien que
les muqueuses ne sont pas .... Méme si ce n’est pas forcément des muqueuses qui saignent ou
quoi que ce soit. On se rend compte que les muqueuses ne sont pas normales si vous voulez.
Donc elles sont friables, elles sont fines. Je veux dire, si tu ne fais pas attention, tu peux faire

saigner facilement. »

(V5) « ST : Ok donc la, dans [’explication que je vous ai formulée, j’ai parlé de parcours de
soin par rapport a cette problématique. Pour vous, quel sera le role du médecin traitant dans
cette prise en charge ? V5 : Tiens, d’étre un peu plus formée sur les complications que les
radiothérapies font. (Rire) Apres j’ai des patientes qui voyaient il me semble une gynéco a Val

d’Aurelle, qui les écoutait bien. Elle les aidait, avec des gels et des choses comme ¢a. »
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(V10) « Une sorte d’impuissance quand méme car a part dire « oui c’est compliqué », « ¢a ne
doit pas étre facile », je ne sais pas si on propose des accompagnements particuliers pour ces

femmes-la. »

3.4.3.2.  Un sentiment d’incompétence qui fait sortir un certain complexe

Deux médecins femmes, qui se sentent a I’aise pour parler sexualité avec leurs patientes, ont
clairement montré des signes d’éviction face a la problématique et un sentiment

d’incompétence.

(V5) « ST : Pouvez-vous me décrire le déroulement d’une consultation que vous avez vécue sur
cette problématique ? V5 : Ca s’emméle-la j’ai pas de... On pourrait peut étre y revenir

apres ? »

(V8) « J'allais dire, moi je considere que c’est de I’hyperspécialité, donc je ne considere pas y
avoir ma place. Peut-étre évoquer la question, effectivement et si ¢a va bien tant mieux et si ¢a

va pas, réorienter vers les spécialistes surtout le gynécologue et le psychologue. »
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3.5. La sexualité des femmes : un sujet tabou pour les médecins et pour les patientes

3.5.1. Dialogue difficile entre les praticiens et les patientes

3.5.1.1.  Un sujet délicat a aborder

L’appréhension a aborder le sujet est présente pour une partie des médecins traitants.

(V6) « Ce qui est assez amusant car j'en parlais avec mon interne. Si les gens ne me parlent
pas spontanément de leur sexualité, c’est vrai que c’est tres rare que je |’aborde de maniere

spontanée. »

(V7) « Alors ce n’est pas une appréhension mais c’est humain, ce sont des sujets pour lesquels
on est plus ou moins géné en fonction de la personne. Ce n’est jamais un sujet facile a

aborder. »

(V9) « Comment [’aborder en consultation sans que ¢a soit embarrassant, sans que cela braque

la personne et la mette mal a l’aise pour en parler. ».

Les difficultés pour parler de cette problématique semblent étre également présents du coté des

patientes d’apres les propos des médecins

(V4) « La dyspareunie, le vaginisme c’est difficile d’en parler et on va le découvrir un peu de

facon inopinée en contournant le probleme. »

(V1) : « C’est vrai que globalement, sur mes 26 années de médecine libérale, autant les
hommes vont venir parler de leur probleme de sexualité, autant les femmes, franchement, et

Dieu sait si j'ai une patientele vraiment plutot féminine, c’est pas un sujet qui est abordé »,

3.5.1.2.  Sujet aborde de maniere détournée

Pour pallier I’appréhension d’aborder le sujet, les médecins ainsi que les patientes utilisent des
manieres détournées pour parler de cette problématique. Les situations les plus citées dans les

entretiens sont les troubles de la sphére urogénitale.
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(V4) « Moi, j’ai plus I’'impression qu’on va l’aborder d’une fagon indirecte sur la notion de
douleur, de sécheresses, mais je n’ai pas de demande directe de la patiente dans ce sens-la. Je

pense qu’il faut aller la chercher. »

(V5) « Alors surtout lors des problemes urinaires c’est facile. Je ne vais pas leur en parler
quand elles viennent pour une angine. Lors des demandes de contraceptifs, en dehors des
cancers, quand il y a des douleurs abdominales, donc au détour de ces consultations-la. Donc

Jje peux aborder la sexualité de la femme. »

Par conséquent, les médecins rapportent que les patientes ne présentent pas cette problématique

comme étant la raison de leur consultation et ce qui réduit le temps du discours

(V10) « Ce n’est pas un motif de consultation officiel. », « Ce n’était pas centré sur ce sujet-la

puisque ¢a fait partie d 'une consultation. ».

(V4) « La dyspareunie, le vaginisme c’est difficile d’en parler et on va les découvrir un peu de
facon inopinée en contournant le probleme. Parce qu’il y a, je ne sais pas, par exemple des
mycoses, des infections urinaires a répétition, enfin on va decouvrir qu’il y a un autre probleme

derriere qui n’a pas été un motif de consultation et qui n’apparait pas spontanément. »

3.5.1.3.  Communication limitée une fois le sujet évoqué

Certains médecins évoquent également des difficultés a approfondir le dialogue sur cette
problématique avec les patientes qui restent fermées sur le sujet rendant difficile le dépistage et

la prise en charge.

(V7) « Alors que les femmes, le moment ou j'en parle avec elles, c’est au moment du dépistage
avec le frottis et elles n’en parlent pas beaucoup. Ca va étre « oui » ou « non » mais on sent

que ce n’est pas un sujet qu ’elles ont envie de développer alors que les hommes si. »

(V10) « Quand ce sujet-la est abordeé, sur une consultation de vingt minutes il l'est en 3-4

minutes maximum. »
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3.5.1.4. Le sujet n’est pas abordé lors des consultations ultérieures

Tous les médecins interrogés ont précisé que lorsque les patientes avaient évoqué avec eux le
trouble, en consultation, aucune consultation de contrdle n’était programmée pour s’assurer de

la bonne évolution des symptomes.

(V2) « Bah écoutez, celle dont je me souviens, elle n’est pas revenue pour me dire que ¢a ne
marchait pas donc a priori je ne sais pas quel type de relation elle a eu avec son mari. La je ne

peux pas vous répondre la-dessus. ».

(V5) « Alors pour celle-la non. Apres c’était compliqué. Mais apres c’était mieux oui. Apres,

est-ce qu’elles sont toujours revenues ? Non pas toujours. »

(V7) « Apres, quand on les revoit, c’est vrai que ce sujet je ne [’ai abordé que vaguement si ¢a

va, mais si la personne ne l’aborde pas je ne pense pas moi a [’aborder spontanément. »

L’absence de nouvelle plainte était considérée comme une réussite de la prise en charge.

(V4) « Les retours, c’est plutot [’absence de plainte. Le silence ¢a a plus été le fait qu’il n’y
avait plus de probleme présenté comme tel. Je n’ai pas eu de retour direct pour dire « oui super,
trés bien » ou « non, c’est un échec ». Mais plutot des consultations sur d’autres théematiques

qui n’étaient pas basées sur le probleme gynécologique. »

3.5.2. Tabou accentué ou diminué selon le sexe

3.5.2.1.  Difficulté des médecins hommes a aborder le sujet avec les patientes

Le discours des médecins hommes interviewés montre une difficulté pour aborder le sujet avec

les patientes et sont moins confrontés a cette problématique

(V1) « Je pense que ¢a fait de nous des personnes moins expérimentées, moins a l’aise avec

ces questions-la »,

Ils orientent plus facilement vers un professionnel de santé de sexe féminin

(V1) « Mon rdle de médecin généraliste, ¢a serait surtout de [ ’orienter vers plus compétent que

moi, ou surtout plus compétente. »
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(V4) « Apres, nous on a [’avantage de travailler en binome, en association avec un médecin
femme. Ce qui fait que je le propose assez facilement si la personne préfere étre suivie, méme

si ¢’est ma patiente, par une femme. Il y a cette possibilité aussi. ».
Cette tendance semble diminuer pour les médecins hommes plus agés en milieu semi rural

(V2) « ST : D’accord. Et lorsque vous avez eu cette consultation est-ce que c’est la patiente qui
est venue directement en parler ? V2 Oui. » « Chez nous, enfin moi en tous cas, avec ma
patientele, je crois qu’il y a une grosse confiance dans leur médecin, plus que dans les

spécialistes. ».

(V6) « Moi j’ai trouvé ¢a sympa qu’elles me fassent confiance, méme si on est la pour ¢a. Je
n’étais pas mal a l’aise mais j étais en difficulté pour essayer de redonner confiance ou d’éviter

de perdre la confiance en soi. »

3.5.2.2.  Les médecins femmes plus a l’aise pour parler de cette problématique

A l’inverse, certains médecins femmes interrogées ont mis en avant que, lorsque la conversation
a été initiée, des entretiens trés intimes ont pu se faire avec les patientes, que ce soit dans le
cadre du cancer ou en dehors, ce qui n’est pas retrouvé dans les entretiens avec les médecins

hommes

(V3) « Apres j ai une autre de mes patientes que je connais bien, elle qui a garde un relationnel
avec son mari mais bon, c’est pareil. Mais elle, elle utilise du gel, ce n’est pas parfait mais ¢a
a l’air de ne pas trop mal se passer. Mais évidemment, il ne faut pas que les relations sexuelles
soient trop fréquentes. Voila. Mais la, elle accepte un rythme et s’accommode avec un gel

lubrifiant et des choses comme ¢a. »

(V5) « Je rentre dans les détails avec celles qui veulent rentrer dans les détails pour les aider
dans leur sexualité : faire des préliminaires, de jouer, de pas forcément focaliser sur la

pénétration parce que c’est ¢a qui les géne. »
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3.5.2.3.  Les patientes ont plus de difficultés a parler de leurs troubles que les
patients

Dans la grande majorité des entretiens, les médecins soulignent le fait que discuter de sexualité

avec les femmes est plus difficile en comparaison aux hommes qui sont plus ouverts a en parler.

(V4) « Je trouve que c’est un sujet qui est tres difficilement abordé par la femme, elle-méme.
Moi, j’ai plus 'impression qu’on va l’aborder d’une fagon indirecte sur la notion de douleur,
de sécheresse, mais je n’ai pas de demande directe de la patiente dans ce sens-la. Je pense qu’il

faut aller le chercher. »

(V7) « Alors que les femmes, le moment ou j'en parle avec elles, c’est au moment du dépistage
avec le frottis et elles n’en parlent pas beaucoup. Ca va étre « oui » ou « non » mais on sent

que ce n’est pas un sujet qu ’elles ont envie de développer alors que les hommes si. »

(V5) « V5 : Leur vie de couple ? Je dirais non. D ailleurs elles sont tellement contentes que la
tumeur regresse, qu’il n’y ait pas de métastases. Non c’est au coup par coup, quand elles ont
envie de parler on le sent. Des fois ¢a peut étre déplacé, on ne va pas entrer trop dans leur

intimité. Ca bloque. »

(V11) « C’est vrai que globalement, sur mes 26 années de médecine libérale, autant les hommes
vont venir parler de leur probleme de sexualité, autant les femmes, franchement, et Dieu sait si

J 'ai une patientéle vraiment plutot féminine, ce n’est pas un sujet qui est abordé ».

3.5.3. Un tabou qui a tendance a s’amoindrir dans notre société

3.5.3.1.  Evolution des mentalités

Certains MG, seulement des femmes, ont noté que la parole sur la sexualité a tendance a se

libérer pour les femmes.

(V5) : Alors j’ai I'impression que ¢a bouge sur cette problématique. J’ai |'impression que c’est
moins tabou et que la parole se libére. Moi ¢a fait 10 ans que je suis installée, j’ai | 'impression

que ¢a commence a bouger la-dedans.
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3.5.3.2.  La médecine libérale en cabinet de groupe vu comme une perspective
d’amélioration du tabou lié au genre

Certains médecins interrogés ont mis en avant que leur exercice de la médecine se faisait au

sein d’une maison de santé pluridisciplinaire avec d’autres professionnels de santé plus a 1’aise

avec la problématique de la sexualité.

(V1) « J'ai la chance de travailler avec 4 collegues qui font pas mal d’activité gynécologique
et mes patientes ont [’habitude de consulter pour des motifs gynéco avec mes collegues. Sinon
on a également une sage-femme libérale qui a une bonne réputation et puis bien sur les

gynécologues de ville ou a I’hopital dont je laisserai facilement la main. »

(V4) « Apres, nous on a [’avantage de travailler en binome, en association avec un médecin
femme. Ce qui fait que je le propose assez facilement si la personne préfere étre suivie, méme

si ¢’est ma patiente, par une femme. »

(V6) « Nous ici, je pense que ¢a va un peu évoluer, on a des psychologues maintenant et on a
une sage- femme qui s’occupe du « mere-enfant » et en particulier, de la prise en charge de
toutes les pathologies post-chirurgicales dont tous les soucis de la reprise de la sexualité. Dans
la MSP, ¢a devrait faciliter et nous faire plus penser a poser les bonnes questions aux

patientes. »
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3.6. Parcours de soins des patientes centré sur I’hopital dont les médecins généralistes
se sentent exclus

3.6.1. Les consultations décrites comme moins fréquentes et plus denses

3.6.1.1.  Renforcement du lien entre le patient et [’hopital

La quasi-totalité des praticiens généralistes a insisté sur le fait que le patient sort du suivi de
médecine générale lorsque qu’il est en cours de traitement pour un cancer. Par conséquent la

fréquence des consultations diminue et la relation médecin généraliste/patient est occultée.

(V4) « Sur les 5 premieres années, la patiente est tellement cadrée par rapport a ses
consultations oncologiques, chirurgicales, radiothérapeutes et son gynécologue qu’on a

finalement I’'impression de ne pas avoir trop de place a prendre la-dedans. »

(V7) « Et donc, souvent, les gens, pendant cette période ot ils sont pris en charge en oncologie,
ils ne viennent plus nous voir. On regoit apres les comptes rendus et ils reviennent plus tard
pour d’autres choses, quand ils reprennent le reste de leur santé en main. C’est une période
ou, en fait, j’ai l'impression qu’on les voit beaucoup moins, parce que, finalement, ils sont déja

Suivis par une autre équipe. »

3.6.1.2.  Des consultations espacées chargées par des contraintes administratives

Une des médecins a expliqué que cela engendre des consultations trés denses au retour des
patients avec des charges administratives importantes pour remettre a jour le dossier médical

ce qui laisse moins d’espace de parole pour le patient.

(V9) « Les consultations oncologiques sont des consultations un peu longues parce que nous,
les médecins généralistes, sommes facilement écartés des qu’ils sont pris en charge. On ne les
voit plus forcément souvent et quand ils viennent ils nous rapportent 15 comptes rendus de
consultations, d’imageries, des demandes de 100 %, des bons de transport, d’ordonnances etc.

C’est béte mais en fait il y a plein de chose a faire sur le plan administratif. »
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3.6.1.3.  Reprise du lien avec les patientes en post thérapeutique

En sortie de prise en charge oncologique, certains des médecins traitants rencontrés parlent

d’une reprise de suivi avec les patientes.

(V4) « Quand je lisais votre courrier de présentation, oui ¢ca m'a fait penser que, effectivement,
les patientes sont souvent perdues de vue. Soit on les voit tres longtemps apres et on est sur des
problemes séquellaires que [’'on gere nous-méme, souvent des sécheresses vaginales ou des

cicatrices douloureuses et donc que l'on on va prendre en charge nous-méme. »,

(V5) « Mais quand il y a un cancer, ils partent de chez nous quand méme. Ils ont beaucoup de
suivi a I’hopital du coup moins ils vont consulter mieux c’est, dans la phase aigiie. C’est peut-
étre plus tard que nous avons un role, parce que dans l‘aigiie la personne, elle va chez le

cancérologue. »

(V6) « D’abord je suis pas siur que la patiente en amont ait envie de parler avec un psychologue
et apres, une fois qu’elle est sortie de [’hopital, elle se retrouve en téte-a-téte avec son

geénéraliste. »

3.6.2. Absence de communication de I’hdpital vers les cabinets de médecine générale
sur cette problématique

3.6.2.1.  Pas de compte rendu évoquant la santé sexuelle

Tous les médecins généralistes ont précisé qu’ils n’avaient jamais regu de la part des structures
hospitaliere de compte rendu ou d’information sur la prise en charge des troubles de la sexualité

pour ces femmes.

(V5) « De mémoire, comme ¢a, je n’ai jamais eu de compte rendu sur ¢a. J’'ai peut-étre pas une
grande expérience et je n’ai peut-étre pas beaucoup de patientes qui ont ce genre de cancer
aussi. Mais ce n’est pas évoqué dans les comptes rendus. On a beaucoup plus de cancers du
sein. J'en ai quelques-unes du cancer utérin suivies en prive, au Val d’Aurelle, mais c’est

secondaire. C’est pas aborde.

(V7) « En tout cas, pendant le parcours, j’ai l'impression qu 'une fois que la machine est lancée,
notre lien est mis entre parentheses et les comptes rendus que [’on regoit sont purement

techniques. Pour nous ¢a serait intéressant, si les gynécologues ou les psychologues dépistent

63



un trouble ou quelque chose de mal vécu, de nous en informer pour qu’on puisse nous aussi

continuer ce SUivi ».

(V11) « Apres je vois les comptes rendus qui sont faits par I’ICM, par les gynécologues et les
oncologues, parce qu’on a quand méme des courriers, alors si c’est abordé, ce n’est pas
retranscrit dans les courriers. Ca ne ressort pas trop. Je me demande méme, maintenant que
vous m’en parlez, parce qu’avant je ne me suis jamais trop posé la question, si c’est abordé

avec des spécialistes. »

Les comptes rendus mentionnent ’aspect technique des prises en charge oncologiques des
patientes mais aucune information n’est donnée sur les prises en charge de soins de support et

notamment de la prise en charge de la santé sexuelle.

(V3) « Non, moi mes cancers du col, on m’explique ce qu’on leur a fait, des choses comme ¢a.
Mais apreés on ne me parle jamais. On ne me dit jamais « Bon s’il y a des troubles, si jamais
dans la vie de la sexualité, il faudra envisager de faire ¢a et ¢a » Non, non, non. C’est pour ¢a
que je vous dis, c’est tres abandonné ¢a. Jamais dans le courrier je n’ai de proposition par

rapport a ¢a. Jamais, jamais. »

3.6.2.2.  Absence de connaissance du parcours de soins des patientes

Aucun ne connaissait le parcours de soin des patientes ni [’accompagnement proposé pour

pallier ces troubles et les patientes ne leur avaient jamais parlé de ce parcours de soins non plus.

(V2) « Parce que moi, la commission d’étude que vous m’avez montrée tout a [’heure, des
gynéco et machin, d’abord, je ne sais pas que ¢a existe, et puis je n’ai pas l'impression que les
patientes les aient vues. Ces chirurgiens et autres qui s 'occupent de ¢a. Ou alors elles ne m’en

ont pas parle, enfin visiblement aucune ne m’en a parlé. »

(V7) « On est tenu au courant mais on ne nous concerte pas. Je n’ai pas d’information sur ce
qui est proposé au niveau de la prise en charge par exemple oncologique ou pour aborder
ensuite les éventuels troubles de la sexualité. Je ne sais pas si c’est avec le gynécologue ou
oncologue ou le chirurgien. Est-ce qu’il y a des psychologues ou des infirmieres spécialisées
qui parlent a la patiente ? Ca je l’ignore completement parce que les courriers n’en font pas

part. »
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(V9) « Je ne sais pas trop comment ¢a se passe a l’hopital quand les patients sont dans le
systeme avec un suivi oncologique. Je sais qu’on leur propose des prises en charge par des
psychologues mais est-ce qu’on leur propose des séances avec un sexologue ? Je ne sais pas si

¢a se fait. Je n’ai jamais eu d’écho. »

(V5) ST : Selon vous comment pourrait-on améliorer la prise en charge des femmes sur cette
probléematique ? V5 : Alors je ne sais pas, est-ce que ¢ est abordé spontanément en consultation

par le chirurgien ou par l’oncologue ?

3.6.2.3.  Un sentiment d’isolement

Deux médecins travaillant en milieu semi rural, les plus éloignés de ’ICM, se sont sentis isolés
face a cette problématique avec des patientes démunies suite a leurs troubles sexuels. Ils ont le
sentiment que ces plaintes ne sont pas prises en compte par les spécialistes et qu’ils

communiquent peu sur ce sujet.

(V2) « Bah évidemment ! Mais ils ne veulent pas, si vous voulez. Entre les discours et la réalite,
il y a un monde. Et pour les spécialistes, on n'existe pas. Ils nous tiennent au courant mais on

est des petits rigolos | »

(V3) « J ai appelé moult fois les gens qui s ‘occupaient de cette dame et tout ¢a mais ... Si vous
voulez, apres, au bout d’un moment, on se fatigue parce que finalement on ne nous apporte pas
tellement de réponse quoi. Donc, tu réessaies. Est-ce qu’on ne pourrait pas trouver une autre
solution ? Ceci en se disant, toi t’es médecin généraliste, tu fais ce que tu peux mais peut-étre
les spécialistes ont des solutions plus pertinentes ? Mais comme tu vois que la réponse des
spécialistes n’est guere plus intéressante que la notre, il arrive un moment ou tu laches prise

quoi. »
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3.7. Les qualités propres a l1a médecine générale donnent une place importante aux
généralistes dans le parcours de soins

3.7.1. Médecin de premicre ligne dans une prise en charge pluridisciplinaire

3.7.1.1.  Une centralisation des données pour les patientes

L’impression qui ressort du discours des médecins est que le temps de consultation de médecine
générale dans ce contexte est aussi un plus pour faire le point avec la patiente sur sa prise en

charge.

(V9) « La consultation de médecine générale par rapport a tout ¢a, moi je la ressens comme
étant un endroit ou l’on fait le point sur ot on en est. On fait le point de ce que [’on sait et vers
ou l’on va. Et c’est un espace pour réorienter vers le gynécologue ou vers le spécialiste en

fonction de la fagcon dont les répercussions se vivent au quotidien. »

3.7.1.2.  Communication au sein d 'un réseau de ville de proximité
Communication plus rapprochée avec les personnels médicaux et paramédicaux pouvant

intervenir dans ce contexte comme les gynécologues médicaux de ville ou les sages-femmes.

(V1) « J'ai la chance de travailler avec 4 collegues qui font pas mal d’activité gynécologique
et mes patientes ont [’habitude de consulter pour des motifs gynéco avec mes collegues. Sinon
on a également une sage-femme libérale qui a une bonne réputation et puis bien sur les

gynécologues de ville ou a I’hopital dont je laisserai facilement la main. »

(V7) « Apres en fonction des douleurs, des plaintes réorienter vers des personnes comme des

psychothérapeutes, des sages-femmes ou des gynécologues. »

3.7.1.3.  Sensibilité sur les besoins d’accompagnement par les psychologues

Les psychologues ont été cités majoritairement par les médecins comme ayant un role important

avec lequel il serait intéressant de les intégrer dans cette prise en charge spécifique.
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(V3) « Pour les problemes gynéco, il faudrait que ce soit les gynéco qui s’ occupent de ¢a et
puis les psychologues qui entrent la-dedans. Parce que c’est pareil il y a des femmes qui ont du
mal a en parler de ¢a donc apres il faudrait un abord psychologique de la chose pour essayer
de discuter. Parce que moi j’en ai qui m’en parlent facilement, mais j’en ai qui ont du mal a
vouloir en parler et tout ¢a. Je pense qu’il faut un environnement gynéco et un environnement

psychologique. »

(V4) « Alors, 'important c’est que ce soit abordé quelque part, que ce soit en médecine
geénérale ou par les gynéco ou par [’oncologue ou par une psychologue s’il y en a une qui est

associée a cette demarche. »

(V5) « ST : Oui, on peut utiliser des traitements antalgiques per os. Il y a aussi l’'image de soi
avec le rapport au corps qui peut étre modifiée. V5 : Oui, et la c’est plutot le psychiatre ou le

psychologue qui peut s occuper de ¢a. »

(V6) « Si elle en a vraiment besoin, elle va pouvoir s ’épancher et moi j aurais les réponses que
Jje vais pouvoir lui apporter et j ’aurais [’aide que [’on peut recevoir des psychologues et de la

sage-femme. »

(V10) « ST : D’accord, et quand elles sont venues vous voir, qu’est-ce que vous leur avez
proposé comme solution ? V10 : De ne pas hésiter a se tourner vers le psychologue du service

d’oncologie. »

3.7.1.4. Role de réorientation vers des structures hospitalieres lorsque les
souffrances relévent de la spécialité

Dans une grande majorité des entretiens, les médecins généralistes soulignent 1I’importance de

réorienter la patiente rapidement vers un spécialiste en cas de prise en charge complexe ou

réfractaire.

(V3) « Pour moi si vous voulez c’est d’étre a I’écoute et d’essayer de donner des réponses a
ces femmes et puis si moi je n’ai pas de réponses, d’essayer de dialoguer avec les gens qui les
ont suivies et éventuellement de les renvoyer vers eux. Parce que si vous voulez quand nous on
n’arrive pas, a un moment donné, quand il y a une angoisse trop « submergente », il faut

renvoyer vers un spécialiste. »
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(V6) « Si on est dans [’incapacité de les aider, alors les orienter avec un psychologue et les

adresser vers quelqu 'un qui peut les écouter et les aider a mieux s’accepter. »

(V9) « Donc voila, je pense qu’on est en premiere ligne pour les conseiller et les diriger si

besoin vers des spécialistes. »

3.7.2. Plus de disponibilités

3.7.2.1.  Disponibilité téléphonique

Une partie des médecins a mis ’accent sur leur disponibilité comme étant une qualité pour
prendre en charge ces troubles présentés par les patientes. Ils évoquent une disponibilité¢ au

téléphone et en consultation

(V3) « La facilité de m’avoir au téléphone. Je ne dis jamais non, j’écoute toujours et quand
elles ont des soucis, elles savent que si elles m’en parlent, j essaierai toujours de répondre. Et
si je ne peux pas répondre, j’essayerai de trouver une solution a cote. C’est plutot la sécurité
comme ¢a. Je réponds toujours au téléphone quand on m’appelle, je ne refuse jamais de voir
une patiente méme si je sais que je ne pourrai peut-étre pas toujours donner de réponse. Je suis

la et elles peuvent me demander n’importe quoi. »

3.7.2.2.  Rapprochement géographique

Une disponibilité physique importante en consultation a également été mise en avant

(V5) « Moi, ¢a me parait intéressant pour moi de rajouter puisqu’on rajoute toujours quelque

chose, comme dans toutes les spécialités, parce que toi tu peux le voir plus souvent qu’eux. »

3.7.3. Une relation de confiance plus importante pour les médecins généralistes avec
leurs patientes
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3.7.3.1.  Les femmes plus ouvertes a parler de leurs troubles avec le médecin

traitant
La majorité¢ des médecins rencontrés met en avant la relation de confiance qu’ils ont avec leur
patientele et suggere que les patientes sont plus a 1’aise pour parler de leurs troubles de la

sexualité avec eux plutot qu’avec les spécialistes.

(V2) « Non pas spécialement. Vous savez, a la campagne, enfin, oui je suis en semi-rural, les
patients, il y a une espece de confiance. C’est pas comme dans les villes ou le généraliste, je ne
sais trop a quoi il sert. Euh... Chez nous, enfin moi en tous cas, avec ma patientéle, je crois

qu’il y a une grosse confiance dans leur médecin, plus que dans les spécialistes. »

(V6) « Je pense que c’est avec nous qu’elles en parleraient le plus facilement. Je pense en tout
cas que mes patientes en parleraient plus facilement a moi qu’a un spécialiste qu’elles voient
moins souvent. Donc voila, je pense qu’on est en premiere ligne pour les conseiller et les diriger

si besoin vers des spécialistes. »

(V5) « Oui tout a fait. Et aussi peut-étre le role du généraliste de libérer la parole de la femme
et d’oser en parler peut-étre. Aux spécialistes, on ose moins dire les choses. Autant des fois, ils
vont gérer que la-bas et ne pas nous en parler, autant des fois, ils peuvent s en plaindre a nous
et donc de leur dire : vous pouvez leur en parler. Ca m’est déja arrivé. Mais c’est bien qu’on

s’intéresse a la sexualité de la femme (rire) »

(V9) « Justement, on est en premiere ligne car nous sommes les médecins qu’elles connaissent
le mieux car on est leur médecin traitant. Ca serait méme a nous de pouvoir le mieux les
aiguiller et les conseiller. Je pense que c’est avec nous qu’elles en parleraient le plus

facilement. »

Certains médecins ont suggéré également, que la différence de discours que la patiente peut
avoir avec les généralistes et spécialistes permettrait d’avoir plusieurs visions sur la

problématique et par conséquent une approche plus compléte pour pallier les séquelles.

(V4) « Alors, paradoxalement, parfois les spécialistes vont avoir une vision purement
oncologique et ne vont peut-étre pas avoir le temps d’avoir la vision de bien-étre ou de la vie
quotidienne. En tout cas il y a des patientes qui n’osent pas aborder ce sujet avec leurs

spécialistes et qui vont plutot peut-étre en parler chez nous. Je pense qu’on est plutot
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complémentaires. Si les problemes n’ont pas été évoqués avec [’oncologue ou avec le

gynécologue, il y a une place pour le médecin généraliste a ce moment-la. »

(V5) « V5 : Moi, ¢ca me parait intéressant pour moi de rajouter puisqu’on rajoute toujours
quelque chose, comme dans toutes les spécialités, parce que toi tu peux le voir plus souvent

qu’eux. »

3.7.3.2.  Unrole de soutien et de réassurance psychologique pour les femmes

L’ensemble des médecins s’accorde sur 1’idée que leur role aupres de ces femmes est de les
écouter et de les rassurer face aux séquelles induites par le cancer et ses traitements, quels qu’ils

soient.

(V5) « Apres je prends en compte le psychologique aussi, de voir un peu comment elles ont vécu
¢a. Par rapport au corps, tout ¢a. Enfin c’est au coup par coup, aucune n’était pareille. Si on
lui a enlevé ['utérus, si elle a eu des rayons, si elle a eu de la chimio. J adapte toujours donc

c’est vrai que la ¢a s ’embrouille un petit peu. »

(V6) « Moi j’ai trouvé ¢a sympa qu’elles me fassent confiance, méme si on est la pour ¢a. Je
n’étais pas mal a l’aise mais j’étais en difficultés pour essayer de redonner confiance ou
d’éviter de perdre la confiance en soi. Cette vision un peu détériorée du corps qu’elles allaient

projeter. C’est surtout faire en sorte qu’elles reprennent confiance. »

(V7) « Donner déja un espace de parole sur leurs difficultés parce que, peut-étre, c’est aussi
qu’on n'aborde pas ces sujets-la. On pense que c’est secondaire ou on pense que ce n’est pas
la priorité, on fait un peu abstraction de ¢a. Donc déja leur donner la possibilité de s’ exprimer

la-dessus, leur poser des questions et créer cet entretien dans un premier temps. »

3.7.3.3.  Soutien du couple

L’accompagnement du couple se retrouve dans la quasi-totalité¢ des discours recueillis aupres

des médecins.
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(V3) « Moi j’ai des clients, je soigne la dame mais je ne soigne pas forcement le mari mais il y
a des clientes ou je soigne elle et le mari. Donc le relationnel que j’ai avec la dame, par rapport

avec sa pathologie... Moi je suis a [’écoute de tout donc voila. »

(V6) « ST : Le compagnon vous le suivez aussi ? V6 : Oui, mais moi je n’en ai pas reparlé avec
son compagnon. Je pense qu’en parler avec lui serait mieux devant la patiente puisque que

c’était |’épouse qui m’avait contacté. »

(V10) « C’était plus de comment on fait pour s’accommoder dans le couple avec ces effets
indésirables qui n’existaient pas avant, comme d’éventuelles diarrhées, l'incontinence urinaire

et la modification de sensibilité. »

Certains exemples évoqués montrent des partenaires dans 1’incompréhension face a la

souffrance de leur compagne.

(V3) « Parce que moi, certains maris sont ouverts, mais un mari récalcitrant et qui comprend
pas que sa femme est mal et veuille pas, tout ¢a, moi je vais essayer d’en parler mais si je les
connais, je pense qu’il n’y aura pas ... Ils écouteront pas trop ce que je vais leur dire. Il faudrait
qu’il y ait une personne extérieure et qu'ils en parlent tous les deux, qui explique et qui dialogue
avec le mari. Le spécialiste ou le psychologue, dans le cadre... Je pense qu’ils seraient un peu

plus a I’écoute. Apres il y en a qui n’écouteront jamais personne. »

(V6) « Ce n’est pas que le fait de ne plus faire I’amour mais quel est le devenir de mon couple.

Ca va au-dela de la relation sexuelle pure. »

3.7.4. Les médecins femmes pratiquent des examens gynécologiques

3.7.4.1.  Pratique d’examen gynécologique de suivi

Quasiment toutes les femmes interrogées se sont montrées plutot a I’aise avec la pratique des

examens gynécologiques et sur la question de la sexualité des femmes.

(V7) « En fait, je fais pas mal de suivi gynécologique avec des frottis, examens des seins etc. »

(V8) « Tout ce qui est troubles de la sexualité moi je [’aborde souvent quand je fais les

consultations gynécologiques. »
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(V9) « Souvent je propose des gélules ou des gels gynécologiques comme la Colpotrophil pour

traiter la sécheresse vaginale. »

3.7.4.2.  Situation comparée a la ménopause

Les séquelles spécifiques induites par le cancer et ses traitements ne sont pas connues des
médecins généralistes interrogés, toutefois certains précisent que les problématiques sont
semblables aux troubles de la sexualité¢ des femmes rencontrés dans certaines situations de
consultation de médecine générale, comme lors de la ménopause et des consultations pour la

contraception.

(V2) « V2 : Bah ! D’abord, j’ai essayé de la rassurer, premierement. Ensuite, je lui ai proposée
de, euh..., le probleme c’est que pour certaines, on ne peut pas utiliser I’cestrogénothérapie,

d’accord ? Et donc je leur ai proposé des lubrifiants, ou autre, et d’en parler a leur mari. »

(V3) « On lui avait proposé des traitements locaux avec des ovules a base d’acide hyaluronique,

des gels locaux. C’est ce que lui avait aussi proposé sa gynécologue et tout. »

(V4) « ST : D’accord. Et apres suite a ¢a, quelles solutions avez-vous proposées ? V4 : Sur les
douleurs, ¢a a été surtout dans des conseils de préparation sur la sexualité et sur [’acte,

["utilisation de lubrifiants ou d’acide hyaluronique et éventuellement d’antalgiques. »

(V5) « Alors ce sont des choses que je donne aussi, pas que pour les dames qui ont eu une
curiethérapie, c 'est pour les dames ménopausées aussi qui n’ont plus de rapport a cause de

secheresses. Je fais le parallele avec ¢a. »

(V7) « Aprés je ne sais pas si je saurais faire et si je saurais apporter des solutions mais on
peut prescrire des gels hydratants et des gels lubrifiants etc, ainsi que des hormones au niveau

local etc. »

(V8) « Tout ce qui est trouble de la sexualité moi je l’aborde souvent quand je fais les
consultations gynécologiques. Ca va avec la ménopause et les sécheresses vaginales, donc je
passe par le biais de la sécheresse vaginale pour savoir si au niveau des rapports il n’y a pas

de soucis. »
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(V9) « Non je n’ai pas beaucoup de consultation sur des troubles de la sexualité. Celle que j’ai
de temps en temps et qui s’en rapproche le plus ¢a peut étre, par exemple, chez les femmes
ménopausées avec des problémes de sécheresse vaginale et du coup des rapports qui sont

douloureux. Ca j’en ai quand méme de temps en temps mais je n’ai pas d’autres motifs. »

Des solutions thérapeutiques sont proposées par certains médecins en premiére intention pour

soigner les symptomes et sont efficaces.

(V8) « ST : Ok, et quand vous avez proposé cette solution, comment ¢a s’est passé aupres des
femmes ? V8 : Ca marche bien, les femmes se |’appliquent et sont satisfaites des résultats et les

messieurs aussi. »

(V10) « ST : Donc vous n’avez pas eu de retour pour savoir comment ¢a s était passé ? V10 :
Alors, une ¢a avait l’air de bien se passer, c’est-a-dire qu’elle avait [’air d’avoir passé le cap.
Elle laissait sous-entendre que ¢a se passait bien. Je n’ai pas creusé et puis [’autre on n'en a

pas reparlé en fait. »
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Figure 6 Les qualités propres a la médecine générales donnent une place importante aux
geénéralistes dans le parcours de soins
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3.8. Les perspectives d’amélioration de la prise en charge retrouvées dans les discours
des médecins

3.8.1. Consensus sur le fait que la sexualit¢ a un impact sur la qualit¢ de vie au
quotidien

3.8.1.1.  La sexualité est un marqueur de la qualité de vie
Il est ressorti dans la quasi-totalité des entretiens enregistrés, une implication dans le bien-étre

de leurs patients dont la qualité de vie sexuelle.

(V4) « Alors, paradoxalement, parfois les spécialistes vont avoir une vision purement
oncologique et ne vont peut-étre pas avoir le temps d’avoir la vision de bien-étre ou de la vie

quotidienne. »

(V6) « Alors je ne le fais pas, mais je pense que c’est un réle important, parce que je ne suis
pas certain qu’a I’hopital on tienne compte tout le temps de la qualité de vie de la patiente

apres [’opération. »

3.8.1.2.  Qualité de vie au sein du couple peut étre impactée
La sexualité est un critére évoqué comme étant en lien avec la qualité de vie au sein du couple.

(V7) « Voila, ¢ca ameéne a parler d’autres choses. Ca ouvre sur la qualité de vie dans le couple »

(V10) « Peut-étre aussi le sujet peut étre abordé de maniere systématique parce que ¢a fait
partie du confort et du bien-étre au quotidien surtout si elles sont en couple. Peut-étre aussi

[’aborder encore plus systématiquement. »

3.8.2. Laprise en charge de la sexualité peut étre améliorée

3.8.2.1.  Un dépistage trop faible

Prise de conscience qu’aborder la problématique de maniére systématique améliore la prise en
charge.
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(V4) « Moi je pense que ¢a serait bien que ce soit abordé de manieére systématique. Demander
comment ¢a se passe au niveau sexualité. Que ce soit un petit peu plus systematique que de se

baser du point de vu carcinologique ou du point de vu douleur. »

(V8) « ST : Selon vous, comment peut-on améliorer les prises en charge des femmes sur cette

problématique ? V8 : En leur posant la question. »

(V10) « ST : D’accord. Comment peut-on améliorer la prise en charge de ces femmes ? V10 :

Peut-étre aussi I’aborder encore plus systéematiquement. »

3.8.2.2.  Evoquer le sujet avec les patientes permettrait de lever le tabou

Tous les médecins ont évoqué d’eux-mémes, la nécessité d’évoquer le sujet plus

systématiquement avec ces femmes en cabinet de médecine générale.

(V2) « Non, je pense que ... Alors c’est vrai que nous, c’est peut-étre pas non plus, peut-étre
qu’on aurait a faire l’effort d’aborder plus facilement le sujet. Sans attendre que nos patientes

en parlent. »

(V6) « Je pense vraiment qu’il faut qu’on aborde le sujet de maniere systéematique. Si la
personne ne veut pas réepondre, elle va dire que tout va bien et va clore le sujet. Si elle en a
vraiment besoin, elle va pouvoir s ’épancher et moi j aurais les réponses que je vais pouvoir lui

apporter et j aurais [’aide que I’on peut recevoir des psychologues et de la sage-femme. »

3.8.3. Sensibilité a la plainte soulevée

3.8.3.1.  Volonté d’étre inclus dans le parcours de soin

La plupart des médecins a revendiqué une place pour la prise en charge de leur patiente, méme
si cette place est variable en fonction de 1‘attrait et de 1’aisance pour la problématique de la

sexualité de la femme.

(V1) « Donc je vois mon réle en tant que « driver » donner quelques noms, quelques pistes mais

pas comme étant acteur principal des soins de la patiente. »
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(V2) « Quel est le role du médecin traitant ? 1l devrait étre en premiere position. »

(V5) « Oui tout a fait. Et aussi peut-étre le role du généraliste de libérer la parole de la femme

et d’oser en parler peut-étre. »

(V4) « Et que la patiente sache que, si elle a un souci, elle puisse a un moment avoir
["opportunité d’en parler. Et que la porte soit ouverte, car le plus probable c’est si personne
n’en parle que la patiente n’ose pas. Donc il faut qu’a un moment la porte soit ouverte pour

savoir que, si elle le désire, elle puisse en parler. »

(V7) « Je pense que notre role a nous, si on est au courant a qui adresser la patiente ou comment
mettre en place ce suivi ou cet espace de parole, c’est d’informer la patiente que ¢a existe, de

lui donner les coordonnées et les moyens d’y avoir acces. »

3.8.3.2.  Souhait d’étre mieux formé

Il ressort pour certains médecins une volonté de mieux se former pour aider et accompagner les

patientes

(V1) « Quand on s’estime incompétent dans une discipline, il vaut mieux passer la main, tout

simplement. Puis apres bien sir, j ’aime bien avoir des retours pour améliorer mais voila. »

(V5) « V5 : Oui plutot ses sécheresses, ses douleurs, ses appréhensions ? Donc peut-étre la,
étre mieux formé pour en parler ? Ou peut-étre déja étre mieux informé, nous, de ce qui est
pratiqué sur place. Le parcours de soins, ce qui est abordeé, et ce qu’on leur propose comme
palliatif a une bonne sexualité. Mieux se former, nous, pour étre exactement au fait de ce qui

est potentiellement aborde.

(V9) « Et surtout connaitre les outils pour répondre aux questions parce que Si on veut

["aborder, mais qu’on n'a pas trop de solution derriere, c’est pas évident non plus.
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4. DISCUSSION

4.1. Principaux résultats et données de la littérature

4.1.1. Les troubles de la sexualité des femmes

Le discours des médecins traitants interrogés met en avant les deux principaux aspects retrouvés
dans la littérature altérant la sexualité des femmes : 1’altération psychologique prédominant sur
I’image du corps et les douleurs génitales accentuées lors des rapports sexuels.(33)(34)

Les termes employés pour parler des difficultés des femmes sont trés forts comme
« mutilation », « traumatisme » ou « perte de féminité ». Cela traduit I’'impact que peut avoir le
cancer et ses traitements sur la sant¢é mentale en perturbant la fonction sexuelle.
L'accompagnement psychologique a sa place pour accompagner les angoisses, le sentiment de
pertes, la perception des changements corporels et faire le deuil de la sexualité

antérieure.(35)(36) Cette notion a ét¢ mise en avant dans notre étude.

La perte du schéma corporel des femmes et le sentiment de perte de féminité sont communs a
beaucoup de cancers.(37)(38) Pour les cancers gynécologiques, le manque de connaissance sur
I’anatomie est un facteur aggravant cette problématique. Une étude publiée dans le Bulletin du
cancer en 2015 a montré ce phénomeéne en demandant aux femmes de dessiner leur appareil

génital apres intervention chirurgicale (hystérectomie).(35)
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Avant hystérectomie Aprés hystérectomie

FIGURE 1
Autoreprésentation de la sphére génitale Madame D.

Avant hystérectomie Aprés hystérectomie

FIGURE 2

Autoreprésentation de la sphére génitale Madame B.

La perturbation de la sexualité du couple fait consensus dans le discours des médecins mais la
réponse sur 1’équilibre et la vie de couple est variable. Ce phénomene est retrouvé dans /’étude
VICAN 2015 qui précise que, tous cancers confondus, les couples ont tendance a se renforcer

malgré une baisse de la qualité et de la fréquence des rapports sexuels. (39)

4.1.2. Expérience en médecine générale

L’ensemble des médecins a souligné que leur expérience était faible sur la problématique de la
sexualité en cas de cancer gynécologique. La premicre raison mentionnée est le peu de
recrutement de patientes suivies pour un cancer gynécologique. Cette prévalence a été
comparée a celle du cancer du sein, pathologie plus fréquemment rencontrée, ce qui se vérifie
aisément avec 1’incidence des cancers.(40)

Il est ressorti comme une certaine évidence, selon les médecins, que les situations présentées

par les patientes ayant un cancer gynécologique n’étaient pas propices a parler de sexualité.
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L’un des premiers arguments évoqués est la gravité de la maladie. Certains médecins ont su
exprimer que la gravit¢é et I’avancée de la maladie néoplasique détournaient de cette

problématique.

Les autres explications données par les médecins étaient également 1’age avancé des patientes
et le célibat. Dans notre société, les notions de plaisir féminin et de sexualité épanouie occupent
une place de plus en plus grande pour les femmes depuis plusieurs années (41) et certaines
¢tudes montrent que ce phénomeéne est €¢galement présent pour des ages plus avancés.(42) Il est
noté aussi que la sexualité des femmes n’est plus seulement synonyme de vie de couple mais
qu’elle concerne aussi les femmes célibataires (41) ce qui a été occulté par les médecins

interrogés dans notre étude.

Certaines études se sont intéressées a la sexualité en contexte palliatif avancé. Notamment
I’é¢tude de S Landry et al publié en 2018 dans la Revue internationale de soins palliatifs qui a
réalisé une analyse qualitative semi directive sur le sujet aupres de 27 patients en situation
palliative de cancer, hommes et femmes confondus avec une moyenne d’age de 62 ans. Les
résultats montrent que 1’intérét pour la vie intime et sexuelle est présent pour 100 % des sujets
interrogés. L’étude insiste méme sur le fait que les patients s’attendent a ce que ce domaine de
la vie soit abordé par les professionnels sans qu’ils aient & le faire eux-mémes. Les habitudes
sexuelles se voient modifiées pour une grande majorité des répondants (> 70%). Ceux-ci sont
moins axés sur la pénétration mais plus sur les caresses, la tendresse, le partage et les
préliminaires.(43) Ces résultats se voient confirmés dans d’autres études qui montrent des désirs
toujours présents en situation palliative et qui procurent une source d’équilibre pour les
patients.(44) La place des soignants, selon les patients, serait d’initier la conversation sur le
sujet. (45) Parler de sexualité permettrait de garder une dynamique positive de vie en terme de

désirs, de plaisirs, de sentiment d’exister ou d’estime de soi (38)

4.1.3. Un « sentiment d’incompétence » dans la prise en charge

Il ressort de cette étude que la réponse face a la problématique de la sexualité soit subjective.
Malgré un consensus qu’elle soit une dimension centrale de la santé et du bien-étre, 1’approche
de chaque médecin varie en fonction de son intérét pour le domaine, son expérience, sa

formation et sa disposition psychologique. Cette subjectivité peut s’expliquer par la récente
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apparition de la santé sexuelle en France et le manque de formation des médecins généralistes
dans ce domaine.

La médicalisation de la sexualité est apparue depuis les années 1970 se présentant comme un
droit pour chaque patient, les personnels de santé ayant un role d’accompagnement, de conseil
et de thérapie pour pallier aux troubles.(46) Toutefois, il n’existe pas de formation spécifique a
la sexualité, et notamment la sexualité de la femme en France dans les études de médecine. La
sexologie bénéficie d’un diplome interuniversitaire depuis 1997(47) une centaine de médecins
traitants en France 1’ont réalisé. La Société francaise de médecine générale (SFMG) a souligné
en 2003, qu’un quart des médecins généralistes ne prenait pas en charge les dysfonctions
sexuelles.(48) Les médecins généralistes construisent et organisent de fagcon sélective leur
pratique professionnelle. La sexualité est une spécialité¢ informelle qu’ils choisissent de

pratiquer ou non. (47)

Le Haut conseil de santé publique (HCSP) a émis des mesures pour aider les médecins
généralistes dans la prise en charge de ses DS en consultation. Toutefois ces directives sont
plutdt axées sur 1I’éducation a la santé sexuelle chez les jeunes, la prévention des conduites a
risques, le dépistage des violences faites aux femmes ou aux minorités (mutilations,
discriminations, violences sexuelles conjugales), la contraception et la reproduction. Le lien
émis entre cancer, sexualité et médecine générale concerne seulement la vaccination HPV et la
surveillance par FCV. (49) Il n’y est pas évoqué la prise en charge de DS dans sa globalité et la

notion de bien-étre comme le voudrait la définition faite par ’OMS en 2002. (26)

L’un des autres freins de notre étude mis en avant est ’absence de pratique d’examen
gynécologique au cabinet. Cette réponse est clairement corrélée au genre du praticien. Les
médecins hommes ne pratiquent pas d’examen, ou seulement en dépannage en cas de
symptomatologie aigué€ ne pouvant étre vue par le gynécologue. Les femmes médecins, dans
leur majorité, font des suivis gynécologiques avec des consultations portant sur la contraception
et la ménopause. Elles se montrent plus a 1’aise pour parler de sexualité. La féminisation de la
profession médicale, qui concerne également la médecine générale, (50) peut étre vue dans ce

contexte comme une ouverture pour les futures années.

Dans un contexte bien spécifique du cancer gynécologique pelvien, il est ressorti que méme
pour les femmes médecins les plus expérimentées sur la pratique d’examen gynécologique, le

manque de connaissances spécifiques des séquelles somatiques induites par le cancer et ses
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traitements sur la sphére génitale constituait un obstacle a la prise en charge et faisait développer

un sentiment d’incompétence.

4.1.4. Un sujet tabou pour les médecins et les patientes

Ne pas penser la problématique de la sexualité dans ce contexte en consultation génére chez
certains médecins une appréhension a aborder la qualité de vie sexuelle. La sexualité est encore
un tabou pour certains médecins.(51) Ils décrivent un manque de savoir-faire ou de savoir-étre
accentué par un manque de connaissance spécifique sur le sujet décrit. (38)

Ce tabou est retrouvé du coté des patientes, que les médecins décrivent comme étant plus
important pour les femmes que pour les hommes. L’¢tude VICAN 2012 a quantifié ce
phénomene en précisant que seule 6,7 % des femmes ont réussi a parler de leurs difficultés
sexuelles de leur propre initiative alors qu’on atteint 16,9 % pour les hommes. 60,9 % des
femmes ont également répondu qu’elles n’en avaient pas parlé parce qu’on ne le leur avait pas
proposé. Les hommes ont validé cette réponse a 43,3%. (22) D’autres études montrent que les
patientes sont en attentes que les médecins initient la conversation sur le sujet. (52) Les patientes
attendent donc que le soignant en parle et vice versa. La sexualité n’est pas un motif de
consultation. Il est abordé timidement par le biais d’autres troubles intéressant la sphére
urogénitale ce qui traduit un certain complexe de la part des femmes et donc un frein a

I’accompagnement.

Dans notre étude, ce phénomene s’amplifie entre les médecins généralistes hommes et les
patientes. Si certains se sont montrés a 1’aise pour en discuter, plusieurs ont mis en place une
stratégie d’éviction face a cette problématique. Certains affirment que le sujet n’a jamais été
évoqué en consultation et lorsque la question de la sexualité est posée en entretien, la
réorientation vers une consceur est vite mentionnée. L’attitude du médecin peut étre interprétée
comme une dissuasion de « maniére inconsciente » a aborder le sujet, et pour certaines femmes,
aborder la problématique est peut-étre plus difficile avec un médecin homme. Ce phénoméne
a été souligné dans I’étude qualitative de Giami A4 et al sorti en 2010 qui a étudié les différents
comportements des médecins face a la problématique de la sexualité des femmes. Des
techniques d’éviction en fonction du genre ont été relevées sur le motif du risque d’érotisation
de la relation médecin-patient a travers les actes cliniques s’intéressant au pelvis.(47) La

rencontre hétérosexuelle en consultation engendre pour certains praticiens le développement de
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stratégies de désexualisation de l’examen physique médical pour éviter de mauvaises

interprétations. (53)

4.1.5. Un parcours de soins centré sur I’hopital dont le médecin généraliste se sent
exclu

La perte du lien avec le patient durant la prise en charge oncologique est soulignée dans la
quasi-totalit¢ des entretiens. La mauvaise communication entre la médecine de ville et les
centres hospitaliers vient également renforcer ce sentiment d’exclusion.

Le plan cancer 2009-2013 avait déja soulevé ce probléme et avait, parmi ses objectifs, la volonté
de renforcer cette communication et cette coordination entre les intervenants de santé dont les
médecins généralistes. Pour cela, plusieurs travaux avaient été réalisés : (54)

- Le parcours personnalis¢ de soin (PPS) qui détaille le parcours du patient validé en RCP
avec sa prise en charge oncologique et les propositions en soins de support

- Le programme personnalisé de soin de I’aprés cancer (PPAC) qui inclut la surveillance
oncologique et les soins de support post traitement (55)

- La création d’un nouveau poste infirmier : les IDE de coordinations dont le role est
d’étre interlocuteur entre les médecins et professionnels de santé de ville avec les
structures hospitalieres

- Le développement du dossier médical partagé (DMP) qui correspond a un carnet de
santé en ligne que le patient crée et qui sera accessible aux médecins qui le suivent.(56)

Le plan cancer 2014-2019 avait également le souci de renforcer les mesures prises lors du
précédent plan cancer en matiere de communication et de coordination avec les MG.(57) Ils y
ont ajouté des GUIDES pratiques pour les différents cancers, dont les cancers du corps (2) et

du col de I'utérus (4), afin que les médecins traitants comprennent mieux les prises en charge.

A travers cette étude, malgré les efforts et les moyens mis en place pour pallier le manque de
communication, le sentiment d’exclusion du parcours de soins est présent pour les MG et est
majoré dans les territoires les plus éloignés des centres hospitaliers. Si la communication sur la
prise en charge oncologique semble étre transmise, la prise en charge de soins de support

comme I’oncosexualité n’est pas encore assez échangée.

Lors de la journée mondiale de lutte contre le cancer du 4 février 2021, le gouvernement

frangais, aidé par I’'INCa, a présenté les objectifs de la nouvelle stratégie décennale de
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cancérologie. L’axe 2 porte sur la préservation de la qualité de vie des patients traités pour un
cancer et la prévention des séquelles. Dans une logique de continuité de parcours de soins, des
outils de suivi généralisés et des formations adressés aux professionnels de santé seront

travaillés. (58)

4.1.6. Les qualités propres a la médecine générale pour cette problématique

Les MG revendiquent une relation de confiance importante avec leurs patients. Cette qualité de
relation peut étre vue comme une force pour pallier au tabou qui constitue un des premiers

freins de la prise en charge des troubles de la sexualité.

Les médecins généralistes intéressés par la pratique gynécologique peuvent réaliser des
examens physiques dont les touchers vaginaux ainsi que des examens au spéculum directement
au sein de leur cabinet : nous avons pu voir que c’était le cas pour une partie des praticiens
interrogés, exclusivement des médecins femmes.

Le théme de la ménopause est un motif de visite connu par les médecins traitants. Les
symptomes et les traitements locaux ont beaucoup de similitude entre ces deux contextes.(59)
Le syndrome génito-urinaire de la ménopause (SGM) mime les effets que peuvent amener les
thérapeutiques oncologiques en provoquant une ménopause forcée : sécheresse, perte de la
libido, modification du corps, dyspareunie, défaut de lubrification, trouble de la trophicité
vulvaire ou diminution de la musculature pelvienne.(60)

Connaitre la prise en charge des troubles de la sexualité induits par la ménopause peut donc étre
considéré comme un bon acquis pour accompagner et traiter les DS de ces femmes.(52) Dans
le contexte oncologique, la plupart des troubles sexuels ne relévent pas de prises en charge
spécialisées, surtout lorsque les symptomes sont pris en charge précocement. L’écoute et
I’apport d’explications et de conseils sont souvent suffisants pour poursuivre ou reprendre
I’activité sexuelle avec les thérapeutiques locales pour pallier aux rapports douloureux. Si les
difficultés persistent, 1’orientation vers une prise en charge spécialisée est recommandée. (61)
(35) Ce cas de situation complexe et réfractaire au traitement de premicre intention a été bien

mis en avant par I’'une des médecins interrogés.

Les médecins généralistes exercent aujourd’hui de moins en moins seuls et sont le plus souvent

intégrés au sein d’un cabinet de groupe ou au sein d’une MSP ce qui a été mentionné a plusieurs
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reprises dans les discours. Les médecins au sein du méme cabinet sont souvent complémentaires
dans leur pratique médicale et exercent une médecine sélective en fonction de leur attrait.
Plusieurs médecins de cette étude, ont cité des consceurs, exercant dans la méme structure, qui
¢taient plus a l’aise avec ce théme, d’autres ont parlé de sages-femmes expérimentées en
sexualité.

Comme dit précédemment, la prise en charge des troubles de la sexualité est une prise en charge
pluridisciplinaire adaptée en fonction des besoins des patientes. Le suivi hospitalier avec les
chirurgiens, radiothérapeutes et gynécologues inclus dans le PPAC pourrait étre complété par
un suivi extra hospitalier de premiére ligne : le médecin traitant pourrait participer a la prise en
charge en fonction des pratiques ou étre simple coordonnateur avec les autres intervenants de
ville ou hospitaliers.

Cela pourrait permettre de réduire les inégalités d’acces face au soin en fonction du territoire et

de faire bénéficier aux patientes d’accompagnement de proximité.

4.1.7. Les perspectives d’amélioration

Avant les rencontres réalisées pour les besoins de cette étude, la problématique de la sexualité
n’était pas toujours pensée dans ce contexte. En évoquant le sujet en entretien, une grande partie
des médecins généralistes a pris conscience des besoins de ces femmes et s’est, par la suite,
auto-attribués un role et une responsabilité. Ils ont également manifesté une volonté d’étre

présent dans le parcours de soin.

Certains ont mentionné que la prise en charge était insuffisante et ont jugé qu’il faisait partie
du réle du MG d’avoir une attitude proactive pour dépister les troubles en posant la question,
s’intéressant au probléme et en libérant la parole des femmes. Egalement ils ont pris conscience
de ’importance de faire de la prévention avant que les troubles n’apparaissent et ne s’installent.
Lorsque la problématique est évoquée la patiente peut entrer dans une prise en charge adaptée
et étre accompagnée. Le médecin traitant peut initier les soins gynécologiques ou il peut

I’adresser vers un autre professionnel de santé en fonction de ses pratiques.
D’autres médecins ont ajouté que, pour améliorer la prise en charge, les médecins généralistes

devraient étre mieux formés a la gynécologie et a la sexualité des femmes dans le contexte de

cancer pelvien. Une formation pour aider les médecins a aborder le sujet précocement et de
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manicre systématique aurait effectivement un bénéfice dans la prise en charge. La majorité des
MG interrogés a déja une certaine maitrise des traitements locaux prescrits en premicre
intention pour les DS dans ce contexte, ¢’est-a-dire, les gels hydratants vaginaux, les topiques
aux hormones, les lubrifiants ou la kinésithérapie pelvienne. Ils ont également pour I’ensemble,

une capacité d’écoute et de bienveillance nécessaire dans ce contexte.

4.2. Forces et limites de I’étude

A notre connaissance, il s’agit d’un travail unique de thése en médecine générale. Le projet a
été soutenu par le travail de recherche clinique en curiethérapie gynécologiques de I’Institut du

Cancer de Montpellier. (20)

La sexualité de la femme est un sujet d’actualité¢ dans lequel le médecin traitant a une place
encore mal définie qui évolue. Parler de ce théme dans le contexte de cancer gynécologique
pelvien, contexte bien spécifique, permet de cibler les difficultés combinées entre un sujet

délicat et le role au sein du parcours de soin des patientes.

Une analyse qualitative axée sur I’expérience vécue par le sujet est cohérente avec 1’objectif de
I’étude dans le but de comprendre un phénomeéne en profondeur. Aucune autre méthode

d’analyse n’aurait pu étudier ce phénomene.

Concernant la variation de 1’échantillon, nous avons pu obtenir un équilibre des genres parmi
les médecins interrogés et avoir une variation optimale de leur dge, deux critéres principaux de
qualité de notre échantillon. Il y avait plus de médecins généralistes exercant en milieu rural

qu’en milieu urbain. Ceci peut remettre en cause le point de saturation des données.

Le manque d’expérience de 1’enquétrice fait que certaines questions de relance ont pu manquer

et limiter parfois le recueil de données.

Ce travail n’a pas bénéficié de triangulation ce qui fait qu’il peut présenter des biais

d’interprétation.

Aucun conflit d’intérét n’est présent pour ce travail.
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5. CONCLUSION

Notre étude a permis de mieux comprendre I’expérience des médecins généralistes pour aborder
la problématique de la sexualit¢ en consultation pour des femmes ayant eu un cancer
gynécologique pelvien. La formation a la santé sexuelle manque dans les études médicales et
la pratique d’examen gynécologique n’est pas réalisée par les médecins hommes engendrant
une variabilité importante du vécu en fonction de la subjectivité de chaque praticien. Le manque
de sensibilité a la problématique constitue un frein qui se surajoute a la complexité du sujet
encore tabou.

La prise en charge oncologique est un parcours de soin pour lequel il peut exister une perte de
lien entre les généralistes et les patientes ce qui accentue les difficultés d’accompagnement. Le
manque de communication ville-hopital est évoqué par I’ensemble des médecins de 1’étude
comme aggravant cette problématique.

Les médecins généralistes ont leur place dans le parcours de suivi sur I’oncosexualité en qualité
de médecins de proximité, de relation de confiance construite sur un suivi prolongé de leurs
malades et de leurs connaissances des thérapeutiques locales utilisées pour la ménopause.
Renforcer la communication entre les différents intervenants de santé, former les praticiens a
aborder la problématique représentent des opportunités d’amélioration de la prise en charge

pour ces femmes : Cela fait partie des objectifs du plan décennal de cancérologie de 2021.
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7. ANNEXES
7.1. Guide d’entretien
Bonjour,

Tout d’abord, merci d’avoir répondu favorablement 8 ma demande d’entretien pour mon travail
de these.

Je m’appelle Sara Thaunay, je suis ancienne interne de médecine générale de la faculté de
médecine de Montpellier — Nimes et j’exerce actuellement en tant que remplagante dans la
région.

Si je vous ai contacté pour m’entretenir avec vous, c’est pour la réalisation de ma thése qui a
pour objectif de comprendre 1’expérience vécue des médecins généralistes sur la problématique
des troubles de la sexualité des femmes ayant été suivies pour un cancer gynécologique pelvien
et ayant regues de la radiothérapie.

Mon étude est une étude qualitative basée sur des entretiens semi dirigés avec les médecins
volontaires ayant dans leur patientéle au moins une patiente qui a été recue durant 1’année 2019
de la radiothérapie au sein de I’institut de cancérologie de Montpellier.

Dans ce contexte, je vais vous poser des questions ouvertes afin de recueillir votre opinion et
votre expérience. Aucun jugement de valeur ne sera fait. Il n’y a pas de « bonne ou de mauvaise
réponse » seulement la volonté de faire ressortir des réponses authentiques. Vous avez le droit
de ne pas répondre aux questions ou d’approfondir lorsque que cela vous semble nécessaire.

L’ensemble de I’entretien sera enregistré avec un smartphone et le contenu sera anonymisé.
e L’impression globale :

- Que vous évoque les troubles de la sexualité¢ des femmes ayant été suivies pour un cancer
gynécologique pelvien ?

e Description du vécu :
- Pouvez-vous me décrire le déroulement d’une consultation que vous avez vécue ?

(Les troubles présentés par la patiente, les questions que vous avez posées, |’examen physique,
les solutions proposées, les consultations de controle, I’orientation vers le spécialiste)

e Leressenti:
- Comment avez-vous ressenti la consultation ?

(Sentiment global, les aspects positifs, les aspects négatifs/ les difficultés)
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e La place du médecin traitant parmi le réseau de santé :
- Quel rdle a le médecin traitant pour cette prise en charge ?

(Le role principal ? Réorientation ? Communication avec les autres spécialistes de santé ? Les
aspects positifs, les limites.)

o Comment peut-on améliorer la prise en charge des femmes sur cette problématique ?

e Avez-vous des choses a ajouter ?

7.2. Formulaire de consentement

RECHERCHE QUALITATIVE auprés de médecins généralistes.

Contexte et problématique :

Les tumeurs de I’endométre, 4° cancer de la femme, et celles du col de I"utérus, 11° cancer de
la femme, en France, sont des cancers dont la prise en charge peut nécessiter une irradiation
pelvienne, et/ou une curiethérapie, seule, soit en association avec de la chirurgie et/ou de la

chimiothérapie.

Leurs thérapeutiques incontestables, sont associés a de nombreux effets secondaires a court ou
long terme, pouvant altérer la qualit¢ de vie des patientes, et notamment la qualité de vie
sexuelle. Les stratégies thérapeutiques de prise en charge de ses effets secondaires spécifiques
impactant la sphére urogénitale, sont nombreuses et ont une efficacité d’autant plus grande que

si on les utilise précocement.

Les objectifs des consultations de suivi des patientes en post thérapeutique d’un cancer de
I’endomeétre ou du col de I'utérus sont de dépister une rechute précoce pouvant relever de
traitements curatifs et de prévenir des séquelles sexuelles induites, par le cancer lui-méme et

ses traitements, afin de les traiter.

Dans la région de DI’ancien Languedoc Roussillon, les radiothérapeutes, chirurgiens et
gynécologues ont, en réseau, des consultations rythmées et définies selon un protocole
personnalis¢ de soin (PPS) inclus dans le réseau de suivi post cancer gynécologique plusieurs

fois par an pendant 5 années.
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Intégrer les médecins traitants dans ce protocole permettrait de réduire les inégalités d’acces
aux soins et de renforcer le role du médecin traitant dans I’accompagnement des patients suivis

pour un cancer durant tout le parcours de soin. Ces deux objectifs sont inscrits dans le plan

cancer 2009-2013.

L’objectif de mon étude est donc, dans ce contexte, de comprendre 1’expérience vécue des
médecins généralistes pour aborder le théme de la sexualité chez des femmes ayant eu un cancer

gynécologique (col et corps de 1’utérus).

Réalisation de I’entretien :

Afin de répondre a la problématique posée, je souhaite réaliser un entretien avec vous,

individuellement, suivant vos disponibilités, au sein de votre cabinet médical.

Il suivra un guide d’entretien réalis¢ au préalable avec des questions concernant votre vécu/
votre expérience en tant que médecin généraliste. Il durera entre 15 et 30 minutes et sera

enregistré de facon anonyme, a 1’aide d’un smartphone.

Vous avez la possibilité de quitter I’étude a n’importe quel moment sans fournir d’explication.

Le traitement des informations :

Les enregistrements seront retranscrits mot & mot de fagon anonyme et confidentielle.

Une fois transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de

facon sécurisée.

Les résultats seront utilisés dans le cadre de la thése pour le diplome d’état de docteur en

médecine.

En signant ce consentement :

1) Vous confirmez avoir lu et compris I’information ci-dessus et avoir eu la possibilité de
poser des questions.
2) Vous comprenez que la participation est entierement basée sur le volontariat et que vous

étes libre de changer d’avis a n’importe quel moment.
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3) Vous donnez votre consentement a 1’enregistrement et a la transcription mot a mot de cet

entretien.

4) Vous donnez votre consentement a 1’utilisation éventuelle mais totalement anonyme de

certaines citations de 1’entretien dans une thése ou dans une publication.

5) Vous étes d’accord pour participer a I’étude.

Signature (participant) Signature (investigateur)

Date :

Lieu:
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8. SERMENT D’HIPPOCRATE

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, détre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux nie verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

» Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que j ai regue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
J
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
confréres sijy manque.
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9. RESUME

Introduction : Les tumeurs de I’endometre et celles du col de I’utérus sont respectivement les
4e et 1le cancers de la femme en France. Leur prise en charge nécessite une irradiation
pelvienne et/ou une curiethérapie, soit seules, soit en association avec de la chirurgie et/ou de
la chimiothérapie. Leurs thérapeutiques sont associées a de nombreux effets secondaires a court
ou long terme, pouvant altérer la qualité de vie des patientes et notamment la qualité de vie
sexuelle. L’objectif de mon étude est de comprendre 1’expérience vécue par des médecins
généralistes pour aborder le théme de la sexualité chez des femmes ayant eu 1’un de ces cancers

gynécologiques.

Méthode : Analyse qualitative selon une approche phénoménologique sémio pragmatique. Les
données ont été recueillies a partir d’entretiens individuels semi dirigés, réalisés a partir d’un

guide d’entretien centré sur le vécu des praticiens.

Résultats : Onze entretiens ont été réalisés sur la période du mois d'aolit a novembre 2020. 11
ressort de I’étude un consensus de la part des médecins généralistes que la sexualité soit une
dimension centrale de la santé et du bien-étre. L’approche de chacun varie en fonction de son
intérét pour le domaine et sa disposition psychologique. Plusieurs freins limitent 1’abord des
dysfonctions sexuelles : la sexualité est encore un sujet tabou en consultation, les examens
gynécologiques ne sont pas pratiqués par les médecins hommes et les médecins traitants se
sentent exclus du parcours de soins durant la prise en charge oncologique. La relation de
confiance, leur proximité et leurs connaissances basées sur I’expérience des troubles de la
sexualité autres que le cancer, leurs donnent une place importante dans la prise en charge de

I’oncosexualité.

Conclusion : La prise en charge de la sexualité des femmes en post thérapeutique d’un cancer
gynécologique pelvien est un sujet difficile a aborder en consultation de médecine générale.
Renforcer la communication entre les différents intervenants de santé, former les praticiens a

aborder la problématique représentent des opportunités d’amélioration de la prise en charge.

Mots clés : Tumeurs de l'appareil génital féminin, sexualité, médecine générale, analyse

qualitative.
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