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I. INTRODUCTION

Nous connaissons depuis plusieurs années |'importance de la santé sexuelle dans le
bien-étre personnel. Elle fait partie intégrante de la santé au sens méme de sa définition
selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : « un état de complet bien-étre physique,
mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité »[1].

Les troubles sexuels retentissent négativement sur la qualité de vie [2-4]. Une part
importante de la population est concernée et en plus grande proportion, celle atteinte de
problémes médicaux [4]. Bien que les professionnels et la population soient de plus en plus
sensibilisés, les troubles sexuels restent encore sous-diagnostiqués [3]. Il est nécessaire
d’interroger les patients afin de dépister les troubles et adapter les informations de
prévention délivrées [4].

Malgré I’expression de plus en plus ouverte de la sexualité dans notre société, le sujet
reste tabou. La sexualité fait partie de l'intime, du caché [5].

Pour les professionnels comme pour les patients, aborder la sexualité reste difficile
[5-6]. De nombreux articles médicaux et sociologiques sont consacrés a la santé sexuelle et
I'abordent sous divers angles. Les médecins généralistes étant les premiers interlocuteurs
des patients, certains articles leur apportent des outils afin d’aborder ce sujet avec leurs
patients [3-7].

La littérature montre que les femmes ont tendance a évoquer leurs problemes
sexuels lors de la consultation gynécologique, alors que les hommes vont plutét le faire
indirectement avec leur médecin généraliste [8-9].

Au vu de ses données nous avons émis I’hypothése que les médecins utilisent
certaines stratégies pour aborder la sexualité avec les hommes.

Nous avons mené une étude qualitative par entretiens semi-structurés aupres de
médecins généralistes.

Notre objectif était d’identifier les stratégies qu’utilisent les médecins pour aborder
la sexualité avec les patients hommes, lors de leur pratique courante. Nos objectifs
secondaires étaient d’identifier le moyen d’acquisition de ces stratégies et de recueillir la
capacité déclarée des médecins généralistes, a utiliser des moyens de communication issus
d’un article de The Journal of Sexual Medicine [3].



I.1. La santé sexuelle

Le terme de santé sexuelle a été créé vers 1974 par un groupe de professionnels
sexologues, sous couvert de I'OMS [10]. Cela a permis de promouvoir I'idée selon laquelle la
sexualité contribue a une meilleure santé et au bien-étre lorsqu’elle peut étre vécue et
pratiquée librement sans contrainte [10].

En 2002 'OMS parle de la santé sexuelle comme étant « un état de bien-étre
physique, émotionnel, mental et social associé a la sexualité. Elle ne consiste pas uniquement
en 'absence de maladie, de dysfonction ou d’infirmité. » [11]. La santé sexuelle fait donc
partie intégrante de la santé et de la qualité de vie des personnes que peut rencontrer un
médecin. Cela implique d’utiliser un modeéle bio-psycho-social pour la prise en charge des
patients. Cette prise en charge globale des patients est 'une des missions du médecin
généraliste. L’'adoption d’'un modele holistique est une des six compétences fondamentales
décrites dans la définition européenne de la médecine générale selon la World Organization
of National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners
(WONCA) [12].

I.2. Evolution sociétale et sexuelle

L’apparition du terme de santé sexuelle et de cette nouvelle vision de la sexualité
correspond au début du processus de légitimation de dissociation entre activité sexuelle
reproductive et non reproductive. La littérature prouve que cette dissociation correspond a
I’évolution actuelle de la société. Depuis le début des années 1970, la fréquence des
rapports sexuels reste stable mais les jeux amoureux et sexuels se déclinent sur un registre
qui dissocie sexualité et procréation [9].

La vision du couple, et plus particulierement du mariage, évolue. Dans la plupart des
pays du monde, I'dge auquel les gens se marient recule et par la celui du nombre de
partenaires sexuels avant le mariage augmente [13]. En France le nombre de personnes non
mariées augmente ainsi que celui des divorces [14]. La vie sexuelle ne se limite plus a une
relation qui dure toute une vie, il existe une multiplication des partenaires. Cette tendance a
un renouvellement des partenaires ne concerne pas uniquement la jeunesse [9]. De plus,
I’'apparition des nouveaux modes de communication dans les années 2000, notamment les
sites de rencontres via internet, permettent d’élargir le réseau personnel et ainsi augmenter
le nombre de partenaires [9,14]. Le fait d’avoir plus de partenaires sexuels traduit un intérét
particulier pour I'activité sexuelle [9].
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Prendre en charge la santé sexuelle des patients, c’est pouvoir leur faire bénéficier
d’informations, de soutien et d’écoute leur permettant d’adopter une conduite en
conformité avec leurs désirs et en toute sécurité [5]. Interroger les patients sur leur santé
sexuelle c’est aussi pouvoir réaliser des dépistages adaptés (Virus de I'lmmunodéficience
Humaine (VIH), hépatite, Infections Sexuellement Transmissibles (IST)), des vaccinations
(papillomavirus, hépatite B), dépister les dysfonctionnements sexuels, les violences
sexuelles, aborder I'orientation sexuelle [5].

1.2.1 VIH et IST

L’épidémie de VIH a modifié les comportements sexuels de maniére considérable. En
I'absence de traitement efficace, la lutte contre le VIH consiste a modifier les
comportements sexuels et acquérir un comportement sexuel protégé. L'approche est
centrée sur le patient pour 'amener a adopter ce comportement. Pour cela des méthodes
de communication et de counseling vont se développer [5,10].

Le fait d’avoir de multiples partenaires sexuels était considéré comme un probleme
d’ordre moral, il devient alors un facteur de risque de contamination. La connaissance du
nombre de partenaires et des pratiques sexuels des patients par les professionnels, permet
d’adapter les dépistages et les informations de prévention [4].

Il existe depuis quelques années une recrudescence des IST, notamment gonococcies
et syphilis, ce qui semble traduire une reprise de certaines pratiques sexuelles a risque,
particulierement lors des rapports homosexuels [9,15].

Les médecins généralistes ont un role essentiel, la grande majorité des IST étant
dépistée par les praticiens libéraux [9].

Il persiste une insuffisance de dépistage des IST notamment des infections a
chlamydia trachomatis. Cette insuffisance de dépistage concerne de maniére prépondérante
les hommes, les femmes jeunes et les femmes socialement défavorisées [9]. L'amélioration
du dépistage des hommes pourrait entrainer une diminution de la contamination de leurs
partenaires ; en association a une sensibilisation a 'importance de se traiter complétement,
de prévenir ses partenaires et de réduire leurs comportements sexuels a risque [9]. Selon
I’étude Contexte de la Sexualité en France (CSF) menée en 2006 , la majorité des hommes ne
se traitent pas complétement et ils sont plus nombreux que les femmes a ne pas informer
leurs partenaires sexuels [9].
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1.2.2. Dysfonction sexuelle

Aprés des années marquées par le sida, une image plus positive de la sexualité
apparait avec la commercialisation du Viagra® en 1998 [10]. Les campagnes de
communication s’adressent a un public différent de celui ciblé par les problématiques du
VIH. Elles visent la sexualité des seniors et la sexualité conjugale, qui avaient été oubliées
dans le contexte de lutte contre le sida [10]. La commercialisation du Viagra® s’inscrit dans le
contexte particulier de médicalisation des comportements humains et notamment de la
sexualité [16]. Le terme d’impuissance est remplacé par celui de dysfonction érectile et va
entrer dans la pratique de la médecine générale. Des campagnes de publicité se développent
et s’adressent autant aux consommateurs qu’aux professionnels, elles invitent les hommes a
oser en parler a leur médecin [8].

Les dysfonctionnements sexuels sont multiples, il s’agit entre autres des troubles de
I’érection, de I'absence de plaisir, des douleurs au moment des rapports. Les causes de ces
dysfonctionnements sont aussi multiples. Des problémes médicaux peuvent en étre |'origine
comme les maladies cardiovasculaires, le diabete, un état dépressif, la consommation
excessive d’alcool, etc... Des facteurs environnementaux, les problémes émotionnels, le
stress ou des traumatismes passés comme des violences sexuelles peuvent aussi en étre
I'origine [9,17].

1.2.3. Orientation sexuelle

Pouvoir affirmer son identité sexuelle fait partie des éléments qui concourent au
bien-étre évoqué dans la définition de la santé sexuelle de 'OMS. Il est important que les
médecins prennent en compte I'orientation sexuelle des patients pour que ceux-ci puissent
se sentir en confiance afin d’aborder leur sexualité [3]. Si les personnes craignent un
jugement sur leur orientation sexuelle ou leur identité de genre, cela peut les empécher de
consulter ou les dissuader de révéler leur homo-bi-transsexualité et priver les médecins
d’éléments importants [5].

Les patients homosexuels nécessitent une attention particuliére sur différents plans.
Sur le plan infectieux, la chronicisation de I'infection a VIH dans les années 2000 est parallele
a un relachement des comportements préventifs des hommes ayant des rapports
homosexuels, et d’'une recrudescence des IST. Cette augmentation des IST persiste dans les
années 2010 [15]. Sur le plan psychique, ’lhomophobie qu’elle soit intériorisée ou non
engendre un mal-étre et une prédisposition accrue aux pathologies dépressives [9,18].

I.3. Communication entre médecins et patients sur la sexualité

1.3.1. Point de vue des patients
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D’apres I'étude CSF réalisée en 2006, 9% des hommes déclarent étre « souvent »
confrontés a au moins une des difficultés sexuelles (difficulté d’érection, éjaculation précoce,
insuffisance de désir) survenues au cours de I'année passée. Les difficultés a obtenir une
érection associées ou non a d’autres difficultés (éjaculation précoce, absence ou insuffisance
de désir) semblent déterminantes pour motiver une consultation médicale [9].

Les personnes signalant avoir eu des troubles sexuels consultent peu. Lorsqu’un
médecin est consulté c’est le médecin généraliste que les hommes choisissent en priorité.
Les femmes se tournent principalement vers leur gynécologue. Dans les situations ou les
patients consultent pour un infection génitale, 55.3% des hommes ont recours a un
généraliste alors que 64.3% des femmes a un gynécologue libéral [9]. Ces premiers
interlocuteurs sont retrouvés pour les autres difficultés sexuelles [9,19].

Les patients évitent d’aborder leurs problemes sexuels avec le médecin pour
différentes raisons notamment la notion de tabou, de géne, le manque de temps et
I'incertitude que le médecin puisse répondre a ce type de questions [3,20].

Plusieurs études soulignent le fait que les patients aimeraient que leur médecin
aborde spontanément la sexualité avec eux [3,19-22].

1.3.2. Point de vue des médecins
Il est difficile pour les médecins d’aborder le sujet de la santé sexuelle [5]. Parmi les
freins repérés a aborder la sexualité, il y a le manque de temps, la crainte d’offenser le
patient, le manque de formation [3]. Les études montrent que I'abord de la sexualité par les
médecins est insuffisamment fait en consultation [4,20-21].

De la méme maniére que les femmes choisissent une consultation de gynécologie
pour aborder leurs problemes sexuels, les médecins utilisent un motif gynécologique pour
interroger les femmes sur leur sexualité [4,8-9].

Plusieurs études, principalement américaines, proposent aux médecins des outils de
communication pour aborder la sexualité [3-4,6]. Ces outils peuvent étre des conseils
d’attitude pour une prise en charge globale du patient mais aussi des questions types. Nous
pouvons citer celles-ci a titre d’exemple : « Etes-vous sexuellement actif actuellement ? »,
« Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle ? » ou encore « La santé sexuelle est une part
importante de la santé globale donc j'interroge tous mes patients sur leur sexualité, puis-je
vous poser quelques questions sur votre sexualité ? ».

Une étude souligne I'importance d’interroger les patients sur leur santé sexuelle afin
de renforcer I'alliance thérapeutique et de renforcer le sentiment des patients d’étre
compris [3].
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Il. MATERIEL ET METHODE

II.1. Méthode de I’enquéte

1I.1.1. Type d’étude
Nous avons choisi de réaliser une étude qualitative par I'analyse d’entretiens semi-
structurés aupreés de médecins généralistes exergant en Poitou-Charentes.

1.1.2. Méthode d’échantillonnage
Nous avons recruté un échantillon de médecins généralistes installés ou effectuant
des remplacements au sein de cabinets de médecine générale, depuis plusieurs années,
ayant une activité libérale et réguliere.

Ce recrutement a été réalisé par la méthode de proche en proche aussi appelée
échantillonnage en boule de neige [23]. Cette méthode consiste a demander a un premier
participant de désigner d’autres participants potentiels et ainsi de suite [24].

Les trois premiers participants (entretiens A, B et C) étaient des connaissances de
I’enquétrice. Ils ont chacun nommé plusieurs médecins potentiellement volontaires pour
participer a I’étude.

Selon les informations fournies par les médecins, les participants potentiels étaient
contactés par mail ou par téléphone. Les informations fournies, par oral auprés du médecin
ou par mail, concernaient :

- la présentation générale du sujet : I'abord de la sexualité en consultation
avec les patients hommes.

-les modalités de I'entretien : durée approximative de 20 min, enregistrement
audio, garanti de I'anonymat, possibilité de renoncer a tout moment.

Il était aussi précisé aux médecins qu’aucune formation ni connaissance particuliere n’était
requise. Puis un rendez-vous était pris au cabinet ou dans un autre lieu (faculté de
médecine, domicile) selon les disponibilités des participants.

Le nombre de participants a été déterminé par le phénomene de saturation des
données [25]. Les entretiens ont donc été arrétés lorsqu’ aucune nouvelle donnée
pertinente n’était relevée apres 3 entretiens consécutifs [23].
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11.1.3. Méthode de recueil des données
Nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-structurés. Il s’agit de recueillir des
informations lors d’'un téte a téte avec la personne enquétée. Les entretiens suivaient un
guide (annexe 1) réalisé au préalable de I'enquéte. Ce guide correspond a une trame souple
de questions qui traduit les questionnements de la problématique et les hypothéses en
guestions concrétes, formulées simplement [26].

1.1.3.1 Réalisation du guide d’entretien

Le guide comportait une introduction pré-rédigée qui rappelait le sujet de I'entretien,
les modalités de I'’enquéte, puis le consentement écrit des médecins était recueilli. Les
guestions étaient ensuite organisées de la maniére suivante. Les premiéres questions
servaient de « brise-glace » afin de mettre l'interlocuteur en confiance [23]. Ensuite les
participants étaient invités a donner un exemple concret d’une consultation ou la sexualité
avait été abordée. Le but étant de recueillir les pratiques propres de chaque médecin [27].
Les questions suivantes permettaient de répondre aux objectifs primaires et secondaires de
notre étude. Des techniques de relance et clarification pouvaient étre utilisées. Le but était
de reconstituer des pratiques en situation et d’éviter de recueillir une reconstruction
générale et stéréotypée. L'opinion et les représentations personnelles des participants
étaient également demandées [26].

11.1.3.2 Réalisation des entretiens

La qualité des entretiens dépend de la capacité de I'enquéteur a faire part
d’empathie. Il doit aussi avoir une bonne qualité d’écoute et rester neutre [26]. Les
conditions de réalisation de I’entretien ont une incidence directe sur la qualité des réponses
[23]. Pour cela le lieu et I'horaire de I'entretien était choisi par le participant afin qu’il soit
dans de bonnes conditions. La plupart des entretiens ont eu lieu dans les cabinets médicaux
ce qui a permis aux participants de se remémorer plus facilement leurs pratiques
professionnelles [24,26]. Les entretiens ont été enregistrés sur un dictaphone.

11.1.3.3 Retranscription et anonymisation des données

A l'aide de I'enregistrement audio, I'enquétrice a retranscrit mot a mot chaque
entretien en incluant des éléments paralinguistiques entre parenthéses. Ainsi, un verbatim a
été réalisé pour chaque entretien [25]. Les verbatims ont été renommés sous une lettre de
I'alphabet par ordre chronologique de réalisation. Les données pouvant nuire a 'anonymat
des médecins ont été discretement modifiées. Les interventions ont pour préfixe la lettre
d’entretien, pour celles du médecin, et le préfixe « LP » pour celles de I'enquétrice. Les
verbatims ont été envoyés a chaque médecin afin qu’il fasse part de ses remarques. Aucun
participant n’a souhaité le modifier.
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11.1.4. Méthode d’analyse des données
Au fur et a mesure de leur réalisation, les verbatims ont été soumis a une autocritique et
a la critique de la directrice de these. La conduite des entretiens a été affinée et des
modifications du guide ont été apportées afin d’améliorer la pertinence des questions.

Nous avons effectué une analyse thématique transversale de I'ensemble des données
collectées. Ce type d’analyse consiste a découper transversalement ce qui, d’'un entretien a
I'autre, se réfere a un méme theme [24]. Pour cela nous avons réalisé une grille d’analyse
thématique qui a servi de trame au découpage des verbatims. Les thémes de cette grille ont
été congus a partir des hypotheses descriptives de I'étude et de la relecture des verbatims
[24].

Le codage des entretiens a été réalisé par I'enquétrice et dans un deuxiéme temps par
une interne de médecine générale travaillant également sur ce sujet. Ce double codage a
permis la triangulation de l'analyse et a ainsi renforcé la validité interne de I'étude
[23,25,27].

Afin de gagner en efficacité et d’étre plus systématique, nous avons utilisé un logiciel
spécifique intitulé NVIVO version 8. L'utilisation de ce logiciel a permis d’organiser les
thémes en constituant une représentation synthétique et structurée ainsi que d’identifier
des connexions subtiles.

Les catégories ont été comparées entre elles, redéfinies et réduites en nombre au cours
de l'analyse. Par la suite nous avons effectué une analyse descriptive afin de montrer les
liens entre les différentes catégories [26].

11.1.5. Considérations éthiques
Le consentement des médecins a été recueilli lors du premier contact et juste avant de
débuter I'entretien. Il a également été rappelé avant chaque entretien la possibilité de se
retirer de I’étude a tout moment.

L'anonymisation des données a permis de garantir 'lanonymat des médecins. La
relecture des verbatims par les participants leur a permis de s’assurer de leur anonymat et
d’avoir un droit de rectification.

Le projet d’étude a été soumis au Comité de Protection des Personnes Ouest Ill. Aprés
passage en commission, celui-ci a conclu que cette étude ne présentait pas de probléeme
éthique. Les moyens mis en ceuvre étaient adaptés, avec un rapport bénéfice risque
favorable.
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I1.2. Méthode bibliographique

Les recherches bibliographiques ont eu lieu en langue francaise et anglaise. Elles ont
été effectuées a partir :

- des bases de données : Pubmed, Cismef (Catalogue et Index des sites Médicaux de
langue francaise), Science Direct, SUDOC (Systeme Universitaire de Documentation), SDC
(Service Commun de Documentation de I’'Université de Poitiers)

- du moteur de recherche Google

- de la littérature grise

Les mots clés utilisés pour les recherches francophones étaient : « sexualité », «santé
sexuelle », « homme », « médecine générale »

Les mots clés utilisés pour les recherches anglophones étaient : « sexuality », « sexual
behavior », « taking sexual history », « family practice », « family physician », « male ».

lls ont été utilisés seuls ou associés par opérateurs booléens, « ou » ou « or » entre
les termes relatifs a un méme champ, « et» ou «and» entre les termes de champs
différents.
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lll. RESULTATS

lll.1. Caractéristiques des médecins interrogés

Nous avons réalisé 14 entretiens auprés de médecins généralistes. Tous les médecins
contactés ont accepté de participer. Les entretiens ont été menés par I'enquétrice de février
a juillet 2014. La durée des entretiens variait de 11 a 25 minutes soit une moyenne de 17
minutes.

Parmi les 14 médecins il y avait 7 femmes et 7 hommes. Leurs ages variaient entre 29
et 65 ans, répartis de telle maniere :
-de 29 et 39 ans : 3 femmes, 3 hommes
-de 40 et 49 ans: 1 femme, 1 homme
-de 50 et 59 ans : 2 femmes, 1 homme
- 60 et plus : 1 femme, 2 hommes

Trois d’entre eux effectuaient des remplacements depuis au moins deux ans, les
autres étaient installés en cabinet.

l1l.2. Apergu schématique des résultats
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111.2.1. Stratégies utilisées par les médecins

Communication visuelle :

- affichage en salle d’attente L.
Communication orale :

- dédramatiser, banaliser,

Repérer les amorces des rassurer

patients :
- demande directe

- étre direct, mettre les mots
- parler de soi

- motif caché

- utilisation d’un tiers

- attention jusqu’a la fin Utiliser un tiers :
- partenaire

- professionnel

de la consultation

Poser un cadre :
-proposer une consultation dédiée Redéfinir son role de médecin

4 N

latrogénie médicamenteuse

Facteurs de risques cardiovasculaires

UTILISATION D’UN
CONTEXTE

Troubles psychiatriques

el Prévention :

- conduites a risque

Conjugopathie

\ Sphére uro-génitale /
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111.2.2. Acquisition des stratégies

-

- DIU de sexologie
- le Mouvement Francais

pour le Planning Familial
ACQUISITION DES

STRATEGIES

Exercice de la gynécologie
en pratique courante

\_

~

Formations sur la sexualité : Expérience professionnelle

Formations annexes :
- soins palliatifs
- psychothérapeute
- gynécologie

psychosomatique /
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111.2.3. Capacité déclarée des médecins a utiliser des outils de
communication

111.2.3.1. Quatre questions types proposées

Q1 : Etes-vous sexuellement actif actuellement ?

Q2 : Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle ?

Q3 :Y a-t-il des problemes sexuels ou soucis dont vous aimeriez parler ?

Q4 : Parfois les personnes souffrants de diabéte/hypertension/dépression...
ont des probléemes sexuels. Y a-t-il des préoccupations dont vous aimeriez discuter
avec moi ?

Ql: \

- géne du médecin

~

Q1,Q2:

- peur d’une mauvaise

. o - peur de provoquer une
interprétation . :
. géne chez le patient
- termes non appropriés

- trop direct
- trop intrusif Q4:

-pas assez direct

(U
4 A

Q1,Q2,Q3: Qa:

- selon | ntex ool
Sl S G2 -mangque de sensibilisation

du médecin

o j
4 )

Q4:
Q2,Q3,04: <« - déja utilisée
- questions plus oul - existence d’un
ouvertes, moins génantes contexte

N\ J
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111.2.3.2. Question sur la santé sexuelle lors de la premiére
consultation

4 )

Selon le motif de consultation

Si la question est présentée

G J
4 I )

Moment adapté

Permet d’ouvrir une porte

\_ J
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l11.3. Stratégies utilisées par les médecins

Nous pouvons séparer les différentes stratégies retrouvées en deux grandes
catégories. La premiére catégorie regroupe les différentes attitudes ou techniques de
communication utilisées pour aborder la sexualité. La deuxieme est |'utilisation d’un
contexte clinique particulier pour aborder le sujet.

111.3.1. Attitudes, techniques de communication

111.3.1.1. Communication visuelle
v’ Utilisation d’affiche en salle d’attente (verbatims A, H, 1)
| : « Moi dans ma salle d’attente j’ai des affiches heu... voila. Ca ¢a fait partie aussi de ma
stratégie. Ills restent un peu de temps dans la salle d’attente heu... il y a une affiche sur la
dysfonction érectile. lls I'ont vue ou ils I'ont pas vue mais je pense qu’il y a des hommes qui
osent m’en parler parce qu’ils ont vu I'affiche. »

111.3.1.2. Communication orale

v' Dédramatiser, banaliser, rassurer (A, E, F, G, I, L, N)
E : « il y avait clairement un probléme de qualité d’érection qui tenait pas bien dans le temps
avec une libido qui fonctionnait bien heu... j’ai rapidement dédramatisé »
G : « J'ai vraiment cherché a la déculpabiliser de, de ¢a. Heu... et en lui disant que c’était pas
un cas unique etc, que ¢a arrivait a tous les mecs »
L: « Il y a besoin de réassurance, de...de re-rapport a la norme en fait on va dire. Voila, de
ouais de réassurance »

v Etre direct, mettre les mots : utiliser les termes en rapport avec la sexualité,
mettre des mots sur les hésitations des patients (A, E, F, K, L)
A : « ben en général je trouve qu’ils ont toujours du mal a trouver un peu leurs mots et je leur
dit souvent qu’il faut appeler les choses comme elles sont »
E: « une directrice qui est commune a chaque fois c’est heu... la simplicité..., 'acces
volontairement assez frontal et direct »

v’ Parler de soi (A, G)

G : « parfois je peux méme parler de mon expérience personnelle si je sens que ¢a peut aider
le patient »
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111.3.1.3. Redéfinir son role de médecin
Le praticien se met dans une position de professionnel neutre et asexué (A, C, F, I, L)

F : « on arrive a adopter une attitude de médecin et de soignant... y compris dans les aspects
psychologiques heu...et pas une attitude...je suis pas un homme face a un homme, je suis
un...soignant heu...face a un patient. Et je crois, ¢a c’est vraiment une histoire d’attitude »

| : « quand on parle de ¢a, on est complétement neutre, on est sans jugement »

Un médecin (C) a choisi d’adopter une position neutre lorsqu’il interroge sur le/la
partenaire afin de ne pas sous-entendre I'orientation sexuelle du patient.
C: «je I'aborderai en demandant s’ils ont un partenaire ou un conjoint mais c’est que c’est
dur de trouver un terme qui justement ne bloque pas la question de I’homosexualité. Le ou la
partenaire, le ou la conjointe. C’est pas évident. Etes-vous en couple ? ¢a pourrait étre pas
mal »

111.3.1.4. Utiliser un tiers
v’ Interroger la partenaire (N)

v Adresser a un confrére : un urologue (k), un collégue généraliste (L)

111.3.1.5. Poser un cadre
v Proposer une consultation dédiée (I, J, N)
N : « quand on n’a pas le temps ben, je sais pas comment font les autres mais moi je prends
mon agenda et je donne un rendez-vous dédié quoi. En expliquant bien qu’on va parler que
de ¢ca »

111.3.1.6. Repérer les amorces des patients
v' Les demandes directes (B, D, E, F, H, I, J, K, L, M, N)
F : « Donc la on était plus sur des troubles de I’érection heu..., heu... mais du coup comme il
venait pour ¢a en fait je lui ai posé d’emblée toutes les questions »
L : « il voulait un renouvellement de Viagra® ou de Cialis® et donc du coup on a discuté heu...
Viagra®,Cialis® et puis on a abordé un peu la sexualité heu... par ce biais-la »

v Les motifs cachés (A, B, E, F, H)
B : « ils venaient pour autre chose et puis ils en profitaient pour te glisser un... te glisser la
perche et puis et puis... soit tu... soit tu entends soit t’entends pas. si t'es pas a I'aise ben
t’entends pas (rire) si ¢a te pose pas de probléeme t’entends donc tu poursuis quoi. C’est
souvent ¢a »
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v’ Utilisation d’un tiers : le patient parle de son/sa partenaire pour aborder la
sexualité ou demande a son/sa partenaire de la faire (A, B, G, J, K)
B : « un homme qui venait, alors je me rappelle plus pourquoi, et en fait il m’a parlé de sa
femme [...] elle avait pas de plaisir et que du coup elle assouvissait pas ses besoins a lui [...] il
m’a amené ¢a par I'intermédiaire d’une consultation présumée avec sa femme »
J:« si la conjointe m’en parle par exemple parce que le mari n‘ose pas m’en parler, la
j’amorce le sujet auprés du monsieur »

v’ Etre attentif jusqu’a la fin de la consultation (A, D, E, H, |, M, N)
A : « je fais un peu plus attention, je garde toujours heu..., j'attends toujours a la fin de la
consultation qu’il y ait autre chose que le motif principal éventuellement de la sexo »
M : « c’est souvent des questions qui viennent en fin de consulte comme d’habitude. Et donc
heu..., il faut prendre un petit temps quand méme »

111.3.2. Utilisation d’un contexte
La majorité des médecins expliquait avoir besoin de situations cliniques particuliéres
pour amorcer une discussion sur la sexualité. Nous avons identifié six situations cliniques qui
permettent aux médecins de poser des questions de santé sexuelle a leurs patients hommes.

111.3.2.1. Les facteurs de risques cardiovasculaires (A, C, D, F, H, |, K, N)

Les troubles sexuels sont ici repérés comme un élément associé aux facteurs de
risques cardiovasculaires, aux maladies chroniques (diabéte, hypertension artérielle...)
| : « C’est un peu peut-étre en fonction du contexte ol, oui je pose des fois la question,
surtout la dysfonction érectile chez I'homme puisque c’est un marqueur de risque
cardiovasculaire quand méme »
N : « c’est des questions que je pose assez volontiers dans les pathologies cardiovasculaires,
notamment des gens qui ont une artérite, ou des facteurs de risques cardiovasculaires
notamment le diabéte aussi, toutes ces pathologies dont on sait pertinemment qu’elles ont
un retentissement sur la sexualité »

111.3.2.2. Les troubles psychiatriques (C, D, F, H, M, N)

Les principaux troubles énoncés par les médecins pour lesquels ils abordent la
sexualité sont les troubles anxieux et le syndrome dépressif.
F : « Quand j’en parle spontanément c’est parce que heu... parce que ils viennent pour heu...
souvent des troubles anxieux... et donc quand on creuse un peu sur les troubles anxieux, on
en vient a parler de heu... de leur crainte, de leurs angoisses qui des fois sont liées a la
sexualité, qui peuvent étre liées a des violences »
H: « on va en parler parfois aussi dans le cadre des dépressions. Quand il y a des troubles
dépressifs, j'essaie de voir si y a un retentissement sur... de la dépression sur la sexualité ou si
c’est pas parce que y a des troubles sexuels qu’il y a un état dépressif. Mais enfin la aussi
c’est parce que j’ai une pathologie a cété que je vais aborder le sujet »

25



111.3.2.3. Les pathologies de la sphére uro-génitale (C, D, H, M, N)
H: « chez les hommes c’est vrai que souvent on en parle a I'occasion de problémes de
prostate. Alors soit avant, soit postchirurgie parce que ¢a les inquiete et puis... donc c’est ce
sujet qui arrive »
N : « c’est essentiellement centré sur la symptomatologie donc dés lors qu’il commence a y
avoir des difficultés urinaires, c’est plus facile d’y apporter heu... une note sur la sexualité »

111.3.2.4. La prévention des conduites a risque (A, B, C, F, L)

Ces médecins utilisaient les conduites a risque comme la consommation d’alcool, de
drogue pour aborder les rapports non protégés et ainsi la sexualité. lls peuvent le faire
également de maniere assez systématique en proposant un dépistage des IST chez les sujets
jeunes ou chez les nouveaux couples, plus agés.

B : « des couples qui se forment, des gens d’une quarantaine d’années, divorcés qui viennent
me voir, qui me confient qu’ils ont trouvé quelqu’un d’autre, du coup je propose le bilan de
dépistage et par cet intermédiaire-la pareil j’arrive a parler de pratiques sexuelles »

L: «J’en parle si j‘aborde le tabac, tabac-cannabis, en disant que ¢a peut avoir une
répercussion sur heu...sur la qualité de I'érection, sur la sexualité »

111.3.2.5. La iatrogénie médicamenteuse (B, D, F, G, J, L)

G : « je peux leur poser des questions si heu... je sais qu’il y a un traitement qui peut étre a
I'origine d’une dysfonction. Donc ¢a je vais heu...je vais chercher le truc »

L : « c’est une préoccupation que j’essaie d’avoir, de pouvoir, est-ce qu’il y a des problémes
de... ou je l'aborde, je pense, je le glisse avec d’autres choses. Ben : « dans les effets
secondaires, ¢a peut donner telle et telle chose et ¢a peut donner aussi des problémes
d’érection, est ce que il y a des choses a signaler par rapport a ¢a ?, si il y a des problemes on
peut en discuter » voila »

111.3.2.6. Les conjugopathies (D, N)
N:«on en parle volontiers, enfin moi je pose volontiers la question [..] dans les
conjugopathies bien évidement. Parce que c’est parfois I'origine des difficultés »

l1l.4. Acquisition des stratégies

Nous avons identifié quatre grandes conditions particuliéres qui ont été constatées
par les médecins comme un apport, pour la mise en place de stratégies afin d’aborder la
sexualité. Les formations sur la sexualité, les formations annexes, I'expérience
professionnelle et la pratique de la gynécologie.

26



11.4.1. Formations sur la sexualité
v’ Dipléme Inter-Universitaire (DIU) de sexologie (1)

v’ Par le Mouvement Francais pour le Planning Familial (MFPF) (A, B, F)

B : « J’avais une géne et en fait avec le stage, les stages que j’ai pu faire et surtout celui avec
le planning familial, vu que pendant une semaine tu parles que de ¢ca et ben (rire) ¢ca
débloque! ¢a enléve toute géne donc ¢ca moi ¢a a vraiment été un déclic, mais vraiment! »

111.4.2. Formations annexes
v En soins palliatifs (F)
F : « J’ai une formation en soins palliatifs. Et en soins palliatifs heu... comme en médecine
générale on travaille beaucoup sur la prise en charge bio-psycho-social... donc déja... donc ¢a
renforce heu... 'idée de prendre en charge les gens de maniere globale. Et finalement il y a
aussi la sexualité dans la globalité »

v' Psychothérapeute (G)
v' Dipléme Universitaire (DU) de gynécologie psychosomatique (L)

111.4.3. Expérience professionnelle (D, E, |)
D : « j’ai ma petite expérience de 5 ans d’exercice qui fait que j'ai eu des profils de patients et
puis finalement on calque un petit peu, on voit que certains problémes sont redondants. Y en
a qui abordent le sujet, d’autres pas donc heu...donc on se sert de ceux qui ont abordé pour
aborder ceux... Pour ceux qui en parlent pas trop »

Un médecin (I) parle de son expérience au Centre de Dépistage Anonyme et Gratuit
du VIH comme d’une ouverture sur la sexualité.

111.4.4. Exercice de la gynécologie (B, L)
B : « faisant de la gynéco tu fais de la sexualité, donc de ce fait t’es sensibilisé de ce coté-la »

111.4.5. Avis sur la formation lors du cursus universitaire (A, C, D, N)
Des médecins jugent que la sexualité a été abordée lors de leur cursus mais assez
évasivement et centrée sur la part organique des troubles sexuels.

D : « forcément t'as une petite formation théorique a l'internat pour I'ENC mais ¢a reste
encore une fois des items, c’est pas la sexualité. Ca va étre ce que je te disais, dysfonction
érectile, probléeme prostatique... La sexo a proprement parler heu...non... »
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l11.5. Capacité déclarée des médecins a utiliser des outils de
communication

111.5.1. Quatre questions types proposées

Les médecins ont fait part de leur possibilité a intégrer ces questions dans leur
pratique courante :

Q1 : Etes-vous sexuellement actif actuellement ?

Q2 : Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle ?

Q3 :Y a-t-il des problemes sexuels ou soucis dont vous aimeriez parler ?

Q4 : Parfois les personnes souffrants de diabéte/hypertension/dépression... ont des
problemes sexuels. Y a-t-il des préoccupations dont vous aimeriez discuter avec moi ?

v" Non, les raisons pour lesquelles les médecins ne souhaitent pas utiliser
certaines questions :
- géne du médecin (pour Q1:J, L)
J: « la franchement je suis moyennement a I’aise »

- peur de provoquer une géne chez le patient (pour Q1 : E, J)
E: « la premiére ne me plait pas trop parce qu’elle mettrait tout de suite a mon avis un
frein... elle mettrait plus facilement et plus souvent les gens mal a I'aise »

- peur d’'une mauvaise interprétation de la part du patient (pour Q1 : E, I, M), (pour
Q2:J,K)
M : « bon, étes-vous sexuellement actif actuellement, ben ce soir on se voit (rire)...est-ce que
ca peut étre agressif non? Pour la personne en face. LP : Vous pensez que ¢a peut étre mal
interprété ? M : Peut-étre...je sais pas, je me pose la question quand méme »
K: « c’est pas mon style non plus parce que c’est comme si je suis une demandeuse de
quelque chose la »

- utilisation de termes non appropriés (pour Q1 : I, K, L M, N), (pour Q2 : K)
K : « ¢ca ne m’intéresse pas s’il est actif ou pas, c’est pas... en quantité ou en quoi, c’est pas
ca »

- trop direct (pourQ1:B,C, J, L, M), (pourQ2 :J, L)
J: « Les deux premiéres me semblent heu... trop directes »

- trop intrusif (pour Q1 : J, N), (pour Q2 : K)
N : « la question 1 je ne la poserai pas comme ¢a. Ca me parait étre excessivement intrusif »
K : «Non c’est parce que la j’ai I'impression de rentrer directement dans la vie de couple »

- pas assez direct (pour Q4 : K)
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K: « Non c’est vague parce que s’il faut en parler, il le faut directement, je trouve que c’est
pas mon style »

v’ Peut-étre, les questions pouvaient étre envisagées sous certaines conditions :

- selon le contexte clinique (pour Q1: B, C, G, H), (pour Q2 : B, C, E, G, H, N), (pour
Q3:B,E H,I,N)
C pour Q1 : « faudrait que la question soit intégrée dans un cadre particulier »
E pour Q3 : « troisieme, quatrieme, assez facilement ensemble heu...plus spécifiquement par
rapport a certaines pathologies »
H: « les poser elles-mémes heu... ouais ¢a me parait assez simple, c’est pas compliqué. Le
tout c’est finalement comment les amener dans la consultation, a quel moment...»

- avec une meilleure sensibilisation du médecin (pour Q4 : G)
G : « si j’étais peut-étre plus sensibilisé a ¢a, je pourrai le faire sans difficulté »

v" Oui, les questions pouvaient étre utilisées :
- questions plus ouvertes, moins génantes (pour Q2 : E, D), (pour Q3 : J, M), (pour
Q4:))
E: « I'expression me semble plus adaptée pour rompre une glace trés trés vite et sur ce
théme-la »

- déja utilisée (pour Q4 : F, H, L)
F: « Ca revient a ce que je dis. La derniéere je le dis pas forcément comme ¢a, mais ¢a
correspond a ce que je fais, vraiment a ce que je fais »

- du fait de I'existence d’un contexte (pour Q4 : E, M, N)
N : «vous avez un substratum physique ou maladif qui sous-tend la question donc ¢a c’est
probablement plus... plus facile d’aborder la sexualité a travers ¢a»

I11.5.2. Question sur la santé sexuelle lors de la premiere
consultation

v Non, les médecins ne souhaitaient pas intégrer ce type de question lors d’une
premiére consultation avec un nouveau patient :
- nécessité de connaitre le patient pour aborder ce sujet (D, E, J, K, N)

J: «je pense que c’est important d’en parler quand on connait bien le patient enfin quand on
a commencé a apprendre a le connaitre»

N : « Il me semble que avant de poser ce genre de question, il faut établir quand méme un
rapport de confiance avec les patients avant de se lancer la-dedans »
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- peur de l'interprétation du patient (E, 1, J)
E : « je voudrais pas que ce soit pas mal interprété de la part du patient, peut-étre encore une
fois y a erreur... c’est peut-étre lui aussi ce qu’il attend aussi a ce niveau-la, mais bon par
précaution, sur I'ensemble de la population générale, je crois que c’est plutét non sur une
premiére consultation»

- risque de géner le patient (E, J, N)
E : «dans la grande majorité des cas non, parce que je pense peut étre... a tort heu... que ¢a
peut mettre assez facilement le patient en difficulté »

- trop de questions sur une premiere consultation (L, N)
N : « Je pense que c’est tout simplement pas possible, d’abord parce que sur un premier
entretien il y a plein de choses a demander »

- trop intrusif (L)
L: « Jaurais peur que ce soit intrusif en fait. Qu’ils percoivent ¢ca comme une heu....[...Joui
voila « pourquoi elle me pose cette question-la » »

v' Peut-&tre, sous certaines conditions :
- selon le motif de consultation (D, E, G, L)
G : «Je le ferai sans difficulté s’il y a une pathologie qui peut induire un trouble sexuel »
L : « tout dépend peut-étre de pourquoi il vient aussi. C’est le probléeme de toutes les check-
lists. Est-ce qu’il faut poser tout »

- si la question est présentée (B, F)
F : «ca peut étre assez facile de la poser a ce moment-la en disant ben voila.... « puisqu’on
parlait de votre santé etc, étes-vous satisfait de votre vie sexuelle, parce que finalement la
sexualité fait aussi partie de la santé ». Ca parait assez simple a glisser »

v' Oui, parler de sexualité lors de la premiére consultation pouvait étre
envisageé :
- moment adapté (M)
M : « ¢a fait partie de la vie, donc oui. C’est une bonne part, méme, de la vie donc si.....s’il y a
souci a ce moment-la ¢a vaut le coup d’en discuter »

- permet d’ouvrir une porte (G)
G : «Ca veut dire qu’il y a une perche qui est tendue et qui pourra étre saisie dans 6 mois, 1
anou 10 ans »
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IV. DISCUSSION

IV.1. Résumé des principaux résultats

Nous avons identifié deux types de stratégies complémentaires utilisées par les
médecins. Des attitudes et techniques de communication ainsi que des situations cliniques
particuliéres nécessaires a l'instauration d’un dialogue sur la sexualité. Les médecins
pouvaient utiliser ces deux types de stratégies simultanément et variaient de stratégies
selon le profil de leurs patients.

L'acquisition de ces stratégies s’était faite par différents moyens, certains médecins
avaient suivi des formations sur la sexualité ou des formations annexes qui les avaient aidés
a aborder la sexualité. D’autres remarquaient que I'exercice de la gynécologie en pratique
courante facilitait I'abord de la sexualité en général. Ceux n’ayant pas suivi de formation
expliquaient avoir fondé leurs stratégies sur leur expérience.

Concernant la capacité déclarée des médecins a utiliser les outils de communication
proposés, la majorité ne les trouvait pas adaptés a leur pratique quotidienne. La plupart des
médecins pouvaient envisager de les utiliser mais uniquement dans le cadre d’une situation
clinique particuliere.

IV.2. Forces et faiblesses de I’étude

IV.2.1. Le choix d’'une méthode qualitative

Afin de répondre a notre question de recherche, nous avons choisi de réaliser une étude
gualitative. La méthode qualitative permet un abord plus élargi de la compréhension de la
santé. Elle est la méthode de choix pour analyser des données non mesurables [28]. Les
méthodes qualitatives s’intéressent plus a la diversité des comportements qu’a leur
fréquence [26]. Elles sont parfaitement adaptées pour répondre a nos objectifs car
permettent d’analyser en profondeur les attitudes, les pratiques, les stratégies ou encore les
croyances de groupes d’individus [26,29].

IV.2.2. Le déroulement de I’'enquéte

1IV.2.2.1. Le recrutement
Le sujet de I'enquéte pouvant étre difficile a aborder, nous avons choisi la méthode de
recrutement de proche en proche afin de maximiser I'acceptation des entretiens [24].
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Chaque médecin a donné deux ou trois noms de confréres pouvant étre potentiellement
intéressés. Les médecins contactés, pour réaliser un entretien, ont été choisis en fonction de
leur sexe, leur age, le secteur d’activité, leur degré d’intérét pour la santé sexuelle, afin
d’avoir un échantillon varié. Ce recrutement a permis d’avoir divers points de vue et ainsi
une meilleure diversification des données [30].

Tous les médecins contactés ont accepté de participer a I'’étude. Néanmoins, I'image
du médecin intermédiaire aux yeux du médecin interviewé a pu entrainer un biais de
censure [24].

IV.2.2.2. Le recueil des données
Nous avons écarté la méthode par focus groupe car elle s’attache aux opinions et
représentations [31]. Elle est également a éviter lorsque l'on souhaite recueillir des
informations sur un sujet sensible comme peut I'étre la sexualité [31].

Le recueil des données par entretiens semi-structurés nous a semblé plus pertinent
dans le cadre de notre étude. Les entretiens semi-structurés permettent de reconstruire des
pratiques, des stratégies, d’obtenir des opinions sur un sujet donné [26]. IIs permettent
d’aborder des sujets délicats tout en respectant I'anonymat des participants.

Pour conduire ces entretiens, un guide a été rédigé (annexe 1). Il permettait de ne
pas oublier les grands thémes et de disposer de questions de relance si les themes voulus
n’étaient pas abordés [23].

Les biais internes et d’investigations ont été partiellement limités par la qualité de
médecin généraliste de I'enquétrice et des techniques de communication utilisées [23].
L'enquétrice a essayé d’adopter une attitude empathique et flexible [24,26]. Elle a respecté
les silences, a utilisé différents types de relance telles que la reformulation, I'écho, afin de
faciliter I’expression des interviewés [26]. C'était la premiére fois que I'enquétrice conduisait
des entretiens semi-structurés, par conséquent des informations n’ont pas été suffisamment
développées par manque d’expérience et de compétence en communication. De plus, la
connaissance personnelle ou professionnelle de quelques médecins par I'enquétrice a pu
favoriser le dialogue ou au contraire le censurer, ou encore limiter les demandes
d’explications [24].

Pour limiter les biais externes, 'utilisation d’'un dictaphone pour I'enregistrement des
entretiens a permis a I'enquétrice de ne pas prendre de notes en continu et d’étre plus
attentive aux réponses données. Cela a permis également de capter les paroles des
interviewés dans leur intégralité. Les médecins participants n’ont pas exprimé de géne vis-a-
vis du dictaphone. Un lieu calme avec une plage horaire fixe consacrée a I'entretien était
décidé avec le médecin afin qu’il se sente a I'aise [26]. La majorité des entretiens a eu lieu au
cabinet des médecins ce qui a favorisé le travail de mémoire sur les pratiques quotidiennes
[24].
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La retranscription des entretiens a été la plus fideéle possible, seules les données de
lieu ou de nom ont été supprimées pour garantir 'anonymat des participants [24].

IV.2.3. l’analyse thématique et descriptive
Dans un premier temps nous avons choisi de réaliser une analyse thématique
transversale, afin de mettre en avant une cohérence thématique inter-entretiens [24]. Nous
avons affiné les sous-themes au fur et a mesure du codage pour de ne pas interpréter
prématurément les données.

Une fois ce passage des données brutes a un corpus thématique organisé, nous avons
réalisé une analyse descriptive afin de mettre en évidence les liens entre les différents
thémes et sous thémes [26].

Pour optimiser le travail de codage et faciliter I'analyse nous avons fait le choix
d’utiliser le logiciel NVivo version 8 [23].

IV.2.4. La recherche de la validité interne et externe

Nous avons choisi d’effectuer une triangulation par codage multiple. Une interne de
médecine générale a codé tous les verbatims. La confrontation de nos différents résultats a
permis de développer la réflexivité, de diminuer la subjectivité en discutant des divergences
et de créer de nouveaux thémes [32]. Cette triangulation a vérifié que les données
observées étaient représentatives de la réalité, crédibles, et ainsi a assuré la validité interne
de I'étude [25,30,33]. Cependant, nous aurions pu renforcer la validité interne en utilisant un
deuxieme mode de triangulation : la validation par les enquétés [25]. Cette méthode
implique de restituer les résultats aux médecins participants afin d’en confirmer, réfuter ou
affiner les interprétations [25]. Elle est difficilement applicable en pratique du fait de Ia
charge de travail supplémentaire demandée aux participants.

Nous avons veillé a obtenir un échantillon diversifié et suffisant pour nous permettre
de généraliser les résultats et assurer la validité externe de I'étude [30,32-33]. Lors de
I’échantillonnage, nous avons interrogé autant d’hommes que de femmes, d’ages différents.
Nous avons choisi des médecins remplagants, installés récemment ou depuis de nombreuses
années, en milieu rural ou semi-rural. Nous avons également demandé aux médecins
interrogés de nommer des confréres connus pour avoir une sensibilité particuliere a la santé
sexuelle et d’autres au contraire I'abordant peu. La taille suffisante de I'échantillon a été
établie par la saturation des données, atteinte apres 14 entretiens [25].
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IV.3. Discussion des résultats

IV.3.1. Stratégies utilisées et postures professionnelles

Parmi les différentes stratégies retrouvées, certaines sont similaires a celles décrites
dans la littérature, notamment |'attention jusqu’a la fin de la consultation pour repérer les
amorces des patients, et I'évocation de signes que le patient pourrait avoir du fait de sa
pathologie ou ses traitements [34]. Cette derniere correspond a la nécessité d’utiliser un
contexte, ce qui a largement était évoqué par les participants. Les médecins utilisaient une
situation clinique ou le patient était susceptible d’avoir des troubles sexuels pour aborder ce
sujet. L'abord par la iatrogénie médicamenteuse l'illustre parfaitement.

Les médecins ont décrit plusieurs contextes qui leur permettaient d’aborder la
sexualité avec les hommes. Pourtant, plusieurs d’entre eux exprimaient trouver beaucoup
plus facilement des supports avec les femmes qu’avec les hommes. Les consultations avec
des patientes offrent aux médecins plus d’opportunité pour aborder la sexualité de par les
motifs gynécologiques [8-9,19]. Tout au long de sa vie, la femme consulte pour des motifs
gynécologiques différents. Le médecin D expliquait clairement que pour les hommes trouver
un support lui paraissait plus compliqué : « chez les femmes c’est vrai que ¢a on I’aborde plus
souvent parce que on a toujours... le frottis, la contraception, y a des portes d’entrée. C’est
peut-étre la porte d’entrée qui me manque ».

L'utilisation de situations cliniques particulieres pour aborder la sexualité est
retrouvée chez tous les médecins mais ils n’utilisaient pas tous les mémes situations.
Certains se servaient principalement des facteurs de risques cardiovasculaires ou des
dépistages des IST, alors que d’autres utilisaient la plupart des supports retrouvés, ce qui
leur permettaient de multiplier les occasions d’aborder la sexualité.

Nous pouvons différencier deux attitudes suite a I'abord de la sexualité. Soit la
situation clinique sert de support pour dépister un trouble sexuel fonctionnel tel que la
dysfonction érectile. Soit elle sert d’ouverture pour aborder la sexualité en général, en
élargissant au bien-étre physique, émotionnel, mental et social associé a la sexualité, comme
est défini la santé sexuelle [11]. Ces différentes attitudes peuvent correspondre a des
postures professionnelles décrites par Giami dans une étude réalisée en 2004. Il y a une
posture située entre appropriation médicale des problemes de la sexualité et évitement
relatif, et une posture d’approche globale, holistique des problémes de la sexualité [35].

IV.3.1.1. Entre appropriation médicale de la sexualité et évitement relatif

Cette posture correspond a « une pratique qui fait entrer la sexualité dans le moule

de la pratique médicale sous I'angle de la « pathologie sexuelle » et notamment sous I'angle
des problemes physiologiques, fonctionnels ou infectieux qui concernent les organes génitaux
et les conduites sexuelles et reproductives » [35]. Cette posture est adoptée par la majorité
des médecins participant a notre étude. Elle est mise en évidence par le fait que la grande
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majorité des interviewés exprimait la nécessité d’avoir un support médical pour aborder la
sexualité.

Cette nécessité d’un contexte se retrouve dans leurs stratégies d’abord et dans leurs
réponses aux outils de communication proposés. La plupart des médecins pouvait envisager
d’utiliser ces outils a condition d’avoir le contexte clinique. Sur les quatre questions types
(annexe 1), celle utilisant des pathologies était la mieux recue et la seule déja utilisée par les
médecins.

La majorité des médecins abordait la sexualité par les facteurs de risques
cardiovasculaires. Bien que le lien entre les facteurs de risques cardiovasculaires et la
dysfonction érectile soit prouvé, c’est une vision organique et médicalisée de la sexualité
[36]. La dysfonction érectile est percue comme une maladie pour laquelle il existe un
médicament qui doit étre prescrit par un médecin [10].

La plupart des médecins n’abordait pas spontanément la sexualité avec leurs patients
mais adoptait une attitude « passive », de réponse a un probleme. Lorsque nous avons
demandé aux médecins de raconter la derniére consultation ou il avait été question de
sexualité, la majorité a mentionné une consultation ol la demande venait du patient. De
méme, la plupart des attitudes et techniqgues de communication étaient utilisées pour
poursuivre une conversation sur la sexualité initiée par le patient et non pour introduire la
conversation.

Un exemple d’évitement relatif est I'utilisation d’un tiers par les médecins, c’est-a-
dire adresser les patients a un correspondant [35]. Les deux médecins (K, L) ayant expliqué
adresser les patients a un confréere ou a un spécialiste disaient le faire lorsqu’elles
ressentaient une géne, et non pour des raisons de compétence. Pour le médecin L, la géne
est due a la différence de genre et d’age avec le patient, des freins souvent mentionnés par
les médecins [3,20,37-38]. L: « c’est quelque chose que je peux étre amené a verbaliser en
disant : « si c’est compliqué pour vous qu’on en discute parce que je suis une femme et je suis
jeune, ben il y a mon collégue c’est peut-étre plus facile d’en parler avec lui ». En disant cela
le médecin cautionne le fait qu’il y ait une géne a avoir par rapport a la différence de genre
et d’une certaine maniere, exprime aussi sa géne.

Lorsque nous avons demandé |'avis des médecins sur les phrases types a utiliser en
consultation, la plupart ont répondu ne pas pouvoir les utiliser pour différents motifs. Ces
motifs correspondent aux freins décrits dans la littérature. Nous avons retrouvé la crainte
d’offenser le patient en étant trop direct ou trop intrusif, la notion de tabou et par
conségquent de géne du médecin et la différence de genre entre médecin et patient [3,20,37-
38]. La différence de genre entre médecin et patient entraine la crainte de sexualiser la
consultation [38]. Cette crainte a été exprimée par plusieurs médecins femmes. Elles avaient
peur d’'une mauvaise interprétation du patient si elles devaient utiliser certaines questions
types ou aborder la sexualité lors d’une premiére consultation.
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Ces freins sont dus a la posture des médecins que nous venons de définir mais aussi a
certains termes utilisés dans les questions types. Ces questions étant la traduction d’un
article anglais, certains termes en langue francaise sont peu utilisés dans notre société. Le
terme « sexuellement actif » a été de nombreuses fois qualifié de non approprié et les
médecins ne souhaitaient pas I'utiliser.

Une autre attitude qui est l'utilisation d’un cadre, c’est-a-dire proposer une
consultation dédiée, peut étre employée de deux maniéres selon la posture du médecin.
D’une part cela permet au médecin d’avoir du temps pour approfondir la plainte. Cela
montre au patient que c’est un probléme a part entiére, a ne pas négliger, nécessitant du
temps. D’autre part, il existe le risque de repousser le probléme, cela peut étre une stratégie
d’évitement relatif. Le patient peut ne pas oser revenir pour parler uniquement de ¢a. Un
médecin (J) le dit tres bien: « on est déja trés en retard, ben on essaye de leur dire de
reprendre rendez-vous que pour ¢a. Mais reprendre rendez-vous que pour ¢a quand ils ont
déja des difficultés a en parler c’est pas évident ». Un autre frein est mis ici en avant c’est
I'aspect chronophage, souvent mentionné [3,20,37-38]. On peut supposer qu’un médecin
qui aborderait spontanément la sexualité aurait moins de situation ou le patient attend la fin
de la conversation pour oser en parler, et aurait ainsi le temps nécessaire pour écouter les
patients.

IV.3.1.2. Approche globale, holistique, de la sexualité
Les médecins qui s’inscrivent dans cette posture manifestent un intérét pour la
sexualité dans ses dimensions psychologiques et relationnelles, mais cet intérét dépasse le
cadre de la sexualité et porte sur une approche plus globale et psychologique des patients
[35].

Cette approche leur permet de décrypter les demandes sous-jacentes des patients,
c’est-a-dire repérer les motifs cachés [35]. lls se saisissent des « perches tendues » par les
patients pour aborder la sexualité, ce qui nécessite d’étre a I'aise avec le sujet de la sexualité
comme l'illustre le médecin B : « ils venaient pour autre chose et puis ils en profitaient pour
te glisser la perche [...] soit tu entends soit t’entends pas. Si t’es pas a l'aise ben t’entends pas
(rire) si ¢a te pose pas de probléme t’entends donc tu poursuis quoi ».

Contrairement aux médecins dans la posture précédente, les médecins étant dans
cette approche pouvaient dépasser les limitations imposées par I'identité de genre qui peut
faire obstacle a I'abord de la sexualité et a la pratique des examens cliniques [35]. Un
médecin homme I'expliquait trés bien en disant qu’il posait des stérilets mais proposait aux
patientes de voir ses consceurs si elles étaient génées. Inévitablement les patientes allaient
voir ses consceurs. Puis il a décidé de proposer de les poser sans évoquer une potentielle
géne et de cette maniére les femmes revenaient le voir pour ¢a (annexe 2 : verbatim F).
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Afin de lever cet obstacle d{ au genre, certains médecins redéfinissaient leur réle en
verbalisant clairement que le genre ne rentrait pas en compte dans leur prise en charge. lls
se repositionnaient en tant que professionnel afin de lever la géne du patient. Médecin | :
« Je leur dis « ben pourquoi vous ne m’en avez pas parlé avant ? » « ben heu... vous étes
pas... vous étes une dame ». je dis « ben non je suis pas une dame, je suis un médecin » ».

Pour Giami, les médecins adoptant ce type de posture ont conscience des difficultés
de communication sur ces sujets et ont développé une attitude réflexive a cet égard, ce qui
leur permet de ne pas subir leurs difficultés mais d’essayer d’en tenir compte et de les
surmonter [35]. lls ont ainsi participé a des formations en dehors de |'enseignement
obligatoire.

Lorsque nous avons demandé aux médecins s’ils pouvaient envisager de poser une
guestion sur la sexualité lors de la premiére consultation, une nouvelle notion est apparue
dans les entretiens de deux médecins. C'était la possibilité de préparer le patient en lui
expliquant que les questions suivantes allaient porter sur sa sexualité. Cela permettrait de
lever une géne et rappeler son réle de médecin, soucieux du bien-étre des patients. Cette
attitude est également proposée pour faciliter I'abord de la sexualité dans la littérature [3].
Les deux médecins ayant proposé cette méthode ont participé a la formation sur la sexualité
délivrée par le MFPF ce qui leur a probablement permis d’avoir une attitude réflexive sur
leur approche de la santé sexuelle en consultation.

IV.3.2. Formations des médecins et leur vision de la santé
sexuelle
La grande majorité des médecins interviewés a signalé le manque de formation lors
du cursus universitaire. Certains mentionnaient I'existence de cours sur les dysfonctions
érectiles ou autres troubles sexuels mais abordés principalement de maniére organique et
ceci lors de I'externat. Ce seul abord de la sexualité pourrait-il étre lié a la vision organique et
I’appropriation médicale de la sexualité d’'une partie des médecins ? Pendant l'internat de
médecine générale, il n’y a pas de formation uniforme sur ce sujet. Nous avons pu constater
que les médecins n’ayant pas suivi de formation particuliere avaient une vision
plus organique de la sexualité.

Alors que nous interrogions les médecins sur la fagcon d’aborder la sexualité avec les
hommes, nous avons principalement entendu parler de dysfonction érectile. Cet extrait de
I’entretien avec le médecin D l'illustre bien : « au niveau de la dysfonction érectile parce que
la on parle de sexualité comme ¢a, comme si y avait que ¢a mais y peut y avoir autre chose je
sais pas. C’est vrai que moi c’est la premiere chose qui me vient chez I’lhomme : dysfonction
érectile [...] qu’est-ce que ¢a peut étre d’autre... La sexualité ¢a peut étre plein d’autre chose,
mais alors la c’est le néant, je vois pas trop »
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D’autres champs de la santé sexuelle comme les violences sexuelles ont été trés peu
mentionnées. Les rares médecins a I'avoir évoqué avaient suivi des formations annexes.
L'identité sexuelle a aussi été trés peu abordée. L'étude ayant été réalisée dans les mois
suivant le débat du « mariage pour tous », le sujet aurait pu étre plus présent. Un médecin a
soulevé la difficulté d’interroger les patients en prenant en compte l'identité sexuelle. I
existe une réelle difficulté a utiliser un terme approprié pour laisser la possibilité au patient
de faire part de son identité sexuelle et ne pas systématiqguement sous-entendre que les
patients sont hétérosexuels [3]. Il est reconnu que la question de l'identité sexuelle est
encore trop peu abordée par les médecins et que les patients ayant des pratiques
homosexuelles ne le signalent pas systématiquement [5,39]. Le ministére des affaires
sociales et de la santé a donc créé en mai 2013 un dossier pour sensibiliser les professionnels
a cette question et favoriser leur formation sur le respect des identités sexuelles [18].

Pour pallier le manque de formation, les médecins ayant un intérét pour la santé
sexuelle, ont participé a des formations annexes.

Nous avons retrouvé principalement une formation délivrée par le MFPF sur la
sexualité. Cette formation se réalise sur six jours, il est abordé tous les domaines de la
sexualité principalement chez la femme (la contraception, les violences, les Interruptions
Volontaires de Grossesse (IVG), etc...). La formation a pour but premier de libérer la parole.
Les médecins 'ayant suivie exprimaient clairement son apport pour aborder la sexualité en
général et pour lever leur géne. Le médecin ayant réalisé le DIU de sexologie exprimait
également son aisance a parler de sexualité, incomparable avant et apres cet enseignement.

Des formations non spécifiques en santé sexuelle telles que les soins palliatifs, ont
été suivies par certains médecins et semblent améliorer leur capacité a aborder les sujets
tabous.

Le manque de formation en matiére de santé sexuelle se retrouve au niveau national
et international [35,40-41]. Il est mis en évidence que le malaise des étudiants a aborder la
sexualité est davantage lié a un manque de formation qu’au registre tabou du sujet [40-41].
Il est également souligné que proposer naturellement aux patients de parler de leur
sexualité leur permettrait de plus facilement exprimer leurs éventuelles difficultés [40].

Cette idée est renforcée par le fait que les patients souhaiteraient que les médecins
leur parlent davantage de sexualité, que ce soit pour avoir plus d’information médicale sur
les IST ou parce qu’ils n"osent pas aborder le sujet [3,19-22].

Nous comprenons donc l'intérét d’aborder la sexualité en consultation de médecine
générale. L'OMS porte une attention croissante a la santé sexuelle. En 2012, elle émet une
publication sur les compétences de base en soins primaires sur la santé sexuelle et
reproductive [42]. Ceci afin de donner une base aux professionnels de santé pour qu’ils
fournissent un service de qualité. Elle y souligne l'importance des enseignements et
formations des soignants pour étre compétents dans le domaine de la santé sexuelle [42].
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La formation des médecins en santé sexuelle permettrait probablement une
meilleure prise en charge des patients dans ce domaine. Elle doit permettre aux médecins
d’avoir une vision élargie de la sexualité. Elle ne doit pas entrainer une médicalisation de la
sexualité qui briserait la frontiere entre le droit d’accés aux soins et une pression normative
incitant a considérer ces difficultés comme des pathologies a part entiére [9].

V. CONCLUSION

Notre étude a permis d’identifier deux groupes de stratégies mises en place par les
médecins pour aborder la sexualité avec les hommes. Le premier était les attitudes et
techniques de communication utilisées par les médecins (la communication orale et visuelle,
repérer les amorces des patients, utiliser d’un tiers, redéfinir son r6le de médecin, poser un
cadre). Le second était |'utilisation d’un contexte particulier pour amorcer une discussion sur
la sexualité, six situations cliniques ont été identifiées (les facteurs de risques
cardiovasculaires, les troubles psychiatriques, la iatrogénie médicamenteuse, la prévention
des conduites a risque, les pathologies de la sphere uro-génitale, les conjugopathies).

Nous avons pu mettre en évidence que I'utilisation de ces stratégies dépendait de
I'attitude des médecins au quotidien, dans leur relation médecin patient. Les médecins
utilisant le plus de stratégies et paraissant prendre en charge la santé sexuelle dans son
ensemble avaient choisi de suivre des formations sur la sexualité. Suite a celles-ci, ils ont
déclaré étre plus a 'aise pour aborder les thématiques de la santé sexuelle. La participation
a de telles formations ainsi qu’a des formations annexes comme les soins palliatifs, leur
permettrait d’aborder les sujets tabous avec plus de facilité.

Afin de savoir si les stratégies sont efficaces, adaptées et bien recues par la
population, il serait légitime d’interroger les hommes. Une enquéte auprés des hommes afin
d’avoir leurs points de vue sur la prise en charge de leur santé sexuelle dans le cabinet du
médecin généraliste pourrait enrichir ce travail.
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ANNEXE 1 : Guide d’entretien

Bonjour, merci de me recevoir.

Je suis médecin généraliste remplagant. J'effectue un travail de thése sur la fagon dont les médecins
généralistes abordent la sexualité avec leurs patients et plus particulierement les hommes. Je
recueille I'avis et I'expérience de plusieurs généralistes. Aucune compétence particuliere n’est
requise, il n'y a pas de bonne ou mauvaise réponse car ce qui m’intéresse c’est votre propre
expérience. Si vous étes d’accord, pour des raisons pratiques et afin d’étudier les données que je vais
récolter, notre conversation va étre enregistrée. Cela reste totalement anonyme. Il n’y a aucun
intérét pour I'étude de connaitre I'identité des médecins interrogés. Par la suite je vous enverrai la
retranscription de I'entretien afin que vous me donniez votre avis.

1) Depuis combien d’année étes-vous installé, quel est le profil de votre patientele ?

2) Une des raisons pour laquelle nous avons choisi le theme de la sexualité en consultation de
médecine générale est que cela semble étre un point difficile a aborder avec les patients. Etes-vous
d’accord avec ce point de vue ?

3) Pouvez-vous me raconter comment s’est passé la derniere consultation ou il a été question de
sexualité avec un homme ?

4) Quelle est la fréquence d’une telle situation ? (Si pas de situation : est-il fréquent que vous
discutiez de sexualité avec vos patients ?)

5) Quand il est question de sexualité pendant une consultation est ce plutot vous ou le patient qui
aborde le sujet ?

6) Quelle importance accordez-vous a ce sujet, et pourquoi ?

7) Quelles sont vos techniques/stratégies pour aborder la sexualité ? (Comment adaptez-vous votre
technique d’un individu a I’autre ? selon son age ?).

8) Comment avez-vous acquis ces techniques/stratégies ?

9) Avez-vous des obstacles pour aborder la sexualité avec les hommes ? (Pour quelles raisons la
sexualité est peu abordée dans vos consultations ?)

10) Des études recommandent de poser une des questions suivantes pour aborder la sexualité avec
les patients en médecine générale :

a) Etes-vous sexuellement actif actuellement ?

b) Etes-vous satisfait de votre vie sexuelle ?

c) Y a-t-il des problémes sexuels ou soucis dont vous aimeriez parler ?

d) Parfois les personnes souffrants de diabéte/hypertension/dépression... ont des problémes sexuels.
Y a t’il des préoccupations dont vous aimeriez discuter avec moi ?

Que pensez-vous de ces questions ? Imaginez-vous les poser a vos patients ?

11) Une étude propose de poser une question de maniére systématique sur la qualité de la vie
sexuelle, lors de la premiére consultation avec un nouveau patient, au moment du recueil des
antécédents. Qu’en pensez-vous ?

Merci d’avoir répondu a mes questions et de votre participation a ce travail.

ANNEXE 2 : Verbatims

Intégralité des verbatims de A a N, disponible en version papier.
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RESUME

INTRODUCTION :

La santé sexuelle fait partie intégrante de la santé. Malgré |'expression de plus en plus
ouverte de la sexualité dans notre société, le sujet reste difficile a aborder en consultation
de médecine générale. Les troubles sexuels ont un impact négatif sur la qualité de vie. Les
patients et principalement les hommes souhaitent en parler avec leur médecin généraliste.

OBIJECTIFS :

Nous avons voulu identifier les stratégies utilisées par les médecins généralistes pour
aborder la sexualité avec les hommes ainsi que la maniere dont elles avaient été acquises.
Nous avons également recueilli leur avis sur des outils de communication facilitant I'abord
de la sexualité.

MATERIEL ET METHODE :

Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-structurés auprés de 14
médecins généralistes en Poitou-Charentes. Les entretiens ont été retranscrits en verbatim
puis analysés de maniere thématique et descriptive. La saturation des données a été atteinte
et les données ont été triangulées.

RESULTATS :

Deux groupes de stratégies étaient utilisés : d’'une part des attitudes et techniques de
communication, d’autre part l'utilisation d’un contexte particulier comme support pour
aborder la sexualité. Ces stratégies ont été acquises principalement par I’expérience ou par
des formations complémentaires sur la sexualité. La majorité des médecins ne souhaitait pas
utiliser les outils de communication proposés en dehors des contextes dans lesquels ils
abordaient déja la sexualité.

CONCLUSION :

Les stratégies utilisées par les médecins n’utilisant que leur expérience, aboutissaient a une
appropriation médicale de la sexualité. Les médecins ayant suivi une formation sur la
sexualité semblaient avoir une prise en charge plus holistique.

MOTS CLES :
santé sexuelle, sexualité, stratégie, médecine générale, homme
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