Université de Poitiers
Faculté de Médecine et Pharmacie

ANNEE 2016 Thése n°

THESE
POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

(décret du 16 janvier 2004)

présentée et soutenue publiquement
le 15 septembre 2016 a Poitiers
par Mademoiselle Violayne Girardeau

Aborder le sujet de la sexualité, chez les femmes autour de la ménopause, lors d’une consultation de
médecine générale : qu’en pensent les patientes ?

COMPOSITION DU JURY

Président : Monsieur le Professeur José GOMES DA CUNHA

Membres : Monsieur le Professeur Jean-Louis SENON

Madame le Docteur Marion ALBOUY-LLATY

Directeur de thése : Madame le Docteur Valérie VICTOR-CHAPLET




ddd

Université

oitiers

% 9@5/&,

UNIVERSITE DE POITIERS

CStvulté de CMédecine et de " Rharmacie

Année universitaire 2015 - 2016

LISTE DES ENSEIGNANTS DE MEDECINE

Professeurs des Universités-Praticiens Hospitaliers

AGIUS Gérard, bactériologie-virologie (surnombre jusqu’en
08/2018)

ALLAL Joseph, thérapeutique

BATAILLE Benoit, neurochirurgie

BRIDOUX Frank, néphrologie

BURUCOA Christophe, bactériologie — virologie
CARRETIER Michel, chirurgie générale

CHEZE-LE REST Catherine, biophysique et médecine nucléaire
CHRISTIAENS Luc, cardiologie

CORBI Pierre, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
DEBAENE Bertrand, anesthésiologie réanimation

DEBIAIS Francgoise, rhumatologie

DROUOT Xavier, physiologie

DUFOUR Xavier, Oto-Rhino-Laryngologie

EUGENE Michel, physiologie (surnombre jusqu’en 08/2016)
FAURE Jean-Pierre, anatomie

FRITEL Xavier, gynécologie-obstétrique

GAYET Louis-Etienne, chirurgie orthopédique et traumatologique
GICQUEL Ludovic, pédopsychiatrie

GILBERT Brigitte, génétique

GOMBERT Jean-Marc, immunologie

GOUJON Jean-Michel, anatomie et cytologie pathologiques
GUILHOT-GAUDEFFROY Frangois, hématologie et transfusion
GUILLET Gérard, dermatologie

GUILLEVIN Rémy, radiologie et imagerie médicale
HADJADJ Samy, endocrinologie et maladies métaboliques
HAUET Thierry, biochimie et biologie moléculaire

HERPIN Daniel, cardiologie

HOUETO Jean-Luc, neurologie

INGRAND Pierre, biostatistiques, informatique médicale
JAAFARI Nematollah, psychiatrie d’adultes

JABER Mohamed, cytologie et histologie

JAYLE Christophe, chirurgie thoracique t cardio-vasculaire
KARAYAN-TAPON Lucie, cancérologie

KEMOUN Gilles, médecine physique et réadaptation (en
détachement)

KITZIS Alain, biologie cellulaire

KRAIMPS Jean-Louis, chirurgie générale

LECRON Jean-Claude, biochimie et biologie moléculaire
LELEU Xavier, hématologie

LEVARD Guillaume, chirurgie infantile

LEVEQUE Nicolas, bactériologie-virologie

LEVEZIEL Nicolas, ophtalmologie

LEVILLAIN Pierre, anatomie et cytologie pathologiques (surnombre
jusqu’en 08/2018)

MACCHI Laurent, hématologie

MARECHAUD Richard, médecine interne

MAUCO Gérard, biochimie et biologie moléculaire
MEURICE Jean-Claude, pneumologie

MIGEQT Virginie, santé publique

MILLOT Frédéric, pédiatrie, oncologie pédiatrique

MIMOZ Clivier, anesthésiologie — réanimation

NEAU Jean-Philippe, neurologie

ORIOT Denis, pédiatrie

PACCALIN Marc, gériatrie

PAQUEREAU Joél, physiologie (jusqu’au 31/10/2015)
PERAULT Marie-Christine, pharmacologie clinique
PERDRISOT Rémy, biophysique et médecine
nucléaire

PIERRE Fabrice, gynécologie et obstétrique
POURRAT Olivier, médecine interne (surnombre
jusqu’en 08/2018)

PRIES Pierre, chirurgie orthopédique et
traumatologique

RICCO Jean-Baptiste, chirurgie vasculaire
RICHER Jean-Pierre, anatomie

RIGOARD Philippe, neurochirurgie

ROBERT René, réanimation

ROBLOT France, maladies infectieuses, maladies
tropicales

ROBLOT Pascal, médecine interne

RODIER Marie-Hélene, parasitologie et mycologie
SENON Jean-Louis, psychiatrie d'adultes (surnombre
jusqu’en 08/2017)

SILVAIN Christine, hépato-gastro- entérologie
SOLAU-GERVAIS Elisabeth, rhumatologie

TASU Jean-Pierre, radiologie et imagerie médicale
THIERRY Antoine, néphrologie

THILLE Arnaud, réanimation

TOUGERON David, gastro-entérologie

TOURANI Jean-Marc, cancérologie

WAGER Michel, neurochirurgie

Bat. DI - 6 rue de la Milétrie — TSA 51115 - 86073 POITIERS CEDEX 9 - France
W@05.49.45.43.43 - £ 05.49.45.43.05



Maitres de Conférences des Universités-Praticiens
Hospitaliers

ALBOUY-LLATY Marion, santé publique
BEBY-DEFAUX Agnés, bactériologie — virologie
BEN-BRIK Eric, médecine du travail

BILAN Frédéric, génétique

BOURMEYSTER Nicolas, biologie cellulaire

CASTEL Olivier, bactériologie - virologie — hygiéne
CREMNITER Julie, bactériologie — virologie
DAHYOT-FIZELIER Claire, anesthésiologie — réanimation
DIAZ Véronique, physiologie

FAVREAU Frédéric, biochimie et biologie moléculaire
FRASCA Denis, anesthésiologie — réanimation
HURET Jean-Loup, génétique

LAFAY Claire, pharmacologie clinique

PERRAUD Estelle, parasitologie et mycologie
RAMMAERT-PALTRIE Blandine, maladies infectieuses
SAPANET Michel, médecine |égale

SCHNEIDER Fabrice, chirurgie vasculaire

THUILLIER Raphaél, biochimie et biologie moléculaire

Professeur des universités de médecine générale
¢ GOMES DA CUNHA José
Professeurs associés de médecine générale

+ BINDER Philippe
« BIRAULT Francois
« VALETTE Thierry

Maitres de Conférences associés de médecine générale

ARCHAMBAULT Pierrick
BOUSSAGEON Rémy
FRECHE Bernard
GIRARDEAU Stéphane
GRANDCOLIN Stéphanie
PARTHENAY Pascal
VICTOR-CHAPLET Valérie

Enseignants d'Anglais

« DEBAIL Didier, professeur certifié
« JORDAN Stephen, maitre de langue étrangére
« SASU Elena, contractuelle enseignante

Professeurs émérites

DORE Bertrand, urologie (08/2016)

GIL Roger, neurologie (08/2017)

MAGNIN Guillaume, gynécologie-obstétrique (08/2016)
MARCELLI Daniel, pédopsychiatrie (08/2017)

MENU Paul, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
(08/2017)

« TOUCHARD Guy, néphrologie (08/2018)

LI I )

Professeurs et Maitres de Conférences honoraires

ALCALAY Michel, rhumatologie

ARIES Jacques, anesthésiologie-réanimation

BABIN Michele, anatomie et cytologie pathologiques
BABIN Philippe, anatomie et cytologie pathologiques
BARBIER Jacques, chirurgie générale (ex-émérite)
BARRIERE Michel, biochimie et biologie moléculaire
BECQ-GIRAUDON Bertrand, maladies infectieuses,
maladies tropicales (ex-émérite)

BEGON Francois, biophysique, médecine nucléaire
BOINOTCatherine, hématologie — transfusion
BONTOUX Daniel, rhumatologie (ex-€mérite)

BURIN Pierre, histologie

CASTETS Monique, bactériologie -virologie — hygiéne
CAVELLIER Jean-Frangois, biophysique et médecine
nucléaire

CHANSIGAUD Jean-Pierre, biologie du développement et
de la reproduction

CLARAC Jean-Pierre, chirurgie orthopédique

DABAN Alain, cancérologie radiothérapie (ex-€mérite)
DAGREGORIO Guy, chirurgie plastique et reconstructrice
DESMAREST Marie-Cécile, hématologie

DEMANGE Jean, cardiologie et maladies vasculaires
FAUCHERE Jean-Louis, bactériologie-virologie (ex-
émeérite)

FONTANEL Jean-Pierre, Oto-Rhino Laryngologie (ex-
émeérite)

GOMBERT Jacques, biochimie

GRIGNON Bernadette, bactériologie

GUILLARD Olivier, biochimie et biologie moléculaire
JACQUEMIN Jean-Louis, parasitologie et mycologie
médicale

KAMINA Pierre, anatomie (ex-émérite)

KLOSSEK Jean-Michel, Oto-Rhino-Laryngologie
LAPIERRE Frangoise, neurochirurgie (ex-émérite)
LARSEN Christian-Jacques, biochimie et biologie
moléculaire

MAIN de BOISSIERE Alain, pédiatrie

MARILLAUD Albert, physiologie
MORICHAU-BEAUCHANT Michel, hépato-gastro-
entérologie

MORIN Michel, radiologie, imagerie médicale
POINTREAU Philippe, biochimie

REISS Daniel, biochimie

RIDEAU Yves, anatomie

SULTAN Yvette, hématologie et transfusion
TALLINEAU Claude, biochimie et biologie moléculaire
TANZER Joseph, hématologie et transfusion (ex-émérite)
VANDERMARCQ Guy, radiologie et imagerie médicale

* e e 0 o 0 e

. L) LI ] . e ® o 0 0 0 . LI I ]

.

L B

Bit. DI - 6 rue de la Milétrie — TSA 51115 - 86073 POITIERS CEDEX 9 - France
@05.49.45.43.43 - = 05.49.45.43.05



REMERCIEMENTS

Aux membres du jury

Monsieur le Professeur José Gomes Da Cunha,

Vous me faites [’honneur de présider ce jury de these. Je vous remercie de votre disponibilité
et de ’attention que vous porterez a mon travail. Soyez assuré de ma reconnaissance et de
mes sinceres remerciements.

Monsieur le Professeur Jean-Louis Senon,

Vous me faites [’honneur de participer a ce jury de these et de juger mon travail. Merci pour
vos cours de psychiatrie dont je garde un excellent souvenir. Soyez assuré de ma
reconnaissance et de mes sinceéres remerciements.

Madame le Docteur Marion Albouy Llaty,

Vous me faites [’honneur de votre présence et de juger mon travail. Soyez assurée de ma
reconnaissance et de mes sinceres remerciements.

A ma directrice de these

Madame le Docteur Valérie Victor-Chaplet,

Je te remercie de t’étre intéressée a ce sujet et d’avoir bien voulu étre ma directrice de these.
Merci pour ton aide lors de toutes les étapes de ce travail, pour ta disponibilité et ton soutien.
J'ai aussi beaucoup appris a tes cotés lors de mon stage. Je te remercie sincéerement pour tout
cela !

A mes maitres de stage

Qui m’ont ouvert les portes de leur cabinet lors de mes stages libéraux d’internat et m’ont
transmis chacun a leur maniere un peu de leur savoir-faire et savoir-étre.



A toutes les femmes qui ont répondu au questionnaire

Sans vous ce travail n’aurait pas été possible | Merci de votre aide précieuse.

A ma famille

Merci a mes parents qui chacun a leur maniere ont été d’une aide précieuse a la réalisation
de cette these, et qui m’épaulent depuis le début !

Merci a mon frere et Lucille, et ma sceur d’étre la et de me soutenir | Merci a la nouvelle
venue Malia, qui m’a bien aidée a la fin avec ses interminables sourires de soutien !

Merci a ma belle-famille, j’ai de la chance de tous vous avoir a mes cotés !
A mes amis
Marie,

Merci pour toutes ces années passées ensemble et pour tout le soutien que [’on s’est données
mutuellement. Merci pour cette belle amitié solide qui ne s’ amenuise pas malgré la distance!

Caroline,

Quelle chance de s’étre retrouvées ! Je crois que sans toi je ne serais jamais arrivée a finir
cette these ! Merci pour ta présence et ton amitié !

Laure, Laurence, Adeline, et tous les amis de la fac, ainsi que les membres du ‘forum’,

Merci a tous d’étre la, j'ai découvert non seulement des collegues aidants mais aussi et
surtout des amis hors pair !

Marie Cécile,

Ma grande amie de toujours, merci pour ton amitié qui dépasse les frontieres, et aux futurs
moments que nous partagerons ensemble, ici ou outre atlantique !

Déborah, Pauline, Nelly, Maud, et mes amies d’enfance,

Merci pour votre présence, votre amitié est si précieuse pour moi.

A Guillaume

Merci pour ton aide si précieuse et ton soutien au quotidien, tu m’as supporté, ce n’est pas
rien! Merci d’étre a mes cotés chaque jour qui passe, et vivement nos nouvelles aventures !

Merci a tous.



SOMMAIRE

GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS ...ttt ettt ettt ettt et e sbe et sme e e sbeeesneeesneeenmeeenns 1
INTRODUCGTION ... eeettttitiiieee e e e ettt eeee s s e e e e et et etab b s e seeeeeeeaeaassabans s eeeeeesenessnsnnnsnnsseseeeseessensnnnnnnnns 2
IMIETHODE ... ettt e e e e e e et e et beb e e e e e e eeeeeeaenbsban s s e e eeeeeeseaesansanaannnseeeeeseaenensnnnnnnnns 8
I BV oY= No W =1 ¥ o [T ST UUTR 8
A oo T o1 a Lo T W <] AU o [ =T PPN 8

3 - QUESTIONNAIIE . eeiiiiiii ittt e e a e e e s s a st e e e sans 8

4 - MOOE B FECIULEMENT ...eeeiiiieeiet ettt et s e st e st e s e st esabe e sab e e sateesabeesanee s 9

5 - Information et CONSENTEMENT ......iiiiiiiiie et 9

6 - RECUEI S HONNEES ...ttt ettt e e s e e s b e e sbre e e snbeeesnreeesanreeesnne 9

7 - ANAlYSE AES HONNEBES .......uviiiee ettt e e ettt e e e e et e e e e e e e e s abbeeeeeeeaataaeeeaeessssseeeeeeansraaneanns 10
RE S U LT AT S ittt ettt et ettt e e e e e e e e e e e e e e s e e e e s e ab bbb et e e et e ee et eeeeeaaaeaaaeeesassaaaaanannnnnrnnne 11
N I 1O D Qe LI =T o Yo 1Y < USRI 11

2 - Descriptif de I'échantillon GtUIG ........cc.eeeiiiiii i aaraeee e 11
2.1 - DONNEES SOCIO-ECONOMIGUES.....uuiiiiieiiieiiteeeeeeeitteeeeeeessrteeeeeeesasraeeeeesssssseeeesesssssseneesssssnsseees 11

2.2 - DONNEES METICAIES ...ttt ettt ettt ettt s e e sat e e sabe e st e e sateesabeesbeesareas 13

3 - Place de la sexualité dans la vie des femmes d’age MOYEN .........ccvvveieiiiciiiiiee e, 17

4 - Représentations et croyances SUr [a MENOPAUSE ........eeeeeeeiirieeeeeeiiiieeeeeeeerrre e e e e e erreeeeeeeeanreeas 18

5 - Troubles de la sexualité et recours ou non a un professionnel de santé..........ccccovveeeeviicineenennn. 19
5.1 Troubles de 12 SeXUANITE .......ccoiiiiriiie et e s e e e 19

5.2 Troubles de |a SeXUAIILE @1 A8 ...uvviiiiiiieciiiie e e e e e e 21

5.3 - Troubles de la sexualité et statut SOCIO-ECONOMIQUE .......uviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 21

5.4 - Troubles de la sexualité et santé ENErale ..........eeevieieiiiiie e 23

5.5 - Troubles de la sexualité et souffrance personnelle ..........ccceeveciiieiie e, 24

5.6 - Troubles de la sexualité et répercussion sur la relation de couple.........cccoeeeeeeeieiiiccciccnnnnnns 25

5.7 - Troubles de la sexualité et recours a un professionnel de santé..........cccccceveeiviiieen e, 26



5.8 - Analyse de I'entretien avec un professionnel de santé .........cccccveeveeiiiiiieee e, 27

6 - Abord de la sexualité en soins primaires : qu’en pensent les femmes d’age moyen ?................ 30
6.1 - SEXUAIITE €T MEAECING . .eeeieiiee et s snr e e snr e e s ans 30

6.2 - Freins a I'abord du sujet de la sexualité en médecine générale .........cccovvveeeeeecciieeeeeeennnen, 30

6.3 - Initiation du dialogue par le médecin généraliste .........ccccevveiveiiiiie e 31

6.4 - Initiation du dialogue par le médecin généraliste et recours aux SOINS.........cccccvvveeeeerrnnnnen. 32

6.5 - Compétence du médecin généraliste en matiére de sexualité.....ccccccceeeeiiiiiiiiiiiiiiiccccccinnns 33

6.6 - ComMmMENtAIres des fEMMES ......cooiiiiiiiii e et s e e s ne e e s 33
DISCUSSION ...ttt ettt e e e e e e e ettt eteee e e e e e eeee st eeee s s aa s eeeaeseeeaensnnnna e eeaeeeesennnnnnnnnn 36
1 - Validit@ iNterne de I"EtUAE......oo ittt 36
1.1 - Analyse de la méthodologie et difficultés rencontrées .........ccccceeeeecciiieeeeecccciieee e, 36

1.2 - QUESTIONNAINE...ciiiiiiiiiiiii it 37

1.3 - Limites et biais de I"'EtUTE......ccoiiiiieiiee e e 38

2 - Validité externe : comparaison des résultats obtenus aux données de la littérature ................. 39
2.1 - Représentativité de I’échantillon par rapport a la population étudiée...........cccvveereennnnnenn. 39

2.2 - Pourquoi parler de sexualité en médecine g€nérale ? ........cccocccvieeeeeecciiieee e 39

2.3 - Recours a un professionnel de santé pour des difficultés sexuelles..........cccccovviiveiiinnnnnen. 43

2.4 - Avis des patientes d’age moyen sur I'abord de la sexualité en soins primaires ................... 45
CONCLUSION .ttt ettt e e e e e e e ettt ettt e s e s e e e e e et eeeaa b s s seeeeeeeaeaesssnaaas e eeeeeeeseeenensnnnnnnnsnnnns 47
BIBLIOGRAPHIE ...ttt e e e ettt ettt e e e e e e e e e ettt et e e s e e e eeeeeeeessnna e e eeeeeeenennnnnnnnnn 48
AN EXES <.ttt et e e et e et et e e e e e e e e aa e e b et bt ettt e et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnenraereeeaeeereeeas 52
RESUMIE . ..o ettt ettt ettt ettt e he e e s bt e s ab e e sa et e sat e e sab e e sat e e sabeesabeesabeesabee s beesabeeebeeeneeeas 67

SERMENT . bbb sae e e 68






GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS

OMS : Organisation Mondiale de la Santé
CSF : Contexte de la Sexualité en France

DSM V : cinquieme édition du DSM (Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders),
le manuel diagnostique et statistique des maladies mentales de la société américaine de
psychiatrie.

CNAYV : Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

SOGC : Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada



INTRODUCTION

La sexualité féminine est un phénoméne intime et personnel extrémement complexe ou
interagissent étroitement des composantes biologiques, physiques, psychologiques et socio-
culturelles. Il n’existe de ce fait aucune normalité dans le contexte de la santé sexuelle.

Santé sexuelle — définition, représentations, et contexte actuel

La définition de la santé sexuelle selon I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a

été revue et complétée en 2000 : «la santé sexuelle devient I’expérience d’un processus
continu de bien étre psychique, physique et socio-culturel concernant la sexualité. »
Dans I’enquéte « contexte de la sexualité en France » (enquéte CSF) réalisée en 2006, 12000
personnes ont été interrogées (1). Les pratiques et les réactions sexuelles, le plaisir et les
désaccords entre partenaires y ont été¢ explorés a divers ages, ainsi que les représentations de
la sexualité. Elle met en avant les nombreuses évolutions des perceptions en matiére de
sexualité ces dernieéres décennies, notamment en ce qui concerne le vieillissement sexuel. Une
comparaison entre I’enquéte de 1970 et celle de 2006 montre une augmentation importante de
I’activité sexuelle des femmes de plus de 50 ans vivant en couple, (prés de 90% en 2006
contre 50% en 1970).

Cependant les croyances restent bien ancrées dans la société actuelle, comme le
montre I’enquéte mondiale GSSAB(2005) sur les attitudes et les comportements sexuels (2).
Dans les 28 pays de I’enquéte, les personnes interrogées établissent un lien étroit entre les
modifications biologiques liées au vieillissement et la perte de I’intérét sexuel, avec, comme
age fronticre, la ménopause chez la femme. Si dans I’imaginaire populaire la cinquantaine
marque souvent un déclin de la sexualité¢ féminine avec la ménopause, la réalité est en total
décalage avec ces croyances. Le seuil du vieillissement biologique se situerait actuellement
aux alentours de 75/80 ans (3). Il est désormais acquis qu’une sexualité saine et satisfaisante
peut se prolonger toute au long de la vie et ne se termine nullement avec la fin de la
procréation (4).

De plus, bien que nombre d’idées regues et de stéréotypes persistent, les tabous qui
entourent la sexualité ont tendance a diminuer et les femmes expriment d’avantage leur besoin
d’une vie sexuelle active et épanouie :

e dans I’enquéte CSF, 85,3 % des femmes interrogées considérent la sexualité comme
importante ou indispensable au bien-étre. Parmi celles agées de 50 a 69 ans, elles sont
72.3% ale penser (1) ;

e dans I’étude SWAN (2009) sur la santé des femmes américaines, 75% des femmes
interrogées, d’age moyen (42 -52 ans), pensent que la sexualité¢ est modérément a
extrémement importante pour elles(5).

La sexualité est donc une composante importante dans la vie des femmes ; et est li¢e de
facon étroite a leur qualité de vie. A tout age, la santé sexuelle apparait ainsi étre un parametre
de bonne santé, constat soutenu par de nombreuses études dans la littérature. Nous citerons
I’é¢tude longitudinale récente STRIDE de 2009 qui a évalu¢ la ménopause et ses effets sur la
qualité de vie (6).



Modifications biologiques de la sexualité des femmes a la ménopause

Des modifications physiologiques de la réponse sexuelle, en lien avec la ménopause,
ont ¢été établies dans la littérature. En effet, la réaction sexuelle féminine comporte de
multiples facettes (anatomiques, psychologiques, physiologiques, hormonales et sociales-
interpersonnelles) (7). De nombreux systémes sont sollicités. L’excitation sexuelle met en
cause des facteurs neurologiques, sensoriels, cognitifs, hormonaux et génétiques : elle semble
étre tributaire d’une interaction entre le cerveau et une stimulation génitale locale. Les
déterminants de la fonction sexuelle mettent donc en jeu des mécanismes centraux et
périphériques. La réponse sexuelle comporte quatre phases : excitation, plateau, orgasme et
résolution.

Pendant et aprés la ménopause, on observe ainsi une baisse des cestrogénes et de la
testostérone, deux hormones qui exercent des effets sur la fonction sexuelle : dans les six mois
suivant la derniére menstruation, on constate une baisse abrupte des taux d’cestrogénes, alors
que la production d’androgenes (dont la testostérone) décline lentement avec 1’age.

L’hypo-cestrogénie se traduit par une atrophie urogénitale et une sécheresse vaginale
qui peut entrainer un inconfort, et des douleurs pendant les rapports sexuels (8). Comme il
existe une diminution de la lubrification vulvo-vaginale, on observe ainsi que davantage de
temps est nécessaire pour la phase d’excitation et I’intensité de 1’orgasme s’émousse
(Annexel).

Ces variations hormonales peuvent donc influencer la sexualité¢ des femmes autour de
la ménopause. Cependant les données de la littérature nous montrent que certaines femmes
ignorent ces modifications physiologiques normales liées a 1’hypo-cestrogénie et au
vieillissement (9). Cela suggere un manque de sensibilisation sur le lien entre les changements
hormonaux et la fonction sexuelle. Une meilleure offre de renseignements au sujet de ces
modifications normales de la sexualit¢é pourrait dissiper certaines des préoccupations
qu’entretiennent les femmes.

Puissant effet des facteurs psycho-sociaux sur la sexualité des femmes d’age moyen

Nous avons évoqué que la libido chez la femme se maintient jusqu’a un stade avancé
du vieillissement. En fait, il apparait méme dans de nombreuses études que les changements
affectant la sexualité a la période de la ménopause seraient plus liés a des facteurs relationnels
et environnementaux qu’a des facteurs hormonaux ou a 1’age.

Ainsi le projet Midlife, une étude prospective de longue durée (438 femmes suivies sur
8 ans de 1991 a 1999), s’est intéress¢ a la santé des femmes de Melbourne. A partir d’une
analyse par questionnaire, il a été étudié spécifiquement I’effet des hormones et des facteurs
relationnels sur la fonction sexuelle pendant la transition ménopausique. Cette étude conclut
que I’impact de I’activité sexuelle antérieure et 1’aspect relationnel sont plus importants que
les déterminants hormonaux pour le fonctionnement sexuel a la maturité (10). En effet ces
années de transition ménopausiques coincident souvent avec d’autres transitions sociales, tel
que le départ des enfants de la maison ou le changement de partenaire. Par ailleurs le
partenaire sexuel lui-méme peut avoir ces propres problémes sexuels a cette période. ..



De méme, Hartmann et Philippsohn ont regroupé plusieurs études attestant de la
complexité de la sexualité féminine qui va a I’encontre d’un modele « simple » de la sexualité
de la femme d’age moyen, victime de son corps et des changements hormonaux. A I’inverse,
ils démontrent que des facteurs tels que les événements stressants de la vie, les problémes de
santé mentale, sont des facteurs prédictifs plus significatifs de I’intérét sexuel des femmes
d’age moyen que le statut de la ménopause elle-méme (11).

Par ailleurs, I’état de santé général semble avoir un impact plus important sur le
fonctionnement sexuel que le statut de la ménopause (12). Dans une étude américaine récente
(2014) de cohorte transversale de 1997 femmes californiennes d’age moyen de 60 ans, la
satisfaction sexuelle globale apparaissait plus influencée par la multi morbidité que I’age (13).

Nous voyons donc bien que la sexualité¢ féminine est un phénomeéne complexe et dont

la prise en charge doit elle-méme étre compléte, ne pouvant se limiter au seul versant
biologique.

Dysfonctions sexuelles et transition ménopausique

La période de la ménopause peut ainsi amener a des dysfonctions sexuelles d’origines
variées. L’OMS définit la dysfonction sexuelle féminine comme étant « les divers facteurs qui
empéchent une femme de participer a une relation sexuelle de la facon dont elle souhaiterait le
faire ». La derniére version de 2013 du Manuel diagnostique et statistique des maladies
mentales de la société américaine de psychiatrie (DSM-V), répartit les problémes sexuels
féminins en trois groupes : le trouble de 1’orgasme chez la femme, le trouble de I’intérét et/ou
de I’excitation sexuelle chez la femme et le trouble de la douleur génito-pelvienne et/ou de la
douleur liée a la pénétration. Afin de poser le diagnostic, le DSM-V spécifie que les
symptomes doivent avoir persisté pendant au moins 6 mois et ne doivent pas pouvoir étre
mieux expliqués par la présence de facteurs stressants significatifs, de médicaments ou d’un
autre trouble médical. Les trois groupes se chevauchent souvent, une difficulté étant souvent
liée a une autre.

La définition des dysfonctions sexuelles a été revue en 2000, ou le critére de détresse
personnelle y est ajouté(14). Ainsi les symptomes doivent étre a 1’origine d’une détresse
significative sur le plan clinique. Et une intervention clinique ne sera justifiée que lorsque la
patiente est troublée par un ou des aspects de sa fonction sexuelle.

Le constat de la littérature est le suivant : les dysfonctions sexuelles sont fréquentes autour
de la ménopause :

e Gracia et Al, qui ont étudié les relations entre sexualité et hormones pendant la
transition ménopausique indiquent que les femmes ménopausées apparaissent avoir
2.3 fois plus de risque de présenter une dysfonction sexuelle que les autres (15) ;

e dans I’enquéte CSF on peut lire que I’absence ou I’insuffisance de désir augmente
nettement apres 50 ans ;

o aux Etats-Unis, le National Social Life, Health and Aging Project (2007) a attesté
I’existence d’une baisse de I’activité sexuelle au fil de 1’dge chez un échantillon de
1500 femmes agées de 57 a 85 ans : 62% des femmes agées de 57 a 64 ans, 39% des
femmes agées de 65 a 74 ans, ont signalé avoir connu des activités sexuelles avec un



partenaire au cours de I’année précédente ; lors de cette étude 50% des femmes
sexuellement actives ont connu au moins un probléme sexuel : une faible libido
(signalé par 43% des femmes), une diminution de la lubrification vaginale (39%), ou
I’anorgasmie (34%) (16).

e Dans une enquéte menée en 2008 dans 6 pays européens sur 1805 femmes
ménopausées (tranche d’age 50/60 ans), un tiers (34%) ont eu une baisse de la libido,
tandis que la moitié (53%) ont noté un désintéressement pour les activités sexuelles,
méme si la majorité de I’échantillon (71%) a déclaré qu’il était important de maintenir
une vie sexuelle active (17).

Santé sexuelle et médecine générale

Les difficultés d’ordre sexuel sont donc fréquentes autour de la ménopause, dues a une
interaction complexe de facteurs individuels. La sexualité y est influencée par le
vieillissement ainsi que par la fonction et les expériences sexuelles précédentes. La présence
d’un ou d’une partenaire, le fonctionnement sexuel chez ce dernier ou cette derniére, les
aspects culturels propres a la patiente, la santé mentale et physique, le stress, le statut socio-
¢conomique, l’utilisation de médicaments et de drogues, l’incontinence urinaire et les
modifications de la fonction hormonale sont autant de facteurs qui affectent la fonction
sexuelle a cette période de la vie. Ainsi les problémes peuvent résulter d’une
incompréhension, d’un probléme de communication avec le partenaire ou bien révéler une
réelle dysfonction sexuelle.

L’écoute empathique est un des éléments clés d’une évaluation adéquate des troubles
sexuels dont peut souffrir la femme. Cette écoute permet de préciser les causes du probléeme,
qui sont bien souvent multifactorielles (8). Il y a donc un intérét pour le médecin de premier
recours a évoquer avec ses patientes d’age moyen le sujet de la sexualité. Le but étant de
répondre a leurs besoins dans ce domaine, soit par lui-méme, soit en les orientant vers un
confrere en fonction de 1’évaluation de la situation.

Le paradoxe, souvent mis en évidence par la littérature, est qu’a cette période de la vie
ou les difficultés sexuelles sont plus fréquentes, les femmes en parlent peu a leur médecin. Et
pourtant il est prouvé que c¢’est autour de la cinquantaine que les problémes sexuels s’aveérent
les plus troublants pour la femme. Le sondage PRESIDE (2008) mené aupres de plus de
31 000 femmes américaines de plus de 18 ans avait pour but d’évaluer la prévalence des
problémes sexuels, et la prévalence de la détresse personnelle associée a ses troubles :

e il apparait que les femmes agées de 45 a 64 ans étaient celles chez qui la détresse
présentait la plus forte prévalence sur 1’échelle Female Sexual Distress Scale
(prévalence globale 14.8%, libido 12.3%, excitation 7.5% et orgasme 5.7%) ;

e mais seulement 33% d’entre elles ont cherché a obtenir des soins formels (18).

Toujours aux Etats-Unis, dans le National Social Life, Health and Aging Project, en dépit
d’une forte prévalence des dysfonctions sexuelles seulement 22% des femmes ont déclaré
avoir discuté de relations sexuelles avec un médecin depuis 1’age de 50 ans (16).



Enfin cette ¢tude quantitative en 2009 par questionnaire en ligne au royaume uni donne
les résultats suivants :

e 41.6% des femmes en péri-ménopause et 22.2% des femmes post ménopausées (sur un
échantillon de 2527 femmes ayant répondu au questionnaire) ont déclaré une baisse de
la libido ayant été source de détresse personnelle ;

e respectivement 23% et 35% d’entre elles en ont discuté avec un professionnel de
santé (19).

Selon cette dernic¢re étude, une vie sexuelle active était jugée importante, mais beaucoup
de femmes n’ont pas cherché d’aide pour des problémes de baisse de libido en période de
transition ménopausique. Pour beaucoup, les changements vaginaux ont contribué a leurs
symptomes. L’étude concluait ainsi que les professionnels de santé¢ doivent poser des
questions directes appropriées a toutes les femmes, lors de consultations de routine, en
particulier dans le cadre de I'évaluation de la ménopause.

Ainsi plusieurs €études attestent que les difficultés sont fréquentes mais que les femmes en
parlent peu a un médecin. Et, dans la mesure ou la sexualité des femmes est un phénomene
complexe mais qui nécessite une approche globale, nous sommes en droit de nous interroger
sur le role du médecin généraliste dans sa prise en charge.

Dans une thése soutenue en 2014 portant sur la maniére d’aborder le sujet de la sexualité
en médecine générale, 1’auteur évoque que pour parler de sexualité avec son médecin, il faut
que la patiente ressente un trouble s’y rapportant (20). Or il apparait que la ménopause, pour
diverses raisons déja évoquées ici, est un moment charnie¢re dans la vie d’une femme, moment
ou les dysfonctions sexuelles sont fréquentes et méritent d’étre recherchées. L'auteur met
alors en avant dans son étude qualitative 1’absence de sollicitation de la part des médecins
aupres de leurs patientes sur le sujet.

Une revue de la littérature récente (2009) avait pour but d’évaluer la prévalence des
problémes sexuels a la ménopause (21). Elle soulignait que la ménopause est toujours le
moment « idéal » pour aborder le sujet de la qualité de vie sexuelle. Etant donné qu’il existe
un degré élevé de comorbidité parmi les symptomes sexuels a la ménopause, il est important
de dépister rapidement ces troubles, afin d’établir une prise en charge appropriée et d’éviter
« ’effet domino ».

Pour autant une question reste en suspens et mérite d’étre développée : les femmes d’age
moyen peuvent ne pas étre prétes a aborder d’elles-mémes le sujet de leur sexualité, mais
apprécieraient-elles d'étre interrogées a ce sujet par leur médecin traitant ? Quelles sont les
raisons pour lesquelles leurs difficultés sont si peu évoquées au cours d’une consultation de
médecine générale ?

Dans la littérature, peu d’études ont spécifiquement demandé 1’avis des femmes autour de la
période de la ménopause.



Notre question de recherche est donc la suivante :

Aborder le sujet de la sexualité, chez les femmes autour de la ménopause,
lors d’une consultation de médecine générale : qu’en pensent les patientes ?

Objectif principal :
Identifier, pour le médecin généraliste, les attentes des femmes autour de la ménopause en
maticre de sexualité.

Objectif secondaire :
Identifier la place du médecin de premier recours dans le dépistage et la prise en charge des
problématiques liées a la santé sexuelle des femmes d’age moyen.




METHODE

1 - Type d’étude

Il s’agit d’une étude quantitative transversale descriptive, réalisée a partir d’un questionnaire.

2 - Population étudiée

La population ciblée se compose de patientes aux alentours de la ménopause qui consultent en
médecine générale en France, les personnes concernées peuvent donc étre ménopausées ou
non.
Criteres d’inclusion :

o patiente agée de 50 a 70 ans, consultant seule en médecine générale.
Criteres d’exclusion :

o patiente qui consulte en étant accompagnée ;

o age <50 ans ou >70 ans.
Critere de jugement principal : avis des patientes sur 1’abord du sujet de la sexualité par leur
médecin généraliste.

3 - Questionnaire

Le questionnaire a été réalisé via I’outil électronique Google Form. (Annexe 4).

La plupart des questions sont des questions fermées, afin de faciliter 1’analyse ; deux
questions seulement restent ouvertes afin de laisser aux femmes la possibilité de s’exprimer.

Le questionnaire comporte 28 questions réparties sur 4 items :

o un premier item (questions 1 a 5) explore les représentations des femmes en
maticre de sexualité et la place de cette derniére dans leur vie actuelle ;

o un deuxiéme item (questions 6 a 14) interroge sur la présence ou non de difficultés
sexuelles et le recours ou non a un professionnel de santé ;

o un troisiéme item (questions 15 a 18) cible les attentes des patientes de la part de
leur médecin généraliste ainsi que les freins a 1’abord du sujet en consultation ;

o un dernier item (questions 19 a 30) aborde les antécédents des patientes et leurs
caractéristiques socio-économiques.



Modalités d’envoi :
o le choix a été fait d’envoyer le questionnaire via internet en recueillant les
adresses ¢lectroniques des patientes ;
o cependant dans la population étudiée, certaines patientes ne maitrisaient pas
I’utilisation d’internet, le questionnaire leur a alors été envoyé par voie postale
avec une enveloppe pré-timbrée pour en faciliter le retour.

4 - Mode de recrutement

Le recrutement des patientes s’est fait par voie directe en consultation. J’ai moi-méme
recueilli la majorit¢é de I’échantillon et je me suis fait aidée par trois autres médecins
généralistes remplagantes dans un deuxiéme temps de facon a optimiser le nombre de
réponses et diversifier le lieu des recrutements.

Lieu de recherche :

o en tant que médecin généraliste remplagante j’ai recruté les patientes dans les
quatre cabinets ou je remplace habituellement dans le département des Yvelines ;

o mes consceurs ont, elles, recruté des patientes dans les cabinets ou elles remplacent
respectivement : dans les départements des Yvelines, de la Vienne et de la
Charente maritime ;

o nous étions donc quatre femmes médecins généralistes remplagantes de moins de
trente ans et nous remplacions des médecins hommes ou femmes, de tranche d’age
variée (40/68 ans) ;

o au total nous remplacions 12 médecins différents, dont les cabinets étaient situés
en ville pour la majorité (recrutement principal dans les Yvelines).

5 - Information et consentement

En fin de consultation, nous proposions a la patiente de participer a notre étude, en expliquant
les modalités et en insistant sur le respect de I’anonymat et la base du volontariat.

Nous tenions aussi a disposition des patientes une feuille explicative que 1’on pouvait leur
distribuer si elles le souhaitaient (annexe 3).

Enfin, apres information, le consentement oral des patientes était recueilli.

6 - Recueil des données

Si la patiente ¢était d’accord pour participer, nous recueillions alors soit son adresse
¢lectronique, soit son adresse postale selon ses préférences.

Le questionnaire était ensuite envoyé selon 1’une ou 1’autre des modalités.

Les données ont été collectées du 20/01/2016 au 29/05/2016.
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7 - Analyse des données

Les réponses au questionnaire ont ét¢ collectées dans un tableau Excel, puis analysées
grace au méme logiciel et au site internet de calcul de statistiques en ligne Biostatgv.
L’analyse statistique des données qualitatives a été réalisée en utilisant principalement le
test du Chi2 et le risque de premiere espece alpha a été choisi égal a 5%. Lorsque les
effectifs étaient trop petits (<5) nous avons eu alors recours au test de Fisher.
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RESULTATS

1 -Taux de réponse

Pour cette ¢étude, 125 patientes ont accepté de participer et de laisser leurs
coordonnées. 80 ont répondu au questionnaire. Le taux de réponse a donc été de 64%. Deux
réponses ont été exclues de 1’échantillon en raison de 1’age indiqué dans le questionnaire :
inférieur a 50 ans. L’échantillon était donc constitué de 78 femmes.

2 - Descriptif de I’échantillon étudié

2.1 - DONNEES SOCIO-ECONOMIQUES

2.1.1 Age au moment de I’étude
o La moyenne d’age de I’échantillon était de 59.3 ans ;
o 46 femmes avaient entre 50 et 60 ans au moment de 1’étude ;
o 32 femmes avaient entre 61 et 70 ans.

2.1.2 - Statut relationnel au moment de I’étude
o 54 femmes soit 69.2% étaient mariées (28.2%) ou en couple (41%)

o 11 femmes soit 14,1% étaient divorcées
o 7 femmes soit 9,0% étaient célibataires
o

6 femmes soit 7,7% étaient veuves

M célibataire
H divorcée
M en couple
M mariée

Hveuve

Figure 1 : Statut marital
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2.1.3 — Enfants
- 71 femmes avaient des enfants, soit 91% ;

- 7 femmes n’avaient pas d’enfants, soit 9%.

2.1.4 - Situation professionnelle
- 48 femmes étaient actives, soit 61.5% ;

- 30 femmes étaient inactives, soit 38.5%, dont 27 étaient retraitées (34.6%) ;
- Parmi les femmes ayant une activité professionnelle :

o 27 femmes étaient employées, soit 56.2% ;
o 16 femmes étaient cadres, soit 33.3% ;
o 3 femmes exercaient une profession libérale, soit 6.2% ;
o 1 femme était artisan, commercant, chef d'entreprise, soit 2.15% ;
o 1 était ouvriere non qualifié, soit 2.15%.
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d'entreprise

Figure 2 : Situation professionnelle (taille de I’échantillon = 78 réponses)
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2.2 - DONNEES MEDICALES

2.2.1 - Statut ménopausique
o 66 femmes étaient ménopausées au moment de I’étude, soit 84,6% ;
o 12 femmes n’¢étaient pas ménopausées, soit 15,4%.

Hnon

W oui

Figure 3 : Statut ménopausique

2.2.2 Age de début de ménopause
o L’age moyen de la ménopause dans notre échantillon était de 51.9 ans ;
o L’age minimum était de 33 ans, ’age maximum de 60 ans.

2.2.3 - Antécédents médicaux
A la question : « Suivez-vous actuellement un traitement médicamenteux pour une
maladie chronique? » :
o 43 femmes ont répondu non, soit 55.1 % ;
o 35 femmes ont répondu oui, soit 44,9%.
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Nombre de réponses
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M non

W oui

Figure 4 : Suivez-vous actuellement un traitement médicamenteux pour une maladie
chronique ?

Les problemes médicaux actuels étaient répartis comme suit :
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Figure 5 : Si oui pour quel type de maladie ?



2.2.4 - Antécédents chirurgicaux gynécologiques
A la question « avez-vous des antécédents chirurgicaux gynécologiques ? » :

o 53 femmes ont répondu non, soit 67,9% ;
o 25 femmes ont répondu oui, soit 32,1%.

B non

o oui

Figure 6 : Avez-vous des antécédents chirurgicaux gynécologiques ?

Les antécédents décrits par les 25 femmes ayant répondu oui sont présentés dans le tableau ci-
dessous (tableaul).

ANTECEDENT EFFECTIF
Hysterectomie 5
Ovariectomie 2
Atteinte des seins 4
Conisation col utérin 3
Fibrome(s) 3
Fausse couche / Grossesse extra utérine 2
Césarienne 5
Kyste ovarien/utérin 4
Curetage 2
Ligature des trompes 2
Chirurgie endométre 2
Cancer utérus 2

Tableau 1 : Antécédents chirurgicaux gynécologiques cités par les femmes N= 25
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2.2.5 — Consommation de toxiques
Consommation de tabac :

o 68 femmes étaient non fumeuses, soit 87,2% ;
o 10 femmes étaient tabagiques actives, soit 12,8%.

Consommation d’alcool réguliére (>2 verres par jour) :
o 76 femmes ont répondu non, soit 97,4% ;
o 2 femmes ont répondu oui, soit 2,6%.

2.2.6 - Fréquence de consultation chez le médecin généraliste
A la question « combien de fois dans [’année précédente avez-vous consulté votre

médecin géneraliste ? » :

o 55 femmes ont répondu entre 1 et 5 fois, soit 70.5% ;
o 17 femmes ont répondu entre 5 et 10 fois, soit 21.8% ;
o 3 femmes ont répondu plus de 10 fois, soit 3,85% ;
o 3 femmes ont répondu aucune fois, soit 3,85%.
60
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Figure 7 : Combien de fois dans [’année précédente avez-vous consulté votre médecin
geénéraliste ? (taille de ’échantillon = 78 réponses)
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3 - Place de la sexualité dans la vie des femmes d’age moyen

A la question « Selon vous, la sexualité pour votre équilibre personnel est... » :
o 45 femmes ont répondu qu’elle est importante, soit 57,7% ;
o 8 femmes ont répondu qu’elle est indispensable, soit 10,3% ;
o 25 femmes ont répondu qu’elle n’est pas trés importante, soit 32% ;
o Aucune femme n’a répondu qu’elle n’était pas du tout importante.

m importante
M indispensable

W pas trés importante

Figure 8 : Selon vous, la sexualité pour votre équilibre personnel est ... ?

Dans notre étude, 68% des femmes interrogées considérent donc que la sexualité est
importante ou indispensable a leur équilibre personnel.

A la question « Etes-vous satisfaite de votre vie sexuelle actuelle ? » :
o 42 femmes ont répondu « assez satisfaite », soit 53,8%
o 21 ont répondu « peu satisfaite », soit 26,9% ;
o 8 femmes ont répondu « tres satisfaite », soit 10,3% ;
o 7 femmes ont répondu « pas satisfaite », soit 9,0%.
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W trés satisfaite
M assez satisfaite
m peu satisfaite

M pas satisfaite

Figure 9 : Etes-vous satisfaite de votre vie sexuelle actuelle ?

Dans notre étude, 64,1% des femmes se disaient trés ou assez satisfaites de leur vie
sexuelle actuelle.

4 - Représentations et croyances sur la ménopause

Nous avons aussi cherché a savoir quel était le regard porté par les femmes sur la ménopause
et son influence éventuelle sur la sexualité.

Ainsi, a la question « Selon vous, la ménopause a-t-elle une influence physique sur la
sexualité ? »

o 35 femmes ont répondu « oui, plutot négative », soit 44,9%

o 31 femmes ont répondu « non », soit 39.7%.

o 12 femmes ont répondu « oui, plutot positive », soit 15,4% ;

M oui, plutét positive
M oui, plutdt négative

H non

Figure 10 : Selon vous, la ménopause a-t-elle une influence physique sur la sexualité ?
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A la question « Selon vous, la ménopause a-t-elle une influence psychologique sur la
sexualite? »

o 39 femmes ont répondu « non », soit 50,0%.

o 29 femmes ont répondu « oui, plutot négative », soit 37,2%

o 10 femmes ont répondu « oui, plutot positive », soit 12,8% ;

50,0%
’ m oui, plutét positive

M oui, plutdét négative

non

Figure 11 : Selon vous, la ménopause a-t-elle une influence psychologique sur la sexualité ?

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative dans les réponses des femmes
ménopausées et non ménopausées de 1’étude, sur les deux questions (influence physique et
psychologique).

28 femmes sur 78 ont répondu « oui plutdt négative » aux deux questions (influence
psychologique et physique), soit 35.9%.

Dans notre étude, 35.9% des femmes pensaient que la ménopause a une influence
physique et psychologique négative sur la sexualité.

5 - Troubles de la sexualité et recours ou non a un professionnel de santé

5.1 TROUBLES DE LA SEXUALITE
A la question « Avez-vous déja ressenti ou ressentez-vous encore un ou plusieurs des troubles

sexuels suivants* au cours des 12 derniers mois » :
o 54 femmes ont répondu «oui», soit 69,2% ;
o 24 femmes ont répondu «non », soit 30,8%.

* les troubles sexuels regroupent : une baisse du désir sexuel, un manque d’intérét pour les
activités sexuelles, des douleurs pendant les rapports sexuels, des difficultés a atteindre
l’orgasme, une sécheresse vaginale, des difficultés sexuelles lices au conjoint (troubles de
[’érection...), ou tout autre trouble que vous considérez comme en lien avec votre sexualité.
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Hnon

W oui

Figure 12 : Avez-vous déja ressenti ou ressentez-vous encore un ou plusieurs des troubles
sexuels suivants * au cours des 12 derniers mois ?

Les troubles sexuels les plus cités (figure 13) étaient, par ordre de fréquence : une baisse de
désir sexuel (63%), une sécheresse vaginale (51,9%), des difficultés sexuelles liées au
conjoint (35,2%), des douleurs pendant les rapports sexuels (33,3%). 25,9% des femmes ont
déclaré un manque d’intérét pour les activités sexuelles et /ou des difficultés a atteindre
I’orgasme.
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Figure 13 : Troubles sexuels ressentis au cours des 12 derniers mois
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Parmi les 54 patientes ayant ressenti un ou plusieurs troubles sexuels dans les 12 derniers
mois :

9 ont ressenti un seul trouble sexuel, soit 16,7% ;

24 ont ressenti deux troubles, soit 44,4% ;

14 ont ressenti trois troubles, soit 26% ;

6 ont ressenti quatre troubles, soit 11,1% ;

une a ressenti 5 troubles, soit 1,8%.

O O O O O

La majorité des femmes ayant des troubles de leur sexualité (45 sur 54, soit 83,3%) ont
déclaré avoir ressenti plusieurs troubles au cours des 12 derniers mois.

5.2 TROUBLES DE LA SEXUALITE ET AGE
73,9% des femmes dont I’age se situe entre 50 et 60 ans (34 femmes sur 46) ont signalé des

problémes sexuels dans les 12 derniers mois, contre 62,5% des femmes dont 1’4ge est situé¢
entre 61 et 70 ans, (20 femmes sur 32). La différence n’était pas statistiquement significative
(p=0,2827).

Age <60 ans

OUI : N (%) NON : N (%) Total
Troubles OUI N (%) 34 (73.9%) 20 (62.5%) 54
sexuels
NON : N (%) 12 (26.1%) 12 (37.5%) 24
Total 46 32 78

P=0.2827

Tableau 2 : Troubles de la sexualité et age

5.3 - TROUBLES DE LA SEXUALITE ET STATUT SOCIO-ECONOMIQUE

5.3.1 - Troubles de la sexualité et statut relationnel

79,6% des femmes qui se déclarent mariées ou en couple (43 femmes sur 54) ont signalé des
problémes sexuels dans les 12 derniers mois, contre 45,8 % des femmes célibataires (11
femmes sur 24).La différence était statistiquement significative (p=0,0028).
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Célibataire, divorcée ou veuve

OUI : N(%) NON : N(%) Total
Troubles OUI : N (%) 11 (45.8%) 43 (79.6%) 54
sexuels
NON : N (%) 13 (54.2%) 11 (20.4%) 24
Total 24 54 78
P=0.0028

Tableau 3 : Troubles sexuels et statut relationnel

Les problemes sexuels étaient plus fréquents chez les femmes en couple au moment de
I’étude en comparaison avec les femmes célibataires.

5.3.2 - Troubles de la sexualité et statut professionnel

63% des femmes retraitées de 1’échantillon (17 sur 27) ont signalé des problemes sexuels dans
les 12 derniers mois contre 70,8% des femmes en activité (34 sur 48). La différence n’était

pas significative (p=0,4831).

En activité : Retraitée : Total
N(%) N(%)
Troubles OUI : N (%) 34 (70.8%) 17 (63%) 51
sexuels
NON : N (%) 14 (29.2%) 10 (37%) 24
Total 48 27 75*
P=04831

*’échantillon est réduit a 75, les 3 patientes en inactivité mais non retraitées ayant été retirées pour I’analyse.

Tableau 4 : Troubles de la sexualité et statut d’activité
Parmi les femmes en activité, 70,4% des employées (19 sur 27) ont signalé des problémes

sexuels dans les 12 derniers mois contre 68,75% des cadres (11 sur 16). La différence n’était
pas significative (p=0,911).
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Catégorie socio-professionnelle

Cadre : N(%) Employée : Total
N(%)
Troubles OUI : N (%) 11 (68.75%) 19 (70.4%) 30
sexuels
NON : N (%) 5(31.25%) 8 (29.6%) 13
Total 16 27 43
P=0.911

5.4 - TROUBLES DE LA SEXUALITE ET SANTE GENERALE

5.4.1 - Troubles de la sexualité et statut ménopausique

Tableau 5 : troubles de la sexualité et catégorie socio- professionnelle

69,7% des femmes ménopausées de l’échantillon (46 femmes sur 66) ont signalé des
problémes sexuels au cours des 12 derniers mois, contre 66,7% des femmes non ménopausées
(8 femmes sur 12). La différence n’était pas significative (p=1).

Ménopause

OUI : N(%) NON : N(%) Total
Troubles OUI : N (%) 46 (69.7%) 8 (66.7%) 54
sexuels
NON : N (%) |20 (30.3%) 4 (33.3%) 24
Total 66 12 78

P=1, test de Fisher

Tableau 6 : Troubles sexuels et statut ménopausique

Les problémes sexuels n’étaient pas plus fréquents au moment de I’étude chez les
femmes ménopausées en comparaison avec les femmes non ménopausées

5.4.2 - Troubles de la sexualité et problémes de santé chroniques
88,6% des femmes qui prenaient un traitement médicamenteux pour une maladie chronique

au moment de 1’étude (31 femmes sur 35) ont signalé des problémes sexuels au cours des 12

derniers mois, contre 53,5% des femmes qui n’en prenaient pas (23 femmes sur 43). La
différence était statistiquement significative (p= 0,0011).
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Traitement médicamenteux

OUI : N(%) NON : N(%) Total
Troubles OUI : N(%) 31 (88.6%) 23 (53.5%) 54
sexuels
NON : N (%) 4 (11.4%) 20 (46.5%) 24
Total 35 43 78

P=0.0011, test de Fisher

Tableau 7 : Troubles sexuels et prise de traitement pour une maladie chronique

Les troubles sexuels étaient plus fréquents chez les femmes qui suivaient un traitement
médicamenteux pour une maladie chronique, en comparaison avec celles qui n’en
suivaient pas.

5.4.3 - Troubles de la sexualité et antécédents gynécologiques
64% des femmes qui avaient des antécédents chirurgicaux gynécologiques (16 femmes sur

25) ont signalé des problemes sexuels au cours des 12 derniers mois, contre 71,7% des
femmes (38 femmes sur 53) qui n’en avaient pas. La différence n’était pas significative

(p=0,4918) :
Antécédents gynécologiques

OUI : N(%) NON : N(%) Total
Troubles OUI : N(%) 16 (64%) 38 (71.7%) 54
sexuels
NON : N (%) 9 (36%) 15 (28.3%) 24
Total 25 53 78
P=0.4918

5.5 - TROUBLES DE LA SEXUALITE ET SOUFFRANCE PERSONNELLE
A la question « un ou plusieurs de ces troubles ont-ils été source de souffrance

personnelle ?» :

o 33 femmes sur 54 ont répondu « non », soit 61,1% ;
o 21 femmes sur 54 ont répondu « oui », soit 38,9%.
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Tableau 8 : Troubles sexuels et antécédents chirurgicaux gynécologiques




M non

M oui

Figure 14 : Un ou plusieurs de ces troubles ont-ils été source de souffrance personnelle ?

5.6 - TROUBLES DE LA SEXUALITE ET REPERCUSSION SUR LA RELATION DE COUPLE
A la question « Cela a-t-il eu des répercussions sur votre relation avec le(s) partenaire(s)

sexuel(s)? » :

- 35 femmes sur 54 ont répondu « non », soit 64,8%

- 16 femmes sur 54 ont répondu « oui », soit 29,6%

- 3 patientes n’avaient pas de partenaire sexuel, soit 5,6%

M absence de partenaire sexuel
Hnon

W oui

Figure 15 : Cela a-t-il eu des répercussions sur votre relation avec le(s) partenaire(s)
sexuel(s)?

25



5.7 - TROUBLES DE LA SEXUALITE ET RECOURS A UN PROFESSIONNEL DE SANTE

5.7.1 - Recours a un professionnel de santé
A la question « Avez-vous discuté de ce(s) trouble(s) avec un médecin ? » :

- 35 femmes sur 54 ont répondu «non », soit 64,8%
- 19 femmes sur 54 ont répondu « oui », soit 35,2%

H non

M oui

Figure 16 : Avez-vous discuté de ce(s) trouble(s) avec un médecin ?

5.7.2 - Souffrance personnelle et recours aux soins

57,1% des femmes ayant ressenti des troubles sexuels sources de souffrance personnelle (12
femmes sur 21) en avaient discuté avec un médecin, contre 21,2% des femmes qui ne
ressentait pas de souffrance vis-a-vis de ces troubles (7 femmes sur 33).La différence était
statistiquement significative (p=0,0070).

Souffrance personnelle

OUI : N (%) NON : N (%) Total
REGICEETNE OUIL : N (%) 12 (57.1%) 7 (21.2%) 19
soins
NON : N (%) 9 (42.9%) 26 (78.8%) 35
Total 21 33 54

P=0.0070

Tableau 9 : Souffrance personnelle et recours aux soins

Le recours a un médecin était plus fréquent quand les troubles sexuels étaient associés a
une souffrance personnelle.
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5.7.3 - Répercussion sur la relation de couple et recours aux soins

50% des femmes ayant ressenti des troubles sexuels avec une répercussion sur la relation de
couple (8 femmes sur 16) en avaient discuté avec un médecin, contre 25,7% des femmes pour
lesquels les troubles sexuels n’avaient pas eu de répercussion sur le couple (9 femmes sur 35).
Toutefois la différence retrouvée n’était pas statistiquement significative (p=0,0878).

Répercussion des troubles sur le partenaire

OUI : N (%) NON : N (%) Total
RETTCETNVEE OUIL : N (%) 8 (50%) 9 (25.7%) 17
soins
NON : N (%) | 8(50%) 26 (74.3%) 34
Total 16 35 51*

P=0.0878

*total échantillon sur 51, 3 femmes ayant été exclues car n’avaient pas de partenaire

Tableau 10 : Répercussion sur la relation de couple et recours aux soins

5.8 - ANALYSE DE L’ENTRETIEN AVEC UN PROFESSIONNEL DE SANTE

5.8.1 - Quels professionnels de santé sont visés ?

A la question « avec quel médecin avez-vous discuté de ces troubles ? » :

o 12 femmes sur 19 ont répondu « avec un médecin gynécologue », soit 63,2% ;

o 5 femmes sur 19 ont répondu « avec mon médecin traitant », soit 26,3% ;

o 2 femmes sur 19 ont répondu « avec un médecin généraliste remplagant », soit
10,5% ;

o aucune femme sur les 19 qui en avaient discuté avec un médecin ne s’était
adressée a un médecin psychiatre, ou un médecin sexologue, ou un autre médecin
spécialiste.
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® avec mon meédecin traitant

® avec un meédecin généraliste
remplagant

= avec un meédecin
gynécologue

Figure 17 : Avec quel médecin en avez-vous discuté ?

5.8.2 - Initiation du dialogue

A la question « Qui a été a linitiative de la discussion ? » :
o 17 femmes sur 19 ont répondu qu’elles avaient elles méme initié la discussion,
soit 89,5% ;
o 2 femmes sur 19 ont répondu que le médecin avait initié la discussion, soit 10,5%.

M e médecin

M vous

Figure 18 : Qui a été a l'initiative de la discussion ?

5.8.3 - Satisfaction de ’entretien
A la question « Etes-vous satisfaite de la réponse obtenue ? » :

o 12 femmes sur 19 ont répondu « assez satisfaite », soit 63,2%
o 4 femmes sur 19 ont répondu « tres satisfaite », soit 21,1% ;

o 2 femmes sur 19 ont répondu « peu satisfaite », soit 10,5% ;

o 1 femme sur 19 a répondu « pas du tout satisfaite », soit 5,3%.
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5,3%

m tres satisfaite
W assez satisfaite
peu satisfaite

M pas du tout satisfaite

Figure 19 : Etes-vous satisfaite de la réponse obtenue ?

La majorité des femmes ayant répondu (16 sur 19, soit 84,3%) était plutot satisfaite de
cet échange avec le médecin.

Une question ouverte interrogeait ensuite les femmes sur les raisons de leur satisfaction ou
non de cet échange avec le médecin. 15 patientes ont répondu, les causes d’insatisfaction et
de satisfaction ont été regroupées par thémes :
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Causes de satisfaction :
o Echange de qualité : évoqué par 4 femmes « Bonne écoute », « Mon sujet a été

accueilli dans un climat de confiance et de détente », « Echange franc et simple »,
« Echange pour moi trés positif » ;

Echange thérapeutique : évoqué par deux femmes « En en parlant on se vide de ce
probleme », « Ca m’a fait du bien d’en parler » ;

Compétence du médecin qui est de bon conseil et trouve des solutions adaptées :
cité par 5 femmes « Elle a tout de suite cerné mes problemes a ce niveau », « Le
médecin a apporté un conseil devenu solution a ce probleme », « La gynéco m'a
donné un traitement que je suis plus ou moins..... mais qui m'a soulagée », « Le
médecin a répondu a nos questions et donner des solutions au probleme » ;
Réassurance : cité¢ par une femme « J'ai été rassurée sur la légitimité de mon
desir ».

Causes d’insatisfaction :
o Manque de disponibilité du médecin : 1 patiente était assez satisfaite mais évoquait

un « Manque de temps pour parler plus longuement » ;

Absence de solutions trouvées : 2 patientes n’ont évoqué « Aucune solution
efficace pour le moment », « Parce qu'il n'existe pas de remeédes vraiment
efficaces ».




6 - Abord de la sexualité en soins primaires : qu’en pensent les femmes
d’age moyen ?

6.1 - SEXUALITE ET MEDECINE
A la question « De maniere générale, avez-vous déja discuté de sexualité avec un médecin au

cours des 12 derniers mois? » :

o 55 femmes sur 78 ont répondu « jamais », soit 70,5% ;
o 15 femmes ont répondu « oui, une fois », soit 19,2% ;
o 8 femmes ont répondu « oui, plusieurs fois », soit 10,3%.

® jamais
® oui, plusieurs fois

oui, une fois

Figure 20 : De maniere générale, avez-vous déja discuté de sexualité avec un médecin au
cours des 12 derniers mois?

6.2 - FREINS A L’ABORD DU SUJET DE LA SEXUALITE EN MEDECINE GENERALE

A la question « Quelles seraient vos réticences a parler de sexualité avec un médecin
généraliste ? », les femmes avaient le choix entre 7 propositions, et une case libre, plusieurs
réponses €taient possibles.

Les réponses sont présentées ci-dessous des plus citées au moins citées :

- 36 femmes sur 78 ont répondu « la pudeur (la sexualité est considérée comme trop intime
pour étre abordée avec un professionnel de santé) », soit 46.2% ;

- 32 femmes ont répondu « /’absence de sollicitation de la part du médecin », soit 41% ;

- 25 femmes ont répondu « le manque de temps et/ou de disponibilité du médecin », soit
32,1% ;

- 19 femmes ont répondu « /e sexe opposé du médecin », soit 24,4% ;

- 6 femmes ont répondu « [’exces de proximité du médecin », soit 7,7% ;
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- 5 femmes ont répondu « la différence d’age avec le médecin », soit 6,4% ;

- 4 femmes ont répondu « la peur du jugement », soit 5,1% ;

- 4 femmes ont cité d’autres freins, soit 5,1%. Parmi elles, deux ont évoqué une absence de
besoin, une considére que son « probleme releve plus du psychologue que du
généraliste », et une évoque « n’avoir jamais eu [’occasion d’en parler ».

Par ailleurs 4 femmes ont exprimé n’avoir aucune réticence a aborder le sujet avec leur
médecin, soit 5,1%.

46,2%
45%

41,0%

40%
35%
32,1%
30%
. 24,4%
15%
10%
7,7%
6.4% 6.4%
i ]
X i i i
0%

Part des réponses
(=]
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2
3
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2
&

le manque de temps l'absence de le sexe opposé du la pudeur la différence d'age l'excés de proximité la peur du jugement aueune
et/ou de sollicitation de la médecin avec le médecin du medecin
disponibilité du part du médecin
médecin

Figure 21 : Quelles seraient vos réticences a parler de sexualité avec un

médecin genéraliste ?

6.3 - INITIATION DU DIALOGUE PAR LE MEDECIN GENERALISTE

A la question « Aimeriez-vous que votre médecin traitant prenne [’initiative de parler du sujet
de la sexualité, au cours d’une consultation de routine ? » :

- 46 femmes sur 78 ont répondu « oui », soit 59% ;
- 32 femmes sur 78 ont répondu « non », soit 41%.
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5.1%

autre




Enon

®oui

Figure 21 : Aimeriez-vous que votre médecin traitant prenne [’initiative de parler du sujet de
la sexualite, au cours d’une consultation de routine ?

Plus de la moitié des femmes interrogées dans notre étude (59%), apprécieraient que
leur médecin traitant prenne P’initiative de parler du sujet de la sexualité en
consultation.

6.4 - INITIATION DU DIALOGUE PAR LE MEDECIN GENERALISTE ET RECOURS AUX SOINS

Parmi les femmes n’ayant pas évoqué leurs troubles sexuels avec un médecin (N=35), 20
femmes, soit 57,1% d’entre elles, apprécieraient que leur médecin initie le dialogue sur la
sexualité en consultation, contre 15, soit 42,9%, qui ne le souhaite pas. La différence était
statistiquement significative (p=0,0165).

Recours aux soins

OUI : N (%) NON : N (%) Total
INGELG WL OUIL : N (%) 17 (89.5%) 20 (57.1%) 37
dialogue par
Ty el NON : N (%) 2 (10.5%) 15 (42.9%) 17
Total 19 35 54

P=0.0165

Tableau 11 : Initiation du dialogue par le médecin généraliste et recours aux soins

Parmi les femmes n’ayant pas évoqué leurs troubles sexuels avec un médecin, plus de la
moitié d’entre elles apprécieraient que leur médecin initie le dialogue sur la sexualité en
consultation.
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6.5 - COMPETENCE DU MEDECIN GENERALISTE EN MATIERE DE SEXUALITE

A la question « "Mon médecin généraliste est compétent pour répondre a mes interrogations
en matiere de sexualité" Etes-vous d'accord avec cela? » :

- 44 femmes ont répondu « plutot d'accord », soit 56,4% ;
- 17 femmes ont répondu « fout a fait d'accord », soit 21,8% ;
- 14 ont répondu « plutot pas d'accord », soit 17,9% ;

- 3 ont répondu « pas du tout d'accord », soit 3,8%.

3,8%

m tout a fait d'accord
m plutét d'accord
plutot pas d'accord

m pas du tout d'accord

Figure 22 : « Mon médecin généraliste est compétent pour répondre a mes interrogations en
matiere de sexualité » Etes-vous d'accord avec cela?

La majorité de I’échantillon (61 femmes, soit 78.2%), pense que leur médecin généraliste
est compétent dans le domaine de la santé sexuelle.

6.6 - COMMENTAIRES DES FEMMES

Une derniére question proposait aux femmes de laisser des commentaires en lien avec le sujet.
Nous avons regroupé les réponses en théme, des plus abordés au moins abordés. 20 femmes
sur 78 ont laissé des commentaires.

» Freins culturels et personnels a I’abord du sujet de la sexualité
5 femmes ont évoqué les tabous persistants et ’aspect délicat du sujet : « Il faudrait oser
consulter des médecins spécialisés en sexologie », « La sexualité était un sujet tabou a la

maison », « 1l existe toujours dans notre société des réticences a évoquer la sexualité des
"seniors" surtout celle des femmes », « La sexualité féminine devrait étre abordée plus
facilement. » « Elle reste un tabou », « La sexualité est un sujet qui reste encore assez
délicat a aborder avec un médecin quel qu'il soit ».
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> Sujet délicat qui nécessite pour étre abordé une relation de confiance entre médecin et
patient

5 femmes ont évoqué ce théme : « Evidemment, la confiance joue un réle important ! »,

« Mon médecin traitant est une femme et je n'aurais pas de réticence a aborder ce sujet avec
elle en cas de besoin », « Mon médecin généraliste a une écoute normale et concernée, de
plus c'est une femme », « Il est nécessaire que le patient soit mis en confiance ».

> Sujet considéré par les femmes comme étant plus du domaine du gynécologue

4 femmes 1’ont évoqué, comme cette patiente « Je préfere aborder le sujet de la sexualité
avec ma gynécologue car je trouve que c'est en lien avec le suivi gynécologique ». Une autre
pointe le manque de gynécologues : « Il fut question d'arréter ’exercice des gynécologues ...
Jje trouverais cela dommage car c'est chez eux, il me semble, que l'on peut parler justement de
sexualité ».

» Pour parler de sexualité, il faut que la patiente considére les changements de la
sexualité comme un probléme pour elle, ou bien que ceux-ci aient des conséquences
sur la vie de couple

3 femmes ont évoqué le sujet dont cette patiente : « Le manque d'envie me parait normal et
sans aucune conséquence sur notre vie de couple. Nos rapports, bien que peu fréquents, sont
tout a fait satisfaisants ».

> La sexualité. une histoire de couple

Pour 3 femmes, parler de sexualité nécessite au préalable d’avoir une vie de couple, comme
cette patiente : « La sexualité (quel que soit l'dge des partenaires) se vit a deux». Une autre
femme évoque par ailleurs précisément les difficultés sexuelles liées au conjoint a la méme
période « On parle peu de I'homme avec les soucis d'érection ».

» Parler des modifications physiologiques du corps avant la ménopause, afin de prévenir
les éventuelles difficultés

3 femmes évoquent la nécessité pour elles d’aborder avec leur médecin le sujet de la sexualité
et des changements intervenants a la ménopause, en amont de celle-ci, comme ’explique cette
femme « J'aurai aimé que mon médecin prenne du temps pour me parler du processus de la
ménopause. C'est toujours évoqué mais on ne sait pas a quoi s'attendre exactement. On n’est
préparé a rien et on se pose beaucoup de questions ».
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> Un suyjet a évoquer plus souvent :

Deux femmes expliquent que la sexualité est pour elles un sujet important a aborder en
médecine générale : « Il faut absolument libérer la parole et intégrer les questions concernant
la sexualité avec les médecins généralistes », « Le sujet est rarement abordé et pourtant
meérite de l'étre ».

> Frein a ’abord de la sexualité en soins primaires : le manque de temps

Deux femmes ont évoqué ce théme, comme cette patiente : « Et puis les généralistes ont déja
assez a faire sans pratiquer encore en plus un examen gynécologiquey.

> Autres commentaires

Deux femmes évoquent leurs difficultés liées a la ménopause et a la pré-ménopause, dont
cette patiente « Le plus pénible dans la pré-ménopause sont les bouffées de chaleur ». Une
femme pointe du doigt la complexité de la sexualité féminine : « La facon de remédier a ces
problemes est tellement différente d'une personne a une autre, que c'est tres dur apparemment
de trouver des solutions... ». Une autre évoque le lien entre sexualité et problémes médicaux,
en nous parlant des changements corporels qu’a entrainé son cancer du sein.
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DISCUSSION

1 - Validité interne de I’étude

1.1 - ANALYSE DE LA METHODOLOGIE ET DIFFICULTES RENCONTREES

1.1.1 - Type d’étude

Notre choix s’est porté sur une étude quantitative avec la réalisation d’un auto
questionnaire écrit. L’intérét était de pouvoir toucher un public féminin plus large et plus
diversifié, en comparaison a ce que nous aurions pu retrouver dans une enquéte qualitative par
entretiens directs.

1.1.2 - Choix de la population étudiée

Nous avons voulu interroger les femmes d’dge moyen, autour de la ménopause, car la
littérature nous a appris qu’a cette période de la vie les difficultés d’ordre sexuel sont plus
fréquentes et mériteraient d’étre recherchées. Cependant la tranche d’age fut difficile a
déterminer.

Nos réflexions furent notamment basées sur deux constats :
o la ménopause survient le plus souvent entre 45 et 55 ans(22) ;
o contrairement aux bouffées de chaleur qui ont tendance a s’atténuer quelques
années aprés la ménopause, la sécheresse vaginale peut persister bien apres et
avoir des conséquences sur la sexualité des femmes(8).

Finalement nous avons décid¢ d’interroger les femmes agées de 50 a 70 ans, en tenant

compte des réflexions ci-dessus, et de la possibilit¢ de comparer notre échantillon a
I’échantillon de 1’enquéte CSF réalisée en France.
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1.2 - QUESTIONNAIRE

1.2.1 - Type de questionnaire et mode de diffusion

Un auto-questionnaire écrit a été envoyé, par voie postale ou par internet. La raison
principale de ce choix était de pouvoir aborder plus facilement des questions intimes. En effet
la patiente pouvait ainsi répondre quand elle le voulait et ou elle le voulait au questionnaire, et
prendre le temps de la réflexion.

Nous avons privilégié, lorsque cela était possible, 1’envoi électronique, pour des
raisons de facilité d’utilisation et d’analyse, ainsi que pour garantir I’anonymat. Cependant
dans notre population étudi€e certaines patientes ne maitrisaient pas l’utilisation d’internet,
nous leur avons alors proposé¢ de leur envoyer le questionnaire par voie postale, avec une
enveloppe timbrée pour faciliter le retour.

1.2.2 - Elaboration du questionnaire

La plupart des questions étaient fermées afin de faciliter I’analyse. Bien que le
questionnaire ait été testé sur plusieurs personnes avant sa diffusion, nous avons remarqué des
imperfections. Ainsi, une des réponses possibles a la question 5 était imprécise. En effet,
lorsque nous demandions aux femmes si elles avaient déja discuté de sexualité avec un
médecin au cours des 12 derniers mois, les réponses possibles comprenaient « oui, une fois »,
« oui, plusieurs fois » ou « jamais ». La réponse « jamais » était source de confusion, les
femmes ayant pu comprendre « jamais pendant les 12 derniers mois », ou « jamais au cours
de leur vie ».

Nous aurions pu également préciser la question 16, en ajoutant par exemple « si le
contexte s’y préte » & « aimeriez-vous que votre médecin traitant prenne [’initiative de parler
du sujet de la sexualité, au cours d 'une consultation de routine ? ».

Par ailleurs dans la question 11, lorsque nous demandons avec quel médecin les
femmes ont-elles discuté de leurs troubles, beaucoup en avait discuté avec leur gynécologue.
Il aurait été intéressant de demander a toutes les femmes si elles bénéficiaient d’un suivi
régulier chez un gynécologue, afin de voir la proportion de celles qui en avaient discuté parmi
celles qui étaient suivies.

Enfin nous n’avons pas demandé aux femmes si elles avaient une vie sexuelle active,
ce qui constitue un biais de confusion (cf chapitre suivant).
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1.3 - LIMITES ET BIAIS DE L’ETUDE

1.3.1 - Biais de sélection

Nous devions proposer I’étude a toute patiente dont 1’age était situé entre 50 et 70 ans,
qui consultait seule. Cependant lors d’une urgence médicale ou psychologique, il n’était pas
possible de soumettre le questionnaire. Il nous est aussi arrivé d’oublier de proposer notre
¢tude a une patiente qui rentrait dans les critéres. Tout cela constitue plusieurs biais de
sélection.

Il existe certainement un autre biais concernant le recrutement, en effet la majorité de
I’échantillon a été recruté par I’enquéteur principal dans les Yvelines, ce qui peut fausser la
représentativité de I’échantillon a 1’échelle de la population Francaise.

Nous avions également un biais de non réponse. En effet certaines patientes pouvaient

accepter plus facilement de participer a ’enquéte car elles se sentaient trés concernées par le
sujet de 1’étude (patiente qui souffrait de troubles sexuels, par exemple).

1.3.2 - Biais d’information

Les données étant déclaratives, des biais d’information ont pu étre observés. Un biais
de mémorisation est notamment possible, les femmes ne pouvant plus se rappeler de leurs
troubles dans les 12 derniers mois. De plus, bien que le questionnaire soit anonyme, certaines
femmes ont pu répondre aux questions dans le but de se valoriser ou de décrire un
comportement idéal, c’est un biais de prévarication.

1.3.3 - Biais de confusion

L’analyse des troubles sexuels des femmes en fonction du statut relationnel comportait
un facteur de confusion. Nous ne savions pas en effet si les femmes qui ne vivaient pas en
couple avaient une vie sexuelle active.

1.3.4 — Puissance de I’étude

La puissance de I’étude pouvait €tre atteinte par le faible nombre de patientes que nous
avons inclues (78 femmes). Cependant I’échantillon était plutdt représentatif de la population
¢tudiée, nous en discutons dans le chapitre suivant.
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2 - Validité externe : comparaison des résultats obtenus aux données de la
littérature

2.1 - REPRESENTATIVITE DE L’ECHANTILLON PAR RAPPORT A LA POPULATION ETUDIEE

La moyenne d’age de 1’échantillon était de 59,3 ans, ce qui se rapproche de la
moyenne d’age de notre population étudiée (femme agée entre 50 et 70 ans) qui est de 60 ans.
69,2% des femmes étaient mariées ou en couple au moment de 1’étude, ce qui est similaire
aux chiffres de 'INSEE qui en 2006 recense en France 68% des femmes de 50 a 69 ans
vivant en couple (23). Nous remarquons un taux de femmes divorcées non négligeables
(14,1%) dans notre étude ainsi que de femmes veuves (7,7%) et célibataires (9%), mais des
taux semblables sont retrouvés dans la population générale des femmes de 50 a 69 ans (source
INSEE 2012).

Sur le plan professionnel, 61,5% des femmes étaient actives et 34,6% étaient
retraitées : nous pouvions nous attendre a une telle proportion de femmes retraitées, 1’age
moyen de départ a la retraite étant de 62,8 ans pour les francaises en 2015 selon le
CNAV(24). Parmi les femmes en activité les employées étaient la catégorie socio
professionnelle la plus représentée dans notre ¢étude, ce qui correspond a la population
générale (source INSEE 2012).

Ces résultats corroborent les données de la littérature qui suggerent qu’a cette période
de la vie les transitions sociales peuvent étre nombreuses. De plus, la majorité des femmes
avaient des enfants (91%), comme dans les enquétes retrouvées sur les femmes du méme age
(25). Ces enfants pouvaient étre en 4ge de quitter la maison, ce qui engendre également des
modifications de 1’environnement familial. Concernant le statut hormonal, 84,6% des femmes
dans notre étude étaient ménopausées. L’age moyen du début de la ménopause était de 51,9
ans, ce qui correspond a I’age moyen retrouvé dans la population Frangaise et mondiale (27)
(27) (28).

Enfin, environ 2/3 de I’échantillon (70,5%) avait consulté son médecin généraliste
entre 1 et 5 fois dans ’année précédente, et 21,8% entre 5 et 10 fois. La fréquence de
consultation était donc plutot semblable entre les femmes, ce qui évite un facteur de confusion
pour ’analyse des résultats qui concernent 1’abord de la sexualité en consultation.

2.2 - POURQUOI PARLER DE SEXUALITE EN MEDECINE GENERALE ?

Plusieurs questions avaient pour but d’étoffer notre sujet de recherche : y-a-t-il un intérét a
discuter de sexualité avec nos patientes et pourquoi ?
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2.2.1 - La sexualité est importante au bien étre des femmes

Dans notre étude, 68% des femmes interrogées considérent que la sexualité est
importante ou indispensable a leur équilibre personnel. Une proportion similaire a celle
retrouvée dans I’enquéte CSF pour la méme tranche d’age (1) et chez les femmes américaines
(5). Cela confirme ce lien étroit entre santé sexuelle et qualit¢ de vie, déja évoqué dans la
littérature (3) (6).

Dupras se réfere, lui, au concept de « qualité de vie sexuelle », dans lequel est pris en
compte le bien étre bio-sexuel, psycho-sexuel et socio-sexuel (30). La santé sexuelle apparait
ainsi comme un paramétre important pour une bonne santé générale et il semble donc légitime
d’évoquer le sujet en médecine générale au méme titre que d’autres actions préventives.

2.2.2 - Représentations négatives de I’effet de la ménopause sur la sexualité

Les femmes interrogées sont nombreuses a penser que la ménopause a une influence

plutdt négative sur la sexualité. En effet, 35.9% d’entre elles pensent que la ménopause a une
influence physique et psychologique négative sur la sexualité. Dans une étude suédoise
publiée en 2000, la moiti¢ des femmes interrogées, en péri ou en post-ménopause, avaient une
attitude neutre ou négative au regard de la ménopause(31).
Ces résultats sont a mettre en relation avec les aspects sociétaux, la ménopause étant toujours
pergue par certains comme une forme d’anticipation de la vieillesse. Ce constat est aussi
partagé par cette autre é¢tude récente (2013) menée dans les pays nordiques : leurs résultats
suggerent que les effets négatifs signalés sur la sexualité sont plus probablement dus a
I’anticipation ou a des représentations négatives de la sexualité a la ménopause qu’a des
effets biologiques ou hormonaux(32).

I parait alors nécessaire de transmettre une information claire a nos patientes en pré-
ménopause, pour lutter contre les croyances et les idées regues, et apaiser leurs craintes. Une
femme évoque cela en commentaire « J'aurais aimé que mon médecin prenne du temps pour
me parler du processus de la ménopause. C'est toujours évoqué mais on ne sait pas a quoi
s'attendre exactement. On n’est préparé a rien et on se pose beaucoup de questions. ».

2.2.3 - Degré de satisfaction vis-a-vis de leur sexualité actuelle

Les femmes de notre échantillon sont 64,1% a étre trés ou assez satisfaites de leur vie
sexuelle actuelle. Un chiffre plus faible que celui retrouvé dans 1I’enquéte CSF, puisqu’elles se
déclarent 85,7% a étre satisfaites (1). Cette différence peut s’expliquer par le biais de
sélection que nous avons évoqué précédemment, les patientes qui ont plus de difficultés ayant
peut étre répondu plus facilement au questionnaire.

Dans une étude canadienne ou environ 500 personnes ont été interrogées sur internet,
pres du quart estiment que leur vie sexuelle s’est améliorée depuis I’age de 50 ans (9). De
méme dans une récente étude qualitative(2015), beaucoup de femmes avaient signalé une
augmentation du désir sexuel apres la ménopause(33). Dans une étude américaine de 2012
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portant sur des femmes d’age moyen de 67 ans, 2/3 des femmes sexuellement actives étaient
satisfaites de leur vie sexuelle(34).

Les femmes de plus de 50 ans semblent donc avoir une vie sexuelle épanouie pour une
bonne part d’entre elles. Cependant dans notre enquéte environ un tiers (35,9%) des femmes
estimaient étre peu ou pas satisfaites de leur vie sexuelle actuelle. Or, nous I’avons vu, la
pratique de contacts sexuels satisfaisants améliore la qualité de vie au fil de 1’age.

2.2.4 - Prévalence importante des troubles et facteurs associés

Dans notre échantillon, 69,2% des femmes interrogées déclaraient avoir ressenti un ou
plusieurs troubles sexuels dans les 12 derniers mois. La baisse du désir sexuel (63%) et la
sécheresse vaginale (51.9%) étaient les troubles les plus cités. Par ailleurs, ces troubles étaient
associés a une souffrance personnelle chez 38,9% d’entre elles. La majorité des femmes
interrogées (83.3%) cumulait plusieurs difficultés sexuelles.

Ces résultats sont concordants avec la littérature qui retrouve une prévalence élevée des

troubles sexuels a cette période de la vie, avec des chiffres qui varient selon les études :

- selon un article de la revue Prescrire de 2004, entre 30 et 60% des femmes post
ménopausées se plaignent de symptomes liées a une sécheresse vaginale qui ont un
retentissement sur la vie sexuelle de plus de la moiti¢ d’entre elles (22).

- selon les directives de 2014 de la Société¢ des Obstétriciens et Gynécologues du
Canada (SOGC), la baisse de la libido constituait un probléme sexuel courant chez les
femmes ayant passé la quarantaine, elle se manifestait jusqu’a 40% des cas; toutefois,
seulement 12% des femmes ménopausées en seraient personnellement incommodées
(7).

- la SOGC évoque aussi qu’une atrophie vaginale se manifesterait chez environ 50%
des canadiennes dans les 3 ans qui suivent la ménopause.

- nous l’avons vu en introduction, le National Social Life, Health and Aging Project,
une ¢tude américaine de grande ampleur, retrouvait aussi une fréquence ¢levée des
troubles sexuels : en effet 50% des femmes sexuellement actives avaient connu au
moins un probléme sexuel(16).

- en Europe, dans cette enquéte menée dans 6 pays européens chez des femmes agées de
50 a 60 ans, 1/3 des femmes ont eu une baisse de la libido et la moitié a noté un
désintéressement pour les activités sexuelles (17).

- enfin dans I’enquéte CSF, la baisse de désir sexuel augmente nettement aprés 50 ans ;
ainsi lorsque les femmes agées de 50 a 69 ans étaient interrogées sur une insuffisance
ou absence de désir dans les 12 derniers mois, 21,1% d’entre elles ont répondu
« rarement », 37,4% « parfois », et 10,1% « souvent » (1).

Nous avons cherché a savoir quels étaient les facteurs associés a ces troubles de la

fonction sexuelle a cette période de la vie.
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Le vieillissement influence la fonction sexuelle, cependant dans notre étude nous n’avons
pas trouvé de différence significative en terme de prévalence des troubles sexuels chez les
femmes agées de 50 a 60 ans, en comparaison avec celles agées de 61 a 70 ans (73,9% vs
62,5%). La ménopause n’était pas non plus associée a une fréquence accrue de troubles
sexuels, contrairement a ce qui est retrouvé dans plusieurs études (35) (36) (15).

Nous n’avons également pas retrouvé de différence significative de la fréquence des
troubles sexuels chez les femmes actives et retraitées, ni entre les femmes cadres et les
employées, alors que la littérature évoque que le statut socio-économique peut influencer la
fonction sexuelle des femmes (37). De mani¢re plus large, plusieurs études attestent que
nombre de facteurs socio environnementaux peuvent avoir un impact sur la sexualité¢ des

femmes d’age moyen : le statut du partenaire, le départ des enfants de la maison, I’entourage
amical...(37) (38) (39) (6).

Dans notre enquéte les problémes sexuels apparaissaient plus fréquents chez les femmes
en couple que chez les femmes célibataires (79,6% vs 45,8%). Ce résultat peut sembler
attendu mais d’interprétation délicate puisque les femmes en couple sont davantage
susceptibles d’avoir une vie sexuelle active et donc d’avoir des difficultés sexuelles pendant
les rapports. Cependant, on peut tout de méme remarquer que la sexualité¢ féminine s’envisage
encore peu comme une expérience individuelle. Ainsi I’enquéte CSF pointe également ce
phénomeéne, en évoquant que les femmes en France continuent a donner sens a leur sexualité
principalement dans un cadre relationnel, celui dans lequel peut étre envisagé la procréation.

Dans une theése récente sur I’abord du sujet de la sexualité en médecine générale, 1’auteur
atteste de la difficulté a discuter de sexualité avec les femmes en dehors du couple (20).
Plusieurs commentaires dans notre questionnaire allaient en ce sens, notamment celui de cette
femme « la sexualité (quel que soit l'age des partenaires) se vit a deux». Nous comprenons
alors que si la sexualité s’inscrit pour les femmes principalement dans le domaine conjugal, la
perte ou les difficultés sexuelles du conjoint sont des facteurs qui influencent la sexualité
féminine.

Dans notre étude, les troubles sexuels étaient plus fréquents chez les femmes qui suivaient

un traitement médicamenteux pour une maladie chronique en comparaison avec celles qui
n’en suivaient pas (88,6% vs 53,5%). Plusieurs autres études font état de données similaires.
Ainsi Copeland et Brown ont montré que les dysfonctions sexuelles étaient plus fréquentes
chez les femmes diabétiques d’age moyen et plus agées (40) ; méme constat dans une étude
récente tunisienne(41). La dépression et ses traitements apparaissent aussi dans la littérature
comme liés a I’insatisfaction sexuelle et les dysfonctions sexuelles féminines(42) (43). Une
¢tude californienne citée en introduction concluait que la satisfaction sexuelle globale des
femmes était méme plus influencée par les problémes de santé chronique que I’age (13).
Or prés de la moiti¢ des femmes interrogées dans notre enquéte suivaient un traitement
médicamenteux régulier pour une maladie chronique. Un simple renouvellement
d’ordonnance peut ainsi étre I’occasion pour le médecin d’aborder les éventuels effets
indésirables des traitements sur la fonction sexuelle des femmes.
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La littérature a également retrouvé que les troubles sexuels étaient plus fréquents chez
les femmes ayant des antécédents gynécologiques, ce que nous n’avons pas retrouvé dans
notre ¢tude(18). Cette différence peut s’expliquer par le fait que nous n’ayons pas hiérarchisé
les antécédents gynécologiques (une fausse couche ou une césarienne n’ayant pas le méme
impact qu’une chirurgie lourde pelvienne).

Notre étude a donc confirmé que les difficultés sexuelles chez les femmes autour de la
ménopause ¢€taient fréquentes et que de nombreux facteurs intervenaient dans ces
perturbations, qu’ils soient relationnels, médicaux, psychologiques...(44). Or, tous ces
facteurs qui peuvent nuire a la qualité de vie, sont fréquemment abordés en consultation
aupres d’un médecin généraliste, dont 1’un des rdles est de veiller au bien-étre de ses patients.
Il revient alors a ce dernier de saisir 1’occasion et d’évoquer avec ces patientes leur vie
sexuelle avec tact.

2.3 - RECOURS A UN PROFESSIONNEL DE SANTE POUR DES DIFFICULTES SEXUELLES

Bien que les troubles soient fréquents, notre enquéte a également confirmé que les
femmes en parlaient peu puisque seulement 1/3 des femmes interrogées (35,2%) a fait appel a
un médecin. Aux Etats-Unis et au Royaume-Uni des études portant sur des femmes en pré ou
en post ménopause font apparaitre un taux similaire de consultations chez un médecin(18)
(19). Leiblum et Bachmann ont retrouvé des chiffres également concordants dans une
ancienne ¢tude de 1983 sur ’atrophie vaginale(8). En Espagne une étude publiée en 2005
rapporte que la baisse du désir sexuel chez les femmes ménopausées en dépit d’une
prévalence élevée n’était I’objet d’une consultation que dans 7% des cas (45).

Dans I’enquéte CSF, c’est le cumul de difficultés qui semble motiver une consultation
chez un professionnel de santé ; ainsi 21% des femmes agées de 18 a 69 ans qui cumulent
souvent ou parfois trois difficultés (rapport douloureux, insuffisance de désir, difficultés
d’orgasme) déclarent avoir consulté un professionnel a cette occasion.

Dans une thése soutenue en 2015 portant sur I’influence de la ménopause sur la
sexualité¢ des femmes, environ la moiti¢ des femmes interrogées avaient consulté un médecin
pour les difficultés liées a la ménopause retentissant sur leur vie sexuelle (25).

Enfin dans 1I’étude mondiale sur les attitudes et comportements sexuels moins de 19% des
femmes avait sollicité leur médecin (2).

Le recours aux soins était plus fréquent dans notre étude lorsque les troubles étaient
associés a une souffrance personnelle (57,1% vs 21,2%). De méme les femmes avaient
tendance a en discuter plus facilement lorsqu’il y avait une répercussion des troubles sur le
partenaire (50% vs 25,7%). Cependant cette derniere différence n’était pas statistiquement
significative, cela pouvait s’expliquer par le petit échantillon. Cela nous confirme que la
sexualit¢ féminine reste un phénomene complexe dont 1’approche reste différente d’une
personne a une autre. Ainsi la perception des difficultés de la fonction sexuelle renvoie
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nécessairement a la place que la sexualité occupe dans la vie des personnes : une baisse du
désir sexuel pourra étre un réel probléme pour une femme, tandis qu’une autre n’en souffrira
nullement et aucune prise en charge ne sera alors requise. D’ou I’importance d’interroger les
femmes sur leur degré de satisfaction vis-a-vis de leur vie sexuelle actuelle, comme 1’évoque
une revue de la littérature américaine récente (2015) et les résultats de notre
questionnaire(46). Rappelons également que les représentations de la sexualité varient
considérablement selon la culture des femmes (47).

Dans notre enquéte, les femmes avaient majoritairement discuté de leurs troubles avec
un gynécologue (63,2%). Seules 26,3% d’entre elles en avaient discuté avec leur médecin
traitant.

Dans I’enquéte CSF les femmes s’adressaient elles aussi préférentiellement a leur
gynécologue, tout comme les femmes américaines (1) (48) .Cependant le manque actuel de
gynécologues médicaux en France peine a étre comblé (68 postes sont disponibles sur toute la
France aux ECN 2016) et beaucoup de femmes éprouvent des difficultés a avoir un rendez-
vous (49). Le médecin généraliste doit donc aussi étre en mesure de répondre aux
interrogations des femmes dans le domaine de la sexualité. Et nous 1’avons évoqué, cela fait
partie de ses missions, dans le cadre de la prise en charge globale des individus.

La grande majorit¢ des femmes de notre échantillon qui ont eu recours aux soins
avaient initié elle-méme la conversation (89,5%). Une enquéte publiée en 2009 portant sur les
troubles de la sexualité féminine rapporte des chiffres semblables puisque dans 80% des cas la
patiente avait initi¢ la conversation avec le médecin (50). Dans une autre étude américaine de
la méme année, portant sur les femmes ménopausées souffrant de sécheresse vaginale,
seulement 7% d’entre elles ont déclaré que c’était leur médecin qui avait initié la conversation
sur le sujet (51).

Par ailleurs, les femmes de notre étude étaient aussi nombreuses (84,3%) a étre
satisfaites de cet échange avec le médecin. Les raisons évoquées étaient multiples, cependant
le dialogue semble prendre une part importante dans leur satisfaction. Ainsi deux femmes
évoquent un « échange thérapeutique » : « En en parlant on se vide de ce probleme », « Ca
m’a fait du bien d’en parler ».

Cette notion se retrouve dans la littérature : April et Bitzer expliquent que, selon eux, dans de
nombreux cas le dialogue constitue une partie intégrante du traitement (52).
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2.4 - AVIS DES PATIENTES D’AGE MOYEN SUR L’ABORD DE LA SEXUALITE EN SOINS
PRIMAIRES

Les résultats de notre étude montrent que 70,5% des femmes interrogées n’ont jamais
discuté de sexualité avec un professionnel de santé ; une proportion similaire est retrouvée
aux Etats-Unis chez les femmes de plus de 50 ans (16). Pourtant, toujours selon notre
étude, plus de la moitié d’entre elles (59%) aimerait que leur médecin traitant prenne
Pinitiative de parler de ce sujet au cours d’une consultation de routine. Ces résultats sont
supérieurs a ceux retrouvés dans 1I’enquéte mondiale GSSAB ou 41% des femmes agées de 40
a 80 ans aimeraient que le professionnel de santé initie la conversation sur le sujet de la
sexualité (2). De plus, notre étude démontre aussi que parmi les femmes ayant des
troubles de la sexualité et qui n’en n’ont pas parlé a un professionnel, 57% d’entre elles
auraient apprécié que leur médecin généraliste évoque le sujet. Nos résultats suggerent
donc que les préoccupations d’ordre sexuel des femmes a cette période de la vie sont
nombreuses et qu’elles souhaitent échanger sur cela avec leur médecin traitant.

Dans une étude britannique ancienne (1997), une majorité (70%) des hommes et
femmes interrogés considérent que la sexualité est un sujet appropri¢ a discuter avec leur
médecin traitant, pourtant seulement 2% d’entre eux 1’avait fait(53).

Enfin, selon notre étude, les femmes pensent en majorité (78,2%) que leur
médecin généraliste est compétent dans le domaine de la santé sexuelle.

Cependant les femmes présentent certaines réticences a aborder le sujet de la sexualité
avec leur médecin traitant. La raison la plus invoquée par les patientes de notre échantillon est
la pudeur (46,2%), la sexualité étant souvent considérée comme un sujet trop intime pour étre
abordée librement avec un professionnel de santé.

Cette réticence est 1€gitime pour discuter d’un sujet aussi délicat : nous comprenons
ainsi I’intérét d’établir une relation de qualité avec nos patientes. Mais, dans un climat de
confiance, le frein peut étre levé, comme 1’ont exprimé plusieurs femmes en commentaires :
« Evidemment la confiance joue un réole important ! », « Mon médecin généraliste a une
écoute normale et concernée, de plus c'est une femme », « 1l est nécessaire que le patient soit
mis en confiance ». Par ailleurs le fait que le médecin soit un homme était un frein a I’abord
du sujet pour seulement 24,4% des femmes, ce qui renforce 1’idée que la confiance prime sur
le sexe du médecin dans la relation médecin / malade.

Le second frein le plus évoqué par les femmes (41%) est 1’absence de sollicitations de
la part du médecin : cela confirme que les patientes souhaiteraient que leur médecin prenne
I’initiative de la discussion(54). Le médecin généraliste doit ainsi prendre en compte les
besoins relationnels de son patient, ses besoins exprimés mais aussi ses besoins implicites.
Une femme a méme suggéré en commentaire qu’ un bref questionnaire de dépistage sexuel
dans le cadre de I’anamnese des femmes ménopausées soit mis en place par les généralistes,
comme le propose la SOGC(7).
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Les femmes souhaitent donc un débat plus ouvert et empathique avec leur médecin :
« 1l faut absolument libérer la parole et intégrer les questions concernant la sexualité avec les
médecins généralistes », « Le sujet est rarement abordé et pourtant mérite de l'étre ». Environ
1/3 des femmes (32,1%) ont également évoqué le manque de temps ou de disponibilité de
leur médecin traitant ; une femme a méme précisé (en commentaire) « que les généralistes
avaient déja bien assez a faire » ! Il apparait alors nécessaire de dégager du temps pour ces
préoccupations trés légitimes et qui entrent dans le champ de compétences du médecin de
premier recours.
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CONCLUSION

Les résultats de notre étude confirment que la sexualité occupe une part importante dans la vie
des femmes autour de la ménopause. Les interrogations et perturbations sur leur sexualité sont
fréquentes a cette période de leur vie, dues a une interaction complexe de facteurs individuels.
Et pourtant manifestement ces difficultés restent peu évoquées en consultation aupres d’un
professionnel de santé. Par ailleurs les femmes s’adressent actuellement plutét a leur
gynécologue. Pour autant I’enquéte nous apprend que presque 60% d’entre elles
apprécieraient que le médecin traitant prenne 1’initiative de parler du sujet de la sexualité au
cours d’une consultation de routine. Et plus de la moiti¢ des femmes qui éprouvent des
difficultés d’ordre sexuel et qui n’en avait pas parlé avec un professionnel de santé, aurait
aimé que le médecin traitant aborde le sujet.

De plus, méme si elles lui en parlent peu, les femmes considérent leur médecin généraliste
comme compétent pour répondre a leur interrogations en matiere de sexualité ; le principal
frein a I’évocation du sujet étant la pudeur.

Ce frein peut étre levé si la patiente se sent en confiance, d’ou I’intérét d’une relation médecin
malade de qualité. Une autre forme de réticence est 1’absence de sollicitation de la part du
médecin : cela confirme que le médecin doit « se jeter a I’eau » et ne pas hésiter a amorcer le
dialogue a ce niveau. Il se doit d’étre plus attentif aux préoccupations des femmes en maticre
de sexualité, spécifiquement a cette période délicate de leur vie. Cela est d’autant plus vrai
que dans de nombreux cas, le dialogue constitue une partie intégrante du traitement.

D1t a sa mission de prise en charge globale des patients et grace a ses compétences, la place du
médecin de premier recours s’inscrit alors naturellement dans le domaine de la santé sexuelle.
Les femmes souhaitent un débat plus ouvert sur ce sujet et le médecin généraliste peut alors
étre un interlocuteur de choix, méme s’il n’assure pas le suivi gynécologique.

Nous sommes cependant conscients que 1’échantillon étudié reste faible et nos résultats
demanderaient a étre confirmés par une étude de plus grande ampleur. De plus si les femmes
sont hésitantes a aborder le sujet et qu’elles attendent que leur médecin le fasse, celui-ci
n’initie actuellement que tres peu le dialogue en matiére de sexualité. Cela pourrait aussi faire
I’objet d’une recherche future : comprendre pourquoi les médecins abordent si peu le sujet en
consultation avec les femmes d’age moyen, afin d’améliorer la prise en charge de nos
patientes.
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ANNEXES

ANNEXE 1 DEFINITIONS

1) Sexualité
Lorsque I’on regarde la définition dans le dictionnaire Larousse de la sexualité, on trouve :
«Ensemble des phénomenes sexuels ou liés au sexe, que l'on peut observer dans le monde
vivant. Ensemble des diverses modalités de la satisfaction sexuelle. ». Le terme « sexualité » a
¢été utilisé de différentes maniéres dans la littérature, mais on ne dispose pas actuellement de
définition uniformément acceptée. Néanmoins, 1’OMS fournit une base pour la
compréhension de la sexualité humaine, un concept complexe(55) :
« La sexualité est un aspect central de l'étre humain tout au long de la vie et comprend le
sexe, l'identité sexuelle et les roles, l'orientation sexuelle, l'érotisme, le plaisir, l'intimité et la
reproduction. La sexualité est vécue et exprimée dans les pensées, les fantasmes, les désirs,
les croyances, les attitudes, les valeurs, les comportements, les pratiques, les roles et les
relations. Alors que la sexualité peut inclure toutes ces dimensions, certaines ne sont pas
toujours vécues ou exprimées. La sexualité est influencée par l'interaction de facteurs
biologiques, psychologiques, sociaux, économiques, politiques, culturels, éthiques, juridiques,
historiques, religieux et spirituels. »
La complexité de la sexualité telle que définie par 'OMS est importante a garder a 1’esprit si
I’on veut entreprendre des recherches dans ce domaine. Certains chercheurs ont décrit la
sexualité¢ dans le contexte d'un modele biopsychosocial. Par exemple, Basson a proposé un
modele biopsychosocial représentant la réponse sexuelle féminine (voir plus loin).

2) Sant¢ sexuelle
La premiére définition OMS de la santé sexuelle apparait en 1974(56) :

« La santé sexuelle est l'intégration des aspects somatiques, émotionnels, intellectuels et
sociaux du bien étre sexuel en ce qu’ils peuvent enrichir et développer la personnalité, la
communication et d’ amour. La notion de santé sexuelle implique une approche positive de la
sexualité humaine. L’ objectif de la santé sexuelle réside dans I’amélioration de la vie et des
relations personnelles et pas uniquement dans le counseling et les soins concernant la
procréation et les MST ».

Cette définition a été revue et complétée en 2000 : « La santé sexuelle devient |’expérience
d’un processus continu de bien-étre psychique, physique et socioculturel concernant la
sexualitée. La santé sexuelle est fondée sur [’expression libre et responsable des capacités
sexuelles qui renforce le bien étre harmonieux personnel et social et enrichit la vie
individuelle et sociale. Elle ne réside pas uniquement dans [’absence de dysfonction, de
maladie ou d’infirmité. La santé sexuelle exige une approche positive et respectueuse de la
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sexualité et des relations sexuelles, ainsi que la possibilité d'avoir des expériences sexuelles
agréables et sires, libres de coercition, de discrimination et de violence. Pour atteindre et
maintenir les objectifs de la santé sexuelle, il est nécessaire que les droits sexuels de tous les
individus soient reconnus et soutenus. »

Ces définitions nous amenent a une approche globale de la santé sexuelle, en tenant compte
de ses trois composants principaux : biologiques, psycho-cognitifs et environnementaux.

3) Ménopause

Selon I’OMS, la ménopause est définie de maniere rétrospective aprés 12 mois
d’aménorrhée(22). C’est un phénomeéne naturel caractérisé par un déclin des concentrations
en cestrogénes a l'origine de divers symptomes. Le role du vieillissement est difficile a
différencier de celui du déclin en cestrogenes li¢é a la ménopause dans la survenue de ces
symptomes. La ménopause est parfois liée a des traitements médicaux : certaines
chimiothérapies, radiothérapies, sont susceptibles d’induire une ménopause en supprimant
I’activité ovarienne. L’ovariectomie entraine également une ménopause, dite ménopause
chirurgicale. La ménopause physiologique survient le plus souvent chez les femmes agées de
45 a 55ans, avec un age moyen de 51 ans dans les pays industrialisés.

4) Transition ménopausique

C’est une période qui précede la ménopause, elle peut durer quelques années et se caractérise
par des sécrétions ovariennes fluctuantes amenant a des cycles menstruels irréguliers. De
nombreux symptomes sont alors susceptibles d’apparaitre pendant cette transition et apres la
ménopause : bouffées de chaleur, sueurs nocturnes, troubles de I’humeur et du sommeil,
troubles urinaires, modifications de la libido... Aucun symptome clinique n’est cependant
assez performant pour affirmer le diagnostic de transition ménopausique. On admet que la
probabilité¢ de pré-ménopause soit ¢levée chez les femmes entre 45 et 55 ans qui présentent
des irrégularités de leurs cycles menstruels ou une aménorrhée depuis plus de 3 mois.
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ANNEXE 2 PHYSIOLOGIE DE LA SEXUALITE FEMININE

La connaissance de la physiologie de la sexualit¢ féminine a fait de grands progres ces
derniéres années, méme si tout n’est pas €lucidé a I’heure actuelle. En effet la physiologie de
la réponse sexuelle met en jeu des phénomenes cérébraux complexes qui peuvent inhiber ou
faciliter via les centres spinaux, la réponse des organes sexuels périphériques(57).

La difficulté d’une compréhension claire des différentes étapes de la réponse sexuelle est li¢e
aux multiples interactions de celle-ci avec des facteurs, en particulier cognitifs et relationnels,
qui sont au premier plan chez la femme.

1) Laréponse sexuelle chez la femme : modélisations

Chez la femme, les études physiologiques ont été peu nombreuses avant les années 2000. En
1968, William Masters, gynécologue, et Virginia Johnson, psychologue, ont publi¢ une étude
anatomophysiologique des réactions sexuelles humaines. Ils ont décrit une réponse sexuelle
féminine en quatre phases, identiques a celles de I’homme : excitation, plateau, orgasme et
résolution. Héléne Singer Kaplan a plus tard insisté sur ’acteur principal de la réponse
sexuelle féminine, le désir, et a proposé trois phases, couramment reprises actuellement en
médecine sexuelle : le désir, I’excitation et I’orgasme. Plus récemment, Rosemary Basson a
proposé que ces trois phases de la réponse sexuelle féminine soient organisées non pas de
maniére linéaire, mais circulaire afin de prendre en compte les multiples interactions,
notamment neuro-hormonales du cycle de la réponse sexuelle chez la femme(58) (cf figure 1).
Ainsi selon Basson, le désir peut étre ou ne pas étre présent initialement, et il est potentialisé
par I’excitation due aux stimuli sexuels. Dans son mod¢le, elle incorpore 1’importance de
I’intimité émotionnelle, des stimuli sexuels et de la satisfaction de la relation de couple. Le
fonctionnement sexuel féminin serait plus complexe que la réponse sexuelle des hommes. Elle
suggere que le désir d’augmenter la proximité ou 1I’ouverture au partenaire prédispose une
femme a participer a ’activité sexuelle. Cette théorie est appuyée notamment par 1’étude
SWAN(5). Dans cette cohorte prospective américaine ayant suivi plus de 3000 femmes de 42
a 52 ans, on a constaté que la douleur, la baisse de la libido et le manque d’excitation avaient
connus une hausse au cours de la transition ménopausique mais sans toutefois s’accompagner
d’un déclin de la fréquence des activités sexuelles. Cela semblait indiquer que les femmes
continuaient de participer a des activités sexuelles pour des raisons autres que le plaisir, pour
renforcer sa relation avec son partenaire, par exemple. Basson évoque effectivement que pour
la femme, le but de la relation sexuelle n’est pas nécessairement 1’orgasme mais une
satisfaction personnelle, qui se manifeste par une satisfaction émotionnelle ou sentimentale
et/ou I’orgasme.
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2) Physiologie de la réponse sexuelle féminine(57)
a. Le désir
Premiére étape, comportant une composante biologique neuroendocrinienne et une
composante psychoaffective particulierement importante chez les femmes. On distingue une
premicre phase de désir correspondant au désir « spontané » ou « inné » qui se construit sous
I’influence des hormones dites « sexuelles » au niveau de 1’hypothalamus. A ce niveau, les
récepteurs aux ocestrogénes, a la progestérone et aux androgénes contrélent I’humeur et
modulent la réponse sexuelle. Un autre type de désir intervient pendant I’acte sexuel, il est
secondaire a une excitation physique adéquate : c’est le désir réactif.

b. Excitation sexuelle
Les voies nerveuses de 1’excitation sexuelle sont superposables chez ’homme et la femme
faisant intervenir les centres sympathiques de la moelle thoraco lombaire et a I’étage sacré le
centre parasympathique et les motoneurones commandant les contractions de la musculature
stri¢e pelvi périnéale. La sensibilité génitale est principalement véhiculée par le nerf
pudendal. L’excitation donne lieu a un afflux de sang au niveau du vagin et de la vulve
responsable de la lubrification vaginale, de I’érection du clitoris et d’une hyperhémie vulvaire.

c. Plateau /orgasme/résolution

Apres cette phase initiale d’excitation, survient une phase de plateau, puis si la stimulation est
maintenue, un ou plusieurs orgasmes surviennent. La description de 1’orgasme, du fait des
diverses formes de son expression, dépend de I’observateur qui peut considérer 1’aspect
neurophysiologique ou purement psychologique. Néanmoins il correspond communément au
point culminant du plaisir sexuel. Au niveau périphérique, I’orgasme se caractérise par des
contractions rythmiques des muscles pelvi périnéaux, une activation plus ou moins prononcée
du systétme nerveux autonome et une tension musculaire généralisée. La résolution se
manifeste ensuite par une relaxation des muscles et une diminution de la vasodilatation
périnéale.

d. Neuromédiateurs(7)

Plusieurs neuromédiateurs sont particulieérement impliqués dans le controle de la sexualité a
I’étage central (dopamine, ocytocine, sérotonine) et périphérique (peptide intestinal vaso actif
et neuropeptide Y). Ainsi la régulation de la libido serait un processus endocrinien dynamique
en équilibre entre des neurones excitateurs et inhibiteurs. Parmi les neurotransmetteurs
excitateurs, la dopamine est considérée comme étant le principal neurotransmetteur
responsable de I’excitation. L’ocytocine aurait elle aussi un role promoteur, elle est souvent
présentée comme «I’hormone de la tendresse », car elle favoriserait également le
comportement affectueux dans les relations non sexuelles. On retrouve dans les
« promoteurs » ¢également les stéroides, cestrogenes et testostérone. La sérotonine, la
prolactine et les opioides sont eux présentés comme des neurotransmetteurs inhibiteurs sur la
fonction sexuelle.
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e. Role des stéroides sexuels

- (Estrogenes : a 1’étage central les cestrogenes influenceraient la libido en ayant un effet sur
les neurones de 1’hypothalamus. En périphérie ils sensibilisent la peau et exercent un effet
important sur la trophicité vaginale ainsi que sur la lubrification ;

- Testostérone : elle exerce un role stimulant sur le désir sexuel par une action cérébrale
notamment par le biais de récepteurs situés au niveau de I’hypothalamus et du systéme
limbique. Mais une certaine proportion de testostérone est convertie en cestradiol dans le
cerveau, et il est de ce fait difficile de distinguer les effets propres de la testostérone et ceux
de I’cestradiol sur le comportement sexuel féminin.

3) Conclusion
La réaction sexuelle féminine comporte de multiples facettes qui ne peuvent étre dissociées
(anatomiques, psychologiques, physiologiques, hormonales et sociales). De multiples
systémes sont alors sollicités. L’excitation sexuelle met en cause des facteurs neurologiques,
sensoriels, cognitifs, hormonaux et génétiques. On retiendra le role majeur (positif ou négatif)
joué par le cerveau premier organe sexuel dans des domaines aussi moteurs de la vie et de la
santé sexuelle que sont I’intérét, le désir, I’excitation et le plaisir.
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ANNEXE 3 MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES DE LA SEXUALITE LIEES A
LA MENOPAUSE ET AU VIEILLISSEMENT

1) Fonction sexuelle et cestrogenes

Les taux post-ménopausiques d’cestradiol connaissent dans les 6 mois qui suivent la derniére
menstruation, une baisse abrupte de I’ordre de 90%. L’cestrone qui est le principal cestrogeéne
post ménopausique connait lui une baisse de 70%(7). Nous avons vu plus haut que les
cestrogenes peuvent influencer la motivation sexuelle, de part un effet central sur
I’hypothalamus, mais aussi de fagon indirecte par I’intermédiaire de 1’insomnie, de
I’irritabilité, d’une altération de la sensibilité de la peau. Ce déficit en estrogénes modifie
aussi nettement les réponses biologiques qui caractérisent la phase d’excitation. La diminution
de la vasodilatation vulvovaginale réduit la réactivité des corps érectiles, la vasodilatation des
petites et grandes leévres et la lubrification vaginale (qui demande plus de temps par
diminution du transsudat issu des vaisseaux de la paroi vaginale). La déformabilité
vulvovaginale qui facilite 1’intromission et le coit, diminue avec ’atrophie, et la sécheresse
vaginale est a I’origine de dyspareunies. Il semble donc que la baisse en cestrogenes influence
I’apparition d’une sécheresse vaginale. Dans la cohorte de prospective des 438 femmes du
projet Midlife australien(10), Dennerstein et coll ont constaté que 3% des femmes pré
ménopausées ont signalé une sécheresse vaginale, versus 21% des femmes dans un délai d’un
an apres la ménopause, et 47% trois ans apres la ménopause. Toutefois, dans cette étude
I’effet des cestrogénes sur la fonction sexuelle n’était pas aussi important que le niveau
préalable de fonction sexuelle et que I’effet de facteurs psycho-sociaux (changement de
partenaire, sentiments qu’éprouve la femme envers son/sa partenaire).

2) Fonction sexuelle et androgenes

Les androgenes regroupent le DHEA, le sulfate de DHEA, I’androsténedione, la testostérone
et la dihidrotestostérone. Ils sont issus avant la ménopause a 50% des ovaires et a 50% des
glandes surrénales. Les androgénes post ménopausiques sont principalement issus des glandes
surrénales. De ce fait, les taux d’androgenes et donc de testostérone déclinent lentement avec
I’age et non pas de fagon abrupte a la ménopause, a I’inverse des cestrogénes. Les androgenes
sont liés au niveau central au désir sexuel, et aprés la ménopause les glandes surrénales
continuent de produire ces hormones. Une petite quantité d’androgenes est suffisante pour
engendrer du désir. Ainsi, a elle seule le statut ménopause ne diminue pas le désir sexuel(59).
Toutefois, puisque les ovaires sont a 1’origine de 50% des androgenes pré-ménopausiques, la
ménopause chirurgicale va elle entrainer une baisse brutale de la testostérone qui peut mener a
des préoccupations ou a des troubles sexuels (7).

57



3) Vieillissement sexuel

On observe ainsi qu’aprés la ménopause et au cours du vieillissement, outre la douleur
attribuable au rétrécissement et au manque de lubrification ; I’obtention d’une excitation
nécessite plus de temps. De plus, le vieillissement sexuel entraine une phase orgasmique plus
courte. L’excitation diminue plus rapidement lors de la phase de résolution méme si la
réponse polyorgasmique reste possible. La sensation orgasmique reste néanmoins
relativement stable. (Cf figure 2). En fait d’apres P. Bondil(3), en dehors de la procréation le
vieillissement biologique sexuel n’entraine pas de différences notables par rapport au sujet
jeune tant chez I’homme que chez la femme. Il se caractérise surtout par une biofragilisation a
I’origine, dans les deux sexes, d’une moindre « bioperformance » de la réponse sexuelle
globalement marquée par une diminution des phases d’excitation, de plateau et orgasmique,
et une augmentation de la phase de résolution par allongement de la période réfractaire (plus
marquée chez I’homme). Malgré le déclin sexuel statistique, Bondil conclue que la
« presbybiologie » sexuelle reste tout a fait compatible avec la poursuite d’une activité
sexuelle du moins chez les sujets en bonne santé apparente jusqu’a un age assez avanceé, c’est-
a-dire au-dela de 80 ans.

4) Conclusion
La réponse sexuelle connait des variations biologiques physiologiques aprés la ménopause et
au cours du vieillissement. Mais cela est loin d’étre incompatible avec la poursuite d’une

activité sexuelle épanouie. L’offre de renseignements au sujet de ces modifications normales
de la sexualité pourrait dissiper certaines des préoccupations qu’entretiennent les femmes.
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FIGURE 1 : La réponse sexuelle féminine circulaire
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La réponse sexuelle féminine circulaire des différents phases lors d'une
rencontre « potentiellement » sexuelle : le désir peut -ou pas- étre présent
initialement : il est potentialisé par 'excitation due aux stimuli sexuels.
D'aprés R. Basson. Am Coll Obstet Gynecol 2001; 98: 350-2.

D’apres Cour F, Droupy S, Faix A, Methorst C, Giuliano F. Anatomie et physiologie de la sexualité. Prog En
Urol.2013; 23(9): 547-61.

FIGURE 2 : Modifications de la réponse sexuelle a la ménopause

Phase Modifications observées

Excitation lréponse vaginale, clitoridienne et
vulvaire

Plateau lsécrétion des glandes de Bartholin

Orgasme lréaction orgasmique et | contractions
utérines

Résolution Jrapide de I’expansion et de la congestion
vaginale

59



ANNEXE 4 : QUESTIONNAIRE

1670872016

Sexualité, méndpause et médecine générale

Sexualité, ménopause et médecine générale

Bonjour Madame,

Je m'appelle Violayne Girardeau, et je suis médecin généraliste remplagante dans les Yvelines.

Je vous propose, en tant que patiente, de participer a une étude dans le cadre de ma thése de
médecine générale.Le sujet est d'identifier les attentes des patientes, au moment et aprés la
méncpause, de la part de leur médecin généralista en matidre de sexualité. Dans cette optiqus, je
vous invite & répondre A ce questionnaine, qui vous prendra quslques minutes.

Les données recueillies seront anonymes et permettront une analyse approfondie,

Notre objectif est d'améliorer les échanges entre vous et votre médecin généraliste, an ciblant au
mieux vos attentes. Le sujet de la sexualité autour de la ménopause a &té choisi car encore peu
développé dans la littérature médicale, alors méme gue la santé sexuelle apparalt comme un
paramétre important de notre qualité de vie.

C'ast gréce a la variété de vos réponses que ce travail sera riche en tarmas de résultats.

Si vous |e souhaitez je peux vous envoyer une copie du résultat final de la thése, vous pouvez me
|e signaler par e mail,

En vous remerciant pour volre aide précieuse,

Violayne Girardeau

Ylolayne dlardeau@gmall.com
*Obligatoire

1. 1) Selon vous, la sexuallté pour votre équlllbre personnel est... *
Une seule réponse possible.

Indispensable
Importante

pas trés imporante
pas du tout importante

2. 2) Selon vous, la méncpause at-elle une influence physique sur la sexualité? *
Une seule réponse possible.

oui, plutdt positive
oui, plutdt négative
non

3. 3) Selon vous, |la ménopause a-t-elle une Influence psychologique sur la sexuallté? *
Unae seaule réponse possible.

oui, plutdt positive

aui, plutdt négative
non

4. 4) Etes-vous satisfalte de votre vie sexuelle actuelle? *
Une seule réponse possible.

trés satlsfalte
assez satisfaite

peu satisfaite
pas satisfaite

htips:/fdocs. google.com/forms/d/ 1h-ENogJ LAELKmMuUS1_uAX3sleV_MZnH ZqdeJ GekNnevV Aedit 18
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1680872016 Sexualité, ménopauss &t médecine générale

5. 5) De manlére générale, avez-vous déja discuté de sexualité avec un médecin au cours
des 12 derniers mois? *

Une seule réponse possible.
oui, une fois
oui, plusisurs fois
) jamais

6. 8) Avez-vous dé|a ressentl ou ressentez-vous encore un ou plusieurs des froubles sexuels
sulvants au cours des 12 dernlers mols : *

Les troubles sexusls regroupent : une baisse du désir sexuel, un manque d'interét pour les
activités sexuelles, des douleurs pendant |les rapports sexuels, des difficultés & atteindre
l'orgasme, une sécheresse vaginale,des difficuliés sexuelles liés au conjoint (troubles de
I'érectlon...), ou tout autre trouble que vous conslderez comme ayant un llen avec votre sexuallté
Une seufe réponse possible.

oui

non Passez & la question 15.

7. 7) De quel(s) trouble(s) s'agit til ? *
plusieurs réponses possibles
Plusisurs réponses possibles.

une baisse du désir sexuel

un manque d'intérét pour les activités sexuelles
des douleurs pendant les rapports sexuels

des difficultés & atteindre I'orgasme

une sécheresse vaginale

des difficultés sexuelles lides au conjoint

Autre :

8. 8) Un ou plusleurs de ces troubles ontdls éi¢ source de souffrance personnelle ? *
Une seufe réponse possible.

oui

non

9. 9) Cela a t'll eu des répercussions sur votre relatlon avec le(s) partenalre(s) sexuel(s)? *
Une seufe réponse possible.

oui
non

absence de partenaire sexuel

10. 10) Avez-vous discuté de ce(s) trouble(s) avec un médecin ? *
Une seuls réponse possible.

) oul

non Passez a la question 15.

hitps:idocs. google.com forms/d/Th- ENogJLAELKmuS1_uAX3sleV_MZnHZade) GekNnowWAdedit
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160872016 Sevualité, meénopause et medecine générale
11. 11) Avec quel médecin en avez vous discuté ? *
Une seule réponse possibla.

avec mon médecin traitant

avec un médecin généraliste remplagant
avec un médecin gynécologue

avec un médecin sexologue

avec un médecin psychiatre

avec un autre médecin spécialiste

12. 12) Qul a été a I'Inltlative de la discusslon ? *
Une seufe réponse possible.

yous

le médecin
Je ne m'en souviens plus

13. 13) Etes-vous satisfalte de la réponse obtenue ? *
Une seufe réponse possible.

trés satisfaite

assez satisfaite

peu satisfaite

pas du tout satisfaite

14. 14) Pourquoi &tes vous satisfaite ou non de cet échange avec la médecin?

Passez & la question 15.

15. 15) Quelles seralent vos réticences & parler de sexualité avec un médecin générallste ? *

plusieurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

le mangue de temps et/ou de disponibilité du médecin
labsence de sollicitation de la part du médecin
le sexe opposé du médecin

la pudeur {la sexualité est considérée comme trop intime pour &tre abordée avec un
professionnel de santé)

la différence d'dge avec le médecin {médecin beaucoup plus jeune ou beaucoup plus agé)
l'excés de proximité du médecin

la peur du jugement

Autre :

hitps:/docs.google.comforma/di - ENogJ LAELKmUS1_uAX3sleV_MZnHZaqdeJ GokNnowWavedit
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1610872016 Senualité, ménopause et médecine générale

16. 16) Almerlezvous que votre médecin traltant prenne I'Initlative de parler du sujet de la
aexualité, au cours d'une consultation de routine ? *

Une seule réponse possible.

oui

non

17. 17) "Mon médecin générallste ast compétent pour répondre 2 mes Intarrogations en
matiére de sexualitd” Etes-vous d'accord avec cela? *
Une seule réponse possible.

tout a fait d'accord
plutdt d'accord
plutdt pas d'accond
pas du tout d'accord

18. 18) Comblen de fols dans |'année précédente avez-vous consulté votre médecin
généraliste ? *

Une seule réponse possible.
aucune fols
antre 1 et 5 fois
entre 5 et 10 fois
10 fois et plus

Vos antécédents médicaux et gynécologiques

19. 19) Etes-vous ménopausée ? *
ménopause = absence de rdgles depuis 12 mois ou plus
Une seule réponse possible.

oui

non

20. 20) Sl oul, a quel Age avez-vous été
ménopausée 7

21. 21) Sulvez-vous actuellement un traltement médicamenteux pour une maladle chronlque?
-

Une seule réponse possible.
oui

nan

htips:ifdocs.gocgle.com/forms/d/ h-ENogJLAELKmMuS1_uAxX3sleV_MZnH ZqdeJ GekNnowWA/ed!t



160872016 Seouialité, ménopausse ef médecine générale
22. 22) Etes-vous actucllement traltée pour :

plusleurs réponses possibles
Plusieurs réponses possibles.

un diabdte

une hypertension

une dépression

une insomnie

une maladie chronique cardiaque

une maladie chronigue rhumatologique
une autre maladle chronlgue

une douleur chronique

un cancer

Autre :

23. 23) Avez-vous des antécédents chirurgicaux gynécologiques 7 *
Une seule réponse possible.

oui

non

24, 24) Sl oul, lesquels?

25. 25) Consommatlon de toxiques *

- Est ce que vous fumez ?
Une seula réponse possible.

oui

non

26. 26) Consommatlon de toxlques *

- Consommez-vous de l'alcool de facon régulidre (> 2 vemras par jour) ?
Une seula réponse possible.

oui

nan

Données socio-démographiques

27. 27) Quel Age avezwvous ? *

hitipa:/fdocs.google.com forms/d/ - ENogJLAELKMuS1_uAX3sleV,_MZnHZadeJGokNnoWAedit
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28. 28) Vous 8tes ... *
Une seule rdponse possible.

en couple
célibataire
mariée
veuve
divorcée

29. 29) Avez-vous des enfants 7 *
Une seule réponse possible.

oui

non

30. 30) Quella ast votra profession 7 *
Une seule réponse possible.

cadre

agricultrice

artisan, commergant, chef d'entreprise
profession libérale

employée

ouvrigre non qualifiée

ouvrigre qualifiée

inactive

retraitée

étudiante

31. 31) Avez-vous des commentaires en lien avec le sujet non abordés ci-dessus ?

Fournl par

B Google Forms

https:/fdocs. google.com forms/d/1h- ENogJLAELKm u51_uAX3slev_MZnHZaqde) GekNrow Aedit



ANNEXE 5

FICHE INFORMATION PATIENTES THESE DE MEDECINE GENERALE

Je m'appelle Violayne Girardeau, et je suis médecin généraliste remplacante dans les Yvelines.

Je vous propose, en tant que patiente, de participer a une étude dans le cadre de ma these de
médecine générale. Le sujet est d’identifier les attentes des patientes, au moment et apres la
ménopause, de la part de leur médecin généraliste en matiere de sexualité. Dans cette optique, je
vous invite a répondre a un questionnaire, qui vous prendra quelques minutes.

Les données recueillies seront complétement anonymes mais permettront une analyse approfondie.
Notre objectif est d’améliorer les échanges entre vous et votre médecin généraliste, en ciblant au
mieux vos attentes. Le sujet de la sexualité autour de la ménopause a été choisi car encore peu
développé dans la littérature médicale, alors méme que la santé sexuelle apparait comme un
parameétre important de notre qualité de vie.

C'est grace a la variété de vos réponses que ce travail sera riche en termes de résultats.

Si vous le souhaitez je vous enverrai une copie du résultat final de la thése, merci de simplement me
le signaler.

Si vous étes d’accord pour participer, laissez-nous votre adresse e-mail et je vous enverrai le lien par
mail pour répondre au questionnaire. Si vous le préférez, je peux vous envoyer le questionnaire par
voie postale, avec une enveloppe timbrée pour me le retourner complété.

En vous remerciant pour votre aide précieuse,
Violayne Girardeau
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RESUME
GIRARDEAU Violayne

Aborder le sujet de la sexualité, chez les femmes autour de la ménopause, lors d’une

consultation de médecine générale : qu’en pensent les patientes ?

Introduction et objectifs - La sexualit¢ des femmes d’adge moyen est un phénomeéne
complexe, multifactoriel et li¢ de fagon étroite a leur qualité de vie. L’objectif de notre étude
est d’identifier les attentes des femmes autour de la ménopause de la part de leur médecin
généraliste en maticre de sexualité.

Méthodes : ¢tude quantitative transversale descriptive, réalisée a partir d’'un questionnaire
envoyé par voie électronique ou postale, apres recrutement direct des femmes agées de 50 a
70 ans, en consultation de médecine générale.

Résultats : 78 patientes ont €té inclues. 69,2% des femmes interrogées ont ressenti un ou
plusieurs troubles sexuels dans les 12 derniers mois, 35,2 % d’entre elles en avait discuté avec
un professionnel de santé, en majorité un gynécologue (63,2%). 59% des femmes interrogées
apprécieraient cependant que leur médecin traitant prenne ’initiative de parler du sujet de la
sexualité¢ au cours d’une consultation de routine. Parmi les femmes n’ayant pas évoqué leurs
troubles avec un médecin, 57,1% d’entre elles aurait souhaité que leur médecin généraliste
aborde la question. Les deux principales réticences évoquées par les femmes a discuter de
sexualité avec leur médecin traitant étaient la pudeur (46,2%) et ’absence de sollicitation du
médecin (41%). Les femmes considerent en majorité leur médecin de premier recours comme
compétent dans le domaine de la santé sexuelle.

Conclusion - Les difficultés et interrogations d’ordre sexuel des femmes sont fréquentes
autour de la ménopause mais encore peu évoquées avec un professionnel de santé. Les
femmes d’age moyen souhaitent que leur médecin traitant se « jette a 1’eau » et aborde plus

facilement le sujet de la sexualité en consultation.

Discipline : Médecine Générale
Mots-Clés : sexualité¢ féminine, ménopause, médecine générale

U.F.R. : Faculté de médecine de Poitiers, 6 rue de la Milétrie 86073 POITIERS

Directrice de thése : Dr Valérie Victor-Chaplet
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SERMENT

UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne 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 mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de
leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si 'y
manque !
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