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“Openness may not completely disarm prejudice, but it’s a good place to start” 
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mais c'est un bon point de départ. 
 

Jason Collins 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

“Understand this if you understand nothing: it is a powerful thing to be seen” 
 

Comprends ceci si tu ne comprends rien : 

c’est une chose puissante que d’être vu·e. 

Akwaeke Emezi 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 
(toutes les abréviations ont été ici écrites au singulier, 

mais peuvent être utilisées au pluriel) 
 
 
CeGIDD : Centre Gratuit d’Information, de Dépistage et de Diagnostic 

 
COREQ : COnsolidated criteria for REporting Qualitative research - en français « critères 

consolidés pour les rapports de recherche qualitative » 

DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale 
 
HPV : Human PapillomaVirus ou virus du papillome humain ou papillomavirus humain 

 
HSH : Homme ayant des rapports Sexuels avec des Hommes 

 
IG : Identité de Genre 

 
IST : Infection Sexuellement Transmissible 

 
LGBT+ : Lesbienne, Gay, Bisexuelle ou bisexuel, Trans et autres 

 
MG : Médecin Généraliste 

 
MPR : Médecin de Premier Recours 

 
OS : Orientation Sexuelle 

 
PDS : Professionnelle ou professionnel de Santé 

 
PS : Pratique Sexuelle 

 
RATS : Relevance of the study question, Appropriateness of qualitative method, 

Transparency of procedures, Soundness of interpretative approach, correspondant aux 

différentes catégories de la grille - en français « Pertinence, Approche, Procédures, 

Cohérence » 

SSIG : Santé Sexuelle et Identité de Genre 
 
WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and academic 

associations of general practitioners/family physicians, souvent abrégé en World 

Organization of Family Doctors - en français « Organisation Mondiale des Médecins 

Généralistes » 



3  

Écriture inclusive 
 

Nous avons tenu dans cette thèse à utiliser l’écriture inclusive, qui peut être décrite 

comme un ensemble d’attentions graphiques et syntaxiques permettant d’assurer une égalité 

des représentations entre les femmes et les hommes. Elle peut se traduire par l’utilisation de 

termes épicènes, c’est-à-dire dont la forme ne varie pas selon le genre, c'est pourquoi nous 

avons parfois préféré « personnes interrogées » à « participantes et participants ». Elle peut 

aussi se traduire par l’utilisation du point médian « · » pour séparer la forme masculine de 

la forme féminine d’un mot, par exemple dans « les patient·e·s », qui pourrait se lire « les 

patientes et les patients ». Il existe également certains néologismes courants qui mêlent le 

masculin et le féminin, comme « toustes » pour « toutes et tous », « celleux » pour « celles 

et ceux », ou encore le néopronom inclusif « iels » plutôt que « elles et ils ». 

Si la lecture en écriture inclusive peut être surprenante au début, il est facile de s’y 

habituer. Nous avons souhaité l’utiliser dans le but de respecter l’identité de genre de toutes 

les personnes interrogées, parmi lesquelles une utilisait des pronoms inclusifs (iel). Nous 

l’avons aussi voulue pour ne pas invisibiliser les femmes dans notre discours, en effet un 

sondage de 2017 a montré que les formulations inclusives ou épicènes donnaient jusqu’à 

deux fois plus de place aux femmes dans les représentations spontanées (1). 

Malheureusement, l’université a refusé l’utilisation de l’écriture inclusive avec un 

point médian. Nous avons donc modifié le manuscrit pour répondre aux critères demandés 

et avons essayé à chaque fois d’utiliser un mot épicène ou d’inclure le mot féminin et 

masculin au lieu d’utiliser le point médian. Ceci peut parfois alourdir la lecture. 

Par souci de véracité et de rigueur, nous avons conservé l’écriture inclusive avec 

points médians dans certaines des annexes pour présenter les documents tels qu’ils ont été 

utilisés lors de la recherche. 
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INTRODUCTION 
 

Environ une personne sur deux ayant des rapports avec des personnes de même sexe 

déclare n’avoir jamais parlé de son orientation sexuelle avec sa médecin traitante ou son 

médecin traitant et huit sur dix que celle-ci ou celui-ci ne leur a jamais posé la question (2). 

Pourtant, selon l’Organisation Mondiale de la Santé, la santé sexuelle est un déterminant 

fondamental pour la santé globale et le bien-être des individus, des couples et des 

familles. Les problématiques liées à la santé sexuelle englobent l’orientation sexuelle, 

l’identité de genre et les pratiques sexuelles (3). 
 

Nous utilisons dans cette étude les termes de santé sexuelle pour désigner 

l’orientation sexuelle (OS) et les pratiques sexuelles (PS). Nous abordons également 

l’identité de genre (IG) qui est à distinguer de l’orientation sexuelle : l’orientation sexuelle 

réfère à l’attirance affective et sexuelle pour une autre personne, tandis que l’identité de 

genre est le sentiment profond et intrinsèque de son propre genre (4). 

Les minorités sexuelles et de genre (les personnes non cisgenres et non 

hétérosexuelles) font face à des disparités de santé liées à la stigmatisation sociétale, aux 

discriminations et au rejet de leurs droits civils et humains (5). 

En effet, même si, en France et dans le monde, les avancées sur la protection et 

l’évolution des droits des personnes LGBT+ (Lesbiennes, Gays, Bisexuelles, Trans et 

autres) (2,6) sont accompagnées d’une amélioration de leur visibilité et de l’acceptation 

sociale (2), les discriminations envers les minorités sexuelles et de genre persistent voire 

augmentent. Aux États-Unis par exemple, certains états interdisent aux institutrices et 

instituteurs d’évoquer les questions d’homosexualité et d’identité de genre avec  leurs 

élèves (6). En France, le Rassemblement National a lancé en avril 2023 une association 

parlementaire ayant pour but de « lutter contre l’écriture inclusive, la “propagande LGBT” 

à l’école, ou la “menace transgenre” pour le sport féminin » (7). 

Toujours en France, 35 % des personnes LGBT ont déclaré en 2019 avoir fait 

l’expérience d’au moins une forme de discrimination en raison de leur orientation sexuelle 

ou identité de genre au cours de leur vie (2). Elles sont deux à trois fois plus souvent exposées 

à des violences que les personnes hétérosexuelles (2). 

Ces violences et cette discrimination provoquent des effets durables sur la santé 

individuelle et sur la communauté, et il existe des spécificités de santé liées aux soins des 

patientes et patients selon leur orientation affective/sexuelle, leurs pratiques sexuelles et leur 

identité de genre (2,5,8,9). 
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Les personnes LGBT+ ont un surrisque d’anxiété, de dépression, de comportements 

suicidaires et de consommation de substances psychoactives et de tabac (2,5,8,10). 

Les HSH (Hommes ayant des rapports Sexuels avec des Hommes) représentent 43 % 

des découvertes de séropositivité en France entre janvier 2010 et septembre 2020 et sont plus 

touchés par les autres IST (Infections Sexuellement Transmissibles) (2). Les HSH sont 

également plus à risque de cancer de l’anus lié aux HPV (papillomavirus humain) (11). 

Les femmes ayant des rapports sexuels avec des femmes sont elles aussi concernées 

par les IST et les femmes qui déclarent des pratiques homosexuelles rapportent un plus grand 

nombre de partenaires et une prévalence plus élevée d’IST (2,10,12). 

Certains cancers sont plus fréquents chez les femmes homosexuelles et bisexuelles 

comme le cancer du sein ou le cancer de l’endomètre. Elles ont une prévalence plus 

importante des facteurs de risques de cancer (nulliparité, consommation d’alcool et de tabac, 

surpoids) (10–13) ou recourent moins souvent aux contrôles  gynécologiques  et  aux  

frottis (4,5,11,12). Elles sont aussi plus à risque de surpoids et d’obésité et donc de 

pathologies cardiovasculaires (5,13,14). 

Les personnes transgenres sont quant à elles plus à risque d’exclusion du système de 

soin, de pathologies psychiatriques induites par le stress de minorité ou d’IST (10). Elles 

peuvent également être exposées aux effets indésirables de l’hormonothérapie (10). 

Ces spécificités de santé requièrent donc une attention particulière de la part des 

professionnelles et professionnels de santé. 

Cependant, ces dernières et derniers manquent de connaissances sur ces spécificités 

de santé et abordent peu (2,4,15,16) le sujet de la santé sexuelle et de l’identité de genre en 

consultation, malgré des recommandations spécifiques (9,12). Dans une étude française de 

2020, plus de la moitié des médecins généralistes déclarent ne pas poser la question de 

l’orientation sexuelle et de l’identité de genre aux patientes et patients, alors que la plupart 

s’accordent sur l’importance de l’abord (16). 

Cela contribue à augmenter les disparités en termes de santé chez les minorités 

sexuelles (10,12,15). 

Nous supposons donc qu’il est important d’aborder le sujet en consultation de 

médecine générale. 

Peu d’études se sont intéressées aux attentes des patientes et patients à propos de 

l’abord de ces sujets en médecine générale. 

L’objectif principal de cette étude était de déterminer les attentes des patientes et 

patients concernant l’abord de la santé sexuelle et de l’identité de genre en consultation de 

médecine générale. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 

A. Type d'étude - Choix de la méthode 
 

Le choix de la chercheuse (MF) et du chercheur (DNM) s’est porté sur la méthode 

qualitative. Celle-ci était la plus appropriée pour explorer les attentes en matière d’abord 

de la santé sexuelle et de l’identité de genre. Il a été choisi de réaliser une analyse inductive 

générale avec thématisation. La chercheuse et le chercheur ont essayé de se conformer aux 

grilles de lecture de recherche qualitative RATS et COREQ, présentées en annexe 1 (17). 

B. Population 
 

La population étudiée était celle des personnes majeures résidant en France. Un 

échantillonnage raisonné à variation maximale a été mené auprès de cette population suivant 

des critères de genre, d’orientation sexuelle et de pratiques sexuelles, ainsi que d’âge quand 

cela a été possible. 

Le recrutement s’est effectué de septembre 2021 à février 2023 avec une lettre 

d’information diffusée à travers les réseaux sociaux, un affichage en salle d’attente d’un 

cabinet médical prenant en charge des personnes LGBT+ et par le bouche-à-oreille. La lettre 

d’information pour le recrutement est présentée dans l’annexe 2. 

Un questionnaire recueillant des données sociodémographiques et de santé sexuelle a 

ensuite été envoyé par courriel aux volontaires pour permettre de sélectionner des profils 

variés. Ce questionnaire ou “talon sociologique” est présenté en annexe 3. 

C. Recueil des données 
 

Des entretiens individuels semi-dirigés ont été conduits séparément par  la 

chercheuse (MF) et le chercheur (DNM) à l’aide d’un guide d’entretien commun. 

Le guide d’entretien a été soumis à relecture à plusieurs chercheuses et chercheurs 

avant son utilisation dans l’étude. Au cours de l’étude, le guide d’entretien a évolué avec le 

rajout d’une question sur une expérience concrète au début afin de mieux mettre à l’aise les 

personnes interrogées (à partir de P3M et P3D). Le guide d’entretien est présenté dans 

l’annexe 4. 

Les entretiens ont été menés par vidéoconférence ou en présentiel dans des lieux 

différents suivant les préférences des personnes interrogées : bar, lieu de travail, domicile. 

Une prise de notes pouvait être effectuée pour guider l’entretien en fonction des réponses 
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des personnes interrogées. Dans les cas où une participante ou un participant connaissait la 

chercheuse ou le chercheur, l’entretien a été mené par l’autre personne, à l’exception des 

entretiens de P1M et P1D. Les entretiens ont été enregistrés (audio et/ou vidéo) et 

sauvegardés puis retranscrits intégralement sur un logiciel de traitement de texte et 

anonymisés. Chacune des personnes chercheuses a retranscrit les entretiens qu’elle avait 

menés en y apposant le contexte d’énonciation. Un exemple de contexte d’énonciation et un 

extrait de verbatim sont présentés dans l’annexe 5. 

Les entretiens ont été conduits jusqu’à l’impression subjective de la chercheuse et du 

chercheur de suffisance de données. Deux entretiens supplémentaires ont été conduits. Au 

total, 11 entretiens individuels ont été menés. 

D. Analyse des données 
 

L’ensemble de l’analyse ouverte a bénéficié d’une triangulation par la confrontation 

des résultats de l’étiquetage indépendant de la chercheuse et du chercheur. L’étiquetage 

initial a été réalisé à l’aide d’un logiciel de traitement de texte. 

Le regroupement des étiquettes et la thématisation ont été réalisés de manière conjointe 

par la chercheuse et le chercheur grâce à l’outil de mind-mapping du logiciel Whimsical. Un 

extrait de ce mind map (carte heuristique) est présenté dans l’annexe 6. 

E. Aspects réglementaires et éthiques 
 

Chaque personne interrogée a été informée de la confidentialité et de l’anonymat 

avant et après les entretiens. Toutes les personnes interrogées ont signé une fiche de 

consentement (annexe 7) et leur droit de correction et de rétractation leur ont été expliqués. 

Pour garantir la confidentialité, les entretiens ont été anonymisés lors de la 

retranscription en supprimant les noms propres ou données identifiantes. Un code 

alphanumérique a été attribué à chaque personne interrogée (ex. P3M). 

L’étude menée ne nécessitait pas l’accord d’un CPP (Comité de Protection des 

Personnes),  elle  ne  relevait  pas  de   la   loi   Jardé.   L’étude   a   été   déclarée   au 

DUMG (Département Universitaire de Médecine Générale) de Toulouse concernant le 

Règlement Général de Protection des Données et la chercheuse et le chercheur inscrite et 

inscrit au tableau d’enregistrement recherche et thèses pour la déclaration de conformité 

CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés) du DUMG. Elle respecte la 

méthodologie de référence MR - 004. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 : Plan des résultats sous forme de 

carte heuristique ou mind-map 

8 
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RÉSULTATS 
 

Le plan des résultats est présenté sous forme de carte heuristique ou mind-map dans 

la page ci-contre (figure 1). 

A. Population étudiée 
 

Onze personnes, âgées de 22 à 44 ans, ont participé aux entretiens. Les orientations 

romantiques/sexuelles, les pratiques sexuelles et les identités de genre étaient variées. Les 

caractéristiques des personnes interrogées sont décrites dans les tableaux de l’annexe 8. 

La durée des entretiens variait de 16 à 70 minutes. La moyenne était de 40 minutes. 
 

B. Un souhait d’aborder la SSIG avec les MG 
 

La plupart des personnes interrogées déclaraient qu’elles ne seraient pas gênées 

d’aborder la santé sexuelle et l’identité de genre (SSIG) avec une professionnelle ou un 

professionnel de santé (PDS) « Ça me dérangerait pas d’y répondre » (P1D). Dans le même 

temps, elles étaient d’accord sur le fait que la SSIG sont un sujet tabou, en particulier la 

santé LGBT+, moins visible « pour les hétéros euh ya plus de facilité ààà, fin ya moins de 

tabou » (P5M). Afficher l’ouverture à l’abord de la SSIG permettait de rompre le tabou « des 

affiches beh “osez en parler” ou “posez vos questions” » (P2D). 

Une partie des personnes interrogées n’avaient jamais abordé la SSIG avec une ou 

un PDS ou ne l’avaient abordée que superficiellement « pas du tout, elle m’a posé aucune 

question ! Elle m’a posé aucune question. Non. Elle m’a posé du coup aucune question sur 

mes pra, mes pratiques sexuelles » (P5D), et auraient aimé l’aborder plus en profondeur. 

Elles étaient d’ailleurs presque unanimes sur l’importance d’aborder la SSIG en 

consultation de médecine générale « Fondamental » (P2M), « il le faut, ah non non, il le 

faut, il le faut, il le faut. Il le faut » (P3D). 

Deux des personnes interrogées ne voyaient pas l’intérêt d’aborder le sujet 

systématiquement avec les médecins généralistes (MG) : P1D et P6M (qui soulevait tout de 

même l’importance d’aborder le genre). 
 

Les raisons pour lesquelles les personnes interrogées souhaitaient aborder la SSIG 

avec les MG étaient variées et les MG étaient vues et vus comme des interlocutrices et 

interlocuteurs privilégiées ou privilégiés  « si  on  le  dit  pas  au  médecin,  à  qui  on  le  

dit ? » (P5M). 
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La SSIG étaient en effet vues comme des déterminants de santé qui pouvaient 

mener à une prise en charge adaptée « c’est prendre en, en compte la santé de la personne 

dans sa globalité. Et comme ça je pense que les investigations médicales, les diagnostics, 

peuvent être quand même plus précis, fiables, et ça fait aussi gagner du temps… » (P4D). 

Les MG étaient également perçues et perçus comme des personnes détentrices d’un 

savoir scientifique et fiable « pour avoir l’info et surtout ya une forme de confiance en se 

disant que le médecin c’est quelqu’un qui a fait des études tout ça et donc du coup qui va 

savoir vraiment nous renseigner de façon objective avec des études à l’appui » (P4M). Ceci 

permettait d’avoir accès à une meilleure prévention « plus t’as de comment dire de capacités 

à en parler avec ton médecin traitant moins tu prends de risque. Pour savoir un peu comment 

se protéger selon son orientation sexuelle » (P1M). 

Les MG étaient potentiellement des personnes neutres et extérieures à l’entourage 

« j’aimerais, moi, en tant que patiente, pouvoir aborder ça avec un professionnel, parce que 

je peux jamais en parler à qui que ce soit » (P5D). 

Le secret médical était rassurant pour aborder le sujet « ce qui est rassurant [...] 

c’est le fait de, de se dire qu’on va pouvoir en parler à un professionnel [...] qui va garder 

entre ses 4 murs ce qu’on peut lui dire » (P5D). 

Enfin, la facilité d’accès, le fait que les MG soient les PDS de premier recours et 

qu’elles et ils soient potentiellement au centre du parcours de soins étaient des points 

relevés par les personnes interrogées. « Parce que le médecin généraliste c’est l’une des 

premières personnes de contact de toute une chaîne, et c’est aussi la première personne de 

contact individuel avec le système de santé, la porte d’entrée » (P2M) ; « il faut une personne 

qui est référente de dossier, le médecin traitant ou la médecin traitante est tout à fait [...] 

dans ce rôle-là » (P3D). 

Les personnes interrogées qui avaient déjà abordé la SSIG avec des PDS se 

divisaient en deux groupes. D’abord, certaines étaient satisfaites « je suis ravie de l’avoir 

trouvé parce que, parce que ça permet d’avoir un endroit où on peut parler librement sans 

contraintes » (P3D). D’un autre côté, certaines avaient été déçues de la réaction des PDS 

« quand je lui ai, voilà, parlé de mon orientation sexuelle euhh, clairement elle a eu un 

mouvement de recul » (P5D). 
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C. Une volonté de visibilité 
 

Les personnes interrogées souhaitaient que les PDS montrent leur ouverture à 

l’abord de la SSIG, « que ça fait partie de sa démarche de parler de ces sujets, qu’il est 

ouvert à ça » (P2M). Elles disaient en effet ne pas savoir à l’avance si les PDS allaient être 

adaptées et adaptés pour parler de SSIG. 

Les personnes LGBT+ souhaitaient avoir de la visibilité sur les possibilités d’aborder 

la  santé  LGBT+  en  particulier  « c’était  très  difficile  de  trouver   quelqu’un   

d’inclusif » (P4D). Elles voulaient que la visibilité puisse atteindre les minorités sexuelles et 

de genre souvent exclues du système de soin « il faut toucher cette minorité » (P3D). Elles 

pouvaient aussi avoir vécu des expériences qui conduisaient à la peur de la réaction des PDS 

à l’abord du sujet « j’ai toujours une petite crainte » (P5M). 

La visibilité devait être stratégique, en évitant une survisibilité. Une 

communication trop visible sur la santé LGBT+ risquait d’outer (ici dévoiler l'appartenance 

LGBT+) les personnes concernées « je veux bien être accueillie dans un cabinet où j’ai un 

arc-en-ciel qui traîne. Alors j’en veux pas 50 mille. Mais dans un endroit stratégique, où je 

rentre. J’en veux pas par exemple sur la porte d’entrée, si la porte d’entrée est sur la rue, 

j’ai pas besoin que tout le monde sache que je rentre dans un cabinet qui est friendly et que 

peut-être je le suis, parce que ce serait de l’outing » (P3D). Une communication trop visible 

au cabinet pouvait également gêner « je sais pas si les plaquettes est-ce qu’on les met dans 

la salle d’attente, aux yeux de tout le monde, avec les conservateurs, tu vois ? Ou c’est des 

plaquettes qu’on met dans le bureau, et un peu visibles, un peu pas visibles, et euh tu peux 

donner au moment de l’abord des sujets avec le patient, ça c’est à voir parce qu’il y a quand 

même une patientèle qui risque de… » (P1M). 

L’affichage d’une position conservatrice n’était pas souhaité non plus « si j’arrive 

et que le cabinet est soit dans une disposition qui me renvoie, et c’est pour ça que c’est un 

peu injuste, me renvoie à un univers que j’estime rétrograde ou un peu réactionnaire, ben 

justement je vais me limiter au strict minimum » (P2M). 

Différents moyens de montrer la possibilité d’aborder la SSIG étaient cités : un 

questionnaire avec des questions concernant la SSIG « si je vois ça je vois “ah c’est une 

personne qui s’y connait” donc c’est une personne qui va être safe sur ce point-là » (P5M), 

des affiches ou un écran de prévention dans la salle d’attente « je colle ça dans mon cabinet, 

je suis prêt à en parler » (P2M), une consultation dédiée proposée sur le logiciel de prise de 

rendez-vous. Les PDS pouvaient  également  se  présenter comme  safe  (terme  anglais, en 
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français on utilise parfois l’anglicisme sécure, ou les mots sûre ou sûr, sécurisante ou 

sécurisant) à l’oral en ouvrant le sujet. 

Les PDS ouvertes et ouverts au sujet pouvaient également être connues ou connus 

par le bouche-à-oreille, par la communauté. 

Une communication spécifique LGBT+-friendly (faisant preuve d’ouverture 

envers les membres de la communauté LGBT+) était parfois souhaitée et recherchée, 

notamment sur internet « j’ai cherché sur internet [...] j’ai cherché psy euh LGBT » (P6M). 

L’affichage friendly pouvait donc se faire par le référencement des médecins, mais aussi 

avec des drapeaux ou des stickers dans le cabinet « Mets deux, trois arcs-en-ciel [...] puis la 

personne va se sentir bien » (P3D). 

Les autorités sanitaires pouvaient avoir un rôle dans le référencement « l’ARS 

[Agence Régionale de Santé] pourrait faire signer des partenariats avec  certains  

médecins »  (P3M) ou dans la création d’une consultation dédiée à la SSIG à l’adolescence 

« il suffirait d’envoyer le petit papier sécu » (P3D). Les centres de référence comme les 

CeGIDD (Centres Gratuits d’Information, de Dépistage et de Diagnostic) étaient aussi cités 

pour aborder la SSIG. 

Enfin, il était du ressort de tous les intervenantes et intervenants du cabinet de 

créer un espace safe pour faciliter l’abord de la SSIG « il faut créer le cadre safe et je suis 

pas sûr [...] que ce soit que le médecin mais il peut aussi y avoir je sais pas la secrétaire ou 

le secrétaire à l’accueil, même les infirmiers et infirmières » (P3M). 

D. Les caractéristiques des PDS : avec quelles et quels PDS les 

personnes interrogées souhaitaient-elles  aborder la SSIG ? 
 

1) Caractéristiques intrinsèques 
 

Les personnes interrogées avaient une préférence pour les PDS jeunes, qui étaient 

considérées et considérés comme des personnes plus ouvertes et mieux formées sur la SSIG. 

Elles se sentaient généralement plus à l’aise avec des PDS femmes « j’essaie d’aller voir 

des docteurs jeunes, souvent les femmes je suis plus à l’aise » (P5M). Les PDS LGBT+ 

étaient parfois favorisées et favorisés. Certaines personnes n’accordaient pas d’importance 

à ces critères « ça me freinerait pas d’en parler à, à un professionnel homme ou femme, par 

exemple. [...] Euh, par rapport à l’âge du professionnel aussi, ça me freinerait pas » (P5D). 
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2) Caractéristiques extrinsèques 
 

L’abord de la SSIG pouvait être facilité par l’attitude, le positionnement des PDS 

« ça passe par un certain comportement » (P2M). 
 

Une ou un médecin dont l’appartenance LGBT+ était connue (médecin out) était 

donc parfois favorisée ou favorisé « je me sentirais à l’aise si mon médecin il était gay et je 

le savais quoi » (P3M). P5M préférait aussi avoir accès à la photo des PDS avant de 

consulter. 

Comme attendu, la douceur, l’ouverture, la bienveillance et l’humanité des PDS 

étaient des attributs facilitateurs pour aborder la SSIG « être professionnel tout en étant très 

humain, de toute façon c’est ça le, un docteur ça doit être ouvert,  ça  doit  être  

bienveillant » (P5M). 

Le fait que les PDS soient à l’écoute et s’intéressent à ce que la personne a à dire 

était l’une des caractéristiques qui revenait le plus souvent « la médecin avec qui j’en ai 

parlé et qui était vraiment à l’écoute vraiment et là ça met vraiment en confiance » (P4M). 

Une autre caractéristique souvent citée était la relation de confiance. Les personnes 

interrogées ne souhaitaient pas aborder un sujet intime avec une médecin inconnue ou un 

médecin inconnu « en dehors de mon médecin traitant, si je vais voir un médecin lambda [...] 

j’avoue j’ai un peu la flemme qu’il me demande “bon alors, monsieur [...], vos pratiques 

sexuelles, votre genre” » (P6M). Elles pouvaient aborder le sujet une fois qu’un climat de 

confiance s’était instauré « que la personne soit un peu plus en confiance aussi, parce qu’il 

peut y avoir des personnes qui sont pas très à l’aise avec l’intimité » (P4D). 

Les PDS devaient être compétentes et compétents en SSIG et connaître les 

recommandations « je sais que je parlerais avec quelqu’un qui maîtrise le sujet » (P3M). 

Plusieurs personnes témoignaient d’expériences avec des PDS incompétentes ou 

incompétents en SSIG, dont certains problèmes pouvaient découler « j’ai l’impression de 

devoir… en fait de ne pas pouvoir me baser sur leur savoir » (P3M). 

Les personnes interrogées pouvaient par exemple mettre leur santé en danger en 

suivant les consignes de médecins incompétentes ou incompétents, qui faisaient figure 

d’autorité. C’était le cas de P2M après une demande de dépistage d’IST « le médecin m'avait 

demandé sérieusement et en me fixant si j'étais consommateur d'héroïne, [...] si j'allais voir 

des travailleurs du sexe, travailleuses du sexe, déjà, voilà [...] et j'avais dit que ni l'un ni 

l'autre il m'avait dit “alors ce genre de test  il faut même pas que tu te poses la question, tu 
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te protèges et on n’en parle plus” [...] même si je savais qu'il avait tort, je ne m'étais pas 

tourné vers un autre médecin généraliste » (P2M). 

Ces mauvaises expériences pouvaient aussi entraîner une perte de confiance dans les 

PDS voire dans le corps médical, et une recherche d’information sur d’autres supports. 

Parmi les personnes interrogées, beaucoup témoignaient s’être formées à la SSIG 

seules ou via la communauté, et pouvaient ainsi être actrices de leur santé, savoir ce qu’elles 

voulaient « c’est moi qui demande le bilan par exemple, pour vraiment surveiller souvent, 

quand je change de partenaire » (P4D). 

Certaines regrettaient d’avoir plus de connaissances que leur médecin et pouvaient 

critiquer leur prise en charge. P3M avait l’impression qu’il devait former sa médecin « ça 

devrait pas être à moi de, d’expliquer le truc quoi [...] les rôles ne devraient pas être inversés 

en fait » et déplorait une relation de consommation de soins « je lui demande, elle le tape 

sur son ordi et elle me le donne » (P3M). 

Les personnes interrogées encourageaient d’ailleurs la formation des PDS. La 

formation devait être une démarche active des PDS. Les patientes et patients ne devaient pas 

être la source principale d’information, mais leurs expériences devaient être écoutées pour 

améliorer les connaissances « l’éducation surtout hein, il faut pas arrêter de s’éduquer sans 

pour autant utiliser les patients hein, je pense [...] sauf si ils sont ok d’en parler » (P5M). 

Les personnes interrogées soulignaient le besoin de la médecine de s’actualiser avec 

les avancées sociétales. 

Le fait que des PDS soient fermées ou fermés était d’ailleurs déploré. Les personnes 

interrogées souhaitaient des PDS qui puissent s’adapter aux patientes et aux patients « il est 

adapté à lui et à son univers à lui, mais ça se voit qu’il s’ouvre pas » (P6M). 
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E. Déroulement de la consultation 
 

Les personnes interrogées ont précisé les éléments de la consultation qui les 

aideraient ou les freineraient dans une consultation où l’on aborderait la SSIG. 

1) Aspects techniques 
 

Pour être à l’aise, elles voulaient un cabinet propre, lumineux, moderne, avec une 

salle d’attente spacieuse. Au contraire, un cabinet sombre était déploré « on n’a pas envie 

d’aller voir un médecin qui est dans une cave » (P5M). 

Certains éléments de praticité étaient souhaitables : la possibilité d’avoir une 

consultation rapide ou sans rendez-vous, la possibilité de faire les analyses sur place comme 

au CeGIDD « c’était la praticité en l’occurrence qui, qui me permettait d’y aller sans 

rendez-vous [...] Et du coup je faisais le test en direct » (P1D). 

Pour aborder la SSIG, les personnes interrogées voulaient une consultation 

suffisamment longue « la sexualité je pense que faut vraiment prendre le temps d’en parler 

euh, du coup ça prendrait pas deux minutes, quoi, ça prendrait euh, un peu plus de temps 

quand même » (P4D). Avant la consultation, certains éléments du cabinet étaient déjà 

pointés comme annonciateurs d’une consultation trop rapide, expéditive : « cette salle 

d’attente qui était constamment pleine [...] le cabinet [...] sombre, [...] la secrétaire [...] 

constamment au téléphone [...] Je me disais mais pfiouu, on va pas prendre le temps de, de, 

de m’écouter, juste à un moment donné de parler » (P3D). 

Une grande partie des personnes interrogées préféraient aborder la SSIG à l’oral « je 

préfère vraiment l’oral pour tous ces sujets-là » (P2M). Ceci permettait d’avoir des 

explications ou des réponses immédiates, d'interagir plus facilement « Comme ça t’as des 

questions, tu as les réponses, tu peux rebondir, peut-être que ça va te donner aussi d’autres 

idées de questions » (P1M). 

Certaines personnes évoquaient aussi la possibilité d’aborder la SSIG à l’écrit, sur 

un tchat, via le motif de consultation sur les logiciels de prise de rendez-vous ou par un 

questionnaire. Ceci pourrait être un premier abord de la SSIG « peut-être un questionnaire 

en demandant l’orientation sexuelle, les pronoms, le genre d’identification [...] et après 

éventuellement si ya d’autres visites ça peut ouvrir sur ces sujets si ça pas été ouvert à la 

visite en question » (P5M). L’abord écrit était souligné comme utile chez les personnes 

jeunes, timides ou en début de transition « quelques années en arrière ça aurait été, peut- 

être qu’un truc écrit genre bon je réponds et je suis seul face à ma feuille ça m’irait 

mieux » (P3M). 
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La téléconsultation pouvait également mettre à l’aise certaines personnes 

interrogées « c’est en visio et ça me va très bien parce que je suis dans mon cocon chez moi 

et du coup j’arrive facilement à m’ouvrir » (P6M). 

La consultation se passerait plutôt seule ou seul avec la ou le médecin « sans 

accompagnateur puisque c’est, c’est assez personnel et ça, ça regarderait moi et mon 

médecin dans ces conditions-là » (P1D). Ceci permettrait à certaines personnes d’être moins 

gênées. 

Certaines personnes interrogées considéraient que les PDS devaient trouver le bon 

moment pour aborder la SSIG et s’adapter en fonction des réactions des patientes et patients. 

Les PDS pourraient aborder le sujet quand c’est le motif de consultation ou qu’il y a 

un rapport avec celui-ci « Si c’est pour euh douleur de genou tu parles de l’orientation 

sexuelle, ça fait un peu bizarre » (P5M). Les consultations de prévention, de contraception, 

de vaccination contre le HPV ou de dépistage d’IST étaient citées comme étant des moments 

adaptés, ou alors les plaintes vagues récurrentes. Certaines personnes voulaient être à 

l’origine de l’abord de la SSIG « je préfère que, en tout cas personnellement, aborder ces 

sujets, que ce soit quelque chose qui vienne de moi, patient » (P2M), d’autres considéraient 

que  le  médecin  devait  initier  la  conversation  « le  médecin,  clairement,  c’est  son   

rôle » (P3M). Pour certaines, les deux étaient possibles. 

Une première consultation était pour certaines personnes interrogées l’occasion 

d’aborder la SSIG pour connaître les patientes et patients « je pense que, il devrait y avoir 

un protocole quand y’ a un nouveau patient pour pouvoir le connaître » (P3M). Pour 

d’autres, la première consultation serait trop tôt, n’ayant pas encore construit de relation de 

confiance « je pense qu’il  faut  que  y’  ait  un  climat  de  confiance  qui,  qui  soit  

instauré » (P4D). Certaines personnes interrogées souhaitaient une consultation dédiée à la 

SSIG, proposée par les médecins individuellement ou alors systématique et obligatoire à 

l’adolescence via la Sécurité Sociale « une consultation avec un temps dédié à ça, c’est-à- 

dire pas que ce soit abordé en trois minutes parmi d’autres sujets » (P5D). 

Une particularité ressortait des entretiens quant à l’abord du genre. Des personnes 

interrogées considéraient que celui-ci pouvait être abordé systématiquement de façon rapide 

par les médecins, voire dès l’accueil au secrétariat, lors d’une première consultation en 

demandant les pronoms « par rapport au, au genre et aux pronoms, avec les accords ça peut 

être une question, juste une question et du coup une réponse assez rapide [...] ça devrait 

faire partie d’une conversation quand on demande le prénom à la personne » (P4D). 
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Cet abord de l’identité de genre pouvait être réitéré régulièrement, notamment à 

l’adolescence « Sur une première consultation. Vraiment l’interrogatoire, et qui reviendrait 

de temps en temps comme ça pour être sûr que y’ a pas de souci » (P3D). 

2) Rôles attendus des médecins par les personnes interrogées 
 

Finalement, les personnes interrogées étaient globalement d’accord sur le fait que 

c’était aux médecins d'ouvrir le sujet pour laisser aux patientes et aux patients 

l’opportunité d’en parler ou pas « on vient semer la graine » (P3D). 

Il convenait de s’adapter à la personne et de respecter ses limites, en passant à autre 

chose si la personne ne souhaitait pas en parler ou n'avait rien à dire sur le sujet « en laissant 

aussi cette distance pour que la personne prenne son temps et, et ait le choix aussi d’en 

parler ou non » (P4D). 

Elles relevaient l’importance d’ouvrir le sujet avec les personnes qui n’en parleraient 

pas spontanément, comme les jeunes ou les personnes en début de transition « ça ne m'aurait 

pas dérangé en étant plus jeune que peut-être le médecin généraliste suggère d’une manière 

ou d’une autre que la porte est ouverte » (P2M). 

Un des rôles des médecins était de mettre à l’aise « pour permettre que voilà que 

j’aie envie ou que je me sente à l’aise d’aborder ces sujets-là » (P2M). 

Certaines des personnes interrogées témoignaient en effet avoir ressenti un malaise 

de la part de leurs PDS à l’abord de la SSIG, ce qui empêchait la mise en place d’un climat 

de confiance « j’étais là mais [...] c’est pas possible d'être gênée, j’ai juste donné un fait 

quoi » (P3M). 

En se montrant à l’aise, les PDS contribuaient à normaliser ou à banaliser l’abord 

de la SSIG « quand on en parle de façon assez naturelle euh, comme faisant partie de la 

santé de manière générale, les gens en parlent assez naturellement de la santé sexuelle. Et 

y compris de leur orientation » (P5D). 

Il s’agissait d’aborder la SSIG comme une question de routine, comme tout autre 

sujet « comme quand on parle de maux d’estomac ou de maux de tête, qu’on puisse parler 

de,  comment  dire,  de  démangeaisons  sur  les  organes  génitaux (il  rit),  sans  être  

gêné » (P2M). 
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Par contre, la plupart des personnes interrogées souhaitaient que l’abord de la SSIG 

soit justifié, surtout quand ce n'était pas le thème de la consultation, ce qui pouvait mettre 

mal à l’aise « je trouverais ça étrange si je venais pour un rhume et que la, et que le médecin 

me, me posait des questions sur, sur ma sexualité [...] je demanderais à comprendre la 

logique derrière tout ça » (P1D). 

L’abord justifié était cependant bien accueilli « après si derrière il me dit “oui, mais 

peut-être que ça a un impact sur ça, sur ça”, et au final bon beh du coup genre “Ok”, voilà, 

parlons-en alors » (P2D). 

Les personnes interrogées souhaitaient que les questions posées par les PDS soient 

en rapport avec des éléments pouvant avoir un impact sur la santé. Par exemple, il était 

important de poser des questions sur les pratiques lors des dépistages, en prenant en compte 

toutes les pratiques « ils se posent pas la question en fait de, des autres pratiques et du coup 

les tests sont assez génériques, je leur dis “mais moi en fait il me faut le test anal” » (P3M). 

P4D suggérait de parler d’organes génitaux plutôt que de genre dans l’abord des pratiques 

sexuelles, pour avoir un discours plus inclusif. 

Les personnes interrogées soulignaient ce qu’elles attendaient des médecins lors de 

l’abord de la SSIG : des informations, de la réassurance, de l’accompagnement et un 

adressage adapté. 

Les médecins avaient ainsi un rôle d’information et de pédagogie auprès de leurs 

patientes et patients « je viens pour prendre des informations ou pour échanger » (P3M), 

information devant être adaptée à chaque personne « bien sûr orientée par rapport à, à nos 

besoins et nos risques » (P5D). Ces informations guidaient les décisions des patientes et 

patients « je poserais les questions aussi aux médecins pour qu’ils m’aident un petit peu à 

choisir dans mes contraceptions » (P4M). Certaines personnes interrogées considéraient les 

médecins comme des interlocutrices et interlocuteurs de choix « si on n’en parle pas au 

docteur c’est qui qui, fin, c’est qui qui va nous parler des risques ? » (P5M), alors que 

d’autres cherchaient leurs informations ailleurs « Je suis la génération internet alors je suis 

pas sûre que je serais allée chercher les réponses chez mon médecin traitant » (P3D). Les 

médecins pouvaient compléter les informations données à l’oral par d’autres documents « ça 

peut être intéressant d’avoir des plaquettes, certaines plaquettes pour les protections, 

dépistages, pour les IST, [...] la transition, [...] des suggestions de site internet » (P1M). 
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Le rôle de réassurance et d’accompagnement des patientes et patients dans leurs 

parcours était également mis en avant « rassurer la personne, lui dire qu’elle n’est pas seule, 

que, que on la croit euh, que y’ a des personnes qui peuvent l’accompagner » (P4D). 

Finalement, les personnes interrogées attendaient des médecins qu’elles et ils soient en 

capacité de les orienter vers d’autres intervenantes et intervenants « que le médecin [...] 

m’indique [...] des gens que je peux éventuellement contacter en cas de besoin, voilà, 

notamment des, des centres ressources, des assos, des, des choses comme ça » (P5D). Cet 

adressage se devait d’être vers des personnes compétentes et safe. 

3) Comment aborder, comment ne pas aborder 
 

Les personnes interrogées relevaient l’importance de ne pathologiser aucune 

orientation sexuelle ou identité de genre « je voudrais pas que le praticien en face de moi 

considère comme une problématique, euhhh, mon orientation sexuelle » (P5D). 

Il s’agissait également de ne pas médicaliser une consultation pendant laquelle on 

aborderait la SSIG « sortir de derrière le bureau. C’est-à-dire ne plus être dans la position 

soignant-soigné, puisqu’on vient là, on est pas malade. Donc on est dans une position de 

neutralité, donc pas la blouse blanche, pas d’examen, c’est pas à ce moment-là qu’on va 

faire une tension, c’est pas à ce moment-là qu’on va prendre des pulsations, c’est pas à ce 

moment-là qu’on va mesurer et peser, c’est pas, là, c’est, on va pas médicaliser » (P3D). 

L’examen  clinique  ne  devait  donc  pas  être  systématique,  et,  le  cas  échéant, le 

consentement  devait  être  demandé,  comme  pour  chaque  aspect  de  la  consultation 

« demander le consentement, que ce soit pour toucher la personne ou pour poser des 

questions, c'est important » (P5M). 

Le fait d’avoir des PDS qui ne jugent pas et qui ne fassent pas culpabiliser était un 

élément essentiel « de pas avoir de jugements et de stéréotypes sur la personne en fait d’en 

face » (P4D) ; « elle m’a dit [...] qu’elle était pas d’accord avec [la transition], que j’allais 

le regretter » (P5M). 

Les personnes interrogées regrettaient d’ailleurs que les PDS assument leur OS ou 

IG « [Elles et ils] partent du [...] principe que c’est une personne cisgenre et hétéro en face 

[...] et réfléchit [sic] pas une seule seconde (iel insiste) que ça peut être autre chose » (P4D). 

Elles souhaitaient un « discours plus, plus large, moins genré, moins, moins orienté » (P5D), 

moins cis-hétéronormé. Elles déploraient donc que les PDS n’envisagent pas la possibilité 

de patientes et patients LGBT+, et regrettaient leurs réactions de surprise « par exemple, 

euuh, “je suis mariée”, “ah, il fait quoi votre mari ?” “beh non, je suis, je suis, c’est une 

femme” “ah bon !?” (ton de surprise) » (P2D). 
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Elles pouvaient ainsi avoir l’impression d’être considérées comme des curiosités, 

d’autant que les PDS pouvaient faire preuve d’intrusivité, de curiosité déplacée « j’ai eu le 

droit à tout un tas de questions euh sur mon sexe » (P5M), face à des patientes et patients 

dans une position de vulnérabilité « sur la table on est exposés » (P5M). 

Elles recommandaient et saluaient le respect de l’autodétermination de la personne 

« le docteur (anonymisé) il fait bien attention au genrage [sic], […] donc euh on s’y sent 

bien, hein, vraiment » (P5M). 

Il était conseillé de faire attention aux termes utilisés et de corriger ses 

maladresses « si elle fait des erreurs et qu’elle les refait pas à la consultation suivante c’est, 

voilà, c’est déjà ça » (P5M). 

P5D trouvait qu’une prise en charge orientée sur les besoins des patientes et des 

patients améliorait la relation de soin « je pense qu’il faut que le patient soit maître, maître 

quand-même de ce qu’il souhaite ». Il fallait selon elle que les PDS évitent d’être directives 

ou directifs dans l’entretien « j’aurais aimé qu’elle ne, comment dire, qu’elle soit pas 

directive ». 

Des questions trop ciblées pouvaient donner l’impression de placer les patientes et 

patients dans des catégories, de les réduire à leur orientation sexuelle ou à leur identité 

de genre « le fait de me catégoriser finalement dans cette population de femmes lesbiennes, 

du coup j’ai l’impression qu’elle ouvrait un chapitre de sa patientèle finalement et qu’elle 

déroulait ce qui semblait important pour elle ou pas » (P5D). 

Les personnes interrogées ne souhaitaient pas non plus de relation paternaliste « aux 

questions que je posais [la médecin] disait “euh mais non, c’est comme ça”, et là je trouve 

aussi que ça met pas vraiment en confiance parce que bah ouais, non, c’est pas comme ça, 

fin » (P4M). 



22  

DISCUSSION 
 

A. Résultats principaux - schéma explicatif 
 

Cette étude qualitative a permis de comprendre les attentes des patientes et patients 

quant à l’abord de la santé sexuelle et de l’identité de genre en consultation de médecine 

générale. Le schéma de la page suivante illustre ces attentes (figure 2). 

Les patientes et patients considéraient important d’aborder la SSIG, elles et ils 

avaient des attentes qui découlaient parfois de leurs expériences vécues et pouvaient aussi 

avoir des connaissances en SSIG. Les MG seraient des interlocutrices et interlocuteurs de 

choix grâce à leurs connaissances validées, à leur neutralité et au fait que ce soient des PDS 

de premiers recours. 

Les patientes et patients attendraient un climat propice à l’abord de la SSIG. Celui- 

ci pourrait être créé grâce à la visibilité du cabinet et des praticiennes et praticiens mais aussi 

par certaines caractéristiques ou attitudes des PDS mettant les patientes et patients à l’aise. 

Une fois ces conditions réunies, les patientes et patients auraient des souhaits quant 

au déroulement de la consultation. 

Pour aborder l’identité de genre, elles et ils souhaiteraient que les pronoms soient 

demandés par les PDS dès la première rencontre de façon systématique. 

Pour la SSIG en général, elles et ils préféreraient que les médecins ouvrent le sujet 

et leur laissent l’opportunité de développer ou pas. Certains moments seraient propices à 

l’abord de la SSIG qui devrait être justifié ou en rapport avec la consultation. Cet abord se 

ferait sans accompagnante ou accompagnant, à l’écrit ou à l’oral, en présentiel ou en 

téléconsultation, potentiellement lors d’une consultation dédiée. Lors de la consultation, les 

PDS devraient poser les questions qui ont un impact sur la santé. Leur rôle serait d’informer 

les patientes et les patients et de les rassurer, les accompagner et les adresser en cas de besoin. 

Leur discours ne devrait pas être cis-hétéronormé, jugeant, culpabilisant ou pathologisant, il 

devrait se centrer sur les besoins des patientes et patients sans les catégoriser. 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 : L’abord de la SSIG en médecine générale 

Résultats principaux *Cs = consultation 
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B. Comparaison avec la littérature 
 

1) Les MG, interlocutrices et interlocuteurs de choix pour aborder 

la SSIG ? 

Les MG ne sont pas toujours vues et vus comme des interlocutrices ou interlocuteurs 

de prédilection pour l’abord de la santé sexuelle, notamment par les adolescentes et 

adolescents (18,19). Leur rôle dans les parcours de transition est parfois considéré comme 

marginal, surtout administratif (20). Ces conceptions peuvent expliquer des réactions de 

surprise ou de gêne lorsque les MG s’intéressent à ces sujets (21–23). Malgré cela, la 

littérature s’accorde sur le rôle des MG dans l’abord de la SSIG et sur le souhait des 

patientes et patients de traiter ces sujets en consultation (24–26). 

De leur côté, les médecins auraient des difficultés à aborder la SSIG (2,4,19,27) 

par gêne devant un sujet considéré sensible ou parce qu’elles et ils considèrent ces éléments 

non importants pour la prise en charge (15,16), peut-être par manque de connaissance des 

spécificités de santé des populations LGBT+ (16). 

Une étude états-unienne sur la demande de l’OS et de l’IG aux urgences (25) a 

montré que près de 80 % des PDS pensaient que les patientes et les patients seraient vexées 

et vexés ou ne voudraient pas donner ces informations, alors que seulement environ 10 % 

se déclaraient vexées ou vexés. Une grande étude canadienne a montré que 90 % des 

patientes et patients répondaient aux questions sur l’OS ou l’IG en soins premiers (28), et 

cette proportion pourrait être plus importante en France (2,29). 

La principale raison pour laquelle les patientes et patients ne voudraient pas dévoiler 

leur OS ou IG semble être la peur de discrimination (14,26,28,30). Cette peur pourrait être 

expliquée par la fréquence des expériences négatives des personnes LGBT+ dans le milieu 

sanitaire (28,31,32), par le manque perçu de connaissance des PDS ou l’histoire de 

psychiatrisation des transidentités (31). 

Certaines raisons expliquent le rôle privilégié des MG et MPR (Médecins de 

Premier Recours) dans l’abord de la SSIG. 

Comme nous l’avons évoqué, la SSIG font partie de la santé globale et les 

populations LGBT+ ont des besoins spécifiques (2,9). L’OS et l’IG seraient des déterminants 

de santé à connaître pour une meilleure prise en charge des patientes et des patients (2,25). 

Les MG sont particulièrement adaptées et adaptés à l’abord de ces sujets, étant les médecins 

de premier recours les plus au contact des patientes et des patients (20,24,33,34) et les 

médecins coordonnant les soins (20,32). 
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Le secret médical (35,36), la détention d’un savoir scientifique, validé (34,36) ou le 

fait qu’il s’agisse de personnes neutres extérieures à l’entourage (36) sont autant de raisons 

qui facilitent l’abord de la SS avec les MG, comme l’a retrouvé notre étude. 

Si les MG sont des interlocutrices et interlocuteurs de choix pour l’abord de la SSIG, 

les gynécologues (24,29,32) ou les sexologues (29) le seraient aussi pour la SS. 

2) Un besoin de créer une atmosphère ouverte, un environnement de 

soins favorable 

La création d’un climat favorable est essentielle pour l’abord de sujets considérés 

sensibles comme le sont la santé sexuelle et l’identité de genre. Ceci traduit un besoin de 

visibilité, de montrer l’inclusivité du milieu de soins et des praticiennes et praticiens, dont 

certaines caractéristiques sont favorisées. 

i. L’importance de la visibilité et l’inclusivité 

La littérature met en évidence le souhait des patientes et des patients d’une visibilité 

sur la possibilité d’aborder la SSIG avec les MPR mais aussi sur l’inclusivité spécifique des 

populations LGBT+ (28,37,38). 

Pour mettre en œuvre cette visibilité, les moyens sont divers et beaucoup d’entre 

eux se recoupent avec ceux mis en  avant  par  les  personnes  interrogées  dans  notre  

étude (4,30,38,39) : la présence d’affiches, dépliants ou lectures sur la SSIG en général et 

présentant des personnes ou signes LGBT+ (tels que le drapeau), le référencement des PDS 

friendly, l’utilisation de questionnaires inclusifs ou l’existence d’une charte de non- 

discrimination. L’affichage d’une position conservatrice ou religieuse nuirait au contraire à 

l’image d’inclusivité (30,38). Pour la santé sexuelle, la possibilité d’aborder le sujet pourrait 

être  montrée  par  l’existence  d’une  consultation  dédiée   (18)   ou   de   centres 

spécialisés (14,30,33). D’ailleurs, la thèse qualitative de Dre Tecquert (31) a montré que 

l’ouverture des MG sur la sexualité faciliterait l’abord de l’IG. 

Certains éléments non retrouvés dans notre étude pourraient également montrer 

l’inclusivité du cabinet vis-à-vis des populations LGBT+ : l’utilisation de badges avec les 

pronoms des PDS ou la présence de toilettes tous genres confondus (39–41). Il serait 

intéressant d’évaluer la pertinence de ces différents moyens de visibilité en France. 
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Pour assurer l’inclusivité, il est essentiel de sensibiliser tout le personnel du cabinet 

à l’accueil de personnes appartenant à des minorités sexuelles ou de genre (37,41), comme 

le proposaient P3D, P3M ou P5D. 

La volonté d’une visibilité contrôlée ainsi que le risque de survisibilité sont des 

aspects du discours des personnes interrogées dans l’étude dont nous n’avons pas trouvé 

d’écho dans la littérature. Une exploration plus approfondie de ces notions serait souhaitable. 

ii. Des caractéristiques des PDS mettant à l’aise les patientes et les 
patients 

Certaines personnes interrogées préféraient des MPR femmes, jeunes ou LGBT+. 

Ces caractéristiques sont retrouvées dans la littérature pour l’abord de la SS (14,30,42) mais 

l’attitude et les compétences des médecins restent plus importantes (18,35). 

Des MPR faisant preuve d’ouverture d’esprit (4,31,33), de bienveillance (2,38,43) 

ou d’empathie (18,37) sont des facteurs qui facilitent l’abord de la SSIG. De même, les 

patientes et les patients s’ouvrent plus facilement avec les MPR avec qui il existe une 

relation de confiance (4,38), connues et connus depuis longtemps (30,38). L’excès de 

proximité peut cependant être un frein à l’abord (14,38) et les remplaçantes et remplaçants 

qui ont une posture adaptée seraient également de bonnes interlocutrices et de bons 

interlocuteurs (21). 

Les connaissances des MPR sur la  SSIG  et  sur  la  santé  LGBT+  sont 

essentielles (38,44). Le besoin de formation des MPR sur le sujet est prépondérant dans la 

littérature, que  ce  soit  de  la  part  des  patientes  et  des  patients  ou  de  la  part  des  

MPR (14,16,31,39). 

Des études ont retrouvé une amélioration significative des connaissances et de 

l’inclusivité d’étudiantes et étudiants en médecine après une courte formation (45,46). Une 

formation universitaire est donc bénéfique, et la littérature propose également de se former 

aux côtés des personnes concernées (16,31,39,47). Ceci pourrait se faire en partenariat avec 

des associations ou en écoutant les besoins de santé des patientes et des patients comme le 

suggèrent nos résultats, mais sans que les patientes et les patients soient amenés à former les 

MPR directement (37,39). 

Nous avons ici des pistes qui pourraient aboutir à un meilleur abord de la SSIG en 

pratique. 
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3) L’abord de la SSIG en pratique 
 

i. Où, quand et comment aborder la SSIG 

Les personnes interrogées dans notre étude et la littérature sont globalement d’accord 

sur les aspects techniques de la consultation. L’ambiance du cabinet doit être chaleureuse, 

détendue, et respecter l’intimité (insonorisation, paravents) (38,48). La littérature propose 

des moyens de communication non-verbale pour améliorer l’ambiance du cabinet : donner 

l’impression de prendre le temps, regarder dans les yeux, quitter son écran (30,38), dont 

certains ont été cités par P3D. 

Il est préférable d’aborder la SSIG avec une patiente non accompagnée ou un patient 

non accompagné (38) mais il est possible de proposer la présence d’un tiers, en particulier 

lors de l’examen clinique (39,48). 

Les moments propices pour aborder le sujet qui sont retrouvés dans la littérature 

sont superposables à ceux retrouvés dans notre étude. Bien sûr, le fait que le motif de la 

consultation soit en lien avec la SSIG va amener le sujet (25,30,38,39). Les problèmes 

d’ordre sexuel (24,36,49), la contraception (38,42), les dépistages des IST (38), le suivi 

gynécologique (38,50) ou la grossesse (38,49) sont par exemple des moments privilégiés 

pour aborder la SS. Les médecins peuvent également profiter des consultations de 

prévention (certificats de sports, vaccination, etc.) (19,38,49) ou de consultations ponctuelles 

avec des patientes et des patients qui ne consultent pas souvent (comme les jeunes) (34) pour 

aborder le sujet. Les médecins peuvent aussi y penser lors de plaintes vagues ou inexpliquées 

et de troubles de l’humeur (38,49) ou lorsqu’on recherche les effets d’une pathologie ou d’un 

traitement (35,38,49). Aborder la SSIG de manière régulière serait intéressant (38,39,41) 

pour que les patientes et les patients s’habituent à la question et sachent qu’il est possible 

d’aborder ces sujets sans crainte en cas de besoin. 

L’abord de la SSIG devrait plutôt se faire lors d’une consultation dédiée à ce seul 

motif (16,43). Ceci permettrait de prendre le temps d’aborder le sujet, quitte à reconvoquer 

les patientes et les patients (18,19,50). P3D proposait l’organisation d’une consultation 

dédiée uniquement à l’abord de la SSIG à l’adolescence, ce qui est aussi proposé par la thèse 

des docteures Fortoul et Escande pour l’abord de la sexualité (18). 

Nous n’avons pas développé le contenu d’une consultation dédiée à la santé sexuelle 

dans notre étude mais la littérature propose la méthode des 5 ou 6P pour l’anamnèse sexuelle 

générale (38,46) (Partenaires, Pregnancy = grossesse, Pratiques, Passé traumatique, 

Problèmes sexuels et antécédents, Plaisir, suivis d’une question ouverte pour compléter). 
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La thèse du Dr Françoise en 2020 sur la comparaison de deux techniques d’abord de 

la santé sexuelle retrouve qu’à l’oral, une question sur la sexualité parmi  d’autres  

questions (sommeil, alimentation) entraîne moins de surprise et est mieux acceptée qu’une 

question uniquement sur la sexualité (29). 

L’exploration de l’identité de genre par la demande du prénom et des pronoms 

retrouvée dans notre étude est également recommandée par la littérature. La littérature anglo- 

saxonne recommande de demander systématiquement le genre et l’orientation sexuelle sur 

un formulaire lors de la première consultation (39,41). Le formulaire sur le genre peut se 

baser sur deux questions (sexe assigné à la naissance et genre actuel, avec partie libre pour 

clarifier) (28,47), et le formulaire sur l’orientation sexuelle doit être inclusif (avec de 

nombreuses orientations sexuelles proposées) (30,48,51). Cela peut amener à des discussions 

autour de la SSIG avec les PDS (41). 

Finalement, on retrouve que la SS peut être abordée directement par les patientes et 

les patients (16,27) (grâce à une atmosphère ouverte et des médecins adaptées et adaptés) ou 

alors par les MPR (24,30,35) avec une bonne acceptation par les patientes et les patients, 

comme nous l’avons vu précédemment. 

ii. Ce qui est attendu des PDS lors de l’abord de la SSIG 

Comme nous l’avons retrouvé dans notre étude, ce serait aux MPR d’ouvrir le sujet 

pour laisser aux patientes et aux patients l’opportunité de parler ou pas : il convient de 

respecter leurs réticences (38,39,48) et de s’adapter à celles et ceux qui ne sont pas à l’aise. 

Il est important de demander et de respecter leur consentement à chaque étape de la 

consultation (38,48,52). 

Pour que les patientes et les patients soient plus à l’aise pour aborder la SSIG, 

plusieurs recommandations ressortent dans la littérature. 

Il est important de rappeler la confidentialité de l’échange lors de la consultation 

(38,39,53). Cette notion n’a pas été retrouvée dans notre étude car les personnes interrogées 

considéraient le secret médical comme inhérent à la consultation médicale, mais la peur que 

les informations données soient dévoilées pourrait être une barrière à l’abord de la SSIG. 

De  plus,  il  faudrait  que  les  MPR  soient  elles-mêmes   et   eux-mêmes   à 

l’aise (38,39,41). Certaines techniques de communication sont proposées pour être plus à 

l’aise face à ce sujet délicat, comme s'entraîner à poser la question de manière répétée ou la 

poser de façon systématique à la première consultation (29,38). 
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D’autres éléments de communication verbale peuvent être utiles dans l’abord de la 

SSIG, comme le fait d’utiliser un langage explicite, compréhensible, ouvert, inclusif et non 

genré (4,30,38,39). L’utilisation de l’humour est proposée chez les adolescentes et les 

adolescents (18,19), population qu’il est important de mettre à l’aise pour l’abord de ces 

sujets (33,35). 

L’abord de la SSIG devrait être généralisé, banalisé, normalisé (4,15,41). Il peut 

être intéressant par exemple de dire que l’on pose la question à tout le monde pour mettre à 

l’aise les patientes et les  patients  (25).  De  même,  l’abord  de  la  SSIG  doit  être  

justifié (38,39,53) et les MPR doivent poser des questions pertinentes qui portent sur les 

sujets pouvant avoir un impact sur la santé des patientes et des patients (4,44,48). 

D’ailleurs, on retrouve dans la littérature le rôle d’information et d’éducation des 

MPR (22,37,43), qui transmettent leurs connaissances et donnent des ressources pour 

permettre aux patientes et aux patients d’être actrices et acteurs de leur santé. Cette 

transmission d’informations peut aussi contribuer à leur rôle de réassurance (27,34), comme 

le disait P4M. 

Le rôle d’écoute et le fait de s’intéresser au vécu, au ressenti, à l’état psychologique 

des patientes et des patients est souvent retrouvé dans la littérature (16,31,37) et a été un 

point important dans l’expérience de santé de P5D. 

Le rôle d’accompagnement des PDS (16,20,43) ou celui d’adressage quand les 

problématiques dépassent leurs compétences (4,31,39) sont aussi inscrits dans l’article 32 

du Code de déontologie (54) : « Dès lors qu'il a accepté de répondre à une demande, le 

médecin s'engage à assurer personnellement au patient des soins consciencieux, dévoués et 

fondés sur les données acquises de la science, en faisant appel, s'il y a lieu, à l'aide de tiers 

compétents ». Il convient néanmoins de s’assurer de l’inclusivité des PDS à qui on adresse 

nos patientes et nos patients (33,39). 

iii. À éviter lors de l’abord de la SSIG, comment mieux faire 

Lors de l’abord de la SSIG, certains écueils sont à éviter pour ne pas braquer des 

patientes et des patients  qui sont, de fait, dans une position de vulnérabilité face aux     

PDS (4,42). 

Il convient ainsi d’adopter une attitude non jugeante et non culpabilisante (2,37,38) 

en respectant et valorisant les choix des patientes et des patients et leurs connaissances, en 

ne minimisant pas leur vécu et leurs perceptions (38). 
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De la même façon, il faut éviter de pathologiser ou de médicaliser l’abord de la 

SSIG (38,39). Les PDS doivent s’abstenir de considérer toute variation de la supposée 

« norme » comme une bizarrerie ou une pathologie en proposant d’emblée des 

investigations, des traitements ou un examen clinique non nécessaires (38). À titre 

d’exemple, les transidentités ont longtemps été pathologisées et psychiatrisées avec des 

parcours lourdement médicalisés, et on assiste actuellement à une simplification des 

parcours qui ne sont plus réduits à leur aspect médical. 

Puisqu’on parle de « norme », les personnes interrogées dans notre étude, comme la 

littérature, insistent sur l’importance d’éviter la cis-hétéronormativité dans les discours et 

les attitudes des PDS (33,37,55). 

Il faudrait ainsi éviter de considérer toute personne non cisgenre et hétérosexuelle 

comme une curiosité, en faisant attention à ne pas devenir intrusive ou intrusif (20,38,39). 

La peur d’une curiosité déplacée ou d’une intrusivité est d’ailleurs partagée par les 

médecins (16,31,50). 

De   façon   plus   générale,    il    faut    éviter    d’assumer    l’orientation  

sexuelle (hétérosexualité notamment), les pratiques (monogamie, fréquence des rapports, 

etc.) ou l’identité de genre des patientes et des patients (14,26,38,39). Le fait d’assumer ces 

éléments peut conduire à une invisibilisation des problématiques d’une patiente ou d’un 

patient en particulier (autocensure), ou des personnes LGBT+ en général. 

En pratique, il s’agit de respecter l'autodétermination des patientes et des patients, 

leurs prénoms et pronoms choisis (31,39,41) en utilisant les bons termes et en corrigeant les 

maladresses s’il y en a (31,33,44). 

Pour tout cela, il faut commencer par remettre en question nos conceptions de la 

norme (37–39) pour avoir une approche plus inclusive de la santé sexuelle et du genre. 

Enfin, il ne faut pas catégoriser les patientes et les patients (4,33,56), les réduire à 

leur OS ou IG : ce n’est pas parce que 2 personnes ont la même OS et/ou la même IG que 

leurs besoins de santé sont identiques. Pour répondre au mieux à la demande des patientes 

et des patients, il est important de maintenir une position horizontale d’échange, sans se 

placer en sachante ou en sachant (20,33,36). Il faut centrer sa démarche sur la patiente 

ou le patient et sur ses besoins. 
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4) Les médecins généralistes et l’abord de la SSIG 
 

Finalement, il semble que beaucoup des caractéristiques et fonctions des PDS que 

souhaitent les patientes et les patients pour aborder la SSIG soient celles décrites dans la 

marguerite des compétences des médecins généralistes (figure 3) (57) ou dans les rôles des 

MG décrits dans la définition de la médecine générale de l’organisation mondiale des 

médecins généralistes (WONCA) (58). La spécificité pour l’abord de la SSIG se situerait 

peut-être dans le souhait explicite de visibilité et d’inclusivité dans la communication en 

amont et pendant la consultation. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 : Marguerite des compétences 
des médecins généralistes (57) 

 
 
 
 

C. Forces et limites 
 

Dans notre étude, l’échantillonnage a été raisonné, à variation maximale sur les 

critères d’OS, PS et IG, ainsi que d’âge quand cela a été possible. Malgré cela, la population 

de l’étude est moins diversifiée que l’on aurait souhaité (cf. tableaux des caractéristiques des 

personnes interrogées en annexe 8). Le militantisme des personnes interrogées aurait 

également pu être un critère intéressant, comme évoqué dans certaines études sur les 

populations LGBT+ (20,33). 

Nous n’avons pas pu recruter de personnes agenres, asexuelles ou travailleuses du 

sexe car ces profils n’étaient pas présents parmi les personnes ayant répondu au 

questionnaire et souhaitant participer aux entretiens. 
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De plus, la population de l’étude se compose de personnes plutôt jeunes (22 à 44 ans, 

médiane de 28 ans), à niveau éducatif élevé et vivant dans un milieu majoritairement urbain 

ou semi-rural (une seule personne vivant en milieu rural). Ce manque de diversité pourrait 

être expliqué par le mode de recrutement à travers un seul cabinet urbain et par les réseaux 

sociaux de la chercheuse et du chercheur. Ce type de recrutement a également favorisé des 

personnes connaissant la chercheuse ou le chercheur. Pour minimiser les conséquences de 

ceci, les entretiens ont été menés par la chercheuse ou le chercheur ne connaissant pas la 

personne, hormis P1M et P1D, mais un biais de désirabilité ne peut être exclu. 

Malgré ce manque relatif de diversité de l’échantillon, les résultats semblent 

cohérents avec la littérature existante, dont des revues de la littérature de grande ampleur, 

prouvant la validité externe de l’étude. Des études complémentaires incluant des profils plus 

divers pourraient être utiles pour ne pas méconnaître des attentes différentes dans l’abord de 

la SSIG chez les populations plus âgées, rurales, agenres, asexuelles ou travailleuses du sexe. 

La chercheuse et le chercheur étaient novices en recherche qualitative, ce qui a pu 

impacter la qualité du travail. La chercheuse et le chercheur ont souhaité se former en 

recherche qualitative grâce à des lectures et ont pu observer une progression de la qualité de 

leurs entretiens, de moins en moins directifs et de plus en plus longs. La longueur moyenne 

de 40 minutes laisse penser que les personnes interrogées ont eu le temps d’exprimer ce 

qu’elles avaient à dire. 

Pour s’assurer de la validité interne de l’étude, un travail en binôme a été mené et 

une triangulation des données de l’analyse ouverte a été effectuée (analyse indépendante par 

la chercheuse et le chercheur puis mise en commun). De plus, la chercheuse et le chercheur 

ont eu l’impression d’atteindre la suffisance des données au 9e entretien. Deux entretiens 

supplémentaires ont été réalisés pour confirmer cette suffisance, qui reste malgré tout une 

notion subjective et discutable dans un échantillon dont la variation maximale a rencontré 

des limites. Pour cette raison, la notion de suffisance des données a été préférée à celle de 

saturation. 

Si l’OS, les PS et l’IG sont des concepts différents, ils partagent  un  caractère 

intime (31) et il existe une convergence des luttes des minorités sexuelles et de genre (9,20) 

qui font face à des difficultés similaires d’accès aux soins ou d’invisibilisation. L’abord 

conjoint de ces notions dans notre étude est une force qui a permis de mettre en évidence là 

où il existe des similarités et là où les approches doivent être différentes. 
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La littérature retrouve en effet des recommandations pour la bonne prise en charge 

des personnes transgenres. Elle retrouve également des revues de la littérature sur l’abord de 

la santé sexuelle en consultation, ou quelques études qualitatives sur le sujet mais surtout 

centrées sur les adolescentes et les adolescents ou sur les médecins. Notre étude est à notre 

connaissance la première étude qualitative française à s’intéresser conjointement à l’abord 

de la santé sexuelle et de l’identité de genre en consultation de médecine générale du point 

de vue des patientes et des patients adultes. 

D. Perspectives 
 

Des recommandations anglo-saxonnes conseillent de demander l’OS et l’IG 

systématiquement aux patientes et aux patients (51,59). Ceci serait acceptable par les 

patientes et les patients, même chez les personnes cisgenres, hétérosexuelles et de plus de 50 

ans (60). Il pourrait être intéressant de vérifier l’acceptabilité du recueil systématique de ces 

éléments auprès de patientes et de patients de médecine générale en France. 

Notre étude étant une étude qualitative avec une analyse inductive générale, elle 

soulève des attentes de patientes et de patients pour l’abord de la SSIG en consultation qui 

sont variées. Des études quantitatives complémentaires pourraient évaluer lesquelles de ces 

attentes sont prévalentes dans la population française pour construire au mieux un modèle 

de consultation pour aborder ces sujets. 

Dans tous les cas, il semble pertinent de proposer aux étudiantes et aux étudiants en 

médecine une sensibilisation ou une formation à l’abord de la santé sexuelle et de l’identité 

de genre en consultation, et notamment à l’accueil et l’accompagnement des personnes 

issues de minorités sexuelles ou de genre. 

Enfin, nos entretiens ont permis d’aborder l’expérience des patientes et des patients 

quant à l’abord de la SSIG pour mieux cibler leurs attentes. Ces expériences étaient riches 

en informations qui n’ont pas été développées dans notre thèse car elles ne répondaient pas 

toujours à la question de recherche. Il pourrait être intéressant de les explorer en profondeur 

dans une étude dédiée. 
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CONCLUSION 
 

Les patientes et les patients souhaitent aborder la santé sexuelle et l’identité de genre 

en consultation de médecine générale. Les médecins généralistes peuvent s’afficher comme 

des interlocutrices et interlocuteurs de choix, il s’agit de montrer la possibilité d’aborder la 

sexualité et le genre en consultation. Cette visibilité doit toujours être inclusive envers les 

personnes LGBT+. 

Les patientes et les patients attendent des médecins qu’elles et ils fassent preuve 

d’ouverture, de bienveillance, mais aussi de compétence et qu’elles et ils soient capables de 

leur transmettre leurs connaissances pour que chaque personne devienne actrice de sa santé. 

Les patientes et les patients souhaitent que les médecins ouvrent le sujet en leur laissant la 

possibilité de répondre ou pas, qu'elles et ils les mettent à l’aise, en banalisant le sujet et en 

justifiant les questions posées. Il s’agit d’avoir une approche centrée sur la personne, en 

respectant son autodétermination. Les médecins doivent accompagner les patientes et les 

patients sans assumer leur orientation, leurs pratiques ou leur genre : il faut éviter les discours 

cis-hétéronormatifs. Pour ce qui est du genre, les médecins peuvent par exemple demander 

les pronoms dès la première consultation. 

Ces différents éléments sont accessibles à toutes et tous les médecins généralistes. 

Celles-ci et ceux-ci devraient être au courant des possibilités d’adapter leur consultation pour 

aborder dans de bonnes conditions la santé sexuelle et l’identité de genre et prendre en charge 

les problématiques qui en découlent. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 – Grilles de lecture pour analyse de données de recherche qualitative 

RATS et COREQ 
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Annexe 2 - Lettre d’information pour le recrutement 
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Annexe 3 - Questionnaire préalable ou « talon sociologique » 
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Annexe 4 - Guide d’entretien 
 

Nous faisons une étude centrée sur l’abord de la santé sexuelle et de l’identité de 

genre en consultation de médecine générale. Celle-ci repose sur des entretiens de 

patient·e·s comme celui que nous allons faire aujourd’hui. Nous allons aborder des sujets 

sensibles, ici on peut tout entendre, sans filtre, sans jugement. 
 

Pronoms / Vouvoiement / Définitions si nécessaire (orientation sexuelle, pratiques, 

identité de genre) / Test audio / Information sur prise de notes / Filmer (pas obligatoire) 
 

0) Pouvez-vous me raconter votre dernière consultation avec un·e médecin généraliste ? 

→ question ajoutée en novembre 2022, soit à partir de P3M et P3D 
 

1) Comment décrivez-vous votre relation avec les médecins généralistes ? 
 

2) Quelle est votre expérience personnelle concernant l’abord de vos pratiques sexuelles, 

de votre orientation sexuelle ou de votre identité de genre en consultation de médecine 

générale ? 

- Comment cela s’est passé en pratique pour vous lorsque vous avez abordé ces sujets 

en consultation de médecine générale ? Si besoin, relancer sur : 

● personne qui initie la conversation 

● support (oral, papier, etc.) 

● conditions (consultation dédiée, systématique première rencontre, lieu, 

bruit, seul·e ou accompagné·e) 

- Éléments facilitateurs : Quels sont les éléments qui vous ont personnellement aidés 

à aborder ces sujets avec un·e médecin généraliste ? 

- Freins :  Quelles  sont  les  difficultés  et  obstacles  que  vous  avez  rencontré·e·s 

personnellement au moment d’aborder ces sujets ? 
 

3) Que pensez-vous personnellement d’aborder la santé sexuelle et l’identité de genre en 

consultation de médecine générale ? 
 

4) Comment aimeriez-vous voir abordées la santé sexuelle et l’identité de genre en 

consultation de médecine générale ? Quelles seraient vos suggestions ? Quels seraient vos 

besoins, en tant que patient·e, pour aborder ces sujets en consultation ? Comment 

imaginez-vous une consultation idéale pour aborder ces sujets ? Si besoin, relancer sur : 

● Personne qui initie la conversation 

● Support (oral, papier, etc.) 

● Conditions (consultation dédiée, systématique première rencontre, lieu, bruit, 

seul·e ou accompagné·e) 

● Éléments facilitateurs 

● Freins 
 

5) Avez-vous quelque chose à ajouter ? (pistes d’amélioration ?) 
 

6) Merci beaucoup - ne pas couper l’enregistrement 
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Annexe 5 - Exemple de contexte d’énonciation et extrait de verbatim 
 
Exemple de contexte d’énonciation (P4D) : 

 

Je dois rencontrer P4D pour un entretien, celui que nous avions décalé. On avait dit 

à [lieu public en extérieur] mais il ne fait pas beau, je lui ai donc demandé s’iel préférait 

changer le lieu, l’heure, le jour, ou le faire en visio. Iel a préféré le maintenir et proposé le 

café [nom du café], je lui ai dit que s’iel se sentait à l’aise pour parler là-bas, moi je 

m’adaptais. 

Nous nous retrouvons donc devant le café, iel est souriant·e. Nous nous installons 

à une grande table au fond du café et commandons à boire. Si nous ne sommes pas à 

proximité d’autres gens qui pourraient nous gêner pour parler, il y a quand même de la 

musique et du bruit ambiant. Je fais un test de son et on a l’impression qu’on entend 

suffisamment bien. Je lui fais signer le consentement, lui explique le principe de l’entretien 

et iel m’annonce qu’iel doit partir dans 30 minutes, nous nous lançons donc dans 

l’entretien. 

 
Exemple d’extrait de verbatim (P3D) : 

 

D : Ouais. Qu’est-ce que vous pensez au final, d’aborder ces sujets en consultation ? 

P3D : Il le faut. Ah, il le faut, il le faut. 

D : Excuse-moi, je t’ai vouvoyée. 

 
P3D : Ah non, y a pas de souci, oh (Nous rions). Non, non, il le faut, ah non non, il le faut, il 

le faut, il le faut. Il le faut, c’est pas, c’est pas possible aujourd’hui d’avoir des taux de suicide 

qui sont pratiquement 10 fois, 10 fois plus élevés chez les personnes… en questionnement 

de genre, parce qu’ils [sic] sont pas encore en transition, juste parce qu’à un moment donné 

elles ont pas, elles ont pas trouvé le, le, le contexte pour pouvoir se déverser de tout ce 

qu’elles ont en fait. Enfin c’est, en 2023 c’est pas quelque chose qui est acceptable. 

 
D : Ouais. 

 
P3D : Fin, moi en tout cas ça me révolte, mais encore une fois je suis parti pris puisque je 

suis une personne transidentitaire donc… je vais pas dire le contraire, hein (je ris). Fin, voilà. 

 
D : Et on a beaucoup parlé de genre (elle acquiesce). On a moins parlé de sexualité (elle fait 

un son de dégoût sur le ton de la blague), de pratiques sexuelles (elle s'exclame à nouveau 

sur le ton du dégoût simulé) des choses comme ça (je ris). 

 
P3D : Pour quoi faire ? 
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Annexe 6 - Extrait de la carte heuristique ou mind-map des résultats 
 

Pour permette une bonne lisibilité et une présentation possible en une page, la plupart 
des étiquettes sont « fermées » et les verbatims d’une seule étiquette apparaissent. Certains 
titres d’étiquettes, catégories ou thèmes ont été raccourcis. 

 
 
 
 



51  

Annexe 7 - Formulaire de consentement 
 
 
 

Bonjour, nous sommes Manon FLIPO et David NÚÑEZ MARÍN, étudiant·e·s en 

médecine générale. Nous réalisons notre thèse sur l’exploration des attentes des 

patient·e·s concernant l’abord de la santé sexuelle et de l’identité de genre en consultation 

de médecine générale. Le but de cette recherche est d’analyser les attentes des patient·e·s 

pour pouvoir améliorer les connaissances et les pratiques des médecins généralistes. 

Pour cela, nous réalisons des entretiens individuels, présentiels ou téléphoniques, qui 

sont enregistrés puis anonymisés lors de la retranscription (dans le cadre du respect des 

normes d’éthique de la recherche). Ces entretiens durent environ 1h, des pauses ou 

interruptions sont possibles si vous le souhaitez. 

 

 
Je, soussigné·e ………………………………………………, majeur·e, accepte de participer à 

cette étude et consens à l’enregistrement des entretiens. 
 
 

 
Date : 

 
Lieu : 

Signature : 



 

 

 

Annexe 8 - Tableaux des caractéristiques des personnes interrogées et des entretiens 
 
 

Participant·e P1M P2M P3M P4M P5M P6M 
Âge 28 ans 27 ans 34 ans 28 ans 27 ans 22 ans 
Genre Femme cisgenre Homme cisgenre Homme cisgenre Femme cisgenre Homme transgenre Gender fluid 
Pronoms Elle Il Il Elle Il Il/elle 
Orientation sexuelle Hétérosexuelle Homosexuel Homosexuel Hétérosexuelle Bisexuel Homosexuel⋅le 
Pratiques sexuelles* 1, 3, 4, 5, 8, 10 2, 3, 4, 5, 7, 8, 9, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 9 1, 3, 4 1, 3, 4, 8, 11 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 

  10    10, 11 
Statut conjugal Célibataire En couple Pacsé Pacsée En concubinage Célibataire 
Niveau d'études Doctorat /PCS 3 M2 / PCS 3 PCS 3 Doctorat / PCS 3 PCS 5 Bac +4 
et/ou PCS* 
Médecin déclaré⋅e Oui Oui Oui Oui Oui Non 
Lieu de vie Rural Urbain Urbain Semi-rural Urbain Urbain 
Victime de violences Non Non Non Non Oui Non 
Éducation Progressiste Entre progressiste 

et conservatrice 
Libérale Conservatrice Auto-éduqué Conservatrice 

Durée entretien 16 min 30 min 44 min 36 min 57 min 42 min 
 
*PCS = Professions et Catégories Socioprofessionnelles : 1 : Agriculteur·rice·s exploitant·e·s ; 2 : Artisan·e·s, commerçant·e·s et chef·fe·s d’entreprise ; 
3 : Cadres et professions intellectuelles supérieures ; 4 : Professions intermédiaires ; 5 : Employé·e·s ; 6 : Ouvrier·e·s 

 
*Pratiques sexuelles : 1 : Rapports sexuels avec une personne de genre différent ; 2 : Rapports sexuels avec une personne de même genre ; 3 : Rapports 
bucco-génitaux (cunnilingus/fellation) ; 4 : Rapports génito-génitaux (pénis-vagin / vulve-vulve / pénis-pénis) ; 5 : Rapports ano-génitaux (sodomie) ;       
6 : Rapports bucco-anaux (anulingus) ; 7 : Chem-sex (sexe sous l’influence de drogues) ; 8 : Rapports non protégés (sans préservatif, quelle que soit la 
pratique, sexe oral inclus) ; 9 : Pratiques en groupe (orgie) ; 10 : Partenaires multiples ; 11 : BDSM (bondage, discipline, domination, soumission, sado- 
masochisme) ; 12 : Prostitution 
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Participant·e P1D P2D P3D P4D P5D 
Âge 33 ans 27 ans 44 ans 28 ans 42 ans 
Genre Homme cisgenre Femme cisgenre Femme transgenre Non binaire Femme cisgenre 
Pronoms Il Elle Elle Il/iel Elle 
Orientation sexuelle Hétérosexuel Homosexuelle Pansexuelle Pansexuel⋅le Homosexuelle 
Pratiques sexuelles* 1, 3, 4, 5, 8, 10 2, 3, 4, 7, 9 1, 2, 3, 4, 5, 8 1, 2, 3, 4, 5, 7, 8, 10 1, 2, 3, 4, 8 
Statut conjugal Célibataire Mariée Célibataire Relation 

polyamoureuse 
En concubinage 

Niveau d’études PCS 4 PCS 3 PCS 4 Bac +3 Doctorat / PCS 3 
et/ou PCS* 
Médecin déclaré⋅e Oui Non Oui Oui Oui 
Lieu de vie Urbain Semi-rural Urbain Urbain Semi-rural 
Victime de violences Oui Non Non Oui Non 
Éducation Progressiste Conservatrice Progressiste Progressiste Conservatrice 
Durée entretien 18 min 37 min 1 h 10 min 31 min 57 min 

 

*PCS = Professions et Catégories Socioprofessionnelles : 1 : Agriculteur·rice·s exploitant·e·s ; 2 : Artisan·e·s, commerçant·e·s et chef·fe·s d’entreprise ; 
3 : Cadres et professions intellectuelles supérieures ; 4 : Professions intermédiaires ; 5 : Employé·e·s ; 6 : Ouvrier·e·s 

 
*Pratiques sexuelles : 1 : Rapports sexuels avec une personne de genre différent ; 2 : Rapports sexuels avec une personne de même genre ; 3 : Rapports 
bucco-génitaux (cunnilingus/fellation) ; 4 :  Rapports génito-génitaux (pénis-vagin / vulve-vulve / pénis-pénis) ; 5 :  Rapports ano-génitaux (sodomie) ;     
6 : Rapports bucco-anaux (anulingus) ; 7 : Chem-sex (sexe sous l’influence de drogues) ; 8 : Rapports non protégés (sans préservatif, quelle que soit la 
pratique, sexe oral inclus) ; 9 : Pratiques en groupe (orgie) ; 10 : Partenaires multiples ; 11 : BDSM (bondage, discipline, domination, soumission, sado- 
masochisme) ; 12 : Prostitution 
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RÉSUMÉ 

Introduction : La santé sexuelle et l’identité de genre sont des déterminants de santé peu connus et peu 
abordés par les médecins généralistes. Peu d’études s’intéressent aux attentes des patientes et des patients 
concernant leur abord. L’objectif principal est d’explorer les attentes des patientes et des patients concernant 
l’abord de la santé sexuelle et de l’identité de genre en consultation de médecine générale. 

Matériel et méthode : Étude qualitative par entretiens semi-dirigés réalisés auprès de personnes adultes 
résidant en France. Échantillonnage raisonné à variation maximale sur l’orientation sexuelle, les pratiques 
sexuelles et le genre. Entretiens réalisés par une chercheuse et un chercheur avec un guide d’entretien commun. 
Retranscription du verbatim et analyse selon une méthode inductive générale avec thématisation. 

Résultats : 11 entretiens ont été réalisés entre septembre 2021 et février 2023. Les personnes interrogées 
souhaitaient aborder la santé sexuelle et l’identité de genre en médecine générale. Pour cela, une visibilité sur 
la possibilité d’aborder ces sujets et sur l’inclusivité LGBT+ des médecins généralistes étaient nécessaires. Les 
médecins généralistes devaient avoir une attitude favorisant l’abord de ces sujets. Des éléments pouvaient 
faciliter l’échange : une ou un médecin qui ouvre le sujet et laisse le choix de parler ou pas, qui met à l’aise les 
patientes et les patients en normalisant le sujet et justifiant les questions posées. Les médecins ne devaient pas 
assumer l’orientation, les pratiques ou le genre des patientes et des patients. 

Discussion et conclusion : L’abord de la santé sexuelle et de l’identité de genre en consultation possède 
des particularités, il est notamment soumis à des conditions de visibilité et d’inclusivité. Il semble pertinent de 
proposer une formation à l’abord de ces sujets en médecine générale. Il serait intéressant de réaliser des études 
complémentaires pour préciser les attentes des patientes et des patients et proposer un modèle de consultation. 

 

ABSTRACT 
Patients’ expectations on how to address sexual health and gender identity in general pratice 

Introduction: Sexual health and gender identity are determinants of health that are little known and 
rarely addressed by general practitioners. Few studies are concerned with the expectations of patients regarding 
their approach. The main objective is to explore patients' expectations regarding sexual health and gender 
identity in general practice consultation. 

Method: Qualitative study using semi-directed interviews with adults living in France. Reasoned 
sampling with maximum variation on sexual orientation, sexual activities and gender. Interviews conducted by 
2 researchers with a common interview guide. Transcription of the verbatim and analysis according to a general 
inductive method with thematization. 

Results: 11 interviews were conducted between September 2021 and February 2023. Respondents 
wanted to address sexual health and gender identity in general practice. For this, visibility on the possibility of 
addressing these topics and the LGBT+ inclusiveness of general practitioners was necessary. General 
practitioners had to have an attitude that favoured addressing these topics. Some elements could facilitate the 
exchange: a doctor who opens the subject and leaves the choice to speak or not, who puts patients at ease by 
normalizing the topic and justifying the questions asked. Physicians were not to assume the sexual orientation, 
activities or gender of patients. 

Discussion and conclusion: Addressing sexual health and gender identity in consultation has special 
features, it is particularly subject to conditions of visibility and inclusiveness. It seems appropriate to offer 
training in these topics in general practice. It would be interesting to carry out further studies to clarify patients’ 
expectations and propose a consultation model. 
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