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INTRODUCTION

I. La sexualité, les personnes agées et les médecins aujourd'hui

En 2060, en France, une personne sur trois aura plus de 60 ans (1).

L'OMS déclare depuis 1974 que la santé sexuelle « fait partie intégrante de la santé, du
bien-étre et de la qualit¢ de vie dans son ensemble ». Au regard de cette définition et en
prenant en compte qu'aujourd'hui, les instituts démographiques s'intéressent au calcul de
I’espérance de vie en bonne santé (2) ; il se peut que les personnes agées aient de nouvelles

revendications quant a leur sexualité vieillissante.

Les personnes agées présentent toujours un intérét pour leur sexualité. La moiti¢ des
femmes et les trois quarts des hommes conservent un intérét actif pour 1’amour physique (3).
Cet intérét se traduit par une sexualité faite de :

* Rapports sexuels : 86 % des Frangais et 64 % des Francaises de 50 a 69 ans ont eu au moins
un rapport sexuel dans le mois (4),

* Masturbation : pour 72 % des hommes et 40 % des femmes agées de 80 a 102 ans (5),

* Rapports de tendresse : pour 82 % des hommes et 64 % des femmes agées de 80 a 102 ans
(5).
Notons que l'activité sexuelle des personnes agées est largement plus présente chez les
couples : 50% des couples fixes ont une activité sexuelle, contre 7% des personnes seules (6).

En France, en 2000, 70% des personnes de plus de 85 ans vivent encore a leur domicile.
Parmi les 75-79 ans, 3 % vivent dans un établissement pour personnes agées. Parmi les 90-99
ans, 22% des hommes et 37% des femmes vivent dans un établissement pour personnes agées.
Dans nos sociétés ou dés qu’elles sont dépendantes physiquement ou cognitivement, on
n’accueille plus nos ainés dans les foyers familiaux, I’avenir est a I’institution. Mais cela

n’empéche pas les personnes agées d’avoir une vie sexuelle en institution (7).

Le travail du médecin généraliste pourrait étre d’expliquer aux patients 1’évolution
physiologique liée a I’age et de leur donner les conseils permettant 1’adaptation de leur
comportement sexuel a celle-ci (8). Le risque étant qu’en référence a une sexualité antérieure
idéalisée, le sujet agé préfere arréter toute activité sexuelle plutdt que de défaillir. Pourtant
trés peu de praticiens posent des questions sur la sexualité de leurs patients agés. Alors que
ceux-ci aimeraient en parler avec leur médecin, comme 32 % des femmes et 86 % des
hommes 4gés en moyenne de 8146 ans. Seulement 7 % des femmes et 32 % des hommes
rapportaient que leur médecin avait posé une question sur ce sujet dans I’année précédente
(9). Une revue de littérature récente fait le méme constat: alors que les patients agés
voudraient que leur médecin ouvre le dialogue sur leur sexualité, les praticiens ont obéré ce



probléme (10).

Des tabous, largement relayés par les médias persistent. Dans la pornographie,
majoritairement référencée sur internet, si ’on tape en recherche « vieux », on nous le
propose d’emblée associ¢ a pervers. La littérature fourmille elle aussi de multiples fausses
croyances concernant la sexualité des personnes agées depuis plusieurs sie¢cles. La vision de la
vieillesse y est en général tres négative (11). Les croyances contemporaines sont les suivantes
(12):

* les personnes agées n’ont pas de désir sexuel ;

* clles ne pourraient pas faire I’amour, méme si elles le voulaient ;

« clles sont physiquement fragiles et le sexe peut leur causer de la douleur ;
* clles ne sont pas attirantes physiquement et donc pas désirables ;

* le sexe chez les personnes agées est honteux et pervers.

La sexualit¢ des personnes agées serait donc : inexistante, déplacée, dangereuse,

ridicule, transgressive, hors norme...

La société doit s’affranchir de ses préjugés afin de respecter la personne agée dans son
rapport a la sexualité (13).

Cette perception négative socioculturelle « sexuellement correcte » peut expliquer
I’absence ou le faible intérét du corps médical pour la santé sexuelle des sujets agés qui n’est
pas « un sujet légitime d’entretien », d’autant plus que les seniors n’osent pas en parler (12).
Pourtant les médecins se disent a l'aise pour aborder un tel sujet & 77%. Méme s'ils estiment a
56 % que c'est au patient d'aborder ce théme. (14).

Plusieurs études ont toutefois identifi¢ des déterminants influant I'abord de ce sujet.
Certains sont toujours un obstacle a I'abord : I’absence de formation, le manque de
connaissance (15), le manque de temps (15) (16), la proximité (14), la peur d'étre intrusif (16),
de géner (14), d’étre inadapté (16), ou encore de transgresser des tabous (15). D'autres
facteurs, comme 1'dge ou le genre peuvent, d'une étude a l'autre limiter ou ne pas intervenir
dans l'abord de la sexualité. Par exemple, I’age peut étre identifi¢ dans une étude comme ne
favorisant pas I’abord de la sexualité lorsque le patient est d’age similaire au médecin (16),
alors que d'autres enquétes montrent que les médecins sont plus a 1’aise pour évoquer le sujet
avec des personnes sensiblement du méme age (17) (18).

Les médecins notent qu'il est extrémement rare que les patients viennent avec un motif
de consultation touchant la sexualité. Ils pensent qu’il existe des situations de départ, des
¢léments médicaux et non médicaux (comme l'aisance dans la relation) qui déclenchent
I’anamnese sexuelle. Dans les €léments médicaux, seuls les pathologies et les traitements sont

identifiés comme des ¢léments déclencheurs (14).



Il. La question de recherche

Les patients a4gés ont envie de parler « sexualité » avec leur médecin mais ceux-la
n'évoquent que rarement le sujet. Pourtant, les médecins se disent tout a fait a l'aise pour

l'aborder. Nous voulions donc comprendre ce qui se joue dans ce paradoxe.

Devant la poussée démographique ou la place des agés devient de plus en plus
importante, nous voulons étudier l'implication spécifique des médecins généralistes pour la
santé sexuelle des ainés. L'objectif étant de mettre en évidence les éventuelles lacunes des
médecins sur ce sujet et de comprendre ce qui rend I'abord délicat. Pour répondre a la
question : « Comment les médecins généralistes abordent-ils la sexualité avec leurs patients

agés ? ».

Comprendre 1'enjeu de cette relation particuliére nous permettrait peut-€tre d'inclure les
médecins généralistes dans un role d'information de leurs patients agés sur le vieillissement
physiologique de leur sexualité ; afin de les rassurer.

La recherche qualitative s'est imposée a nous comme la méthode la plus pertinente pour
explorer cette problématique. En effet, cette méthode permet d'explorer les émotions, les
sentiments, ainsi que les comportements et les expériences personnelles. Elle peut contribuer
a une meilleure compréhension du fonctionnement des sujets et des interactions entre eux
(19). Du reste, ce type d'étude se fait rare dans le domaine de la sexualité des personnes agées,

encore empreint de fausses croyances.



MATERIEL ET METHODE

I. Choix de la méthode

Nous avons choisi la méthode qualitative afin d'essayer de comprendre les causes, les
conditions et les moyens d'une discussion sur la sexualit¢ en consultation de médecine

générale avec les patients agés.

Le choix d'entretien semi-dirigé s'est fait pour laisser suffisamment de liberté
d'expression aux médecins, tout en gardant une ligne directrice : le guide d'entretien. Ceci afin
que les entretiens soient le plus reproductibles possible et donc comparables. Grace a
l'entretien semi-dirigé, tous les thémes ou questions que le chercheur souhaite aborder seront

soulevés, sans en imposer l'ordre.

Il. Le guide d'entretien

A) La rédaction du guide d'entretien

La réalisation de notre guide d'entretien s'est faite en plusieurs étapes. Un premier guide
d'entretien (annexe 4) a été rédigé et soumis en relecture a plusieurs chercheurs. Dés lors une
réflexion sur l'induction possible de réponses et sur I'aspect intime de certaines questions s'est
imposée.

Par exemple, la question : « Comment 1’abord de la sexualité¢ de vos patients agés fait
résonance a votre propre sexualité ? » nous a semblé trop intrusive. Puisque le but est de
mettre a l'aise les médecins interrogés, nous avons jugé qu'une question trop personnelle
pouvait nuire a I'étude. Cette sous-question faisait également partie d'un théme plus général :
« Quelles sont vos représentations de la sexualité des personnes agées ? ». Apres concertation,
nous avons préféré renoncer a poser la question de ce théme directement, préférant laisser

émerger les représentations d'elles-mémes. Toujours dans 1'idée de limiter le biais d'induction.

Nous avons finalement défini les cing thématiques suivantes séquencées en différentes
questions :

* Le vécu de l'abord,

* Les circonstances de 1'abord,

* L'intérét percu de 1'abord,

* Le réseau de correspondants autour du sujet,

* Les facteurs qui pourraient améliorer I'abord.



Le guide d'entretien corrigé comprenait donc des questions plus générales, et des sous-
questions, plus précises, qui n'étaient posées que pour faire spécifier un point au médecin ou

I'y amener si ce théme n'avait pas été évoqué d'emblée.
B) Le test du guide d'entretien

Apres ces modifications, nous avons test¢ «in vivo» le guide en interrogeant un
médecin « test ». Outre le fait que ce pré-entretien nous a permis d'expérimenter nos
questions, il nous a recentré sur les enjeux d'une analyse qualitative. En effet il s'avere que le
chercheur s'est montré quelque peu directif, impatient et géné par les silences dans le discours
du médecin, qu'il essayait de combler. Ce comportement provoquant un biais dans 1'étude, cet
entretien « test » a été retranscrit mais non codé.

C) Les évolutions du guide d'entretien

Nous avons décidé en cours de recherche de rajouter deux sous-questions sur des sous-
thémes auxquelles nous n'avions pas pensé et qui revenaient régulierement dans le discours
des médecins :

* « Quelle est selon vous la place du genre du médecin et du patient dans I'abord de ce
sujet ? »,

* « Que pensez-vous de votre formation (initiale et continue) sur ce sujet? ».

Ceci afin d'assurer une meilleure comparaison des entretiens au moment de 'analyse. Le
guide d'entretien final est présenté en annexe 5.

lll. La sélection des participants

A) L'échantillonnage

Nous avons interrogé des médecins installés en cabinet de médecine générale en Midi-
Pyrénées. Ils ont été sélectionnés par la méthode dite « boule de neige » ou encore de proche
en proche.

En effet, il ne s'agissait pas d'effectuer nos entretiens « au hasard ». Nous avons choisi
chaque médecin interview€, selon des criteres de diversité établis au préalable, et détaillés
dans le talon sociologique (annexe 9). Ces critéres ont pu étre modifiés au cours de notre
¢tude, quand nous prenions conscience que certains « types » de médecins n'avaient pas été
inclus. Ce choix s'est fait afin d'aboutir a la plus grande diversité de profils de médecins
interrogés. Ainsi nous espérions avoir la plus grande variabilit¢ d'opinions possibles en
réponse a nos questions.

Pour compléter les informations du talon sociologique et puisqu'il était rare des les



obtenir toutes au cours de l'entretien ; nous demandions aux interviewés de nous remplir

anonymement une fiche administrative (annexe 3).

Nous avons exclu les médecins connus personnellement du chercheur qui menait
l'entretien.

B) La prise de contact

Nous avons pris contact avec les médecins que nous souhaitions interroger par

téléphone. Deux situations se sont présentées :
» Contact direct avec le médecin ou via son secrétariat et prise de rendez-vous.

* Contact avec le secrétariat du médecin qui lui laissait un message et nous recontactait par la

suite si accord du médecin, pour nous fixer un rendez-vous.

Une fois la rencontre acceptée, nous leur demandions de nous fixer un rendez-vous a
I'heure, au jour et au lieu de leur convenance. Le lieu a toujours été leur cabinet de médecine
générale.

Que ce soit directement avec le médecin ou avec son secrétariat, nous n'évoquions
jamais la question de la sexualité lors du premier contact téléphonique. Afin de ne pas induire

de réflexion antérieure du médecin sur ce sujet pour limiter le biais d'un discours pré-congu.

Le message était donc le suivant lors du premier contact: nous demandions aux
médecins s'ils accepteraient une rencontre pour un travail de thése qualitative sur le theme de
la relation du médecin généraliste avec ses patients agés. Nous expliquions également la
nécessité d’enregistrer 1'entretien et demandions leur accord. Enfin nous leur spécifions qu'ils

pouvaient retirer leur consentement a tout moment de I'étude.

IV. Méthode de recueil des données

A) Les conditions du recueil

Tous les entretiens ont été réalisés par le méme chercheur. Il n'y avait jamais de tiers
présent. Dans la grande majorité des cas, les entretiens se faisaient en face a face, le médecin
a sa place habituelle derriere son bureau et le chercheur en lieu et place « du patient ». Nous
avons conscience que ce schéma « asymétrique » pouvait nuire aux résultats, le médecin se

positionnant des lors comme « expert ».

Un enregistreur audio type YAMAHA pocketrack 2G était placé entre le médecin et le
chercheur. Nous veillions a ce qu'il soit vite oublié et a ne pas le manipuler lors de I’entretien.

Un carnet de bord pouvait étre utilisé. Il servait a la prise de notes pour préciser les
comportements du médecin interrogé, afin de ne pas les oublier lors de la retranscription, et de



les faire apparaitre ultérieurement dans des didascalies.
A la fin des entretiens, nous avons proposé aux médecins de leur faire parvenir une

synthese de ce travail de recherche, tous nous 1'ont demandé.

B) Les techniques d'entretien

Apres les difficultés retrouvées lors du pré-entretien, nous avons voulu nous approprier
des méthodes de communication pour mener a bien nos interviews. Ces méthodes
comprennent plusieurs outils (20) :

* poser des questions ouvertes,

* poursuivre avec une écoute réflective : il s’agit de proposer a 1’interlocuteur une affirmation
qui ne constitue pas une impasse relationnelle mais une hypothése sur ce qui a voulu étre

dit. On utilise alors le reflet pour encourager la poursuite de I’¢laboration personnelle,
* valoriser de facon adaptée les efforts et les ressources de I’interlocuteur,
* résumer les propos pour renforcer les €éléments de ce qui vient d’étre discuté.
Ainsi le chercheur facilite l'expression de l'interviewé, afin d’accéder a un degré
maximum d’authenticité et de profondeur.

C) La retranscription des entretiens

Les entretiens ont été retranscrits mot a mot, intégralement et littéralement pour
constituer le verbatim, base de données pour la suite de 1’étude. C'est le méme chercheur qui a
procédé a la retranscription et au recueil du discours des médecins. La retranscription était

effectuée au plus vite apres I'entretien, maximum une semaine apres celui-ci.

Nous avons conservé les onomatopées du discours des médecins : les « beh », « quoi »,
«euh » indiquant le rythme de la pensée, la spontanéité¢ du sujet interrogé. Nous avons
¢galement mentionné les silences, les rires ou encore les gestes qui nous paraissaient
importants par des didascalies entres parenthéses.

Un exemple de retranscription des verbatims figure en annexe 6.
D) Ethique et confidentialité des données

Avant chaque entretien, nous informions a nouveau le médecin interviwé sur la
confidentialité et I'anonymat de notre étude. Il était également remis aux participants une fiche
d'information les leur garantissant (annexe 2). Nous avons aussi réalis¢ un formulaire de
consentement (annexe 1) que nous avons fait signer par tous les participants. Tous les
médecins sans exception ont accepté de le signer.

Nous avons recu un avis favorable de la commission éthique du département de
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médecine générale (DUMG) de Midi Pyrénées (annexe 8).
E) La saturation des données

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

rien de nouveau, alors il est temps de mettre fin au travail de terrain (21).

Il nous fallait donc pour atteindre la saturation des données, avoir I’impression d’avoir
déja entendu une diversité d’expériences, d’opinions et de point de vue, et que les thématiques

ne seraient plus enrichies par des entretiens supplémentaires.

V. Méthode d’analyse
A) Type d'analyse
a) L'analyse longitudinale

Nous avons décidé de réaliser directement aprés chaque entretien une premiére analyse.
Celle-ci, appelée analyse longitudinale, avait pour objectif de résumer les principales idées de
I’interlocuteur et les premiéres impressions du chercheur. Elle se faisait « a chaud », le soir
méme, afin de restituer I’ambiance particuliére et la dynamique propre a chaque entretien.
Cette étape visait a repérer les €énoncés singuliers ou encore les formulations extrémes ou
atypiques.

Pour faciliter la lecture et la comparaison de ces analyses entretien par entretien, le
méme plan a été repris pour la rédaction. Les éléments a remplir étaient : le cadre et le
médecin interrogé, le résumé de l'entretien, les points essentiels, les points nouveaux ou
inattendus. Un exemple est présenté en annexe 7.

b) L'analyse transversale thématique avec triangulation

Nous avons réalisé une analyse de type thématique qui vise a produire « une sélection et
une organisation raisonnée de catégories qui condensent la signification d’un texte donné avec
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la visée de mettre a I’épreuve des hypotheses et des affirmations pertinentes » (22).

L'analyse est dite « transversale » car elle se fait en comparaison continue avec les
données des entretiens préalablement analysées. Les comparaisons ont ét¢ menées jusqu’a
saturation c'est-a-dire jusqu’a ce que plus aucun phénoméne nouveau ne soit mis en évidence
dans les entretiens. Nous l'avons retranscrite dans un tableur Excel, sans utiliser de logiciel

spécifique a ce type d'étude. Un extrait est présenté en annexe 10.

Lors de cette analyse, nous avons classé des citations selon les idées qu’elles véhiculent.
On met ainsi en lumiere les regroupements et les oppositions entre les propos recueillis. Cette
démarche implique une part d’interprétation : les analystes d’un méme texte ne segmentent
pas et ne classifient pas les extraits de fagon identique bien qu’il puisse y avoir des
recoupements. Chaque lecture est en fait spécifique tout en procédant de notions communes
relatives a la trajectoire sociale des personnes lectrices (23). Afin de limiter ce biais, nous
avons décidé que deux analystes s'occuperaient de cette étape. Pour notre étude, il s'agit de
I'étudiant et de son directeur de these. Cela permet de vérifier la « validité interne » des
données, c'est a dire comprendre dans quelle mesure celles-ci représentent la réalité. C'est ce
que I'on appelle la technique de triangulation (19).

Les themes mis en exergue dans le tableau de codage n'ont pas été identifiés en amont
de I'analyse transversale mais découlent pour la plupart des questions du guide d'entretien. Les
autres sont le fruit d'une catégorisation propre au codage par unité de sens ; par regroupement

des idées similaires.
c) L'émergence des axes de recherche

Apres la phase d'analyse thématique, nous nous sommes retrouvés face au tableau de
codage, a 4 chercheurs: I'étudiant, son directeur de recherche, le codirecteur pour la
méthodologie et un sexologue qui n'avait pas pris part a la recherche auparavant. L'intérét
¢tait de réunir différentes personnes avec des degrés d'implication variable sur le sujet afin de
se mettre d'accord sur les axes de recherche a travailler. Il est apparu que nous avions des

regards assez similaires sur le discours des médecins interviewés pour notre étude.

VI. Méthode bibliographique

A) Recherche et veille documentaire
Nous avons exploité plusieurs sources d'information pour procéder a une recherche
bibliographique la plus exhaustive possible.

Nous avons utilisé les bases de données bibliographiques automatisées, d'acces facile et
direct via le serveur de la bibliothéque en ligne de 1'universit¢ Paul Sabatier de Toulouse :

Medline (National library of medicine, Etats-Unis), Pubmed, Embase (Elsevier, Pays-Bas),
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Pascal (CNRS-INIST, France), Sudoc et CISMeF. Des recherches d'ouvrages ont également
été effectuées directement en bibliothéque publique et universitaire. Enfin, nous nous sommes
servis d'internet et de moteur de recherche généraliste comme Google.

La veille documentaire a consister a réitérer notre recherche bibliographique a plusieurs
reprises au cours de I'étude. Des articles sélectionnés par les directeurs de these, tant sur la
méthode que sur le sujet d'étude ont aussi €té rajoutés en cours d'étude.

B) Revue de littérature internationale

Des articles, en anglais ou en francais, décrivant des recherches qualitatives,
quantitatives ou mixtes ont été sélectionnés. Le moteur de recherche interne a chaque base de
données a été utilisé pour obtenir un résultat de recherche le plus précis possible (par exemple
avec MeSH sur Medline). Les mots clés ont été les suivants:

En francais En anglais
Termes utilisés pour désigner la |« sexualité », « sexe », « vie « sexuality », « sexual life », «
sexualité sexuelle », « santé sexuelle », |sexual health », « sexual
« histoire sexuelle », « history », « sexual behavior »
comportement sexuel »
Termes utilisés pour la « abord », « conseil », « sex counseling »
discussion de la sexualité « discussion »
Termes utilisés pour désigner le | « médecin généraliste », « general practioner »,
médecin « médecin traitant », « physician », « family
« médecine générale », doctor », « physician-patient »,
« médecin de famille » « doctor-patient »
Termes utilisés pour désigner la |« relation », « relation », « encounter », «
relation « communication », communication »

« rencontre », « entretien »

Termes utilisés pour désigner la |« personne agée », « seniors », |« elderly », « old people »,

personne agée « vieux », « grand age », « older
« vieillissement », « patient people/adults/men/women »,
agé », « homme/femme « mature adults », « aging
vieillissant(e) », « ainé » men/women

Notons que ces mots clés ont été utilisés seuls et associés par opérateurs booléens
(«OU » entre les termes relatifs a un méme champ, « ET » entre les termes de champs
différents). Nous pouvions parfois indiquer des critéres d’exclusion, qui nous ont permis de
restreindre la recherche. Par exemple, des études comprenant les mots suivants dans le titre
ont été exclues : « treatment », « therapy », « anesthesia », « prescription ».

C) Bibliographie sur la méthodologie de recherche qualitative

Le méme travail en recherche avec mots-clés a été réalis¢é pour la méthodologie
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qualitative, en frangais avec les termes suivants : « recherche qualitative », « groupes cibles »,
« entretien ». Ou en anglais avec d'autres déterminants : « qualitative research », « focus-
groups », « interview ». Le déterminant majeur était : « COREQ » (pour COnsolidated criteria
for REporting Qualitative research). Il détermine une grille de 32 items, répartis en trois
grands domaines (équipe de recherche et de réflexion, conception de I'étude, analyse et
résultats). En suivant cette grille, nous nous sommes assurés de bien détailler les points

essentiels constituant une recherche qualitative (24).

La majeure partie de la documentation en recherche qualitative nous a été fournie lors
d'une formation spécifique sur I'étude qualitative dispensée par le DUMG de l'université Paul

Sabatier de Toulouse.
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RESULTATS

I. A propos de I'échantillon

Nous avons interrogé 12 médecins généralistes installés en Midi-Pyrénées. Leurs
caractéristiques sociologiques sont répertoriées en annexe 9.

Parmi ceux que nous avons contacté par téléphone, trois ont refusé notre rencontre,
deux par manque de temps, et le dernier parce qu'il estimait ne pas avoir assez de personnes
agées dans sa patientéle pour pouvoir nous répondre. Aucun des médecins ayant accepté
l'entretien et fixé le rendez-vous au téléphone ne s'est par la suite désisté.

La durée des entretiens enregistrés a vari¢ de 15 a 55 minutes.

La saturation des données a été obtenue au 9éme entretien. Nous avons alors décidé

d'interroger encore trois médecins, avec des caractéristiques particuliéres.

L'étape d'analyse transversale nous a permis de mettre en exergue différents thémes
dans le tableau de codage. Ils n'avaient pas été identifiés en amont mais découlent pour la
plupart des questions du guide d'entretien. Nous avons ainsi pu en répertorier neuf:
circonstances, facteurs, outils, vécu, formation, réseau/correspondants, amélioration, intéréts

et représentations.

Il. Les représentations des médecins sur la sexualité des ainés

A) Une sexualité percue comme différente

Plusieurs médecins s'accordaient pour dire que la sexualité évolue en vieillissant. Ils la
percevaient différente et restreinte en comparaison avec celle existante auparavant : E3 « les
choses un peu s’émoussent avec le temps, |’dge aussi fait que c’est pas pareil qu’avant, on est

pas pareil a 70 ans et a 20 ans, » ; E7 « la sexualité c'est plus la méme, hein. »

La différence pouvait aussi étre une modification des pratiques sexuelles, jugées
incohérentes avec 1'age du patient : ES « Car il y a des choses qu'on peut faire a un certain
dge, il y a des choses qu'on peut moins faire a d'autres dges, etcetera. Il faut quand-méme
rester cohérent. » . Ou encore l'exclusion des actes sexuels pénétrants : E7 « Mais apres a
partir d'un certain dge, je pense que ce sont plus des mémes relations au niveau sexuel je

pense aussi, c'est plutot, je pense que y'a pas tellement d'actes sexuels. ».

La sexualité des personnes agées se résumerait alors a une sexualité « platonique » selon
la majorité des médecins interviewés : E7 « Tout est émoussé, ils peuvent s'embrasser mais

apres ¢a ira guere plus loin, hein. Le reste c'est le souvenir du passé, on peut le voir comme
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ca. »

Et les ainés s’accommoderaient sans problémes de ces changements : E12 « Ils peuvent
tres bien avoir une sexualité simplement dans les sentiments, pas forcément de sexualité
active. Avoir que des caresses, des choses qui leur conviennent bien tout a fait a partir d'un
certain age. Mais sans forcément avoir une relation sexuelle complete. [...] Mais s'ils
ont... Peut-étre qu'ils ont une sexualité moins épanouie mais qui leur, qui, pour laquelle ce

qu'ils vivent leur suffit.»

On retrouvait également des représentations sur les modifications des fonctions

sexuelles. Ainsi, les personnes agées n'auraient plus de désir ni de plaisir.

Un point intéressant a relever a été le besoin d'un des médecins a se positionner en tant
que moralisateur sur ce sujet. Comme si le médecin se faisait garant du bon et du mauvais,
du normal et du pathologique. Ainsi le médecin devrait définir ce qui représente la normativité
d'une sexualité vieillissante dans notre société aujourd’hui. Sur ce sujet, il apparaissait a ce
médecin que l'existence d'une sexualité¢ au grand age serait « contre-nature » : E7 « Je pense
enfin, euh, a la limite la normalité c'est les gens qui se calment, quand on arrive a penser,
avec mon, mon recul, alors que les anormaux se sont ceux qui se sont pas calmés, [...] En
définitive le plus, je pense qu'il vaut mieux accepter l'évolution naturelle parce que le reste

c'est contre-nature. Et aller contre-nature, un moment donné on se casse les dents.»

B) La vision d'une sexualité qui évolue : de la « diminution » a la
disparition

Pour certains médecins, il était clair que la sexualité des personnes agées va en

s'amenuisant : E3 « ou les choses un peu s’émoussent avec le temps »

Un des médecins pour qui la sexualité s'émousse nous disait ensuite qu'elle va jusqu'a
disparaitre chez une bonne partie des concernés : E7 « Parce qu'apres des femmes, moi je
trouve, que ¢a soit les femmes ou que ¢a soit les hommes, vous en avez quand méme pfff, deux
tiers peut-étre méme plus méme que deux tiers qui ont, pour eux c'est terminé. [...] Faut pas

se faire d'illusions, y'a beaucoup d'hommes pour qui c'est fini, et de femmes aussi je pense. »

Certaines personnes agées auraient méme tiré un trait sur leur sexualité puisqu'il serait
inscrit qu'elles n'ont plus ce « rdle » a jouer : E9 « Parce qu'il faut quand méme reconnaitre
hein que t'as des gens, a 60 ans, beh non c'est bon c'est fini, ils ont plus, ils sont plus faits

pour ¢a. »

Pour un autre médecin le fait méme d'une représentation médiatique d'une survivance de
la sexualité au grand age serait au moins erronée, au plus toxique. Il semblerait donc qu'on
fasse une fausse promesse aux ainés, fausse promesse contre laquelle ce médecin s'insurgeait :
E3 « je crois que je suis quelqu’un de tres en colere par rapport un peu a ce, cette image,

cette idée du non vieillissement, hein. Ben voila et a la fois on peut pas faire miroiter aux gens
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qu'ils peuvent comme ¢a, ‘fin étre toujours les mémes, [...] Oui, oui, moi je crois que ¢a les

rend un peu malade ¢a voila, hein, et je trouve que c’est vraiment trés compliqué. »
C) La sexualité n'intéresserait plus les personnes agées

Un des médecins interrogés nous expliquait sans détour que les personnes adgées ont peu
d'intérét pour leur sexualité et qu'elles trouvent normale son absence. D'autres nous
I’apprenaient de maniére plus nuancée. Le désintérét apparaitrait alors comme une fatalité ;
puisque les personnes agées ont pris conscience de leur vieillissement : E3 « y’a des gens qui
ont, des personnes dgées qui ont un peu ce bon sens qui disent, je comprends bien que je peux

pas étre comme a 20 ans, bon beh voila ils [’ont dit, »

Ainsi le manque d'intérét réduirait la demande auprés des médecins concernant la
problématique sexuelle. Il y aurait donc un double effet sur I'abord de la sexualité. D'une part,
le manque d'intérét réduit la demande ou 1'envie d'en parler. D'autre part I'absence de demande

incite les médecins a imaginer un désintérét sur ce sujet de la part des patients.

L'absence de sexualité apparaitrait comme secondaire, les patients agés ayant d'autres
problémes, d'ordre somatique, plus importants a régler : E7 « des patients tracassés y'en a pas
tellement ou bien par rapport a l'ensemble de la population hein, c'est pas ce qui domine a

partir d'un certain dge parce qu'ils ont tout un tas d'autres problemes quand méme. »
D) Le constat d'une variabilité selon les patients

Toutefois, on peut mettre en évidence que les représentations « négatives » ne sont pas a
allouer a toutes les personnes agées selon certains médecins. C'est ainsi que le Docteur 5 nous
mettait en garde contre la généralisation de 1'absence de sexualité : E5 « Et on ne peut parler
de limites que quand on a des arguments pour en parler. Faut pas... S'engager sur des limites
en fonction de l'age, mais en fonction de la réalité physique du patient. Et mentales. Donc

eeuuuh. 1l faut rester euuh, dans l'individualité, il ne faut pas faire de généralités. »

Il en est de méme concernant l'intérét. Ainsi le Docteur 9 tempérait le désintérét chez
tous les patients : E9 « Y'a des gens pour qui la sexualité est pas, pas importante dans leur
vie et d'autres non, y'a des gens si tu leur dis a 50 ans ils ont plus de relation sexuelle, ¢a
parait normal pour le couple et y'a des gens jusqu'a 70 ans il faut qu'ils aient des relations

toutes les semaines.»

Nous avons pu remarquer que les médecins interrogés percevaient différemment chaque
tranche d'age. Par conséquent, la majorit¢ affirmait que les sexagénaires sont encore
jeunes... : E2 « (soupir) Oui alors, age si c’est plus de 60 ans oui, parce que y’a tous les 60,
70 ans, 75 ans, ¢ est jeune hein. » ... Et pour certains actifs sexuellement : E12 « A 60 ans
maintenant les gens ils sont jeunes, physiquement et sexuellement ils sont plutot trés actifs.
[...] Ils sont méme plus actifs peut-étre qu'a 40 ans, parce qu'ils ont beaucoup plus de temps

de libre. »

17



Alors que les octogénaires, quant a eux, sortent complétement de l'imaginaire d'une
possible sexualité : E12 « Euh, alors tout dépend de l'age, je veux dire c'est, apres 80 ans on

en parle pas du tout du tout du tout, »
E) Surprise et acceptation d'une sexualité pérenne

Nous avons pu percevoir que certains médecins prenaient conscience de leurs propres
représentations face a la demande sur ce sujet : ES « I/ est surprenant, effectivement, de voir
apres 80 ans des gens qui nous posent des questions la-dessus. » ; E3 « et pourtant moi j’ai le
souvenir d’une dame, c’était un couple autour de la, de 80 si c’est pas un tout petit peu plus.
J’avais donné un traitement antihypertenseur a son mari et c’est elle qui m’avait dit vous
savez depuis, ¢a ne marche pas. Donc comme quoi euh, j'aurais sirement pas pensé d, vous

voyez a, au bout d’un moment, et pourtant ils ont aussi le droit d’avoir une vie sexuelle »

Ce dernier extrait met en évidence que l'effet iatrogénique du médicament prescrit par le
Docteur 3 n'était pas important a ses yeux puisque il n’aurait pas d'impact sur une sexualité
considérée inexistante. C'est ainsi que le Docteur 3 se positionnait comme « juge » et

acceptait la possibilité d'une sexualité persistante malgré le vieillissement.

lll. L'abord du sujet en consultation : pratiques et résistances

A) Absence d'initiation spontanée du sujet par les médecins

Il apparaissait que la quasi totalit¢ des médecins interrogés n'initient pas
spontanément 1'abord de ce sujet : E3 « Euh, alors, moi d’emblée comme ¢a, c’est pas moi

qui pose la question : « comment ¢a va sexuellement ? », voila, on va dire. »

Pourtant, plusieurs médecins nous ont révélé que la sexualité pouvait étre un sujet
abordé de leur initiative, notamment avec des patients plus jeunes. Diverses raisons ont été
retrouvées : obligation de l'abord autour de I'IVG, facilit¢ d'abord chez l'adolescent... : E6
« On va l'aborder facilement chez l'ado et ¢a va venir de moi sans probléme chez l'adolescent

tout ¢a, apres c'est vrai que chez la personne dgéee euh... »

Ceci illustre I'agisme dont peuvent faire preuve les médecins quant a la sexualité des
personnes agées. Comme si le grand age du patient n'autorisait pas le médecin généraliste a

aborder directement ce sujet en consultation.

Toutefois, quelques médecins ont intégré 1'abord systématique de la sexualité avec leurs
patients agés dans leurs entretiens : E4 « Bon je [’ai la-dedans, (en me dictant) bon appétit,
point d’interrogation, bon transit, bon sommeil, bon moral, quelle activité physique, et pour
le lit? Donc des questions systéematiques. »,; E8 «c'est moi qui le demande,
systematiquement ¢a fait partie de l'interrogatoire [...] si vous voulez, mais ¢a ¢a fait partie

de l'interrogatoire systématiquement. »
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Remarquons que les deux dernieres citations proviennent de médecins formés a la

médecine sexuelle, de maniere autodidacte ou par un diplome universitaire reconnu.
B) Abord initié par le patient ou son conjoint mais peu fréquent

Si ce n'est pas le médecin, c'est donc le patient qui est majoritairement l'initiateur du

sujet : E2 « En général la sexualité c’est les patients qui [’abordent, euuh, avec moi. »

Les médecins estimaient d'ailleurs pour la plupart que c'est bien au patient de l'initier :
E11 « Beh c'est a dire que d'abord il faut qu'ils m'en parlent. »

Ils nous disaient se tenir a I'écoute de leur patients et enclins a répondre a leurs

demandes sur ce sujet.

Notons que les médecins ont mis en évidence que cette thématique est aussi initiée par
le conjoint du patient : E9 « Elles viennent te voir en te disant voila euh, il faudrait parler a

mon mari de ¢a parce que bon moi la y'a un moment quand méme bon beh voila. »

Les médecins convenaient que ce sujet n'est que peu fréquent lors de leurs
consultations : E6 « et concretement au quotidien c'est pas un sujet qui est hyper présent dans

mon cabinet en tout cas, »

C) Un sujet pourtant facile

Les médecins interrogés nous ont dit n'avoir dans l'ensemble aucune géne a aborder la
sexualité avec leurs patients agés : E7 « Non, pourquoi, ¢a ne me géne pas moi. Non non du

tout. »

Ils n'auraient pas non plus de difficultés a en discuter lorsque le sujet est mis sur le
tapis : E9 « beh moi, vraiment c'est des choses qui moi me, me posent pas, 'fin ¢a pose

vraiment pas de problemes d'en parler,»

Quelques-uns nous disaient méme trouver ce theme simple et facile d'abord : E3 « Oh

moi je I’aborde simplement » ; E9 « on en discute assez facilement, »
D) Les deux motifs les plus fréquents de I'abord

Bien que les médecins nous disaient ne pas initier ce sujet dans la majorité des cas, il
leur arrive de s'y confronter. Nous avons retrouvé deux approches phares : I'abord par le biais

des motifs « pathologiques », et celui en lien avec les traitements médicamenteux.
a) Les motifs « pathologiques »

Premiérement, 1'abord peut avoir lieu en cas de motif de consultation inhérent a la
sexualité et avec point d'appel : EI « Je me rends compte, euh, faut qu’y ait un motif de

consultation, qui soit dans, dans ce theme la pour qu’éventuellement ¢a soit moi qui pose la
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question, »

Ensuite 1'abord peut se faire lors de consultations pour des pathologies chroniques
identifiées par les médecins comme pourvoyeuses de troubles sexuels :

» Le diabéte : E1 « ou sur un suivi de diabete, mais j’ai pas beaucoup de diabétiques. »

* Les pathologies cardio-vasculaires: E2 « Voila, apres y’a les problemes cardio-

vasculaires, »
» La dépression : E3 « Apres c’est un peu plus au niveau de, quand ils sont dépressifs, » ;

* La polypathologie : E9 « C'était tres varié puisque parfois c'était quand méme, souvent
c'est quand méme des patients qu'étaient un peu, pas polypathologiques mais au moins
qu'avaient un peu de tension, qu'avaient un peu de diabete, qu'avaient euh, des raisons

aussi d'avoir, euh, un peu un surpoids, »

Enfin, l'abord peut intervenir lors de problématiques d'organes proches
géographiquement de la sexualité dans I'imaginaire des médecins :

* Spécifiques aux hommes, les pathologies prostatiques : E8 « Donc voila, on fait vraiment a
partir de 60 ans, 70 ans l'interrogatoire, c'est la prostate, la pour I'homme c'est facile avec

la prostate et de suite je bifurque sur la sexualité. »

* Chez les femmes autour de l'examen gynécologique ou des troubles ménopausiques :
E11l « Chez les femmes plus ou moins, dans le, quand on fait l'examen gynécologique plus

ou moins, [...] alors toujours pareil par rapport aux, a la ménopause, et cetera, voila. »
b) Les motifs de prescription thérapeutique

L'autre approche retrouvée trés régulierement est celle autour des thérapeutiques.

Soit lors de la prescription d'un traitement sexoactif, instauré ou renouvelé : El « la
discussion elle est abordée une premiere fois au moment de la, éventuellement, de la demande
de thérapeutique ou en tout cas de prise en charge ». Cependant, méme s'il semble évident
qu'une prescription de médicament sexoactif amenerait a parler de sexualité, certains
médecins nous apprenaient qu'ils ne s'en servent pas forcément pour rebondir sur le sujet et
amorcer la discussion : E3 « ¢a n’était pas quelque chose d’abordé, c’était euh, quelque
chose qui avait été réglée de cette fagon la et dont il demandait la prolongation du traitement

voila. »

Soit lorsque le traitement usuel du patient présente un effet indésirable sur la sexualitg,
mais essentiellement chez I'homme : E5 « C'est pas... C'est une question qu'on peut poser
quand vous avez certains types de médicaments, certains traitements qui influencent sur ce
domaine la. [...] On va analyser d'abord le, justement, les effets indésirables, la iatrogénie

qui est quand méme un domaine, un vaste domaine en médecine générale.»

20



Notons pour l'ensemble des motifs retrouvés qu'il n'est pas toujours trés clair que
l'instigateur du sujet soit le médecin. Le pronom « on», impersonnel, est fréquemment
employé. Nous avons identifié qu'il y a quasiment toujours une accroche « médicale »
lorsque ce sujet est exprimé en consultation de médecine générale. Elle peut apporter une
certaine légitimité, tant aux médecins qu'aux patients.

E) De la difficulté a ne pas étre affecté personnellement

Notre étude nous a permis d'observer différentes réactions que les médecins pouvaient
avoir a I'abord de ce sujet. Certaines attitudes laissent apparaitre la difficulté que les médecins

peuvent avoir a mettre de la distance lors de cet abord. Il peut s'agir de projections
personnelles avouées sans détour :

* Comparaison personnelle : E7 « Bon chez les hommes je sais, 'fin moi je le vis a travers

ma vie personnelle, »

* Peur d'une intention de séduction de la part de son patient: EI « ¢a s’est bien passé,
Jjusqu’a ce qu'il aborde, effectivement, ce, ce theme la, ou je me suis, j’ai eu, j’ai eu du mal
a me positionner juste dans le terrain professionnel, euh... Mais dans le cadre de cette
relation particuliere, c’est parce que, euh, je me posais par ailleurs des questions, sur, sur,
euh, sur la raison pour laquelle il était venu vers moi en tant que médecin traitant, euh, et
que ¢a réactivait un peu, ce, ces questionnements la (silence). [...] Alors, je n’en sais rien,

mais a un moment je m’étais posée la question de, d’un truc de drague, vraiment.»
D'autres comportements sont plus nuancés :

» L'utilisation de la grivoiserie : EI « Beh, euh, en étant moins, euh, en le prenant un peu

de, sur le mode taquin, » ; E7 « on en discute, en chahutant, »

* L'abord différent selon le genre du patient : EI1 « C’est plus lié, alors, qui est, qui est
forcéement genrée la relation, la relation elle [’est forcement. » ; E4 « Alors, on en parle pas

pareil avec les hommes et avec les femmes, »

* Se sentir mis 2 mal par son jeune age pour aborder ce sujet : E2 « Et encore une fois moi
ce que je ressens comme difficulté c’est que moi je suis une femme jeune (rire). Ils ont
[’impression, je pense qu’ils ont l'impression que je les juge. Euh, par rapport a, par

rapport euh, a ¢a ! »

» Se laisser déborder par son empathie : E4 « Mmff, je serais tenté de dire avec un certain
attendrissement.[...] quand vous avez une bonne femme de 85 ans qui vient vous demander,
Docteur mon mari est mort depuis 10 ans et de temps en temps la nuit j'éprouve une
Jjouissance parce que je pense qu’il vient me retrouver. C’est moi qui aie la larme a [’ceil.
Donc la je suis mal mais par émotion positive. [...] j’ai fermé la porte et j ai chialé comme

une madeleine »
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Pourtant, certains ont pris la mesure de la forte propension a étre touché
personnellement par ce sujet. Pour le contrer, ils nous disaient essayer d'adopter une posture
qu'ils appellent « professionnelle » « médicale» ou encore « cartésienne», afin
probablement de se distancier : E2 « Nan, a non, j'essaie de ne pas étre sur |’humour
justement (rire), parce que comme, j'essaie d’étre tres euh, ‘fin, ‘fin, comme quand je leur
pose des questions par rapport a leur hypertension, euh, j’essaie d’étre trés rigoureuse pour
leur montrer que moi je ne fais pas la différence entre ¢a et autre chose en fait. [...] Pfffff,
euh, ‘fin moi je le fais de fagon tres (silence) médicale, j’ai aucune, j’ai aucune notion de
sexologie particuliere, donc euh, je le fais de facon trés cartésienne si on peut dire ¢ca comme

¢a (rire). »
F) Les différents arguments appuyant l'illégitimité de I'abord

Une des raisons principales qui empéche les médecins d'aborder ce sujet est le sentiment
d'illégitimité qu'ils ont mis en avant. Nous avons pu répertorier, grace a notre tableau de
codage, les différents facteurs mettant a mal la permissivité d'une initiation de ce sujet par les
médecins. Cependant ces ¢éléments sont d'une part, non exhaustifs, et d'autre part, les

médecins interviewés nous les ont généralement appris de maniere indirecte.
Les raisons de 1'illégitimité peuvent donc étre :

» La géne des patients : E9 « t'as des gens tu sais tu vas pas, spontanément leur demander,
ils vont étre génés si tu leur en parles. Et ¢a et bon faut quand méme se mettre a la place. »
; E11 « Et je ressens chez mes patients de la pudeur, bon faut que je vous le dise mais alors

ils passent par toutes les couleurs de l'arc en ciel.»

* Le caracteére intime du sujet : E2 « Quand on essaie de poser des questions un peu plus
intimes, ¢a va, ¢a va, ¢a va pas. » ; E12 « Non parce que ils sont quand méme, ils ont leur

intimité donc euh, je n'aborde pas le sujet de la sexualité passé 60 ans. »

* La crainte d'étre intrusif : E1 « mais la dans ce domaine-la, j’ai peur d’étre intrusive en
fait. »

* Le caractere provoquant du sujet : E12 « C'est pas moi qui vais l'aborder, s'ils veulent pas
parler je vois pas l'intérét d'aller les provoquer. Parce que s'ils vivent tres bien leur perte

de sexualité.»

* Un sujet d'ordre psychologique, qu'il ne convient pas au médecin de prendre en
charge : E9 « mais c'est vrai que c'est un probleme, on va dire qu’au bout d'un moment tu,
tu te concentres sur les problemes aigus, sur les problemes médicaux tu te dis vraiment, ¢a
c'est grave. Et puis c'est vrai que toute la partie psychologique, et la partie sexualité fait
partie des choses un peu atteinte psychologique méme si parfois y'a de l'organique c'est
quand méme psychologique la plupart du temps et c'est vrai que tu délaisses un petit peu en
fait, »
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» L'abord plus facile avec les gynécologues pour les femmes et avec les urologues pour les
hommes : E6 « Donc c'est vrai que c'est une problématique je pense chez I'homme en tout
cas qu'est quand méme pas mal abordée par les urologues et chez la femme peut-étre en
parlant... par la gynéco.». Ainsi, les médecins généralistes nous disaient que les spécialistes
d'organes seraient plus légitimes qu'eux pour aborder le sujet. Il nous semble que dans leur
imaginaire, ce sont les spécialistes d'organe les plus proches anatomiquement de la fonction

sexuelle.

* Les aspects pratiques, comme le manque de temps : E8 « Je les prends pas en charge

parce que j'ai pas le temps. »

* Les aspects financiers concernant les honoraires trop faibles : E9 « Parce que tu passes %
d'heure avec ton patient, a 23 euros de l'heure tu peux plus. [...] aprés quand tu vois que
ton travail il souffre de la rémunération horaire, parce que si tu passes une heure et que

t'es payé 23 euros beh ouais, t'arrétes, tu fais autre chose. »

IV. Développer l'intérét des médecins pour ce sujet par la formation et
la coordination du réseau

A) La sexualité des personnes agées : un intérét certain pour les
médecins généralistes

L'ensemble des médecins interviewés au cours de notre étude s'accordaient pour dire

que ce sujet présente un intérét notable. Les raisons repérées sont multiples :

* La perception du sujet comme important : E3 « vraiment ce sentiment de pas le laisser de
coté, de l'importance que ¢a a, ¢a c’est clair, »; E6 « ¢a, ¢a mérite le détour. ».
Notamment dans le but de préserver I'équilibre du couple : E1 « leur dire aussi que oui ¢a

peut étre important, que dans leur relation de couple ¢a peut jouer aussi... »

* L'importance de la sexualité¢ dans la gériatrie contemporaine qui met I'accent sur le bien-
vieillir : E5 « Donc maintenant qu'on a ouvert les yeux, qu'on vit dans un pays plutot dge,
euuuh, avec une majorité de gens dgés, ben on s'occupe de tous les parametres de la vie
d'une personne dgée. Donc y'a le coeur, le poumon, la sexualité. [...] On est devant un
nouveau probleme la, c'est le probleme du bien vivre. C'est pas du bien mourir, c'est du
bien vivre. Ce qui change aussi l'aspect des choses. On veut, la personne dgée veut bien

vivre quand on est la personne dgée, »

* La perception que c'est bien le role du médecin généraliste d'aborder ce sujet, afin de
l'aider dans plusieurs domaines comme le dépistage, de maltraitances notamment : E1 « Et
puis parce que je pense aussi qu’il y a sans doute du dépistage a faire aussi chez les sujets

ages, [...] sur d’éventuelles maltraitances. » ; ou encore dans la démarche étiologique de
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certaines pathologies : E4 « Donc y’avait un rapport a la sexualité euh, qui les laisse
colopathe toute leur vie, [...] combien de fois des colopathies, et cetera, sont liées a ¢a,
donc euh voila c’est. ». Enfin dans 1’évaluation de l'autonomie du patient agé : E5 « Ben
c'est une question de performance dont nous devons parler. Plus on vieillit plus les
performances diminuent donc les autonomies sont a évaluer, méme dans le domaine sexuel.

1l y a une certaine forme d'autonomie a évaluer. »

Notons tout de méme que quelques médecins nous informaient y trouver un intérét
seulement si le patient en a un lui-méme : E12 « Pffff, moi moi je, c'est, l'intérét c'est a mon

avis, plus si eux en ont envie. »

Il semblerait encore une fois que c'est le patient qui doit donner la 1égitimité de 1'abord

au médecin.
B) La formation : une demande mais peu d'offres

Les médecins suggéraient pour améliorer I'abord de développer la formation sur ce
sujet : E11 « Peut-étre que si je fais une formation je serai plus sensibilisée et éventuellement

peut-étre mieux aiguiller mon interrogatoire »

Mais ils ont été unanimes, 1’enseignement initial universitaire sur la sexualité des
personnes agées, et a fortiori I'abord, n'existaient pas dans leur cursus : E2 « La formation
en sexologie, dans mon cursus universitaire (rire), c’est une blague ? [...] euh, au niveau
universitaire, nan zéro, alors la nan (rire). Nan mais c’est vrai, je sais pas moi. Nan nan nan,

on peut pas dire que ¢a existe en université. »

Pour pallier a ce manque d'apprentissage initial, quelques uns seraient préts a assister a
des FMC (formations médicales continues), seulement si aucune n'est en lien avec l'industrie

pharmaceutique.
C) Le réseau de correspondants et ses limites

Les correspondants a qui adresser les patients ne sont pas clairement identifiés par les

médecins. Chaque médecin a son propre réseau, fait de multiples intervenants différents.

Les correspondants sont parfois des sexologues, également médecins généralistes
urologues, psychiatres ou encore psychologues : E7 « A un sexologue. Un médecin oui, un

médecin, ou un généraliste ou un urologue avec une orientation sexologique. »

Les correspondants peuvent aussi ne pas avoir de spécificités sexologiques. Il sont alors
aléatoirement : urologues, endocrinologues, cardiologues, échographistes, angiologues,
gynécologues, psychanalystes : E3 « ou alors y’a tout un tas de choses qui vont pas bien et
J 'envoie plutot a des thérapeutes, des psychanalystes, ‘fin moi je travaille plutot comme ¢a »,
E12 « Alors chez les personnes dgées moi en général moi j'adresse, donc en fonction des

bilans ¢a va étre l'angiologue, le cardiologue, ».
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Parfois, c'est méme par choix délibéré que le médecin généraliste n'adressera pas a un

sexologue : E3 « j’envoie jamais chez un sexologue. »

Les correspondants peuvent également appartenir a un service hospitalier spécifique aux
personnes agées : E6 « Et geriatrie d'ailleurs notamment oui en méme temps c'est une
question qui aurait pu se poser comme ¢a aussi, on a un hopital de jour de gériatrie avec, sur

Xxxxx la voila. ». Ou encore a un service spécialis€ comme un centre de pelvi-périnéologie.

Cette multiplicité de correspondants nous laisse penser que ce choix est aléatoire. Ainsi
nous comprenons bien I'enjeu d'une amélioration du réseau, qui pourrait peut-étre passer par
une meilleure coordination de celui-ci et une reconnaissance des consultations en médecine
sexuelle par la création d'une cotation spécifique ; comme certains nous l'ont affirmé.

Au dela de la difficulté de savoir a qui adresser ses patients agés sur le théme de la

sexualité, les médecins ont mis en avant d'autres limites concernant le réseau :

» L'absence de correspondants proches : E12 « mais le sexologue il faut aller a Xxxx donc

c'est pas évident, hein. Parce que sur le coin y'en a... Y'en a pas. »

* La réticence des patients a se déplacer : E2 « Y’a des gens ils sont super réticents a

faire de la route pour ¢a. »

* Le manque de disponibilité des correspondants : E9 « Parce que le sexologue il est pareil

il a pas non plus trop de temps, »

* Les dépassements d'honoraires : E4 « L’éternel probleme du réseau du médecin
geénéraliste euh, a [’heure actuelle, c’est de trouver des gens qui ne prennent pas de
depassement. [...] Ils vont pas payer, a 65 ans, pour avoir une vie sexuelle épanouie, 50

euros de dépassement a chaque consultation »

* L'absence de réseau ou réseau restreint : E2 « Le fait qu’y’est pas de de de, de réseau,

‘fin voila, ce qu t’app, ce qu’on appelle le réseau, c’est difficile hein. »
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DISCUSSION

Nous avons pu mettre en évidence au cours de notre étude de multiples représentations
attribuées a la sexualité des personnes agées. Ces représentations ont été exprimées de fagon
spontanée par les médecins. Cette information nous semble majeure puisque nous pouvons

penser que la position cognitive du médecin va structurer I'éventualité de sa prise en charge.

I. Un abord peu fréquent par les médecins généralistes comme
corollaire de leurs représentations sur la sexualité des personnes
agées

La recherche bibliographique, effectuée avant le travail d'enquéte de terrain nous
apprenait que la sexualité était trés peu abordée en consultation de médecine générale chez les
personnes agées. L'étude quantitative de Smith et al. montre que 1a ou 32 % des femmes et
86 % des hommes agés de 81 + 6 ans, aimeraient parler de ce sujet avec leur médecin ;
seulement 7 % des femmes et 32 % des hommes rapportaient que leur médecin avait posé une
question sur ce sujet dans I'année précédente (9). Quant au travail de thése qualitative de S.
Oriol, il nous dit que 1’dge avancé (au-dela de 70 ans) ne favorise pas I’initiative de I'abord de
la sexualité¢ chez les médecins (25). Notre étude est conforme a ce constat, et place I'age
avancé comme facteur principal de la difficulté de 1'abord. En effet, les médecins interrogés
nous notifient que d'une part : ils abordent plus fréquemment et plus facilement ce sujet avec
les classes d'age plus jeunes. Et que d'autre part : il existe une différence d'abord selon les
tranches d'age des personnes agées.

A) Les représentations des médecins généralistes sur la sexualité des
personnes agées

Comme nous l'avons vu dans les résultats, les représentations que les médecins
généralistes ont de la sexualité des patients agés sont diverses, et majoritairement pessimistes.

Tout laisse a penser que leurs représentations conditionnent leur manque d'abord.
a) La survivance des idées regues

Debay écrivait en 1862 dans un trait¢é a forte connotation hygiéniste (26) que la
« seconde vieillesse », estimée a partir de 60 ans, était condamnée a une continence sexuelle
indispensable a sa survie. Fort heureusement, aujourd'hui nous avons dépassé cette idée regue.
Cependant, il est évident que les représentations sur la sexualité des personnes agées que nous
avons retrouvées et décrites dans la partie consacrée aux résultats ont été imprégnées des
tabous et fausses croyances dans lesquels notre société a baigné pendant de nombreuses
années. Rappelons qu'encore en 1991, Butler (12) énumérait ces principales idées :
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* les personnes agées n’ont pas de désir sexuel ;

* elles ne pourraient pas faire ’amour méme si elles le voulaient ;

* clles sont fragiles physiquement et le sexe peut leur causer de la douleur ;
« clles ne sont pas attirantes physiquement et donc pas désirables ;

* le sexe chez les personnes agées est honteux et pervers.

Pour les médecins interrogés dans notre ¢étude la sexualité au grand age irait en
déclinant : c'est comme s'il existait, pour certains de ces médecins, un mouvement in¢luctable
d'une diminution de la sexualité, jusqu'a sa disparition. On retrouve cette idée dans la revue de
littérature menée par C. Trivalle (27) qui décrit comme stéréotype dominant l'idée de la
disparition du désir sexuel avec 1'age. Butler, quant a lui, retrouve méme 1'idée que chez les
personnes agées le sexe serait pervers et honteux. Parmi les médecins que nous avons
interrogés cette idée reste trés minoritaire méme s'il a été retrouvé une qualification de cette
sexualité comme « contre-nature » ou encore « anormale ». Certains préjugés ont donc la vie

dure.

b) Le glissement de paradigme de la sexualité reproductive a la sexualité
érotique

Comme le note S. Meuris (28) ces idées regues trouvent leur fondement dans
l'assimilation entre sexualité et reproduction, aidées en cela par des prescrits religieux encore
tenaces. De plus, la sexualité de 1’agé, en tant qu'inféconde fait écho a la conception du
retraité inactif, improductif, qui cotite cher a la société, comme le dit E. Catenacci (29). Mais
le probléme se décale peu a peu puisque les vieux « beaux », ou encore les « jeunes
retraités », considérés comme encore « actifs » auraient droit, selon les médecins que nous
avons interrogés a une sexualité pérenne. Ainsi, la sexualité congue encore hier
majoritairement comme un comportement reproductif devient aujourd’hui un comportement
érotique. Ce glissement de paradigme a été étudié et prouvé par la neurobiologie humaine.
Ainsi S. Wunsch (30) nous confirme que chez les mammiféres ayant un cerveau tres
développé, c'est-a-dire surtout les hominidés, on observe que la sexualité¢ se caractérise
principalement par la recherche du plaisir.

c) Les médecins généralistes font preuve d'agisme

Comme nous l'avons souligné auparavant, les médecins que nous avons interrogés
manifestent 1'idée que 1'abord de la sexualité avec les personnes agées est plus difficile qu'avec
les jeunes. A cela s'ajoute une distinction entre les classes d'dge au sein du groupe des
personnes agées : plus le patient est vieux, plus il y a d'obstacles pour lui en parler. Certains
médecins pratiqueraient donc sur ce sujet une forme d'agisme, comme cela avait été noté par

I. Fojcik (31). En effet, 1a ou l'abord de la sexualité avec les sexagénaires ou septuagénaires
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est admis, la simple imagination d'une consultation sur ce sujet au dela de 80 ans parait
inconcevable. Il existe donc, au-dela de 80 ans un « trou représentationnel », c'est a dire une
lacune dans la conception d'une sexualité des ainés. Cette attitude est bien propre a 1’agisme ;
on entend par la, comme nous le décrit I'OMS, le fait d’avoir des préjugés ou un
comportement discriminatoire envers des personnes ou des groupes en raison de leur age.

L’agisme divise la société entre les jeunes et les vieux.

d) Deux postures-types comme conséquence des représentations : les
évitants et les experts

L'ensemble des représentations que nous avons retrouvées influence forcement la prise
en charge de la sexualité et les attitudes adoptées par les médecins face a leurs patients. A.
Giami dans son article sur la spécialisation informelle des médecins généralistes (32) a mis en
¢vidence 4 profils types de médecins quant a l'abord de la sexualit¢ en consultation de
médecine générale : la posture d'évitement de la prise en charge des problémes liés a la
sexualité ; la posture de gestion de la problématique sexuelle sur le modele de 1’appropriation
médicale ; la posture consistant en une approche globale et holistique de la sexualit¢ d'un
patient, et enfin, la quatriéme posture, qui serait la prise en charge en tant que sexologue.

Dans notre étude, deux postures se distinguent. L'une d'elles peut correspondre a la
quatriéme posture décrite par A. Giami. Il s'agit de ce que nous appellerons par analogie les
« médecins experts ». Ils se sont intéressés particulicrement au sujet de la sexualité des ainés
et se sont formés en conséquence pour répondre a leur questionnement, soit de maniere
autodidacte, soit en participant a un dipldme universitaire reconnu de médecine sexuelle. La
deuxiéme posture, est celle des « médecins évitants ». Elle comprend les médecins ayant
perdu leurs spécificités décrites dans les 3 premicres postures d'A. Giami. Cette distinction est
retrouvée puisque nous avons interrogé les médecins spécifiquement sur l'abord avec leurs
patients agés. Ainsi, encore une fois, la difficulté représentationnelle de la sexualité des ainés
mise en évidence mettrait a mal les attitudes habituelles des médecins lorsqu'il s'agit de parler

« sexe » dans leur cabinet, et privilégierait I'évitement.
B) Les représentations contredites par la réalité
a) La transformation d'une sexualité

Selon notre étude, il apparait que les médecins se représentent la sexualité des personnes
agées comme différente. Ils n'ont pas tort, de part les modifications physiologiques normales
auxquelles doivent faire face les personnes agées, il découle des changements. Voici les
évolutions décrites :

* Avec l'age la sexualité dans sa dimension génitale devient de moins en moins fréquente
(33),
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* Le rapport sexuel, qui nécessite un lacher-prise, une abstraction a son corps vieillissant,

devient parfois difficile (8),
» L'échange se joue davantage en terme de tendresse (5),
* Et enfin il existe une baisse de désir sexuel au fil des ans (34).

Mais l'erreur serait d'imaginer que ces bouleversements entrainent inéluctablement un

deuil de la sexualité. Ce qui semble parfois étre I'amalgame fait par les médecins interrogés.
b) La persistance d'une sexualité

Alors que plusieurs études sont formelles : la sexualité chez les personnes agées existe
toujours. Citons pour exemple la derniére enquéte de I'INSERM (35) sur le comportement
sexuel des frangais en 2006. On retrouve chez les 60-69 ans que 62,6 % des femmes et 84 %
des hommes ont eu un partenaire sexuel dans les 12 derniers mois. En ce qui concerne la
satisfaction sexuelle, on retrouve méme une amélioration des chiffres chez les hommes qui
sont a 31 % tres satisfaits dans la tranche d'age 50-59 ans et a 34 % chez les 60-69 ans. Ce qui
corrobore bien les dires de certains médecins interviewés, nous spécifiant que la sexualité

pouvait étre améliorée a la soixantaine, avec le gain de temps libre : la retraite professionnelle.

Toutefois ont peut déplorer que cette étude frangaise s'arréte a 69 ans ; age, comme nous
I'avons vu, correspondant aux seniors actifs pour lesquels une sexualité pérenne semble
communément admise de nos jours. Qu'en est-il alors pour les tranches d'age supérieures, les
tres, voire « trop » agés. Elles aussi ne sont pas en reste dans ce domaine ! Rappelons 1'étude
de Bretschneider et Mc Coy (5), qui a tenté de quantifier la sexualité des plus de 80 ans. Elle
porte sur 202 personnes agées de 80 a 102 ans et révele que 82 % des hommes et 64 % des
femmes avaient des rapports de tendresse, 72 % des hommes et 40 % des femmes se

masturbaient, 63 % des hommes et 30 % des femmes avaient des rapports sexuels.
c) L'intérét persistant pour une sexualité

Nous voulons également revenir sur certains dires des médecins interrogés, en ce qui
concerne l'intérét que les personnes agées portent a ce sujet, qui pour plusieurs était relégué au
second voire au dernier plan des questions de santé. Voici l'illustration en graphique de
I'enquéte menée par Brecher (3), aupres des lecteurs d’une revue américaine s’adressant aux
consommateurs. Elle comporte I’échantillon le plus imposant et le plus varié jusqu’a présent,
soit 4246 personnes agées de 50 a 93 ans.
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Etude sur l'intérét persistant pour la sexualité chez I'homme

Etude sur l'intérét persistant pour la sexualité chez la femme

Les tableaux parlent d'eux-mémes : la diminution en vieillissant de I’intérét pour la

sexualité est relativement faible tant chez les hommes que chez les femmes.

Il. Vers une nouvelle norme de la sexualité vieillissante pour les
médecins généralistes

A) Le paradoxe entre la prise de conscience de l'intérét du sujet et le
sentiment d'illégitimité de I'abord par les médecins

a) L'intérét reconnu par les médecins de la sexualité des personnes agées

Les médecins interrogés nous ont pratiquement tous affirmé que l'intérét a aborder ce
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sujet avec leurs patients agés est incontestable. Et plusieurs nous ont fait part de leur récente
prise de conscience de leurs propres représentations sur ce sujet. L'attention que les médecins
généralistes portent sur la sexualité des « vieux » s’accroit donc aujourd'hui. Cela est bien en
concordance avec la place que I'OMS accorde a la santé sexuelle depuis 1974. De plus, si on
se réfeére a la définition européenne de la Médecine Générale élaborée par la Wonca (World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians) en 2002, les médecins généralistes ont toutes les
compétences pour ce type d'abord (36). En effet, 6 compétences fondamentales sont décrites
chez le médecin généraliste, parmi lesquelles I'adoption d'un modele holistique. Ce modele est
défini comme suit: savoir utiliser une dynamique biopsychosociale qui prenne en
considération les dimensions culturelles et existentielles du patient. Pour nous, il est évident
que l'abord de la sexualité rentre dans ce champ de compétences. Enfin, certains médecins
nous ont également dit vouloir prendre part a ce sujet dans une démarche de prise en
considération du bien vieillir. Cette cause avait fait I'objet d'un plan national de santé publique
en 2007-2009 par le ministere de la santé, dans lequel il était intégré I'éducation a la sexualité
vieillissante. L’OMS a également consacré sa « Journée mondiale de la Santé » en avril 2012
au theme de la santé et du vieillissement. En effet, outre le fait de vieillir plus longtemps, la
médecine est désormais interpellée pour permettre aux personnes agées de vieillir mieux. Les

médecins généralistes commencent a s'inscrire dans cette mouvance.
b) La « révolution » sexuelle des dgés en marche

On ne peut qu'encourager les médecins généralistes a suivre ce chemin. Surtout qu'ils
sont déja bien devancés par les personnes agées elles-mémes, qui ne les ont pas attendus pour
s'emparer de la question. En effet, les « vieux » ont déja enclenché une nouvelle révolution
sexuelle. Comme nous le dit G. Ribes l'arrivée dans le troisieme age de la génération 68 et la
poussée démographique des seniors sont des facteurs de changement majeurs. Pour la
génération du baby-boom, 1'épanouissement sexuel fait partie du développement personnel et
semble garder une dimension importante (8). En chef de file pour défendre cette
« révolution », nous retrouvons Thérése Clerc, 86 ans, militante féministe et créatrice de la
Maison des Babayagas, qui décrit avec ferveur la sexualité apres la soixantaine dans le film de
Jean-Paul Raynaud, L'art de vieillir, ou encore Eliane Cariou, auteur du livre Les seniors sont

sexy (37), qui proclame dans son ouvrage : pas de retraite pour les galipettes! Nous occupons
le terrain, on ne reviendra pas en arriére. Le troisieme age ne sera plus jamais comme avant.

Je déclare advenu le temps des seniors érotiques.

Les études quantitatives, elles aussi ne laissent plus de doute quant a cette évolution,
pour preuve la comparaison entre les enquétes nationales sur les comportements sexuels
menées en France en 1970 (enquéte SIMON) (38), en 1992 (enquéte ACSF : analyse du
comportement sexuel des francgais) (4), et en 2006 (enquéte CSF : contexte de la sexualité en
France) (35). On met en évidence une prolongation, une intensification et une diversification
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de la vie sexuelle apres 50 ans au fil du temps, ainsi qu'un rapprochement des femmes et des
hommes. Pour exemple, les femmes en couple de plus de 50 ans n’étaient que 53 % a déclarer
une activité sexuelle dans les 12 derniers mois dans 1’enquéte de Simon en 1970, elles étaient
77 % dans I’enquéte ACSF de 1992 et sont pres de 90 % dans 1'enquéte CSF de 2006.

c) L'illégitimité de I'abord pour les médecins

Pourtant, nous I'avons décrit, les médecins généralistes, au cceur de cette santé

« holistique » se disent démunis pour aborder cette sexualité vieillissante.

Lorsque nous les interrogeons, ils exposent plusieurs arguments pour légitimer leur
absence d'initiation de ce sujet au sein de leur cabinet. Ceux que nous avons retrouvés dans
notre travail et décrits dans la partie « résultats », sont similaires aux motifs invoqués par les
médecins généralistes refusant de prendre en charge les dysfonctions sexuelles ; de 1'étude de
S. Godet (39). Ils sont l'absence de formation pour 76 %, l'embarras pour 24 %, les
consultations trop longues pour 12 %, l'absence de cotations de la sécurité sociale pour 6 %
ou encore le fait d'adresser leurs patients a quelqu'un jugé plus compétent en la matiere pour
59 % d'entre eux.

Au dela de ces raisons mentionnées, on retrouve une difficulté des médecins
généralistes a communiquer sur ce sujet. Il s'est avéré en comparant a la littérature que ce
phénomeéne est retrouvé communément lorsqu'il s'agit d'aborder la sexualité ; sans distinction
de classe d'age. Ainsi, Marie Barais dans sa thése sur I'¢jaculation prématurée (40) retrouve
que les médecins manquent de technique de communication et font alors preuve face a
I’embarras et a la géne ressentis chez leurs patients de stratégies comme [’humour ou

I’expression d’une vision fonctionnaliste de la sexualité.
d) Un cercle vicieux

Nous avons en outre pu mettre en exergue plusieurs types d'outils assez insolites utilisés
par les médecins lors de cet abord. Ainsi en est-il de la séduction ou de la grivoiserie. Ils sont
employés mais aussi redoutés lorsqu'ils sont utilisés par les patients. En somme, c'est un
véritable cercle vicieux. N'ayant pas les outils adéquats pour aborder ce sujet, les médecins
voient leur impression d'illégitimité empirer. Et ceci constitue un évitement de 1'abord de la
sexualité. Car cela les renvoie a un sentiment de dévalorisation professionnelle, voire a leur
propre sexualité. Ils craignent, qu'a I'abord de ce sujet intime, ils n'arrivent pas a garder une

certaine distance et la neutralité nécessaire.

Ainsi, comme nous le dit S. Oriol dans sa thése (25) les perceptions de thématiques
« taboues » ou « illégitimes » interviennent dans le ressenti d’une géne lors de la production
d’un discours sur la sexualité, en 1’absence de formation a la communication dans ce
domaine. Méme constat dans cette étude grecque réalisée en 2006 (41), parmi les quatre
facteurs prédictifs de I’implication des médecins face aux pathologies liées a la sexualite,
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I’entrainement aux techniques de communication est le facteur le plus fort.
B) Les facteurs d'amélioration de I'abord
a) Le développement de la formation

Comme nous l'avons vu auparavant les carences des médecins dans la maitrise des
techniques de communication ainsi que le manque de savoir théorique freinent leur abord.
Mais ils nous on dit aussi placer l'acquisition de ces compétences au centre de leurs
préoccupations : ils réclament des outils ! En effet, les médecins généralistes interrogés nous
ont signalé n'avoir eu aucun enseignement sur la sexualité, a fortiori des personnes agées,
aussi bien dans leur cursus universitaire initial que dans les programmes de formation
continue. Le méme constat revient dans la thése de S. Oriol (25): les médecins formés en
France constatent I’absence de formation sur la sexualité humaine et les difficultés associées.
Notons qu'il en serait de méme en Roumanie, pays ou l'un des médecins interview¢ a fait ses
¢tudes.

On comprend alors bien la difficulté¢ qu'ils peuvent avoir a aborder un sujet qu'ils ne
maitrisent pas, par manque de connaissance. Dans une société avide de normativité ou c'est le
médecin qui définit le sain et le malsain, le bon et le mauvais, le bénin et le malin, le normal
et le pathologique, le risque est que ce manque de connaissances et les représentations
erronées qui en découlent deviennent la norme. Surtout qu'encore de nos jours, comme le
souléve E. Catenacci, les patients agés ou trés agés intériorisent les conceptions que les autres,

et en particulier le corps médical, leur imposent plus ou moins inconsciemment (29).

Il parait alors évident que le développement de formations sur ce sujet servirait a mettre
a mal les fausses croyances sur la sexualité des ainés et a dédiaboliser son abord lors des
consultations de médecine générale. Ainsi nous devons repenser 1'enseignement universitaire,
et inclure la sexologie dans les programmes des études médicales, aussi bien dans le socle
commun que dans celui du DES (diplome d'études spécialis¢) de médecine générale. Bien que
certaines initiatives aient déja vu le jour comme c'est le cas d'un enseignement dispensé par le
DUMG de Toulouse s'intitulant « Violences conjugales et troubles de la sexualité ».

Surtout que I'enjeu de santé publique n'est pas vain. La prise en charge des dysfonctions
sexuelles pourrait étre a I’origine de nombreuses préventions primaires ou secondaires pour
d’autres maladies. En effet, si la médecine générale prenait plus en compte les problématiques
sexuelles dés leurs prémisses, il se peut, précisément chez les ainés, que 'on décele plus
précocement des pathologies cardio-vasculaires ou encore que nous obtenions une meilleure
observance thérapeutique. Selon I’AIHUS (Association Inter Hospitalo Universitaire de
Sexologie) réunie en 2005, et la seconde conférence de consensus de Princeton en 2006, les
troubles de 1’érection peuvent étre considérés comme un facteur de risque cardio-vasculaire.
De plus, la connaissance des troubles sexuels est un facteur majeur d’observance

thérapeutique dans les maladies chroniques. Voici les conclusions d’un article américain repris
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dans la revue Médecine sexuelle de janvier 2007 ; la plupart des hommes qui arrétent un
traitement au long cours le font car ils présentent des troubles de 1’érection : 43% de ceux qui
arrétent un traitement antidiabétique, 87% pour les traitements antihypertenseurs et 54% pour
les hypolipémiants (42).

b) La coordination du réseau pour faciliter I'adressage

Le but du développement de la formation n'est pas que tous les médecins généralistes
soient des experts en sexologie, mais plutdt qu'un regard plus aiguisé leur permette d'orienter
aussi plus facilement leurs patients. Ce qui semblait effectivement étre une réelle difficulté
chez les médecins interrogés dans notre étude, aux vues des multiples interlocuteurs retrouvés
et obstacles a adresser. Pourtant, dans 1'étude de S. Godet, l'intérét pour les troubles de la
sexualité n'est pas aussi €évident chez tous les spécialistes d'organe cible. Prenons comme
exemple les gynécologues, qui ne se sentent concernés qu'a 36 %. De ce fait, il existe un
manque de cohérence dans une discipline partagée par différents corps de métiers, ce qui
explique que les médecins généralistes ne savent pas spécifiquement vers qui se tourner pour

adresser leurs patients.
c) Pour la création d'une spécialité en médecine sexuelle

Les conclusions de I'é¢tude de S. Godet nous apprennent que la majorité¢ des praticiens
apparait favorable a la reconnaissance d'une spécialité et de cotations dédiées a la médecine
sexuelle. Certains médecins interrogés nous ont aussi €noncé cette envie, dans le but
d'améliorer la prise en charge. S. Godet évoque également la création d’une spécialité en
médecine sexuelle, par le biais d'un DESC (diplome d'études spécialisé secondaire),
notamment ouvert aux généralistes, qui permettrait d’ouvrir de nouveaux horizons pour la
sexologie médicale. La légitimité autoriserait alors peut-étre I’ouverture d’une cotation dédiée
aux consultations longues. L’instauration d’une cotation pourrait également ouvrir le débat sur

le remboursement des thérapeutiques (39).

Ill. Les forces et les faiblesses de I'étude

A) Les forces de I'étude
a) Choix de I'entretien semi-dirigé

La sexualité des patients agés est un théme percu comme intime. Nous avions pour
objectif d'étudier 1'abord de ce sujet au cours d’une consultation de médecine générale. Il nous
a donc semblé pertinent de privilégier une technique de recueil de données respectant aussi
I’intimité des sujets interrogés. Aussi nous avons choisi 1’entretien semi-dirigé pour cette

qualité d’acces vers le discours du médecin interrogé 1a ou un focus groupe aurait pu bloquer
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ou inhiber certaines confidences.

Cependant, le focus groupe offre une dynamique de groupe, non nécessairement
inhibitrice. On peut par exemple imaginer une dédramatisation des impressions de lacunes ou
d’incompétences. Le fait que chacun soit confront¢ aux mémes difficultés peut justement
favoriser la mise en commun de stratégies différentes, et stimuler les critiques positives ou
négatives de chaque intervenant. Un autre éclairage aurait donc pu étre donné par une

méthode différente comme un focus groupe de médecins, dans une étude ultérieure.
b) Critéres de validité interne

La validité interne consiste a vérifier si les données recueillies représentent la réalité
(43). Nous savons que l'analyse de type thématique implique une part subjective
d’interprétation : la segmentation du texte en multiples catégories résulte d’un choix actif de
notre part. Cette part de subjectivité offre une interprétation particuliere de ce que les
généralistes ont exprimé. Il s'agissait alors, pour limiter ce biais, d'apporter une fiabilité dans
le codage thématique. Elle se retrouve a deux niveaux :

* fiabilité¢ diachronique (44) : une révision des codages des différents entretiens a été réalisée

au fur et a mesure,

« fiabilité¢ synchronique (44) : une double lecture, avec deuxieme codage, a été assurée (par
'étudiant et son directeur de theése). Elle nous a rassuré par la proximité des résultats

retrouves.

Notons toutefois que malgré 1'écoute audio de chaque entretien par le second analyste,
une différenciation de ressentis des dires des médecins interviewés s'est parfois ressentie. En
effet, I’intervieweur, présent pour recevoir le discours du médecin, pouvait également capter

I'ambiance générale du moment, difficile a décrire, méme par didascalie.
Par ailleurs, la fiabilité et la reproductibilité inter-entretien nous ont paru respectées.

Ainsi notre étude nous a paru répondre aux critéres de validité interne dans la mesure ou
nos hypothéses de départ ont figuré dans les résultats, aux cotés de nouvelles hypotheses
émergentes.

c) Critéres de validité externe

La validité externe consiste a généraliser les observations recueillies a d’autres objets
ou contextes. Pour se faire, 1’échantillon utilis¢ doit étre ciblé et représentatif de la
problématique (43). Elle repose entre autre sur I'échantillonnage théorique qui suppose la
saturation théorique (le fait qu'aucune donnée nouvelle ne ressorte du matériel-entretien ou

observation) et une riche description du contexte et des sujets de la recherche (45).

Nous avons tenté de limiter ce biais en diversifiant les caractéristiques de notre

¢chantillon de médecins interrogés lorsque nous avons commencé a avoir une certaine
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répétition des propos d'un enquété a l'autre.
B) Les faiblesses de I'étude
a) Biais de sélection

Nous avons expliqué dans la partie « méthodes » que le recrutement des médecins
interviewés s'est fait de proche proche. Parfois, ils avaient été¢ informés au préalable par ces
mémes proches que nous allions les contacter pour un entretien. Toutefois, aucun n'a été
informé¢ en amont du sujet précis de notre étude.

De plus, certains médecins généralistes sont des maitres de stage universitaire,
accueillant des internes de niveau I et II dans leur cabinet. Nous pouvons voir ici un autre
biais en supposant que la pratique de médecins généralistes s'investissant dans la formation de

leurs pairs peut étre en quelques points différente de celle de leurs confreres.
b) Biais de déperdition d'information

Cette recherche était la premiere expérience d'enquétrice qualitative de la chercheuse
ayant mené chaque entretien. Bien que la lecture de manuels sur les techniques de
communication offre les connaissances théoriques quant a la conduite d’un entretien. Les
mettre en ceuvre « in vivo » a été un exercice hautement plus difficile. Trouver les relances
adéquates quand l’interviewé ne parle plus, recentrer la discussion sur le sujet, rester
spontanée et réactive a ce qui est dit pour rebondir ont été les principaux obstacles. Le
dialogue a pu également étre parasité par un arrét de I’enregistrement pendant quelques
minutes, a une ou deux reprises, suite a un appel téléphonique regu par le médecin interrogg.
Enfin, un probléme de compréhension a été retrouvé lors d'un entretien avec un médecin
d'origine étrangere, mettant a mal la fluidité de la discussion, par des demandes de répétitions
des questions posées.

La retranscription des verbatims puis leur lecture a été parfois frustrante. On aimerait
que l’interlocuteur approfondisse certaines idées mais malheureusement nous nous rendons
compte que le chercheur peut lui faire, par des questions inappropriées a I’instant précis,
prendre un autre chemin.

Notons également que notre étude était basée sur l'abord de la sexualité par les
médecins généralistes avec leurs patients agés. Quelques médecins interviewés ne semblaient
pas a I’aise avec le sujet lors de I’entretien et parlaient davantage de la sexualité chez les
adultes, nous devions recentrer assez souvent la discussion sur les ainés. Parfois c'était la non
réponse, traduisant une absence totale d'expérience sur ce sujet qui pouvait mettre a mal
l'entretien.
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c) Biais de désirabilité de l'information

N A

Il arrive parfois au cours de l'entretien que le répondant ait tendance a étre sur la
défensive lorsque des questions risquent de nuire a 1'image qu'il veut donner. C'est qu'il a le
souci de se conformer aux stéréotypes sociaux, d'apparaitre comme « normal », voire de se
valoriser en donnant de lui une image flatteuse. Il faut alors établir un climat permissif pour
montrer qu'on juge normal un comportement reconnu comme statistiquement marginal ou
dévalorisant (46). Nous avons en effet retrouvé ce biais a plusieurs reprises, et nous doutons
avoir réussi a ne pas influencer une réponse attendue du médecin. Soit car ce type de réponse
n'avait encore jamais €té évoqué, soit parce que nous percevions inconsciemment que ce
médecin en particulier répondrait de telle ou telle fagon.

Dans certains entretiens par exemple, il apparaissait que les médecins semblaient
inquiets de « mal-faire », et demandaient a l'intervieweur son avis, ou encore ce que ses
confréres avaient répondu a la méme question. Dans ces cas 1a, il s'agissait d'essayer de mettre
en confiance le médecin, et de lui assurer qu’il ne s’agissait pas d’une évaluation de sa

pratique.
d) Biais d'interaction

La conduite de I’entretien peut également s'avérer difficile quand s’installe un rapport
hiérarchique plus que collaboratif. Ce qui était parfois le cas dans notre étude puisque les
médecins interrogés connaissaient le statut d'interne de I'enquéteur qui les interrogeait. Pour
limiter ce biais, nous aurions dii nous annoncer au médecin comme « chercheur », et ne pas

stipuler que cette étude était une these.

Dés lors, le sujet de 1’entretien pouvait passer au second plan, derriére cette asymétrie
dans la relation entre 1’intervieweur et I’interviewé. Les réponses lacunaires et le ton parfois
péremptoire de certains indiquent que nous n’avons pas toujours pu dépasser ces facteurs

relationnels qui parasitent I’échange.
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ANNEXES

Toutes les données sources sont disponibles intégralement sur demande a cette adresse
mail : ¢_leila79@hotmail.com

I. Annexe 1 : Formulaire de consentement

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Je soussigné(e), Dr ..o, , donne mon consentement a
Leila Cousseau, interne de médecine générale de I'université Paul Sabatier de
Toulouse, pour I’enregistrement audio de notre entretien pour ses travaux de
recherche de these qualitative.
Elle pourra conserver, retranscrire puis analyser les données recueillies par notre
entretien, toujours de maniere anonyme ; afin de faire avancer son étude.

Fait le,

Signature,

Leila Cousseau
Interne Médecine générale
Université Paul Sabatier - Toulouse
0647 122535
c_leila79@hotmail.com
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Il. Annexe 2 : Formulaire d'information adressé aux médecins

FORMULAIRE D’INFORMATION

Chére consceur, cher confrére,

Actuellement en fin d’étude de médecine générale, je réalise mon travail de thése sur
I’abord de la sexualité avec les patients agés en médecine générale. Ce sujet de these, validé
par le DUMG de I’université Paul Sabatier de Toulouse, est dirigé par les Dr André Corman
et Anne Freyens.

La méthode de recherche qualitative choisie pour cette étude nécessite la réalisation
d’entretiens semi-dirigés avec des médecins généralistes du Midi-Pyrénées.

Les entretiens durent entre 20 minutes et 1 heure et sont réalisés, a la convenance du
médecin a son cabinet ou a son domicile.

Ces entretiens seront enregistrés, retranscrits puis analysés. Ils sont rendus anonymes
pour assurer la confidentialité des informations données par les médecins généralistes ayant la
gentillesse de participer a ce travail de thése.

Je vous ai contacté afin de nous entretenir sur ce sujet et je vous remercie des lors de
I’attention que vous y avez porté.

Je reste a votre disposition pour tout renseignement ou toute question concernant mon
travail de recherche aux coordonnées mentionnées ci-dessous.

Je vous joins la fiche de consentement stipulant I’anonymat des données.

Je vous prie d’agréer, chére consceur, cher confrére, I’expression de mes sentiments les

plus respectueux.

Leila Cousseau
Interne Médecine générale
Université Paul Sabatier - Toulouse
0647122535
c_leila79@hotmail.com
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I1l. Annexe 3 : Fiche d'information administrative

FICHE INFORMATIVE

Initiale nom :

Sexe : féminin [J masculin [J
Situation familiale : célibatairel] marié L' pacsé L) ne se prononce pas [
Enfant(s) : oui (1 non [J ne se prononce pas [J

Orientation sexuelle : hétérosexuel 0 homosexuel (7 bisexuel [0 ne se
prononce pas L[]

Croyant : ouill non[] ne se prononce pas[]
Pratiquant : ouid nonlJ ne se prononce pasC]

Informations professionnelles :

Années d’exercice : ......
Situation géographique : rural O semi-rural [J urbain [J

Mode d’activité présent : cabinet seul (] cabinet en groupe [J centre de santé [
maison médicale pluridisciplinaire (1 temps hospitalier [

Spécificité médicale (DU, DESC...): ...l

Liens universitaires : maitre de stage [  enseignant DUMG O
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IV. Annexe 4 : Guide d'entretien initial

)

1))

110)

V)

V)

GUIDE D’ENTRETIEN

Les médecins traitant parlent-ils de sexualité avec leurs patients dgés ?

Pouvez-vous me raconter comment vous parlez de sexualité avec vos patients agés ?

a. Comment ces discussions se mettent-elles en place ?

b. Comment vous-sentez vous en 1’abordant, quels sont vos émotions ressenties quand
vous en parlez, de quelle facon cela retentit en vous ?

c. Avez-vous des outils pour 1’aborder ?

d. Quelle est votre disponibilité a en parler ?

e. Quelles sont vos difficultés a aborder ce sujet ?

Dans quelles circonstances en parlez-vous ?

a. Lors de quels motifs de consultations en parlez-vous ?

b. En parlez-vous sans motif particulier ?

c. Abordez-vous ce sujet de votre propre chef ou en réponse a une demande ?
d. Qu’attendez-vous de votre patient concernant 1’abord de sa sexualité ?

Quelles sont vos représentations de la sexualité des personnes agées ?

a. Qu’est-ce que la sexualité de vos patients 4gés vous évoque?

b. Comment I’abord de la sexualité¢ de vos patients agés fait résonance a votre propre
sexualité ?

c. Quelle place accordez-vous a la conjugalité dans I’abord de la question sexuelle ?

d. Dans quelle mesure pensez-vous que 1’abord de ce sujet serait bénéfique a vos
patients agés ? En terme de prévention, d’éducation, d’observance, de soin ?

Comment réglez-vous les problémes concernant la sexualité de vos patients agés?

a. Comment trouvez-vous vos interlocuteurs ?

b. Comment abordez-vous avec votre patient le fait que vous 1’adressez a un confrére
pour son probléme li¢ a la sexualité et comment le vivez-vous ?

Qu’est-ce qui pourrait améliorer selon vous votre prise en charge de la sexualité de vos
patients agés ?

a. Comment pourrait-on faciliter la communication sur ce sujet?

b. Quelles sont vos attentes, vos demandes par rapport a ce sujet ?

S’assurer en fin d’entretien que nous avons bien concernant I’interview¢ :
age, années d’exercice, exercice seul ou en cabinet, situation familiale, religion
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V. Annexe 5 : Guide d'entretien final

GUIDE D’ENTRETIEN

Comment les médecins généralistes abordent-ils la sexualité avec leurs
patients dgés ?

Introduction : Rappeler anonymat, se présenter en tant que chercheuse, question brise glace qui
nous permet d’avoir quelques informations sur le talon sociologique de I’interviewé et le mettre a
I’aise. Exemple : « vous exercez dans cette région depuis longtemps ? »

VI)  Pouvez-vous m’expliquez comment vous parlez de sexualité avec vos patients agés ?
a. Comment ces discussions se mettent-elles en place ? comment cela se passe-t-il en
pratique ?
b. Comment vivez-vous ce genre de discussions en consultation ?
c. Ressentez-vous des difficultés ou des facilités a aborder ce sujet ?

VII) Dans quelles circonstances en parlez-vous ?

a. Lors de quels motifs de consultations en parlez-vous ? En parlez-vous sans motif
particulier ?
Abordez-vous ce sujet de votre propre chef ou en réponse a une demande ?
Utilisez-vous des outils pour aborder le sujet ?
Pouvez-vous me racontez les moments particuliers ou vous en parlez ?
Quelle est selon vous la place du genre du médecin et du patient dans 1'abord de ce
sujet ?

oo o

VIII) Selon vous, quel serait I’intérét d’aborder ce genre de sujet avec vos patients agés ?

IX) Comment avez-vous mis en place votre réseau pour résoudre les questions de sexualité
chez vos patients agés ?

X) Qu’est-ce qui pourrait améliorer selon vous 1’abord de la sexualité chez vos patients
agés ?
a. Comment pourrait-on faciliter la communication sur ce sujet? Quelles sont vos
suggestions pour améliorer cet abord ?
b. Quelles sont vos attentes, vos demandes, vos besoins par rapport a ce sujet ?
c. Que pensez-vous personnellement de votre formation a ce sujet ? initiale et continue ?

S’assurer en fin d’entretien que nous avons bien concernant I’interviewé : age, années
d’exercice, exercice seul ou en cabinet, situation familiale, religion, orientation sexuelle, signature
accord enregistrement et anonymat.
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VI. Annexe 6 : Verbatim de I'entretien 1

ENTRETIEN n°1 : (33 minutes 52 secondes)

I : Si vous voulez bien, voila on peut commencer.
El :Ony va,allez !

I : Donc en fait la question globale c’est : comment les médecins généralistes abordent-

ils la sexualité avec leurs patients agés ? Voila.
E1 : Ahj’avais pas entendu au téléphone, j’avais pas entendu que c’était sur la sexualité.
I : Donc comment vous pouvez m’expliquer comment vous parlez de sexualité avec vos
patients agés ?

E1 : Beh difficilement, et beh en plus c’est justement c’est une question que je me suis
posée récemment, par rapport a ¢a, euh, quasiment, j’en parle, alors, c’est quoi les patients, les

personnes agées, les patients agés pour vous ?

I: On commence a plus de 60 ans, les « seniors » sont caractérisés en général a plus de

60 ans maintenant, donc c’est vrai que c’est vaste.

El: Ah oui, c’est pas trés agé quand méme, d’accord. Moi j’en parle rarement

spontanément.
I : Spontanément jamais ?
E1 : Quasiment.
I: Ok.

E1 : Je me rends compte, euh, faut qu’y ait un motif de consultation, qui soit dans, dans
ce theme la pour qu’éventuellement ¢a soit moi qui pose la question, ou sur un suivi de
diabéte, mais j’ai pas beaucoup de diabétiques. Mais sinon, c’est vrai que j’en parle, euh,
assez peu de la sexualité spontanément, aux, aux patients, sauf voila, si c’est un symptome

pour la, pour un diagnostic de dépression (silence).
I : Et en général, elles se mettent comment en place, ce style de discussions ?
El : C'est-a-dire ?
I : Euh beh comment vous amenez a en parler quand vous en parlez ?

E1l : Beh le, euh, quand, si c’est une demande de la part du patient, on I’aborde pas mal
par le biais de la demande des troubles de 1’érection chez I’homme. Euh, chez la femme,
éventuellement, sur la consultation gynéco, mais alors, moi j’ai une patientele trés jeune, donc
j’ai pas énormément de patients agés, donc dans, chez la femme, les femmes que je suis en
gynéco, il n’y en a pas beaucoup plus qui ont plus de 60 ans, donc j’ai rarement 1’occasion,

euh, ou alors, les patientes que je suis pour autre chose, et qui 2 un moment donné ont un
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probléme gynéco, on va poser la question surtout de la douleur au moment des rapports
sexuels. Apres sur certains types de médicaments, éventuellement, de ceux qu’on des effets

secondaires, mais, mais c’est assez rare effectivement.

I : Et du coup, par rapport aux effets secondaires, plus a la demande du patient ou vous,
vous I’abordez en sachant qu’il y a des effets indésirables ?

E1 : Rarement, trés rarement.

I: Donc si je reprends bien, vous en parlez quand méme lors de certaines pathologies
dont vous, vous savez qui vont impacter sur la sexualit¢ comme ce que vous me disiez par
rapport a la ménopause...

E1 : Oui, la dépression, la ménopause.

I : Voila, ou alors, vous attendez que le patient vous pose la question de lui-méme. Ca

arrive assez fréquemment ?

El : Mmm assez réguliérement, mais fréquemment, je ne dirais pas, parce que apres,
une fois que ¢a a été abordé, assez souvent, euh, c¢a bifurque sur une prescription
médicamenteuse et on ré-aborde pas la question. C’est, « vous pouvez me renouveler mon
Viagra » et voila. Donc y’a plus, les, c’est vrai que les, voila, la discussion elle est abordée
une premiere fois au moment de la, éventuellement, de la demande de thérapeutique ou en
tous cas de prise en charge et puis assez peu apres.

I : Et puis finalement apres ¢a se fait comme un renouvellement et le patient lui-méme

n’a, ne vous réenclenche pas sur...

E1l : Alors moi je le fais dans ces cas la, pour certains patients, pour savoir beh si le
traitement est efficace, et puis comment il s’en sert, et puis effectivement s’il ne le demande
qu’une fois par an, est-ce que voild, est-ce que, euhh, donc je peux, la je peux poser la
question, « vous m’avez pas demandé de Viagra depuis longtemps, euh, comment ¢a se, est-ce
que c’est parce que ¢a va mieux, comment ¢a se passe », et puis la bon... Apres les gens ils
répondent, euh, ‘fin, soit ils creusent le sujet, soit ils passent vite. Mais ceci dit je pense que
moi je le, je ’aborde pas suffisamment.

I: Ouais donc vous faites le geste la (balaie de la main) mais en fait, souvent c’est
parce qu’ils aiment bien quand méme, que vous leur donniez la prescription sans forcément
rentrer dans les détails ?

E1 : Oui aussi.

I: Et en général c’est des patients que vous connaissez bien ou qui viennent vous voir
euh alors que ce n’est pas forcément votre patient ?

El : Nan c’est des patients que je connais. Dans cette tranche d’age la oui, euh oui.
Chez
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les plus jeunes j’en voyais beaucoup plus quand j’étais remplagante.

I : Et selon vous c’est parce que c’est plus facile pour eux ?

E1 : Pour les patients agés ?

I : Oui en tout cas que ¢a soit des patients qui vous connaissent bien ?

E1 : Je sais pas si c’est plus, je ne suis pas siire que ¢a soit plus facile, je ne pense pas
que c¢a soit plus facile, apres voila c’est, je suis leur médecin, alors ils ne pensent pas
forcément a aller en parler a quelqu’un d’autre, apres peut-étre qu’ils y en a qui le font, et je
ne le sais pas, mais je ne suis pas sire que, ce soit, ¢a dépend, en fait ca dépend de leur
relation, plus de leur relation a eux, a la sexualité¢ et a la parole autour de ¢a que de ma
position a moi, parce que je ne suis pas sire que je mette forcément les gens a ’aise sur ce
theme la.

I : Vous ressentez des difficultés vous personnellement a 1’aborder ? Qu’est-ce que, ca

vous amene quoi comme ressentis en fait de parler de sexualité ?

El: Je ne me sens pas suffisamment formée, j’ai peur de ne pas savoir mener un
entretien de fagon pertinente, du coup c’est vrai que, spontanément je, euh, c’est pour ¢ca que
]’y vais pas non plus tellement, euh, et oui, c’est ¢a, et je ne me sens pas suffisamment, euh, ni
formée a la éventuelle réponse a donner, méme ni formée a la réalit¢ de la sexualité des
seniors, en terme, je sais pas, de, je sais pas si y’a des études, j’ai 'impression de pas avoir
beaucoup de billes la-dessus. Donc apres du coup ¢’est un peu, méme si, effectivement, on va
toujours chercher a rassurer les gens, a dire que y’a pas de sexualité normée dans laquelle il
faut forcément rentrer, en terme de ressentis, de fréquence... Mais en méme temps, j’ai
I’impression de manquer de

reperes pour justement plus accompagner ce questionnement.

I : Ouais. Et quand ¢a arrive, ce style de conversations, de discussions, vous le vivez
comment ?

E1 : Alors ¢a dépend (rire), parce que la derniére fois que ca s’est passé je 1’ai trés tres
mal vécu, mais c’est parce que je la connaissais la personne, et que je, je pense que j’ai projeté

un nombre de choses beaucoup plus large que la consultation en elle-méme.
I : Et vous pouvez me décrire un petit peu la consultation, ¢’est difficile...

E1: Si si je peux vous décrire, mais pour le coup c’était assez particulier, parce que
c’est un patient que je n’ai pas depuis trés longtemps, qu’est arrivé au cabinet parce que je le
connais par ailleurs, parce que c’est le prof de guitare de ma fille. Euh... et que il cherchait un
médecin, et que finalement il est arrivé 1a, déja au départ, j’étais un peu embétée de me
retrouver dans la situation ou, a la fois, il était lui, le prof de ma fille, donc j’avais des
relations presque de salarié, pas de salarié¢ mais bon, de, d’employeur entre guillemets, et puis

sur un terrain, voild, artistique, du loisir, et puis de me retrouver, voila, aussi dans un, dans
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une autre relation qu’une relation professionnelle. Donc il est venu lui avec sa femme, et puis
bon finalement, en fait euh, ¢a s’est bien passé, jusqu’a ce qu'il aborde, effectivement, ce, ce
théme 1a, ou je me suis, j’ai eu, j’ai eu du mal a me positionner juste dans le terrain
professionnel, euh... Mais dans le cadre de cette relation particuliére, c’est parce que, euh, je
me posais par ailleurs des questions, sur, sur, euh, sur la raison pour laquelle il était venu vers
moi en tant que médecin traitant, euh, et que ¢a réactivait un peu, ce, ces questionnements la
(silence).

I : Et vous pensiez qu’il était venu pour quoi ?

E1 : Alors, je n’en sais rien, mais a un moment je m’étais posée la question de, d’un truc
de drague, vraiment. Et c’est pour ¢a que du coup, d’une approche un peu comme ¢a, en
rapport avec, euh, d’autres choses que j’avais pu entendre sur la personne par ailleurs, sur,
euh, peut étre des films que je m’étais fait... mais du coup y’avait, y’a toujours eu, un peu en
arriere plan, ce doute, qui finalement, que j’avais fini par balayer parce que, parce que
finalement dans la relation thérapeutique, c’était comme dans toute autre relation
thérapeutique. Et quand ca c’est venu sur le terrain, ca m’a, ¢a a réveillé ce truc 13, en me
disant, ohlala pourquoi il vient m’en parler, en fait, pourquoi pas, ‘fin, mais du coup, j’étais
hyper mal a I’aise a cause de c¢a parce que je me pos..., je me demandais si ce qui y’avait
derriére, en fait, ce, voila ce, cette entrée en matiére sur ce, sur ce sujet 1a... Aprés je 1’ai revu
et on a réussi a en reparler, et..., et voila, je me suis dit que finalement je m’étais peut-étre fait
des films, mais, en tout cas il y a toujours, cette espece d’interrogation, qui rendait cette
consultation, particulierement 1a, euuuh, assez, parti', assez particuliére, mais, en méme temps

qui exacerbe aussi une difficulté sans doute par ailleurs par rapport a ¢a.

I: Et la présence d’un tiers lors de cette consultation, parce que si j’ai bien compris,
c¢’était une demande de sa part a lui, euh, qu’il venait en couple...

E1 : Non non, je vous dit, en fait quand ils ont changé de médecin, ils ont changé tous
les deux et je les suis tous les deux mais je les ai jamais vu ensemble, ils n’étaient pas venus
ensemble

I : Ah ok, et sinon ¢a vous est déja arrivé...

El: C’est ce que j’étais en train de me demander, euuuuuuuuh.... Récemment j’ai eu
une patiente qui s’est plaint, effectivement, de ca, enfin de, euh, en présence de son,
effectivement de son mari, euh, mais y’avait pas, ‘fin, ¢a faisait parti d’un élément qu’elle
m’apportait, au milieu de beaucoup d’autres questionnements qu’elle avait sur, par rapport a

son mari. Mais c’est vrai qu’a deux ou trois reprises elle 1’a re-signalé.
I: Ok.
E1 : Sinon, c’est quand méme plutét quand, non, dans une situation, de duel, quoi...

I : Et lors de cette consultation il s’est passé quoi précisément ?
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E2 : En fait, alors 1a c’était une patiente qui venait avec euh, dont je suis le mari, qui a,
euh, c’est un patient coronarien, euh, euuuh, qui a fait un AVC, qu’était passé inapercu, alors,
euh, histoire un peu a rebondissement, on a découvert qu’il avait fait un AVC, parce qu’on, on
cherchait, euh, sur un bilan de surdité. Donc il est venu parce qu’il avait un bouchon de
cérumen. J’ai pas réussi a lui enlever le bouchon, je 1’ai envoyé chez I’ORL. L’ORL a enlevé
le bouchon mais en méme temps a fait un audiogramme, et il s’est aper¢u qu’y’avait un déficit
auditif, qu’au départ moi j’aurais juste pris la cause pour un bouchon. Du coup il a fait faire
un IRM, et ’'IRM a montré qu’il avait fait un AVC cérébelleux et de la, on est remonté tout
un fil pour se rendre compte qu’il avait des facteurs de risque cardio-vasculaire majeurs, euh,
qu’il avait une coro qui était pathologique, qu’il avait, quoi également... et donc depuis je le
suis pour son renouvellement de traitement coronarien, et la, sa femme vient, pour
I’accompagner, et me dit, écoutez, cette, je viens parce que je ne reconnais plus mon mari, je
trouve qu’il a changé, euh, alors c’est que c’était, euh, le patient pour lequel on était, pour le
médecin c’est pratique, c’est des consultations qui vont trés vite, tout va toujours tres bien,
quand on lui pose des questions, c’est des réponses monosyllabiques. J’essaye quand méme
de creuser de temps en temps mais bon parfois quand on est pressé on trouve ¢a toujours tres,
trés agréable. Sauf, que, évidemment c’est jamais completement anodin (rires). Et donc elle
¢tait venue en me disant, moi je ne le reconnais plus , il ne me parle plus, il a air
complétement absent, elle était assez inquiéte sur un trouble neurologique débutant, et parmi
les symptomes qu’elle décrivait, elle disait, en plus, on ne fait plus I’amour, ¢a elle I’a dit a
plusieurs reprises, apres elle lui tendait des perches, « c’est pour me montrer que c’est parce
que tu m’aimes plus », donc on était dans une, 1a je servais de tiers, a la fois pour euh, sur un
probléme médical parce qu’effectivement, ce qu’elle disait ¢’était, on voyait bien que le
monsieur il n’était plus dans la vie comme il devrait I’étre. Alors est-ce que c’était pour une
question psychologique ou de sentiments entre eux, auquel cas moi je n’étais pas tellement,
(rire), je pouvais étre juste la personne qui pouvait leur permettre d’en parler, mais je n’avais

pas de directives a donner, ou alors effectivement si on partait sur quelque chose....

I: Du coup j’ai I’'impression quand méme que vous avez quand méme des motifs de

consultations assez variés qui abordent la sexualité chez les personnes agées ?

El : Ouais ‘fin, 14, ¢a c’est quand méme, c’est un cas un peu particulier, apres
effectivement, y’a des demandes des patients qui ont, qui disent, bon beh ¢a marche plus
comme avant, euuuuh, bon apres 1a j’ai, mais c’est pas plus de 60 ans, un monsieur plus jeune

qui lui, pour une absence de désir, c’est plus compliqué je trouve. Ca 1’a beaucoup questionné.
I : Et donc sans motifs particuliers par contre, vous n’en parlez pas ?

E1 : Nan...mmh. Nan, parce que, mais ¢a je pense que, pour le coup c’est, euh, euuhhh,
fin ¢a je pense que tous les thémes ont euh, en effet ils sont fonction aussi de nous mais 1a

dans ce domaine-1a, j’ai peur d’étre intrusive en fait.

I: Ok, et par contre quand vous pensez, quand vous percevez que c’est important d’en
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parler, vous avez des outils, vous arrivez a facilement tendre des perches ?

E1 : Mmmmbh, nan, j’ai pas tellement d’outils, et euuuh, et effectivement c’est plus sur
le, c’est pas tres explicite forcément. C’est plus, pas sur le non-dit, mais en voyant qu’est-ce
qu’ils comprennent d’une formulation qui peut étre pas tres, pas forcément trés équivoque,
pour voir, pour laisser un peu ouvert et voir, jusqu’ou ¢a va et apres... Nan j’ai pas tellement
d’outils.

I: Et eux quand ils viennent vous en parler, est-ce que c’est plutét euh, des
consultations de poignées de porte, ou est-ce que vous ressentez que les gens arrivent
facilement, est-ce que c’est facile pour eux ?

E1 : Nan c’est pas des consultations de poignées de porte, mmh, apres je pense que, euh,
on n'en entend pas les trois quarts de ces plaintes 1a, ‘fin, on la déc¢le pas. C'est-a-dire que les
gens qui en parlent c’est soit des gens pour qui y’a eu un changement tel qu’ils ont besoin
d’avoir, soit une explication soit un remeéde entres guillemets, soit des gens pour qui ¢’est pas
anodin de venir parler de leur sexualité a leur médecin, euhh, femme. Y’en a un autre, si je
pouvais lui faire son injection intra-caverneuse dans le cabinet, (rire), ¢a lui aurait pas déplu.
Soit c’est des gens pour qui ¢a fait, ¢’ est une des fonctions, beh, ¢’est quelque chose d’assez
naturel donc on en parle comme on parlerait d’autre chose, mais du coup, beh pour eux,
voila, c’est pas, ¢a a pas besoin d’étre sur la poignée de porte. Apres je pense que tous ceux
pour qui ¢’est difficile, ils I’abordent pas.

I: Ouais, ok, et du coup ce que vous disiez 1a, qu’une fois un homme vous avait
demandé¢ des injections intra-caverneuses, vous avez I’impression que ce lien patient homme
ou femme et médecin homme ou femme, ¢a peut potentiellement faciliter ou rendre plus
difficile justement, par exemple I’abord en étant femme avec les femmes, ou en étant homme
avec les hommes ou inversement ?

E1l : Je crois pas que ¢a soit une question de genre, de sexe, mais plus une question de
ce que ¢a nous renvoie en tant qu’individu, ‘fin, je veux dire qu’en tant que femme je peux me
sentir a 1’aise ou pas a 1’aise avec certaines femmes, en fonction de ce qu’elles sont elles a
’aise ou pas a I’aise avec certains hommes en fonction de ce qu’ils, pas de ce qu’ils sont mais
de la relation qu’on a. C’est plus lié, alors, qui est, qui est forcément genrée la relation, la
relation elle 1’est forcément. Mais euh, mais c’est pas du systématique du coup, ‘fin c’est,
c’est pas avec tous les hommes, ¢a sera comme ci et avec les femmes ¢a sera comme ¢a. C’est
que avec les femmes pour avoir les, les euh... moi je fais beaucoup d’IVG médicamenteuse
donc j’ai pour le coup, une discussion autour de la sexualité avec des femmes plus jeunes, et
c’est 13, 1a on est un peu obligé de rentrer dans le vif du sujet, et la c’est trés net, y’a des
jeunes femmes avec qui c’est tres facile parce qu’elles sont tres libres par rapport a ca, euh,
et, alors que je sois une femme ou pas, je ne sais pas si ¢a change quelque chose mais en tout
cas, c’est leur relation au sexe, a la sexualité, a elles, qui rend que c’est, qui rend la chose

assez facile et parce que, ‘fin j’espére que je I’écoute d’une facon qui est adaptée et avec
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d’autres femmes on va étre dans la pudeur, dans la retenue et moi je ne vais pas aller les
chercher la-dessus. Et pour les hommes, c’est différent, ca dépend aussi bien de, de 1a, de
l'intensité de la relation de séduction qu’il y a dans notre relation thérapeutique, que euhh, qui
est différente selon chaque médecin, mais je sais que pour ma part c’est quelque chose qu’est
pas négligeable. Parce que euhh, je sais que moi je peux jouer la-dessus et que les patients
peuvent aussi jouer la-dessus et que je peux &tre réceptive a ca.

I : Et en quoi vous pouvez jouer la-dessus ?

E1 : Beh, euh, en étant moins, euh, en le prenant un peu de, sur le mode taquin, euh, beh
c'est-a-dire que, euh, en acceptant d’en rire, d’en sourire, en acceptant aussi qu’y est des, qu’y
est du sous-entendu, sans forcément é&tre hyper, voila, carré et brut, dans le, dans la
désignation de, des choses.

I : Donc ca faciliterait la conversation finalement ?

E1 : Je ne sais pas si ¢a la facilite ou pas, c’est ma fagon a moi de, (rire), de le, de le, de
le vivre, parce que, en fonction de la relation que j’ai avec le, le patient. Mais c¢’est vrai que
c’est des relations, c’est des consultations sur lesquelles je vais beaucoup plus sourire, je vais
beaucoup plus parler, euh, lentement, ou rapproché, ‘fin ou €tre un peu plus comme ¢a pour
dire aux gens que je sais que c’est pas forcément facile d’aborder ¢a, je sais que, que euuh,
parce que souvent ¢a commence comme ¢a : « je ne sais pas comment vous le dire Docteur »,
“fin, ils, on retrouve souvent cette phrase 1a, donc, pour ne pas étre, beh alors allez-y (croise
les bras et se met en retrait), mais d étre, d’étre plutot, voila dans une écoute plus empathique
et du coup, euh, plus euh, euuuh, soit souriante, soit, plus proche. Du coup ¢a peut aussi étre
interprété comme euh, voila, une facon, plus sécurisante. Mais du coup, je, ‘fin par contre
c’est évident que c’est trés li¢ a, ‘fin je pense que c’est tres lié au médecin, quand méme la
facon d’aborder ca.

I : Et selon vous, euh, quel serait I’intérét d’aborder ce genre de sujet avec vos patients
ageés ?

El: Aheuh, beh, je pense que de la méme facon que moi je ne me sens pas trés
informée, je pense qu’ils ne le sont pas non plus beaucoup, surtout pour certains, et que je
pense que ¢a serait intéressant, euh, pour ceux pour qui y’a, y pourrait y avoir une demande
ou des interrogations sur ce sujet, de poser des questions, soit pour les rassurer, soit pour les,
euh, leur dire aussi que oui ¢a peut étre important, que dans leur relation de couple ¢a peut
jouer aussi... Et puis parce que je pense aussi qu’il y'a sans doute du dépistage a faire aussi
chez les sujets agés, ‘fin agés, 60 ans c’est pas agé, sur d’éventuelles maltraitances. C’est vrai
que de la, ‘fin, aussi, méme plus jeune, mais chez des, y’a, y’a slirement aussi des choses a
aborder.

I : Donc plus sur un plan psychologique finalement ?

El : Mmm...
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I: Ok, et du coup vous me disiez que des fois c’était un peu difficile pour vous
d’aborder ces questions la mais est-ce que vous avez réussi a mettre en place un réseau si vous

aviez des questions sexuelles que vous n’arriviez pas a régler ?

E1 : Alors c’est non, justement pour mon monsieur la qui me disait avoir des troubles de
la libido, euh, je, on est un peu, euh, ici, sur la région Xxxxx c’est pas trés évident, avant
J’avais une correspondante sexologue qui a pris sa retraite et du coup on se rabat un peu sur
un seul nom, et on n'est pas, y se trouve que c’est, que c’est un peu difficile quand on a ce
genre de problématique de savoir a qui adresser.

I : Et ¢’était une correspondante sexologue, médecin, spécialiste ?
E1 : Psychologue.
I: Ok, et ce qui vous « reste », quand vous me disiez qu’il vous restait un nom ?

E1l : C’est un médecin, mais alors je ne sais pas, c’est ma collégue qui m’a donné ses
coordonnées, mais je sais pas s’il est de formation urologue ou psychiatre.

1 : Vous avez donc un interlocuteur ?

E1l : Parce que les urologues... c¢’est moins du coup... ‘Fin a part, si quand y’a, oui j’ai
un patient qu’avait une malformation, un lichen qui faisait qu’y’avait un trouble de I’érection.
Bon 13, I"urologue I’a opéré, mais on était vraiment dans quelque chose de mécanique. Mais
aprés on est quand méme rarement dans des trucs trés trés mécaniques, a part euh, un grand

diabétique, un grand coronarien...

I : Et qu’est-ce qui pourrait améliorer selon vous I’abord de la sexualité chez les patients
ages ?
El : Mmm, beh de savoir, plus, euh oui, comment en parler, quelles sont leurs

représentations, quels seraient leurs, quels sont leurs éventuels questionnements, quelles

inquiétudes, euh, (silence), ouais...

I : Du coup pour vous, en fait, pour faciliter la communication, c’est d’en savoir plus du
coté des médecins quoi ?

E1 : Euh, pour ma part c’est déja une premicre étape oui, parce que euh, y’a pas mal,
y’a des, y’a pas mal de campagnes quand méme, d’études dans les journaux, a la télé, « parlez
en a votre médecin » etcetera, j’ai vu a la télé qu’il fallait que j’en parle 4 mon médecin, alors,
qu’est-ce qu’on va bien pouvoir se dire (rire). Donc euh, ‘fin on sait aussi que c’est une, c’est
une demande qui est trés en deca de la réelle souffrance, euh. Les gens, entres ceux qui
aimeraient bien en discuter et ceux qui le font réellement, y’a un grand fossé. Qu’est-ce qui
pourrait plus faciliter les choses pour le patient... (silence), ouais je sais pas.

I : Et vous pensez qu’on est bien formé en tant que médecin généraliste a la sexologie et

notamment chez les seniors ?
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E1 : Du tout, pas du tout nan. Nan nan beh nan, parce que c’est un peu ce qui est... elle
disait a I’ANCIC, quand elle parlait des interventions en milieu scolaire ou autre autour de la,
a la fois la sexualité et le, I’éducation pas sentimentale, vie affective, voila I’éducation a la vie
affective et sexuelle. Moi c’est du chinois pour moi, ‘fin je, ¢a m’intéresserait vraiment de
savoir comment, quels sont leurs outils pour euh, pour aborder ¢a. Alors c’est vrai que la elles
en parlaient, ‘fin la table ronde ou moi j’étais c¢’était par rapport au public scolaire, mais c’est

vrai que a tout age, ca a un intéret.
I : Ouais vous pensez qu’y aurait vraiment une utilité a tout age ?
E1 : Ah oui oui.
I : Et on vous a jamais proposé¢ de formation, euh, ¢a a jamais été un sujet soulevé ?

E1 : Beh pour le, euhhh, quand je regarde dans les programmes de formation je trouve
que ¢a apparait pas tellement, en tout cas sur les organismes pour lesquels, avec lesquels moi
je fais des formations, euh, et donc non, a part proposer des soirées avec des labos dans des
restos mais ¢a j’y vais pas donc je ne sais pas. Je dis ¢a parce que je pense qu’il y a eu un truc
la-dessus il n’y a pas trés longtemps, (rire), ca me dit quelque chose d’avoir regu un carton
pour une soirée sur la sexologie mais je ne sais plus trop ou c¢’était ni quand, ni comment.

I : Vous, ca c’est quelque chose ou vous ne participez pas ?
E1 : Non les formations payées par les labos pas trop (rire), c’est pas génial...

I: Je ne sais pas si vous auriez d’autres choses a me dire, quelque chose de votre

expérience, qui vous aurait marqué par rapport a ce sujet 1a ?

El: Mmmh (silence), nan la comme ¢a. Aprés par rapport aux, aux seniors, ce qui
m’interroge c’est comment, ‘fin notamment par rapport a la maladie d’Alzheimer, euh,
comment cette dimension 13, ‘fin quelle place elle peut avoir dans, dans le, dans I’histoire
d’un couple ou euh, ils se reconnaissent, les deux ne se reconnaissent plus, est-ce que ¢a peut,
est-ce que ¢a pourra rester un moyen de continuer a, a avoir quelque chose en commun, ou un
moment ou le reste, ‘fin c’est la question que je m’étais posée un peu sur la pathologie. Ou
est-ce que c’est d’emblée, en premier ce qui, pffuit, ce qu’y disparait, ou je sais pas, pour le
coup je sais pas.

I : Vous voyez d’autres pathologies comme ¢a ou ¢a serait difficile... ?

El: Alors quand vous me dites patients agés moi je vois 85 ans, alors forcément
j’imagine des gens vraiment agés, apres entre 40 et 60 ans, je sais pas si c’est tres différent
pour les hommes en tout cas, apres pour les femmes y’a bien sur I’entrée dans la ménopause
ou, euh, effectivement on aborde de, la sexualité différemment, d’ailleurs je trouve que par
rapport a ¢a, on, euh, a part a interroger les femmes justement la-dessus pour savoir poser une
indication d’un THS, euh, on, méme on n'en parle pas trés souvent. Apres, j’ai pas non plus la

patientele, j’ai surtout de la pédiatrie (rire). J’ai pas la patienteéle pour laquelle je suis trés
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confrontée a ¢a...
I : Et vous pensez qu’il y aurait un intérét a I’aborder systématiquement ?

E1l : Non! Nan je ne pense pas, parce que, euh, d’abord, ‘fin on peut décider d’aborder
tout systématiquement, mais ¢a fait des consultations de trois heures, I’alcool, euh, voila les
addictions, la sexualité, la, le, les troubles du comportement alimentaire, la violence, on peut
poser 25 000 questions, donc quand la personne vient pour une angine, je pense pas que,
d’abord ca peut étre un peu déstabilisant, et puis euh, ou alors faut savoir ce qu’on en, moi je
crois que c’est comme tout, quand on pose une question faut savoir ce qu’on en attend,
comme quand on prescrit un examen, donc ouvrir 25 portes en méme temps je vois pas
tellement 1’intérét. Apres c’est slir qu’on peut dans une démarche de prise en charge au long
cours, on peut se dire que ce serait bien qu’y ait au moins un moment dans 1’année ot on est
quand méme réglé la question du suivi gynéco, la question du sevrage tabagique, ‘fin, de la
possibilité d’un sevrage tabagique, la question d’une éventuelle dépendance a 1’alcool, et
éventuellement pourquoi pas celle-1a, mais, ‘fin, c’est des exemples mais je pense pas qu’on
ait le temps sur une consultation, ‘fin, j’imagine assez mal, en revoyant les gens tous les deux

mois pour leur renouvellement leur proposer systématiquement, et la sexualité ?

I : Mais en tout cas ¢a ne vous choque pas qu’un généraliste puisse avoir cette place 1a,
ce role 1a, d’aborder ce théme 1a ?

E1 : Si ce n’est pas lui qui I’a je ne vois pas qui c’est qui peut I’avoir parce que, a part,
y'a quand méme pas grand monde qui s’empare de la question. Comme pour beaucoup de
choses d’ailleurs, mais si ce n’est pas nous qui allons la-dessus... (interruption par la personne
chargée de l'entretien qui frappe a la porte).

I : Oui, vous aviez rien d'autre a me dire de plus ?

El : Non.

I : Je le coupe alors, merci.
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VII. Annexe 7 : Analyse longitudinale de I'entretien 2

1- Le cadre et le médecin interrogé :

Alors que je venais d'interroger une médecin femme en zone péri-urbaine d'une trés
grande ville et installée depuis longue date, je recherchais a interroger toujours une femme,
mais en zone rurale ou semi-rurale, et nouvellement installée. Ceci afin de diversifier au
mieux le talon sociologique des interviewés, et ce dés mes premiers entretiens. C'est dans ces
circonstances que ma maitre de stage m'a parlé d'une de ses consceurs qui venait de reprendre

la patientele et le cabinet d'un médecin homme d'une cinquantaine d'années.

J'ai I'ai contacté par téléphone et elle a tout de suite accepté de me recevoir un soir de

semaine, a la fin de ses consultations. Il était alors 20 heures.

Le Docteur 2 est une médecin de 33 ans, qui exerce dans un cabinet de groupe (deux
médecins dont elle, et un cabinet de kinésithérapie juste a cOté), en zone semi-rurale. Son
installation est récente puisqu'elle date de 2 ans. Elle n'a pas de spécificité particuliere dans sa
pratique de la médecine générale. Elle a repris la patientéle d'un médecin homme d'une
cinquantaine d'années. Selon elle, son prédécesseur « avait une approche assez familic¢re »

avec ses patients.
2- Le résumé :

Le Docteur 2 laisse ses patients aborder eux-mémes le sujet. Elle a remarqué que ce
n'est pas un sujet qu'elle aborde spontanément.

« En général la sexualité c’est les patients qui |’abordent, euuh, avec moi. »
« C’est pas une habitude que j’ai, c’est vrai, je pourrais le faire, mais je le fais pas. »

La plupart des demandes auxquelles elle est confrontée vient des patients de sexe

masculin. Majoritairement pour un renouvellement de médicaments sexoactifs.

« Alors souvent ce sont des hommes (rire), qui demandent euuh, qui demandent un
traitement euuh, style, de renouveler du Sialys, du Viagra, du, voila. Ca rentre souvent dans
le, un renouvellement de traitement. »

Elle pense que dans l'abord, 'dge et le sexe du médecin que le patient a en face de lui va
jouer un role déterminant. Et partant de ce postulat, elle redoute qu'un patient agé puisse se
sentir jugé lors de ce type de conversation avec un médecin jeune et qui plus est, de sexe
féminin.

« L’dge et le sexe du médecin moi je pense que ¢a joue... »

« Et encore une fois moi ce que je ressens comme difficulté c’est que moi je suis une
femme jeune (rire). lls ont 'impression, je pense qu’ils ont 'impression que je les juge. Euh,
par rapport a, par rapport euh, a ¢a ! »

Elle pense qu'il y a un intérét a aborder ce sujet pour I'épanouissement des personnes

57



ages. Surtout parce qu'elle estime que l'age a partir duquel on parle de vieillesse est bien

jeune.

« Pour leur épanouissement personnel, dans leur couple, dans leur vie. »
« (soupir) Oui alors, age si c’est plus de 60 ans oui parce que y’a tous les 60, 70 ans,
75 ans, c’est jeune hein. Oui certainement que y aurait un intérét (silence). »

Elle éprouve des difficultés pour adresser ses patients a des confréres/consceurs
sexologue. Elle manque de réseau dans ce domaine. Qu'elle n'a pas mis en place car elle pense
que ses patients sont réticents a se déplacer et parce qu'elle manque de demandes.

« Beh oui, ‘fin qu’on ai quelques référents, ‘fin voila mais ce qui est pénible c’est la
distance, quoi. Mais qu’on ai quelques référents pour pouvoir aller, savoir a qui s adresser,
adresser les patients qui sont en difficulté et qui sont en demande. »

3- Les points essentiels :

Le Docteur 2 ressent un clivage entre ses patients pour qui le sujet est facile a aborder,
et ceux présentant des difficultés. Elle n'arrive pas a débloquer la situation avec ceux qui sont
mal a l'aise.

« apres ¢a dépend des gens qu’on a en face aussi, y’en a qui... quand on sent les gens

mal a l'aise, 'fin voila, c’est difficile a... c’est... et puis y’a des gens avec qui on sait qu’on
peut pas aller trop loin, on bloque en fait. »

De son coté, elle se sent tres a l'aise dans ce sujet et n'éprouve aucune géne.

« Oui, ‘fin oui, moi apres je suis tres cool pour poser des questions hein euh, j’ai pas
de blocage particulier par rapport a ¢a donc je vais aller, les interroger ¢ca me géne pas. »

Elle proscrit I'emploi de la familiarit¢ comme outil pour aborder plus sereinement ce
sujet. Elle estime que les patients ne sont pas ses amis et s'efforce de rester professionnelle
dans chaque prise en charge, encore plus lorsqu'il s'agit de sexualité afin que les patients

ressentent que ce sujet est au méme plan que d'autres dans une consultation médicale.

« Mais nan la familiarité c’est pas du tout un truc que j’'ai mis dans aucune
consultation ‘fin donc euh. C’est je... je mets (signe de prendre de la distance) [...] Oui. C’est
pas mes copains, ¢ ’est pas mes copains, (rire) c¢’est mon travail | »

Elle a paru amusée qu'on puisse penser qu'il existait une formation universitaire initiale

en sexologie, et notamment chez les personnes agées.

« La formation en sexologie, dans mon cursus universitaire (rire), c’est une blague ? »

4- Les points nouveaux ou inattendus :

Le Docteur 2 a été surprise d'avoir beaucoup de demandes de renouvellement de
médicaments sexoactifs pendant qu'elle €tait remplacante. Elle pense qu'il est parfois plus
facile pour les patients de s'adresser a un médecin qu'ils ne reverront pas pour aborder ce sujet
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délicat.

« Mais moi j’étais étonnée parce que c’était pas du tout le genre de truc que je
m’attendais a entendre en tant que remplagante. »

« Alors, moi je trouvais que quand on est remplacante, justement y’a des patients qui
n’oseraient peut étre pas [’aborder avec leur médecin traitant et le fait que ¢a soit quelqu’'un
d’étranger le font. Parce que, parce que euh, parce que c’est quelqu’un qui se disent, je la
reverrais plus celle-la. Voyons ce qu’elle va me raconter »

Le Docteur 2 aimerait qu'il existe plus de médiatisation sur ce sujet pour améliorer
l'abord. Méme si elle redoute que ses patients aient accés a ce type d'information en zone
rurale.

« C’est la campagne profonde ici vous savez... l'information euh, pfff... »
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VIIl. Annexe 8 : Avis favorable du conseil d'éthique

Générale de Midi Pyrénées
Secrétariat : Dr Serge BISMUTH
59 rue de la Providence — 31500 Toulouse
Tél. : 05.61.80.01.23 — 06.82.63.45.70- Fax 05.61.34.61.16 — dr-bismuth@wanadoo.fr

Commission Ethique du Département de Médecine

Président : Mme Laurencine VIEU
Secrétaire : M Serge BISMUTH

AVIS DE LA COMMISSION ETHIQUE DU DEPARTEMENT DE MEDECINE
GENERALE

Renseignements concernant le demandeur :
Nom :Cousseau Leila

Qualité : Interne de médecine générale

Adresse : appt 106A, 1 rue du libre échange 31 500 Toulouse

Courriel : c_leila79@hotmail.com

Numéro de téléphone : 0647 12 25 35

Renseignements concernant le promoteur :

Nom : Corman André / Freyens Anne

Qualité : Médecin généraliste — Sexologue / Médecin généraliste

Adresse : 10 rue de la Trinité, 31 000 Toulouse / Ccal Moulin A Vent rte Toulouse
31700 MONDONVILLE

Courriel : ancorman@numericable.fr / anne.freyens@gmail.com

Numéro de téléphone : 05 61 21 90 60/ 05 61 85 88 91

IDENTIFICATION E LA RECHERCHE

Titre complet de la recherche : Comment les médecins généralistes abordent-ils la sexuali

avec leurs patients agés ?

AVIS DE LA COMMISSION — Avis favorable
Le secrétaire — Serge BISMUTH

60



mailto:ancorman@numericable.fr
mailto:dr-bismuth@wanadoo.fr

IX. Annexe 9 : Tableau du talon sociologique

E1 E2 E3 E4 E5 E6
sexe femme femme femme homme homme femme
age 40 33 57 59 54 31
situation familiale mariée mariée ne se prononce pas (NSP) marié marié mariée
enfants oui oui oui oui oui oui
orientation sexuelle hétérosexuelle hétérosexuelle hétérosexuelle hétérosexuel hétérosexuel hétérosexuelle
croyant oui oui non non oui non
croyant pratiquant non non non non non non
années d'exercice 7 5 29 34 23 3
situation géographique |urbain Semi-rural urbain urbain urbain rural
cabinet seule
mode d’activité actuel |cabinet en groupe cabinet en groupe |Temps hospitalier en orthogénie |cabinet en groupe |cabinet seul cabinet en groupe
médecin
spécificités médicales |capacité de gériatrie |aucune médecine du sport médecine spatiale |oordonnateur dEHPAD |aucune
enseignant DUMG
liens universitaires maitre de stage aucun maitre de stage aucun aucun aucun
nationalité francaise francaise francaise francaise francaise francaise
E7 E8 E9 E10 E11 E12
sexe homme homme homme homme femme homme
age 65 58 39 54 46 59
situation familiale marié marié pacsé marié mariée pacsé
enfants non oui non oui oui non
orientation sexuelle hétérosexuel hétérosexuel hétérosexuel hétérosexuel hétérosexuelle homosexuel
croyant oui oui non oui oui non
croyant pratiquant non non non NSP oui non
années d'exercice 35 29 8 28 14 30
situation géographique rural/semi-rural urbain urbain rural urbain rural
mode d’activité actuel |cabinet seul cabinet seul cabinet en groupe cabinet seul cabinet en groupe cabinet seul
micronutrition,
spécificités médicales |urgences, retraité sexologue aucune aucune Homéopathie médecine du sport
liens universitaires aucun aucun aucun aucun aucun aucun
nationalité francaise frangaise francais roumain francaise francais
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X. Annexe 10 : Extrait du tableau de codage

Sous-sous-
Sous-sous- Ssous-sous-
Catégories Sous-catégories catégories |Sous-sous-sous-catégories catégories Codes \Verbatim
Le médecin généraliste adresse
RESEAU DE ses patients a différents confréres|A des Adresse ses patients a des
CORRESPONDANTS sur ce sujet Sexologues sexologues E5 « et des sexologues, »
R i . L E6 « aprés y'a un médecin généraliste sur Xxxxx, qui
Adresse a un médecin généraliste fait un peu de sexologie. »
Egalement médecins Généraliste |ayant une formation de sexologue
e . ..[E7 « A un sexologue. Un médecin oui, un médecin, ou
Géneéraliste Adresse a un sexologue, SOitin genéraliste ou un urologue avec une orientation
ou urologue |généraliste, soit urologue sexologique. »
Urologue oulAdresse plutét ses patients a unE1 "C’est un médecin, [...Jmais je sais pas
psychiatre |médecin sexologue s'il est de formation urologue ou psychiatre."
E11 «ou c'est vraiment un probléme, on dira,
N mécanique, on ira, comment il s'appelle, chez le Dr|
Adresse & un urologue sexologueixxox qui' est sexologue et urologue en méme
Urologue si probléeme d'ordre « mécanique » temps. »
R . , X E8 « Oui, a Xxxxx (ville). Xxxx (nom d'un médecin).
Confrere deAdresse a un medgc'n sexologue|comme je le connais, on a fait les études ensemble,
promotion |avec qui il a fait ses études hop, Xxxx, point. »
Peut adresser ses patients a des
] confreres psychlatre_:s ayant Uneg4 “ya les copains psychiatres, ya les copains, voila,
Psychiatre formation en sexologie psychiatres & orientation sexologique.”
Adresse impérativement a un
Impérativement un médecin médecin E7 « Mais aprés voila, qu'il soit médecin, »
o . . o E5 « Plutdét spécialistes en général. et a ce
P,lumt médecins ,Spe.CIaIISteS P . ./moment la on fait appel & nos confréres spécialistes
d organe (a’utr'es _medecms que Préfére adresser ses patients alq,i eux ont rhabitude d'un type de problemes et d'un
médecins généralistes) des sexologues spécialistes type d'examen. »
E1 "avant javais une correspondante
sexologue qui a pris sa retraite [...].
Psychologue."
N ; , . R E9 « c'est plutdt des psychologues, »
A des Psychologues formés en A adressé ses patients a ungg je pense quil y a une psychologue qui fait de la
sexologie psychologue sexologue sexologie, »
E3 "Jamais, jamais, clairement, jamais,
jamais. ”
Jamais E3 " jenvoie jamais chez un sexologue. ”
a des N'adresse jamais ses patients a un[E3 " mais j'envoie pas a un sexologue. ”
Sexologues sexologue E10 « Non, non jamais. »

Car pense que la prise en charge
des sexologues ne correspond

pas a sa fagon de faire

N'adresse pas a un sexologue car
ce n'est pas sa fagcon de

E3 " Et puis parce que je pense que c’est
plutdt des prises en charge un peu plus
comportementalistes dans la, et c’est pas du

fonctionner

tout ma fagon de fonctionner, donc jamais. ”

62



COUSSEAU Léila Toulouse, 17 février 2015, 2015 TOU3 1006

Des représentations aux résistances des médecins généralistes a aborder la sexualité avec leurs
patients agés

Contexte : Les patients 4gés aimeraient que la sexualité soit abordée par leur médecin généraliste.
Pourtant ce sujet se fait rare en consultation, alors que les médecins généralistes se disent a 1'aise pour
en discuter. Objectifs : Identifier les émotions et le vécu des médecins afin de comprendre leurs
représentations et leurs comportements face a ce sujet empreint de paradoxe. Méthode : Nous avons
réalisé une enquéte qualitative menée par entretiens semi-directifs auprés de 12 médecins généralistes
installés, de Midi-Pyrénées ; par analyse transversale thématique. Résultats : Les résultats révelent
que la majorité des médecins généralistes sont encore sous l'emprise de quelques représentations
erronées concernant la sexualité des ainés. Outre le fait qu'ils la percoivent comme différente, elle
serait vouée a diminuer puis a disparaitre. Cependant, ils s'accordent tous pour dire que l'intérét
d'aborder ce sujet est incontestable et que leur role de médecin généraliste présente les compétences
pour s'y confronter. Ils ont conscience de la place de la santé sexuelle dans le bien-vieillir.
Conclusion : Les représentations constituent le socle des résistances et renforcent le sentiment
d’illégitimité que les médecins ont sur l'abord de la sexualité avec leurs patients agés. Un
enseignement dédié, réclamé par les médecins tant dans leur cursus universitaire initial que continu,
ainsi qu'une meilleure coordination du réseau de correspondants permettraient d'améliorer leur abord.

From representation to resistances of general practioners to approach the sexuality with ealderly
patients

Context : Old patients would like sexuality to be approached by their family doctor. However this
subject is seldom dealt with in consultation, though general doctors say they feel comfortable
discussing it. Objectives : To identify the emotions and personal experience of the doctors in order to
understand their representations and their behaviors in front of this subject full of paradoxes. Method :
We have done a qualitative survey by semi-directed talks with 12 family doctors installed in Midi-
Pyrenees, in France ; by thematic transversal analysis. Results : The results reveal that the majority of
family doctors are still under the influence of some false representations concerning sexuality of the
seniors. Besides the fact they perceive it as different, it would be doomed to decline and then
disappear. However, they all agree to say that the interest to tackle this subject is undeniable and that
their role of family doctor gives them skills to confront it. They are aware of the place of sexual health
in aging well. Conclusion : The representations constitute the base of resistances and reinforce the
feeling of illegitimacy that the doctors have on the approach of sexuality with their old patients. A
dedicated teaching called for by doctors in their initial university course as well as in their continuous
formation, and a better coordination of the network of correspondents would improve their approach.

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Mots-Clés : sexualité — personnes dgées — médecins généralistes — relation médecins-patients — étude
qualitative

Faculté de Médecine Rangueil — 133 route de Narbonne — 31062 TOULOUSE Cedex 04 — France

Directeur de thése : Docteur André CORMAN, codirectrice : Docteur Anne FREYENS
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