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1. Abréviations

DSM IV-TR : Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux IV — Texte Révisé
SFMG : Société Francaise de Médecine Générale
TFE : Travail de Fin d’Etude

CDLH : Cebam Digital Library for Health

HAS : Haute Autorité de Santé

MeSH : Medical Subject Heading

MG : Médecin généraliste

Sexo : Sexologue

Gy : Gynécologue

CUSL : Cliniques universitaires Saint-Luc

UCL : Université catholique de Louvain

ULB : Université libre de Bruxelles



2. Résumé

2.1 Introduction
Le vaginisme est une dysfonction sexuelle féminine se manifestant par une contracture
spasmodique et involontaire primaire des muscles de la paroi du vagin empéchant ainsi
I’intromission de toute chose, qu’elle soit réelle ou fantasmée (2). Sa fréquence est relativement
importante (5-17%) (3). Or, les dysfonctions sexuelles de ce type ne sont que rarement abordées

lors des consultations de médecine générale (4).

2.2 Objectifs
Ce travail a pour but d’évaluer le diagnostic et la prise en charge de cette pathologie en
médecine générale et d’en identifier les principaux freins. A terme, il fournira des pistes aux

médecins généralistes afin de mieux appréhender ces consultations

2.3 Méthode

Il s’agit d’une étude qualitative par entretien semi-directif aupres de soignants de la région
Bruxelloise. Parmi eux, des médecins généralistes, un sexologue et un gynécologue. Les
entretiens sont anonymes, se basent sur un guide d’entretien établi au préalable a I’aide d’une

revue de la littérature et sont retranscrits dans leur intégralité.

2.4 Résultats

Six soignants ont été interrogés : quatre médecins généralistes, un sexologue et un gynécologue.

Parmi les médecins généralistes, 1’abord de la question de la sexualité reste difficile que ce soit
par manque de temps, d’expérience, de connaissances ou par géne au vu de la proximité avec
la patiente. Le sujet est souvent éludé lorsqu’il n’est pas abordé par les patientes. Ces derniéres
sont souvent référées a d’autres praticiens (gynécologues et sexologues en particulier) qui
prennent en charge de maniére différente ces patientes, en fonction de 1’étiologie déterminée,

tout en arrivant a des résultats généralement satisfaisants.

2.5 Conclusion

Cette étude a permis de faire le point sur le diagnostic et la prise en charge du vaginisme en
médecine générale. Elle a également permis de proposer quelques outils pour faciliter la gestion

de ces consultations, notamment une brochure reprenant les points essentiels.

Mots clés : dysfonction sexuelle féminine, vaginisme, médecine générale, freins, sexologie



3. Introduction

3.1 Définitions

Depuis plus de 150 ans, le vaginisme, défini par la présence de spasmes musculaires vaginaux,
est connu et documenté (1). Aujourd’hui, le vaginisme fait partie du manuel diagnostique des
troubles mentaux. Dans la version DSM IV-TR on peut retrouver les différents criteres :

I1 s’agit plus précisément d ‘une contraction involontaire, répétée et persistante, des muscles
périnéaux qui entourent le tiers externe du vagin, en cas de tentative de pénétration par le

pénis, le doigt, un tampon ou un spéculum (critére A).

L affection doit étre a [l’origine d’un désarroi marqué ou de difficultés interpersonnelles

(critére B)

L affection n’est pas mieux expliquée par un autre trouble et n’est pas due exclusivement aux
effets physiologiques directs d’une affection médicale générale (critere C). Chez certaines
femmes, la simple anticipation d’une pénétration vaginale peut déclencher un spasme
musculaire. La contraction peut aller de légere, responsable d 'un certain resserrement et d 'une

certaine géne, a sévere, empéchant la pénétration. (2)

On décrit ensuite une série de sous-type tels que « généralisé ou situationnel », « de tout temps

ou acquis », « di a des facteurs psychologiques ou & une combinaison de facteurs ».

3.2Epidémiologie

Il est difficile de trouver des chiffres clairs concernant le vaginisme tant les études de fréquence
sont rares. On retrouve dans la littérature des estimations oscillant entre 5 et 17% a 1’échelle
mondiale (3).

Une chose est sdre, le vaginisme est une affection relativement fréquente. Pourtant, en médecine
générale, médecine de premiére ligne, les dysfonctions sexuelles féminines sont rarement a
I’ordre du jour lors des consultations. Selon une étude de la SFMG menée en 2000 et 2001,
26% des médecins généralistes de leur réseau ne s’occupent pas des dysfonctions sexuelles,
masculines et féminines confondues. Lorsque ces consultations sont menées, on retrouve une
inégalité au niveau de la proportion hommes/femmes. En effet, Il y a six fois plus d’hommes

que de femmes parmi les patients qui sont pris en charge pour ce type de probleme. (4)



3.3 Objectifs de mon étude
J’ai décidé d’effectuer un TFE sur le vaginisme aprés une consultation sur le sujet durant
laquelle je me suis trouvée complétement démunie en I’absence de connaissance et de formation
sur la question. Aprés discussions avec quelques consceurs et confréres, je me suis rendue
compte que le probleme n’était pas isolé. En effet, les médecins généralistes n’effectuent soit
pas de consultation autour des dysfonctions sexuelles de leurs patientes soit, lorsqu’ils le font,

se sentent egalement déemunis.

J’ai donc choisi ce théme avec pour objectifs de :

Evaluer la qualité des consultations autour des dysfonctions sexuelles, et principalement

le vaginisme, a I’aide d’un guide d’entretien ;

- Cerner les freins ressentis par le médecin généraliste dans le diagnostic et la prise en
charge de cette pathologie a I’aide d’un guide d’entretien ;

- Permettre ensuite aux médecins généralistes d’aborder le vaginisme plus sereinement
en fournissant des pistes pour une prise en charge optimale ;

- Permettre ainsi au médecin généraliste d’aider la patientéle féminine souffrant de

vaginisme et se trouvant souvent dans 1’errance thérapeutique.

4. Matériel et Méthode

4.1 Type d’étude
Il s’agit d’une étude qualitative en entretien individuel semi-dirigé. Il m’a semblé qu’elle était
la plus a-méme de répondre aux questionnements soulevés par ma problématique. Ce type de
recherche permet de discuter la notion de vaginisme avec les soignants tout en les orientant afin
d’avoir une base comparable lors de I’analyse thématique. Cela a permis de faire émerger les
idées, les expériences et la vision de chaque participant. J’ai ainsi interrogé des médecins
généralistes, mais pas uniquement. Parmi les candidats, on retrouve également une sexologue
et un gynécologue. Pour diriger mes interviews, j’ai utilisé un guide d’entretien confectionné a

I’aide de mes recherches dans la littérature.

Les études qualitatives sont intéressantes pour 1’élaboration de ce type de travail car elles
« permettent aux gens de s’ exprimer dans leur propre voix, plutét que de se conformer a des

catégories et les conditions qui leur sont imposées par d’autres » (Sofaer, 1999, p. 1105). (5)



4.2 Population étudiee
J’ai inclus dans mon étude les prestataires de soins en contact avec des femmes qui ont une vie

sexuelle active (peu importe 1’age) et qui exercent a Bruxelles, tout type de pratique confondue

(seule ou en association).

4.3 Constitution de I’échantillonnage
J’ai essayé de contacter par téléphone et par courriel un total de 24 prestataires de soins. 16
d’entre eux m’ont répondu. Une partie d’entre eux a exprimé un refus quant a la participation a

cette étude, soit par manque de temps, soit par absence d’intérét pour la question.

Au total, j’ai questionné six soignants. Les rendez-vous ont été fixés en fonction des

convenances de chacun.

Les interviews ont eu lieu entre les mois de février 2020 et avril 2020.

4.4 Procédure d’intervention

Les entretiens ont été menés soit en face-a-face soit par voie téléphonique avec les modalités

suivantes :

- Je débute la séance en me présentant ;

- Jerappelle le sujet de mon mémoire et ses principaux objectifs ;

- Jinforme le participant que la discussion est enregistrée a 1’aide d’un dictaphone mais
qu’elle reste strictement anonyme ;

- Je pose ensuite les questions en fonction de mon guide d’entretien, mais il m’arrive de
m’en détacher pour préciser les idées ou lorsque la question ne convient pas a la pratique

du soignant.

Finalement, les entretiens sont retranscrits dans leur intégralité et présentent de la maniére la
plus fidéle possible les paroles des intervenants (cf. annexes 2 — 7). Les onomatopées ne sont

pas retranscrites.



4.5 Revue de littérature

Dans le but d’approfondir mes connaissances et afin de constituer mon guide d’entretien, j’ai

effectué une revue de la littérature actuelle.

J’ai commencé mes recherches sur des sites francophones, notamment La Revue Prescrire, le

CDLH, la HAS, avec des mots-clés en francais (vaginisme, dysfonction sexuelle féminine).

Les recherches étant peu fructueuses, j’ai utilisé les mémes moteurs de recherche, mais avec les
termes traduits en anglais (vaginismus, female sexuale dysfonction, vaginismus and general
practitionner, study, epidemiology, etc.), ce qui a donné beaucoup plus de résultats. D’autres
sites ont éte également explorés tels que Pubmed, Uptodate, EMconsult, The Journal of Sexual

Medicine, Cairn.info, Google Books et Google Scholar.

J’ai ainsi obtenu une centaine d’articles. En affinant les mots-clés, notamment via le thésaurus
MeSH, une vingtaine d’articles s’est distinguée. Ensuite, le tri final s’est opéré en lisant les
abstracts, ce qui a permis de garder quatre articles réellement pertinents afin d’établir mon guide

d’entretien (cf. annexe 1).

5. Résultats

5.1 Déroulement
J’ai eu I’occasion d’interroger Six soignants : quatre médecins généralistes, une sexologue

(sage-femme) et un gynécologue.

Deux médecins généralistes travaillent en pratique seule, un a Anderlecht, un a Jette.

Deux médecins généralistes travaillent en maison médicale a Laeken et a Molenbeek Saint-Jean
Le gynécologue exerce a 1’hopital Saint-Luc a Woluwe-Saint-Lambert.

La sexologue exerce a Molenbeek Saint-Jean et a Ganshoren.

Les premiéres interviews se sont déroulées en face a face dans les cabinets respectifs. Les trois

derniéres ont été effectuées par téléphone. Elles ont duré entre 10 et 25 minutes.



5.2 Description statistique des personnes interrogées

Tableau 1 : caractéristiques sociodémographiques des participants

Entretien MG1 MG2 MG3 Sexo MG4 Gy Ratio
Age (années) 30 28 29 30 34 38 31,5
Genre F F F F M M 2F/1M
Expérience 4 2 3 7 10 14 6,7
professionnelle
(années)
Lieu de travail | Laeken | Molenbeek | Anderlecht | Molenbeek | Jette | Woluwe-
Saint-Jean Saint-Jean Saint- /
/ Lambert
Ganshoren
Type de Maison Maison Seul Seul Seul | Hopital /
pratigue Médicale | Médicale
Cursus UCL UCL UCL / ULB UCL
médical de /
base

L’&ge moyen des soignants est de 31,5 ans, la plus jeune ayant 28 ans et le plus agé, 38 ans.
L’expérience moyenne est de 6.7 ans avec un minimum de 2 ans et un maximum de 14 ans.

Nous avons un ratio de 2 femmes pour 1 homme

5.3 Déroulement des consultations, diagnostic et prise en charge
Concernant I’abord de la question de la sexualité lors de la consultation, plus de la moitié

des médecins généralistes attendent que le patient le fasse.

Entretien MG1

« C’est souvent le patient qui aborde le sujet, (...) en général ce n’est pas leur 1°® plainte,
ils viennent souvent pour autre chose et puis, dans le décours de la consultation, ils vont

glisser ¢a (...). »
Entretien MG2

« Déja, pour ma part, je ne pose jamais la question, j attends que ce soit le patient qui
m’apporte la plainte. Ou, du moins, qu’il m’apporte un mal-étre et de la on pourrait
découler sur la question. Je ne me sens pas apte moi-méme a évoquer le sujet, et puis je n’y

pense pas forcément. »
Entretien MG3

« Je n’évoque jamais le sujet d’emblée, c’est un sujet tabou pour un grand nombre de

personnes. »

10



L’autre moitié ainsi que les spécialistes évoquent le sujet d’emblée lorsqu’ils estiment que c¢’est
nécessaire.
Entretien MG4

« C’est moi qui initie le probleme en demandant la permission au patient. Je leur dis que
j aimerais poser une question plus délicate : "est-ce que vous me le permettez ?* Parfois
J’explique le pourquoi, par exemple si tous les symptomes me font penser a des problemes

d’ordre sexuel, je demande si je peux poser des questions. »
Entretien Gy :

« Je travaille dans un service qui traite principalement de [’endométriose. (...) Nous

sommes, par la force des choses, obligé d’évoquer la sexualité de la patiente. »

Un médecin généraliste se sent mal a I’aise pour parler de sexualité

Entretien MG3

« Je ne suis pas a l’aise avec la question, c’est trés intime, voire tabou. Je ne me vois pas

poser la question des rapports sexuels (...). »

11



Quatre soignants ont évoqué spontanément I’importance d’établir un lien de confiance dans
ce genre de pathologie.

Entretien MG1

« (...) le patient, s il ne connait pas le médecin, ou s il n’a pas confiance, il ne va pas vouloir

en parler. Donc il faut créer cette confiance. »
Entretien MG2

« (...) elle pourrait craindre qu’on en parle ou qu’on porte un jugement, c’est pour ¢a qu il
faut mettre le patient en confiance treés tot et lui faire comprendre qu’on est soumis au secret

professionnel. »

Entretien MG4

« Je rappelle le contexte du secret médical en disant : "voila, ¢a reste entre nous”. »
Entretien Sexo

« (...) il faut que le lien de confiance s établisse d’abord. »

12



Tous les soignants interroges sur la question de la santé sexuelle, qu’elle soit liée a la

satisfaction sexuelle ou non, sont convaincus qu’elle est I’affaire du médecin généraliste.

Entretien MG2

« Oui, je pense, car nous sommes la premiére ligne de soin, ¢ ’est a nous de déceler cela, ou
plutot c’est a nous que le patient doit apporter cela et alors nous pouvons le rediriger vers

des spécialistes. »
Entretien MG3

« Normalement oui, méme si je ne le fais pas bien. Le médecin généraliste est assez
facilement accessible, en tout cas plus que les sexologues ou les spécialistes. Quel que soit
le probléme, c’est au médecin généraliste qu’il faut en parler en premier et ensuite c’est a

lui de voir s’il veut référer ou non. »
Entretien Sexo

« Qui, j'en suis certaine, (...). Selon moi, la santé sexuelle doit faire partie intégrante de
[’anamneése et ainsi la patiente sautera sur [’occasion pour évoquer ses problemes et elle

Saura qu’elle peut en parler librement. »
Entretien Gy

« Qui, entre autres, je pense que c’est l’affaire de beaucoup de médecins. La gynécologie
de premiere ligne doit étre menée par le médecin généraliste, j’en suis convaincu. Tout ce
qui est dépistages, infections, et donc, par la force des choses, la sexualité, est [’affaire du

médecin généraliste. »

13



La fréquence a laquelle les prestataires de soins menent ce genre de consultation est tres
différente. On retrouve plus de consultations sur les dysfonctions sexuelles féminines aupres
des gynécologues et sexologues. Il n’y a qu’un médecin généraliste qui le fait

systématiquement.

Entretien MG1

« Ce n’est pas tres fréquent parce que les patientes ne sont pas trés a [’aise avec ce genre
de soucis. (...) J’en vois finalement une dizaine par an, mais je sais que beaucoup n’en parle

pas. »
Entretien MG2

« Mes consultations sur le theme de la santé sexuelle porte le plus souvent sur la
contraception, les moyens de protection, les MST. Par contre ce qui est de [’ordre

psychologique ou affectif, je n’en ai pas. »
Entretien MG3

« La seule consultation dont je me rappelle sur la question concernait une patiente atteinte

de vaginisme. »

Entretien MG4

« Je pense presque systématiquement, je le fais chez toutes mes patientes. »
Entretien Gy

« J effectue environ une dizaine de consultations par semaine sur les dysfonctions sexuelles,

il s agit principalement de dyspareunie, qu’elle soit intromission ou profonde. »

14



La moitié des médecins généralistes ne se sent pas apte a prendre en charge les patientes

atteintes de vaginisme.

Entretien MG1

« Honnétement nous n’avons pas un bagage suffisant pour soigner correctement les
patientes. »

Entretien MG3

« Vraiment pas, j étais perdue, je passais d 'un sujet a l’autre, puis je revenais sur mes dires.
J’allais dans tous les sens. J'ai temporisé le temps de mieux faire des recherches sur la
question. »

Un médecin généraliste pense pouvoir gérer la consultation si ¢a devait arriver tandis que le
dernier se sent réellement apte a prendre en charge le probléme. Le sexologue et la gynécologue

n’éprouvent aucune difficulté non plus.

Entretien MG2

« Qui, tout en n’étant pas forcément capable d’évoquer le sujet, je pense que s’il vient sur

le tapis, je saurais me débrouiller globalement. »
Entretien MG4

« Qui, Je n’ai pas de soucis par rapport a ¢a. »

15



Concernant I’examen clinique, un médecin généraliste 1’effectue systématiquement. Le

médecin généraliste de sexe masculin fait appel & une colléegue de sexe féeminin afin de

I’effectuer. Les deux autres médecins généralistes préférent ne pas s’y aventurer. Le

gynécologue ainsi que la sexologue effectuent systémiquement un examen clinique, que ce soit

lors de la premiere consultation ou lors des suivantes.

Entretien MG1

« Je fais un examen clinique normal de base, puis je fais un examen gynéco, je regarde

s’il n’y a pas de tension au niveau musculaire. »
Entretien MG2 :

« Non, pas d’examen clinique, et surtout pas gynécologique, parce qu’elle a déja un
probleme avec ¢a je ne vais pas tenter d’enfoncer un spéculum ou aller faire un toucher

vaginal. »
Entretien MG3

« Dans ce cas, je n’étais déja pas a [’aise et elle non plus. Du coup je n’ai pas fait

d’examen gynéco. »
Entretien MG4

« Non, car je suis un homme, que je travaille sur Jette, j 'ai beaucoup de patientes qui sont
voilées. J envoie chez une colléegue femme, pour pas qu’il y ait de confusion car je suis un

homme. Soit j ‘envoie chez une gynécologue. »
Entretien Sexo

«(...) j'examine presque toujours mes patientes. Je les mets avant tout dans un état
hypnotique en travaillant la relaxation, et ainsi j arrive trés souvent a les examiner sans

aucun probléme. »

« Je ne le fais ni n’en parle jamais lors de la premiere consultation, il faut que le lien de
confiance s établisse d’abord. Il arrive que certaines refusent lors de la 2°™ consultation,

parfois lors de la 3°™ également, mais en général elles finissent par accepter tot ou tard. »
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Entretien Gy

« Moi j’examine toujours mes patientes, parce que d’une part, c’est ce que la patiente
demande, elle vient pour ¢a. Elles veulent qu’on exclue une pathologie organique (hymen
cerclant par exemple). D autre part, je me mets systéematiquement a la recherche d’un
vaginisme. Je leur explique ce que c’est avant de commencer et puis avec la main je palpe
directement des contractions importantes des muscles vaginaux et je leur fais sentir qu’en

touchant ca leur fait mal. »

Aprés une légére anamnese, les médecins généralistes ont tendance a référer. Les principaux
soignants évoqués sont le sexologue, le psychologue, le gynécologue et le kinésithérapeute ainsi
que des centres spécialisés. La sexologue, quant a elle, parle plutét d’une approche

multidisciplinaire

Entretien MG1

« Alors, moi je référe plus aux sexologues qu’'un gynécologue. Pourquoi ? Parce que les
gynécologues vont faire un examen clinique voir si tout va bien, il va proposer des
dilatateurs et ¢a ne va pas plus loin, mais souvent il y a un terrain psychologique et ¢a c’eSt

important de faire un travail de fond. »
Entretien MG2

« (...) Ensuite, je tenterai de la référer en sexologie ou autre. (...) en psychologie. (...)
Gynécologie éventuellement afin de voir s’il n’y a pas de probleme organique mais je pense
que le vaginisme est un probleme principalement psychologique. (...) le kiné peut aider a
connaitre cette zone de son corps, en prendre conscience, travailler le périnée, la

respiration pour se détendre, etc. »
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Entretien MG4

« Dans la mise au point j'envoie chez ma collégue, mais si le probléme est organique je
renvoie soit chez le gynécologue soit vers un sexologue, si c’est un probleme de lubrifiant
ou d’image du corps, etc. Si le probléme est traumatique alors je renvoie soit vers le service
d’aide aux victimes et on fait tout un travail sur ['inceste et la violence sexuelle vécue dans
[’enfance, soit je renvoie vers la clinique du trauma. Je travaille a Jette donc j’envoie a
Brugmann, c’est une clinique en psychiatrie spécialisée dans la prise en charge des

syndromes du stress post-traumatique. »
Entretien Sexo

« Je travaille avec d’autres prestataires de soins. Il arrive que j’envoie chez le kiné, et il
m’en envoie d ailleurs aussi. L une des raisons pour lesquelles je travaille avec des kinés
est le volet financier. La sexologie ce n’est pas donné, ce n’est pas remboursé non plus. Le
prix moyen d’'une consultation se situe entre 30 et 50 euros, cela dépend de la durée. (...)
Je travaille aussi avec des psychologues pour certaines patientes trés angoissées ou lorsque
la cause du vaginisme est liée particulierement a un trauma psychologique ou a des peurs,

etc. Donc oui, c’est souvent une approche pluridisciplinaire idéalement. »
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La cause évoquée concernant le vaginisme est différente d’un soignant a I’autre. Un médecin
généraliste pense que la majorité des cas de vaginisme, lorsqu’ils ne sont pas liés & une lésion
organique, sont liés a des traumatismes sexuels actuels ou passés. La sexologue met le doigt sur
des relations brutales avec le partenaire, une éducation restrictive ou la sexualité est taboue, ou
encore sur des traumas liés a des abus sexuels passés. Le gynécologue pense que, lorsqu’il n’y

a pas de signe d’endométriose, le probléme est majoritairement d’ordre mécanistique.

Entretien MG4

« Un vaginisme organique vient chez les gens par exemple qui ont eu des cancers des
ovaires, une irradiation du vagin, voila. Ou, par exemple, " Je suis ménopausée ou j’ai
changé de pilule du coup j’ai une sécheresse vaginale". Mais chez les jeunes, c’est 99% des

violences sexuelles. »
Entretien Sexo

« On va chercher si un trauma a été vécu, si elles ont subi des attouchements, si elles ont
eu une éducation tres rigide, peu voire pas du tout centrée sur la permissivité, la positivité,
le fait que la sexualité est un droit, qu’il était normal de ressentir du désir, etc. On demande
également comment le rapport sexuel se déroule avec le conjoint : si c¢’est trop rapide,

brutal, etc. »
Entretien Gy

« (...) dans mon expérience en tout cas, beaucoup de patientes, j’ai l’'impression, c’est une
impression, peut-&tre que je devrais aller plus loin dans la sphére psychologique, chez
beaucoup de patientes y a vraiment un probleme mécanique, j'ai vraiment cette peur d’aller
s explorer. " Je ne touche pas la en bas", " Je ne sais pas ce qu’il y a en bas", plus que
réellement un traumatisme plus profond. Elles pensaient que leurs premiers rapports se
passeraient mieux, que c ’était quelque chose qui viendrait instinctivement sans jamais avoir
rien fait et finalement ca ne se passe pas aussi bien que prévu. Donc voila, dans mon
expérience, aupres des patientes que je vois moi-méme en consultation, je les ressens plus

dans un probleme mécanistique. »
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La thérapie qui en deécoule est par conséquent tout aussi différente. La majeure partie des

médecins generalistes réferent aux entités spécialisées. La sexologue propose de discuter afin

de mettre le point sur le probléme, de faire des séances de relaxation, de découvrir son anatomie

et sa physiologie. Le gynécologue propose des séances de massage et d’automassage.

Entretien Sexo

« On définit ensemble la cause de ce vaginisme, ensuite il faut également leur apprendre a
connaitre leur corps. Ce sont des femmes qui, souvent, n’ont jamais mis de miroir devant
leurs parties génitales. Lorsque je leur propose, elles sont tout de suite plus tendues, plus
réservées et crispées. C’est a ce moment-la que je pointe du doigt et demande ce que ¢a
crée comme sentiment et elles répondent que ¢a les dégoute ou que c’est sale, qu’elles n’ont
pas 'impression que ¢a fasse partie de leur corps. Une fois qu’elles sont conscientes du
probleme, qu’elles se réapproprient leur corps, on peut envisager de la relaxation générale

et locale. »
Entretien Gy

«(...) puis avec la main je palpe directement des contractions importantes des muscles
vaginaux et je leur fais sentir qu’en touchant ¢a leur fait mal. Ainsi, je leur explique le
phénomeéne du vaginisme, que ce sont des muscles qui sont continuellement contractes et

pour cette raison, ils donnent des douleurs lors de la pénétration.

Ensuite, je leur explique le phénoméne sous-jacent, je leur dis qu’il s’agit d’un réflexe
archaique qu’elles ne peuvent controler. Pour soulager cela il faut travailler comme toute
crampe ou comme tout phénomene de contracture musculaire, en faisant des exercices de
massage et d’automassage. Ce qui est important c’est que la patiente fasse un travail solo,
qu’elle fasse marche arriere afin de pouvoir explorer la zone, qu’elle fasse une pénétration
seule, sentir cette contraction, sentir les endroits qui lui font mal. C’est assez souvent

difficile pour la patiente de repasser par ces exercices. »
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Au final, lorsque je pose la question, tous arrivent a des résultats satisfaisants pour la majorité

de leurs patientes.

Entretien MG4

« Oui et non, elles ne vont pas avoir une sexualité ultra-géniale, ¢a sera encore un peu
pénible mais elles seront moins en souffrance, elles vont moins se forcer. Les femmes vont

moins se forcer si elles ne souhaitent pas en avoir. »
Entretien Sexo

« Ca peut se résoudre en deux consultations et parfois ¢a peut aller jusque 8-10. J'ai

également des patientes qui abandonnent en cours de cheminement mais c’est tres rare. Je

pense qu’a terme, je me situe autour des 90% de réussite. »

5.4 Formation des soignants sur les dysfonctions sexuelles

La formation des prestataires de soins interrogés est trés différente de 1’un a I’autre.

Entretien MG1

« Honnétement, en tant que médecin généraliste je pense que nous ne sommes pas préts,
Jai suivi une formation durant mon cursus, d 'une trentaine d’heures. Ce n’était pas grand-

chose, nous ne sommes pas vraiment formés a ca. »
Entretien MG2

« On n’est absolument pas formés dans notre cursus sur la question. Il existait des cours a

option sur la sexologie (trés peu d’heures) mais rien dans la formation obligatoire. »
Entretien Sexo :

« [l existe un certificat en sexologie clinique. Il s obtient au bout d’un an a raison d’un a

deux weekends par mois avec un travail a rendre a terme. »
Entretien Gy :

« Aux CUSL, durant mon assistanat, nous avons eu la chance d’avoir des consultations avec
les sexologues chaque semaine. C’était assez formateur. On en parle également lors des
colloques. En tant que spécialiste de [ ’endométriose, on est souvent invités dans des congres

qui présentent de plus en plus de topics dans ce sens-la. »
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5.5Freins dans la prise en charge et le diagnostic du vaginisme en medecine
générale

Le temps
Les durées de consultations en médecine générale sont trop courtes que pour effectuer une prise

en charge optimale de la pathologie.

Entretien MG1

« Un des freins c’est le temps, je pense que ¢a peut vraiment étre un frein, parce que lorsque
nous parlons de ¢a, i/ faut pouvoir prendre le temps et malheureusement nous n’en avons
pas beaucoup. Quand il y a un patient qui vient vous déposer ¢a, il faut pouvoir étre a
[’écoute et prendre son temps, mais des fois ce n’est juste pas possible. Parfois il y a des
patientes qui ont du vaginisme suite a un viol, des relations incestueuses et quand elles se
marient ou lorsqu’elles ont des rapports sexuels avec leur copain, elles sont bloguées, elles
somatisent. Nous en tant que médecin généraliste nous n’avons pas trop le temps d’aller

loin, on pourrait mais c’est difficile. 1l faudrait déborder »
Entretien Sexo

« Le temps est également un firein majeur, ce n’est pas en 15-20 minutes que le probleme se

résout. D’ou 'importance de référer, c’est capital. »
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La formation
Une partie des médecins généralistes pense ne pas avoir été assez formée pour prendre en charge

ces patientes, ce qui constitue un frein majeur.

Entretien MG1

« L’autre frein, c’est la formation, nous n’avons pas la formation suffisante pour prendre
en charge les patients correctement. Nous pouvons faire un diagnostic, mais pour traiter

correctement il nous sera difficile de le faire. »
Entretien MG2

« Principalement la formation, on n’est absolument pas formés dans notre cursus sur la

question. »
Entretien MG4

« Il y a des formations, mais les gens ont du mal a s’y former. (...) Ca n’intéresse personne

malheureusement. »
Entretien Sexo

« La sexologie est une formation a part, il faut que le médecin généraliste se forme a la

question. Le diplome de médecin généraliste n’est pas suffisant. »

L’age du médecin généraliste
Un médecin généraliste pense que son jeune age, et donc son manque d’expérience en termes

de sexualité, I’empéche de bien prendre en charge ce type de patiente.

Entretien MG3

« Mon jeune age aussi peut étre un frein. »

« (...) ne pas avoir d’expérience en tant que médecin généraliste peut constituer un frein. »

Etre mal a ’aise face a la sexualité

Ne pas étre a 1’aise sur la question de la sexualité peut constituer un frein selon un médecin.

Entretien MG3

« Le fait de ne pas étre & ['aise (...) peut constituer un frein. »
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Le tabou de la santé mentale et sexuelle
Selon deux médecins généralistes, la question de la santé mentale ou sexuelle reste taboue aussi

bien de la part du médecin généraliste que celle du patient ou dans la société en général.

Entretien MG3
« Le sujet est tabou. »
Entretien MG4

« C’est tabou la santé mentale et le mal-étre psychique des gens. (...) ce n’est pas un sujet
agréable, ce n’est pas un sujet qu’on a envie d’aborder. Il y a des formations, mais les gens
ont du mal a s’y former. C’est aussi un probleme de tabou, dans les universités on ne nous

en parle pas. »

La facilité a prendre en charge un type de patiente (&ge, origine socio-culturelle, religion)

La majeure partie des soignants sont complétement indifférent face au type de patiente.
Cependant, deux criteres ont été relevés comme pouvant étre un frein. Un médecin évoque
I’importance de 1’absence de barriére linguistique et un second médecin avoue avoir plus de

difficulté avec certaines origines.

Entretien MG2

« Plus de facilité a évoquer le sujet avec les patientes francophones. Quand il y a une
barriere linguistique, c’est difficile. 1l est déja compliqué de mettre des mots la-dessus,

alors si on n’a pas la langue, c’est d’autant plus dur. »
Entretien MG3

« Franchement oui. Au début de ma pratique j’ai travaillé avec des patientes d’origine
maghrébine, actuellement je travaille dans un secteur multiculturel. Et je vois la différence.

Les patientes actuelles parlent plus aisément de leur intimité sexuelle. »
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Etre médecin traitant, médecin de famille
Plus de la moitié des soignants interrogés sur la question pense que cela peut étre un frein.
L’autre moitié pense que c’est une force. Un médecin pense que ¢a peut étre 'un, comme

[’autre.

Entretien MG1

« Non, je dis toujours a mes patients : "Ce qui se dit ici ne sort pas d’ici". On instaure

comme ¢a une certaine confiance. »
Entretien MG2

« Ca pourrait étre un frein comme un levier. Si on soigne le mari, la famille de la patiente,
elle pourrait craindre qu’on en parle ou qu’on porte un jugement. C’est pour ¢a qu’il faut
mettre le patient en confiance tres tot et lui faire comprendre qu’on est soumis au secret

professionnel. »
Entretien MG3

« Je pense que oui, les patientes ont peur qu’on les juge car on les connait depuis longtemps,

et puis les patientes ont également peur qu’on en parle aux autres membres de la famille. »
Entretien MG4

« Non, c’est plutot une force au contraire. Déja que c’est un sujet tabou, si en plus on doit

en parler a un inconnu... On est vraiment mal embarqués. »
Entretien Gy

« Ce qui est tres fort évoqué par les patientes, c’est leur relation qu’elles ont avec leur
médecin traitant. Relation de confiance, elles le connaissent depuis longtemps, il connait
toute la famille, et de ce fait elles n’osent pas évoquer la sexualité et [’aspect gynécologique
de leur plainte. Elles ne sont pas a I’aise pour parler de ¢a avec leur médecin traitant, ce
qui constitue un frein. L’intimité sexuelle reste quelque chose pour lesquelles elles aiment

bien avoir un interlocuteur autre que celui qui s ’occupe de leurs enfants, leur mari. »
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5.6 Suggestions d’amélioration du diagnostic et de la prise en charge du
vaginisme
Une partie des soignants propose de mettre en salle d’attente des affiches ou des dépliants a

I’attention des patients.

Entretien MG1

« Il faut pouvoir mettre des affiches en salle d’attente, pour que les patients comprennent
que nous sommes ouverts a ¢a, mais aussi pour qu’ils ne se sentent pas seuls. Affiches,

folders, dépliants. Parce que s’il n’y a rien, le patient ne sait pas trop s il peut en parler. »
Entretien MG2

« Mettre des petites brochures en salle d’attente pour que les gens puissent savoir que c’est

un sujet a évoquer au médecin généraliste. »
Entretien MG3

« Utiliser des flyers dans la salle d’attente, car j'ai déja expérimenté la question avec
d’autres pathologies : les patients viennent directement en consultation avec le flyer et

posent des questions. »

Un médecin généraliste propose d’organiser des séminaires en maison médicale avec les

patients.

Entretien MG1

« Pourquoi pas organiser des séminaires, des conférences a la maison médicale, avec les
patients ? Et bien rappeler et réexpliquer qu’il faut en parler au médecin, qu’ils sont aussi

la pour ¢a, qu’ils peuvent trouver une solution a leur probleme. »
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Deux médecins généralistes proposent d’en parler lors des cours dans le cursus obligatoire

ou de de participer a des formations post-cursus.

Entretien MG1
« Troisieme chose ce serait d’en parler dans les cours de gynéco, a ['université. »
Entretien MG2

« Des petites formations afin de savoir ce qu’on peut faire a notre échelle, savoir a qui

reférer et quand. »

Un médecin généraliste décrit I’'importance d’avoir un bon réseau de contacts pour savoir a

qui référer.

Entretien MG1

« Avoir des bons contacts, le réseau du médecin, savoir vers qui référer, c’est ce qui va étre

déterminant pour le patient. »
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Trois soignants estiment que ce qui est primordial pour améliorer la situation réside dans le fait
que le médecin généraliste ose poser la question de la sexualité.

Entretien Sexo

« (...) il faut alors oser poser la question et faire une mise au point pour certaines données
du dossier : "Cigarette ? Sport ? Problemes sexuels ?" Et ensuite développer le point en
mettant le patient en confiance et lui dire qu’il est possible d’en parler ici librement ou qu’il

existe d’autres professionnels capables de pallier & ce type de problemes éventuels.
Il faut vraiment oser poser la question. Dire que la sexualité fait partie de la vie. »
Entretien Gy

« Il faut juste que le médecin ose poser la question. Dans un dossier médical global il est
important de questionner la qualité de la vie sexuelle de la patiente. Expliquer que si
quelque chose ne se passe pas bien, ce n’est pas une fatalité. Beaucoup de patientes pensent

que si elles ont eu mal au premier rapport, elles auront d’office mal toute leur vie.

Poser la question ne veut pas forcément dire qu’il faut donner une réponse. Cela permet
parfois juste de tirer la sonnette d’alarme et pouvoir réorienter le patient éventuellement.
Poser la question de la sexualité va les faire réfléchir sans forcément devoir leur proposer
une solution miracle, cela permet de mettre le doigt sur un probléme, on peut ensuite, par

exemple proposer d’en parler avec un sexologue. »
Entretien MG4

« D’étre proactif, de ne pas attendre que les gens en parlent, d’en parler nous-méme et de
s'intéresser au patient dans sa globalité. Dans sa santé physique, psychique et sociale, ne
pas avoir peur d’étre intrusif, méme si on ne connait pas les gens. D oser aborder le sujet
comme la sexualité, la santé mentale, ne pas s abstenir de poser des questions : "Est-ce que
vous avez des idées suicidaires, est-ce que vous deprimez ?" Ca sera je pense une porte

d’entrée a une meilleure prise en charge des gens. »

28



6. Discussion

6.1 Validité interne et limitations méthodologiques

6.1.1 Validité interne

Cette recherche a permis de mieux cerner le vécu des médecins, leur expérience ainsi que ce
qui freine dans le diagnostic et la prise en charge du vaginisme en consultation de médecine
générale. En effet, comme constaté initialement a 1’échelle de la maison médicale pour laquelle
je travaille, certains médecins généralistes interrogés éprouvent quelques difficultés a mener

une consultation autour du vaginisme.

6.1.2 Limitations méthodologiques

Cependant, ce travail contient une série de limites qu’il est important de citer :

Premierement, pour des raisons pratiques, le nombre de soignants interviewé a été limité et le
panel de praticien questionné n’a pas été assez hétérogeéne (absence de médecins en association
hors forfait, de médecins généralistes formés a la sexologie, de médecins généralistes avec une
longue activité >10 ans, seuls des médecins formés a ’'UCL et I’'ULB ont été interrogés, etc.).
Nous ne pouvons donc pas généraliser nos conclusions a 1’ensemble de la population

bruxelloise.

Deuxiemement, nous ne nous sommes intéressés qu’a la vision du soignant quant a sa prise en
charge. Or, ce qui aurait pu étre également enrichissant e(it été de connaitre le point de vue des
patientes quant a leurs attentes lors d’une consultation de ce type, afin de compléter les
informations qualitatives sur la question du vaginisme. Cependant, il aurait fallu I’accord du

comité d’éthique, ce qui n’a pu se faire par manque de temps.
Troisiemement, en raison de 1’épidémie du COVID-19 :

- Lamoitié de mes entretiens s’est faite par voie téléphonique, les conditions d’entretiens
n’étaient donc pas optimales. La présence d’interférence et I’absence de clarté sonore a
pu perturber les soignants.

- Un climat de stress et d’inquiétude s’est installé dans la population et aupres des
soignants, ce qui a pu engendrer un raccourcissement des interviews.

- Un entretien avec une kinésitherapeute et un médecin généraliste travaillant en planning

familial étaient initialement prévus mais ont d0 étre annulés.

29



Enfin, la majorité des articles traitant de mon sujet étant payant, je n’ai pas pu aller en

profondeur lors de mes recherches.

6.2 Validité externe

6.2.1 Déroulement des consultations, diagnostic et prise en charge

6.2.1.1 Fréquence et anamnese
La fréquence a laquelle le médecin genéraliste mene des consultations sur les dysfonctions
sexuelles féminines interpelle. Un médecin parmi les quatre médecins généralistes questionnés
n’en a jamais menées sur deux annees de pratique. Pourtant les chiffres montrent une prévalence
relativement importante. Une étude ameéricaine décrit que 40% des femmes ont des
désagréments au niveau sexuel et 12% rapportent des relations sexuelles pénibles (6). Ainsi,
statistiquement, il est peu probable que les médecins n’aient jamais été¢ confrontés a une patiente

souffrant de dysfonction sexuelle. D’ou I’intérét d’étre proactif en tant que médecin.

Pourtant, I’abord de la question de la sexualité en médecine générale reste compliqué pour la
plupart des medecins généralistes. Cette affirmation a déja fait 1’objet d’une série d’études allant
dans ce sens (7) (8). Néanmoins, ils sont tous convaincus que la santé sexuelle est I’affaire du
meédecin généraliste, comme toute autre plainte, en tant que médecine de premiére ligne.
Malgré tout, il persiste une géne a évoquer le sujet, la peur de froisser le patient, de s’immiscer
dans son intimité ou d’entrer dans un domaine qu’on ne maitrise pas (8). Les spécialistes
interrogés (sexologue, gynécologue) n’ont, quant a eux, aucun souci a soulever la question. Ce
sont des spécialistes des organes sexuels au sens large, par définition. Par conséquent, lorsque
la patiente se rend chez 1’'un d’eux, c’est pour parler de sexualité, ce qui facilite I’initiation de

la discussion sur le sujet.

« Je travaille dans un service qui traite principalement de [’endométriose. (...) Nous sommes,

par la force des choses, obligé d’évoqué la sexualité de la patiente. » Entretien Gy.

Pour aider le médecin généraliste a parler de sexualité en consultation, on peut trouver quelques

pistes dans la littérature.

« Au moment de l’anamnese, il suffit, en fait, de poser une simple question mais ensuite

d’écouter la patiente de maniere appropriée. » (9)
Cette question peut étre posée de différentes maniéres :

- On peut la poser de maniere spontanée en demandant a la patiente si on peut lui poser

une question intime ;
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- Elle peut également decouler de la plainte premiere du patient : une maladie chronique,
un nouveau traitement. On demandera alors « cette maladie ou ce nouveau médicament
ont-ils une répercussion sur votre vie sexuelle ? » ou encore, « certaines patientes qui
ont cette maladie souffrent de problémes sexuels, est-ce votre cas ?

- Aprés un accouchement ou une intervention chirurgicale de la sphére pelvienne on peut

initier la question en demandant si les relations sexuelles ont repris avec le partenaire.

Ces petits procedés rhétoriques permettent a la patiente d’étre moins génée pour en parler. Une
fois que la discussion est amorcée, il est important, méme capital, d’écouter. L’écoute permet

le diagnostic mais elle est également un outil thérapeutique en sexologie (9).

Dans le méme registre, la majorité des médecins généralistes ont évoqué spontanément
I’importance d’établir un lien de confiance avec la patiente. Selon eux, il faut aménager une
ambiance dans laquelle la patiente se sentirait en confiance, a I’aise, préte a s’ouvrir, préte a
parler de son intimité la plus secrete. Ce r6le incombe au médecin, a lui de faire preuve

d’empathie et d’écoute afin que 1a patiente sente qu’en parler sera bénéfique pour elle.

« Ainsi, la confiance peut étre vue comme un ingrédient nécessaire a la relation médecin -
patient. La confiance faite au médecin ne serait pas une caractéristique extérieure au soin, elle
fait partie du soin lui-méme. Dans ce sens-la, [’effet placebo, par exemple, devrait étre

reconsidéré. Ce n’est pas un avatar, c’est un ingrédient central des soins. » (10)

6.2.1.2 Démarche diagnostique
Les intervenants ayant des consultations autour de la question du vaginisme ont évoqué des
étiologies différentes. Certains pensent que c’est 1ié a un traumatisme présent ou passé tels que
de la violence sexuelle, des abus sexuels ou I’inceste tandis que d’autres pensent que c’est

purement mécanique car ¢’est une zone du corps qui n’a jamais €té explorée.

Les principales causes évoquées dans la littérature sont reprises ci-dessous (3). Cependant, peu

d’études réellement fiables et non biaisées ont pu réellement les confirmer.

- Les attitudes sexuelles négatives et le manque d’éducation sexuelle : le manque de
connaissances sexuelles et la présence d’une culpabilité sexuelle peuvent entrainer la
peur de s’engager dans un rapport.

- Le facteur relationnel : le vaginisme peut découler d’une relation de couple
dysfonctionnelle.

- Des antécédents de violence sexuelle ou physique.
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Une fois le probleme soulevé, la moitié des médecins généralistes interrogés effectue un
examen clinique, que ce soit lors de la premiére consultation ou les suivantes, 1’autre préférant
s’en abstenir. La premiére cause d’abstention évoquée est la peur de blesser ou de faire souffrir
la patiente qui vit déja un blocage a ce niveau. La deuxiéme cause est le fait que les deux parties
sont mal a I’aise. On retrouve, dans la littérature, une étude quantitative sur le vaginisme menée
en France aupres de médecins généralistes avec des chiffres similaires concernant la pratique
de I’examen clinique : seuls 50% des médecins généralistes 1’effectuaient (11). Lorsqu’il sera
effectué, I’examen clinique comportera un toucher vaginal méme si celui-ci peut se révéler étre
pénible pour la patiente (12). L’objectif, pour les thérapeutes qui I’effectuent, soit par leurs
soins, soit en référant, est souvent double. D’une part, il permet d’objectiver le vaginisme tout
en excluant d’autres pathologies : la paroi vaginale se contracte lors du toucher vaginal en
I’absence d’autres signes pouvant la justifier (par exemple hymen cerclant comme évoqué lors
de I’entretien avec le gynécologue). D’autre part, il est thérapeutique dans le sens ou il permet
a la patiente de prendre conscience de cette contraction. En effet, a travers I’intromission, on
explique le mécanisme, la physiologie, I’anatomie de la patiente ce qui lui permet de
comprendre, avec des mots simples, la raison de ce vaginisme. On montre également comment

faire des séances de massage et d’automassage afin de relaxer la musculature vaginale.

6.2.1.3 Prise en charge et traitements
Lorsque le diagnostic est posé, les médecins généralistes ont tendance a référer leurs patientes
afin de poursuivre la prise en charge. La majeure partie référe au gynécologue en premier lieu
afin d’exclure une pathologie organique sous-jacente. Ensuite, ils adressent au sexologue, kiné,
et/ou psychologue pour la suite de la prise en charge. Une étude exploratoire a mis en évidence
I’importance de la multidisciplinarité dans cette pathologie : une approche bio-psycho-sociale
a plus de chance d’aboutir a un résultat acceptable en termes de satisfaction sexuelle (13). Il ne
s’agit donc pas de traiter I’aspect psychologique ou physique de maniére isolée mais de traiter
la pathologie sur tous les fronts. D’ailleurs, dans une autre étude (14), des patientes ont subi des
traitements isolés auparavant qui n’ont pas abouti a des résultats concluants. Ensuite, elles ont
été soumises a des traitements travaillant sur I’anxiété, la peur mais aussi sur le vagin en tant
qu’organe physique, ce qui s’est révélé prometteur. Il n’y a donc pas d’erreur a référer a tel ou
tel praticien, tous se complétent et peuvent apporter leurs connaissances respectives afin de

soigner la patiente.

Pour les soignants qui décident de traiter, les thérapies qui découlent de ces consultations et

qui sont proposées aux patientes dépendent de 1’expérience, des croyances et de la formation
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de chacun. Le gynécologue se fixe sur I’organe et essaie de dilater le vagin lorsque le sexologue

tente de discuter et de relaxer sa patiente.

Pourtant, personne n’est dans 1’erreur. Il n’y a pas une seule et unique facon de faire pour traiter

le vaginisme. C’est un ensemble de pratiques combinées ou non qui ménent a des résultats

satisfaisants. Il s’agit de cas par cas en fonction de 1’étiologie, des peurs et du vécu de chaque

patiente.

Voici les principaux traitements proposés en pratique (3) (13) :

1)

2)

3)

4)

5)

Traitements chirurgicaux : vestibulectomie totale ou partielle, trés peu utilisée
actuellement car le traitement est trop invasif. Il faut privilégier des moyens
conservateurs.

Physiothérapie du plancher pelvien : elle fait appel & des exercices de respiration et de
relaxation, une désensibilisation locale des tissus par stimulations électriques, un
biofeedback électromyographique du plancher pelvien, 1’utilisation de dilatateurs
vaginaux et des techniques de dilatations manuelles. Ceux-ci permettraient de
développer la sensibilisation et le contréle de la musculature vaginale, de restaurer sa
fonction, d’améliorer la mobilité, de soulager les douleurs et de surmonter I’anxiété de
la pénétration.

Traitement pharmacologique : anesthesiques locaux (ex. lidocaine), relaxants
musculaires (ex. toxine botulique ou creme a base de nitroglycérine) ou anxiolytiques
sont les principaux traitements évoqués et sont respectivement utilisés en fonction de
I’¢étiologie identifiée.

Psychothérapie générale : elle se base sur I’étiologie du vaginisme comme étant des
problémes maritaux, des expériences sexuelles négatives ou un manque de
connaissances sur le sujet. Elle peut se faire en thérapie individuelle ou de couple.
Sexothérapie et thérapie cognitivo-comportementale : on peut retrouver dans ces
méthodes différents moyens thérapeutiques a savoir : une éducation sexuelle, des
techniques de dilatations vaginales, une thérapie cognitive, des techniques systemiques
de couple propre a I’éveil sexuel, de la relaxation, des exercices de concentration
sensorielle (traduit de 1’anglais sensate focus) et certains utilisent également de
I’hypnose, de la sophrologie, de la pleine conscience et autres. Il s’agit 1a de la seule

approche bio-psycho-sociale de la pathologie.
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Cependant, les études meneées sur ces différents moyens thérapeutiques sont biaisées pour la
plupart. On ne retrouve soit pas de bras contrble approprié, soit les études ne sont pas
randomisées, ou encore les échantillons sont trop petits, ce qui ne permet pas d’évaluer
I’efficacité réelle de ces traitements. Toutefois, I’importance d’une approche holistique et

pluridisciplinaire afin d’arriver a des résultats satisfaisants émerge de nombreux articles (14)

(15) (16).

6.2.2 La formation des soignants
Lors des entretiens, une partie des médecins genéralistes a déclaré ne pas se sentir apte a prendre

en charge ce type de patientes car ils n’estimaient pas avoir été assez bien formés sur la question.

En effet, le cursus médical obligatoire de I’'UCL ne propose pas de formation sur la question
des dysfonctions sexuelles féminines. Par contre, la faculté de médecine propose un cours
optionnel d’introduction a la sexologie clinique d’une quinzaine d’heures. Deux médecins
généralistes interrogés 1’ont suivie mais ont estimé qu’il ne permettait pas d’assurer une

consultation sur la question du vaginisme.
Nous n’avons pas d’informations concernant le cursus dans d’autres universités belges.

Toutefois, il existe des formations complémentaires de sexologie clinique appliquée proposées
par la plupart des universités belges. Il s’agit en général de formations d’une année a raison

d’un a deux weekends par mois aboutissant a I’obtention d’un certificat (cf. annexes 9 — 11).

6.2.3 Les freins dans la prise en charge
Un des premiers freins évoqués, comme dans d’autres études similaires (17), est le manque de
temps. Selon une étude francaise, la durée moyenne des consultations de médecine générale
est de 16 minutes (18). Quant aux consultations de sexologies, elles durent entre 45 et 60
minutes (19). Pour prendre en charge correctement les patientes dites, peut-étre a tort,
« vaginiques », il faudrait allonger le temps de consultation. Ce qui n’est pas forcément
applicable partout et en tout temps. Certaines zones geographiques sont en pénurie de médecins
et certaines périodes épidémiques exigent d’étre rapides et efficaces afin de prendre en charge
un maximum de patients. De plus, ce n’est pas rentable financierement. En effet, pour les
consultations de sexologie, il n’y a pas d’intervention de 1’assurance soins de santé et

indemnités comme il en existe par exemple pour I’assistance au sevrage tabagique.

Drailleurs, sans I’évoquer réellement en tant que frein, la sexologue a soulevé la question de
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I’aspect financier qu’implique le suivi de ces patientes. « La sexologie ce n’est pas donné, ce
n’est pas remboursé non plus. Le prix moyen d’une consultation se situe entre 30 et 50 euros,
cela dépend de la durée » (entretien Sexo). Le colt des consultations pourrait donc constituer
un frein non seulement pour le patient mais également pour les médecins. En sexologie le prix
varie de 30 a 50 euros pour une durée de consultation allant de 45 a 60 min (voir 6.3.3 §1). Pour
les consultations de médecine générale, le codt officiel est de 21,79 euros ou 26,27 euros en
fonction de I’accréditation ou non du médecin, et ce, peu importe la durée de la consultation
(20). Ainsi, I’absence de rémunération des plus longues consultations pour le meédecin
généraliste décourage 1’abord de la sexualité ainsi que sa prise en charge (21). En Suisse par
exemple, il existe une tarification en fonction de la duree. La consultation posséde un tarif de

base qui est ensuite facturé par tranches de 5 minutes (22) (23).

Un autre frein ressenti consiste en un manque de connaissances. Il serait intéressant d’éveiller
les médecins généralistes a la notion de dysfonction sexuelle. Un probléme évoqué par I’un des
intervenants est le manque d’enthousiasme & se former sur la question de la santé sexuelle et
mentale. Il est donc important de sensibiliser les soignants a I’importance de ces pathologies,
dont la fréquence et I’impact sur la santé physique et mentale des patientes exigent une prise en

charge sérieuse.

« Iy a des formations, mais les gens ont du mal a s’y former, (...) il y a eu un audit sur la prise
en charge des abus sexuels aux urgences, le constat est catastrophique. Ca n’intéresse personne

malheureusement » Entretien MG4

Etre mal & I'aise constitue un frein évoqué par un médecin généraliste. Il est difficile d'entrer
dans un terrain qui nous géne. Les médecins ont I'impression de violer I'intimité et la pudeur de
leurs patients. C'est entre autres pourquoi certains médecins expriment des réticences ou encore
utilisent une stratégie d'évitement pour ne pas devoir faire face a ce type de probléeme (24). Par
ailleurs, l'importance d’étre face un médecin décontracté sur la question de la sexualité est
également soulignée par les patients dans certaines etudes (25). Ainsi, médecins et patients
identifient cette géne comme étant un frein a la bonne prise en charge d'une pathologie sexuelle.

Un meédecin genéraliste a évoqué son jeune age, et par conséquent, son manque d’expérience
dans le domaine de la sexualité comme étant un frein, ce qui est également relevé dans une

étude sur la prise en charge des dysfonctions sexuelles en soins primaires. (26)

Les pathologies reprenant les dysfonctions sexuelles féminines, et en I'occurrence le vaginisme,

comportent dans leur étiologie des composantes psychologiques. Considérant l'approche
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psychologique comme étant hors de leur portée, certains médecins généralistes s‘autorisent a
exclure ce domaine de leur pratique médicale (24). Pourtant, le médecin généraliste est le plus
accessible, que ce soit du point de vue financier ou géographique. 1l peut jouer un réle central
dans la prise en charge des pathologies en santé mentale : il peut aider le patient en le référant
aux spécialistes qualifiés, suivre le patient dans le temps, étre disponible rapidement et
coordonner I'ensemble des soins qui sont attribués au patient, d'autant plus lorsque la pathologie
nécessite une approche pluridisciplinaire (27). Si la santé mentale et la santé sexuelle sont
considérées comme étant un tabou, que ce soit de la part du soignant ou du soigné, il est
important de le lever en se formant sur le sujet, en osant I'aborder et en expliquant qu'il s'agit

de maux fréquents que le médecin généraliste est capable d’écouter, de prendre en charge.

La majorité des soignants interrogés n'ont pas exprimé de facilité de prise en charge en
fonction d'un type de patiente que ce soit I'age, l'origine socio-culturelle ou la religion. La prise
en charge dépend de la cause identifiée et non pas des caractéristiques propres aux patientes.
Drailleurs, "Les tabous ne sont pas que dans les familles religieuses ou culturelles™ (entretien
Sexo). Cependant, un médecin a tout de méme évoque, par comparaison avec son ancien lieu
de travail, une plus grande facilité a parler de sexualité avec les patientes d’origine autre que le
Maghreb.

En outre, une difficulté relevée est la barriere linguistique. Différentes études américaines ont
en effet montré que les patients allophones étaient moins satisfaits de leur prise en charge que
les patients parlant une langue identique a celle du praticien. Bien qu’il serait utopique d’espérer
une communication optimale avec nos patients allophones, il serait tout de méme primordial de
I’améliorer a travers un médiateur interculturel ou encore en utilisant les outils de traduction
disponibles (28).

Enfin, lorsqu’on a demandé¢ aux médecins s’ils pensaient que leur position de médecin traitant,
médecin de famille constituait un frein ou un levier, les réponses furent trés mitigées. Pour
qu’elle puisse constituer une force, les soignants ont soulevé 1I’importance d’établir le lien de
confiance et d’expliquer au patient la soumission au secret professionnel. En effet, les patients
pourraient craindre que leurs secrets soient divulgués aux autres membres de la famille soignés
dans le méme cabinet. Il y aurait également une peur d’étre jugée par son médecin « que 1’on
connait depuis si longtemps ». Une enquéte menée en France a mis en évidence que les
gynécologues (64%) ainsi que les partenaires (63%) étaient les interlocuteurs privilégiés pour

parler des troubles de la sexualité. Le médecin généraliste ne venait qu’en troisiéme position
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(39%) (29). Du point de vu des patients, on observe qu’ils distinguent deux types de relations
avec leur médecin: ceux qui connaissent leur médecin depuis longtemps et ceux qui
connaissent « trop bien » leur médecin. Le premier constitue un atout mettant le patient plus a
I’aise pour en parler, tandis que le deuxiéme constituerait un frein a 1’abord du sujet (30). La

disparité des avis se retrouve aussi bien chez les soignants et que chez les soignés.

6.2.4 Suggestions d’amélioration
Plusieurs idées ont émergé de ces entretiens : mettre des affiches ou des dépliants en salle
d’attente, organiser des séminaires en maison médicale avec les patients, en parler lors des cours
dans le cursus obligatoire ou participer a des formations post-cursus, avoir un bon réseau de

contacts ou oser poser la question de la sexualité.

L’intérét d’étre proactif dans les consultations médicales est €¢galement mis en valeur dans la
littérature. C’est primordial. Le médecin est I’acteur de la prévention, quelle qu’elle soit. I
existe certainement des obstacles pour parler de la sexualité. Comme évoqué plus haut, il peut
étre tabou pour le soignant ou le soigné. Cependant, comme pour beaucoup de tabous, il peut
étre normalisé par exposition. Nous devons oser en parler. Il n’est peut-étre pas nécessaire
d’aborder la question de la sexualité avec tous nos patients, mais certaines situations devraient
nous y conduire. La sexualité concerne de prés ou de loin chaque individu et ¢c’est le devoir du

médecin que de mener le patient a parler de ses difficultés. (31)

Pour approfondir nos connaissances il serait certainement trés intéressant d’en parler lors du
cursus obligatoire. Cependant, malgré sa longue durée, le cursus médical est paradoxalement
trop court pour pouvoir aborder tous les sujets traitant de la médecine au sens large. C’est
pourquoi il existe de nombreuses formations postuniversitaires a suivre en fonction de 1’attrait
de tout un chacun. En I’occurrence, on peut notamment suivre des cours de sexologie dans les

principales universités belges (cf. annexes 9 — 11).

« La santé sexuelle fait partie de la vie » (entretien Sexo)
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7. Apport personnel

A travers la réalisation de ce travail, j’ai pu lire un certain nombre d’articles traitant de la
sexualité et de sa gestion en médecine générale. Petit a petit, j’ai pu cibler la question du

vaginisme et ainsi approfondir mes connaissances.

Les nouvelles expériences que m’ont apportés les différents entretiens individuels m’ont permis

de voir les choses sous un autre angle et de mieux cerner le probleme.

Ainsi, j’ai pu comprendre qu’il était important d’oser aborder spontanément un sujet aussi
délicat que la sexualité de nos patientes. Lorsqu’elles ne le font pas elles-mémes ce n’est pas
parce qu’elles n’ont pas de probléme de ce coté-1a mais parce qu’elles ne savent tout simplement

pas que la consultation de médecine générale est propice a ce genre de plainte.

En interrogeant un gynécologue et une sexologue, j’ai pu comprendre le r6le de chacune de leur
spécialité dans la gestion du vaginisme. A I’avenir, je pourrai mieux orienter mes patientes en

fonction de 1’étiologie et de leurs attentes.

Dorénavant, je me sens beaucoup plus a I’aise a I’idée de parler de sexualité en consultation.
Jessaierai d’évoquer le sujet plus souvent et de faire comprendre a mes patientes que je SUiS

tout a fait apte a recevoir leurs plaintes.

Lorsque je serai face a une patiente présentant des signes de vaginisme, je pense pouvoir mieux
I’appréhender. Grace a ce travail, j’ai compris I’importance de I’instauration du climat de
confiance et de I’écoute. Poser les bonnes questions me permettra de cerner 1’étiologie de leur

blocage afin d’adopter la prise en charge la plus appropriée.

Ainsi je pourrai objectiver le vaginisme par un examen clinique et initier les premiers
traitements. Je pourrai ensuite expliquer concrétement a la patiente les différents moyens

thérapeutiques qui existent et par qui ils sont proposes.

Finalement, j’espere pouvoir venir en aide a ces patientes en assurant un suivi continu et en
coordonnant les soins mis en place par chaque thérapeute, afin d’arriver a une prise en charge

optimale.
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8. Conclusion

Cette enquéte, malgré ses limites, a permis de faire le point sur une branche souvent délaissée
de la santé sexuelle. Elle m’a permis d’établir un état des lieux du diagnostic et de la prise en
charge du vaginisme en médecine générale, d’en identifier quelques freins, et de fournir des
pistes pour I’améliorer. Ce travail démontre que d’autres médecins généralistes se trouvent
également démunis face a certains points de la santé sexuelle de leurs patientes. Rares sont les
médecins généralistes qui initient le sujet lors des consultations. Les principales raisons sont le
manque de temps, de connaissances et la géne qu’occasionne le sentiment de faire intrusion
dans I’intimité de la patiente. Par conséquent, la fréquence de ces consultations est insuffisante
étant donné la prévalence de ces pathologies, laissant des patientes dans 1’errance thérapeutique.
Pourtant, les médecins généralistes sont tout a fait conscients que la santé sexuelle, notamment
dans sa dimension de satisfaction sexuelle, est leur affaire, indépendamment de toutes

caractéristiques de la patiente.

Pour ces différentes raisons, j’ai estimé important de reprendre dans mon travail les
connaissances de base a avoir pour mener a bien ces consultations. J’y ai décrit les différentes
étiologies du vaginisme, I’importance de I’examen clinique et I’intérét d’effectuer une approche

bio-psycho-sociale pour un résultat thérapeutique optimisé.

Ainsi, pour mener a bien une consultation autour du vaginisme, le médecin généraliste est invité
a étre proactif. Il ne doit pas hésiter a initier la question de la santé sexuelle. 1l peut par exemple
utiliser les traitements habituels, les maladies propres a la patiente ou encore une récente
chirurgie pelvienne pour demander s’ils ont un impact sur la vie sexuelle. Ensuite, une écoute
attentive permettra d’une part de déterminer 1’étiologie de cet éventuel vaginisme et d’autre
part d’initier la thérapie. Un examen clinique peut étre effectué lors de la premiére consultation
ou les suivantes afin d’objectiver le vaginisme et d’exclure d’autres pathologies de la sphere
génitale. C’est également 1’occasion d’expliquer a la patiente son anatomie et la physiologie de
la sexualité. Enfin, lorsque les limites sont atteintes, le medecin généraliste peut reférer sa
patiente pour une thérapie ciblée en sexologie, en gynécologie ou encore en psychologie tout

en gardant un suivi et une coordination des soins.

Pour mieux illustrer ces notions, vous trouverez en annexe une brochure a I’attention du
médecin généraliste. Celle-ci devrait aider, de maniere plus concrete, a mieux appréhender ces

consultations.
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Nous sommes conscients que 1’on ne peut parler de tout ce qui a trait a la médecine lors du
cursus de base. C’est pourquoi il existe de nombreuses formations post-universitaires que 1’on
peut suivre en fonction de la demande des patients, de nos intéréts personnels ou de la
prévalence des pathologies dans la pratique quotidienne. Pour ce qui est des dysfonctions
sexuelles féminines, les différentes universités belges proposent une formation a la sexologie

clinique appliquée (cf. annexes 9 — 11).

Afin de compléter ce travail, il serait intéressant de se pencher sur le point de vue des patientes
quant a leurs attentes dans le domaine de leur santé sexuelle lorsqu’elles consultent un médecin
généraliste. On pourrait alors analyser le probleme du point de vue des deux parties et fournir

des outils pour une meilleure prise en charge respective.

Une derniére perspective qui pourrait améliorer la prise en charge du vaginisme porte sur
I’aspect financier. D’une part, il serait intéressant de proposer un remboursement pour les
consultations menées par les sexologues. D’autres part, mettre en place une tarification des
consultations de médecine générale en fonction de la durée de celles-ci pourraient encourager

le médecin traitant.
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9. Brochure : Comment gérer le vaginisme en consultation ?
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11. Annexes

Annexe 1 : Guide d’entretien
Je mene une étude sur le diagnostic et la prise en charge du vaginisme par le médecin traitant.

Dans ma pratique et dans mon entourage, j’ai estimé que la question était peu soulevée lors des
consultations et que lorsqu’elle I’était, nous étions assez démunis face au probléme.

Je souhaite, a travers ce questionnaire, trouver les raisons de ce sous-diagnostic. Je souhaite
également améliorer la prise en charge et fournir aux médecins généralistes des pistes afin de
pallier aux mangquements.

Avec votre accord, cette interview sera enregistrée. Cependant, elle restera anonyme.

1. Afin de lancer la discussion, je vous propose de me raconter le déroulement de 1’une de
vos consultations sur les dysfonctions sexuelles féminines ?
- Avez-vous évoqué le sujet d’emblée ou cela venait de la patiente ? vous sentiez-
vous a I’aise pour parler de sexualité ?
- Qu’est-ce qui vous empéche d’en parler spontanément vous-méme ?
2. A quelle fréguence menez-vous ce genre de consultation ?
3. Pensez-vous que la santé sexuelle est de ’affaire du médecin généraliste ?
4. Plus spécifiquement, une patiente vous a-t-elle déja parlé d’un frein a la pénétration lors
des rapports sexuels ?
- Vous sentiez-vous apte a mener cette consultation ?
- Avez-vous eu une facilitt a émettre un diagnostic ? quelle démarche
thérapeutique vous y a mené ?
- Avez-vous fait un examen clinique ? si oui, lequel ?
- Quelle prise en charge avez-vous proposé ? avez-vous référé, si oui, a qui ? avez-
vous proposé de revoir la patiente ?
5. Quels freins pourriez-vous identifier quant a la prise en charge de ce genre de
pathologie ?
6. Pensez-vous que le fait d’étre le médecin de famille constitue un frein ?
7. Pensez-vous avoir été assez bien formé dans votre cursus pour la gestion de ces
consultations ?
8. Avez-vous plus de facilité a évoquer le sujet avec un type de patiente ? (Age, origine
socio-culturelle ? autre ?)
9. Enfin, que suggérez-vous afin d’améliorer le diagnostic et la prise en charge du
vaginisme en médecine générale ?
Reférences
1. Cloppet, M. C, Prise en charge d’un symptdme sexuel par les médecins généralistes : le vaginisme. Théese
de doctorat. 1986. Université Paris Descartes.
2. Raineri F., dysfonctions sexuelles. La revue du praticien-médecine générale, oct 2003,17(626):1264-
1265
3. De Andrade J, Dysfonctions sexuelles et parcours de soin. La place du sexologue. Enquéte auprés de 105
médecins généralistes. These de doctorat. 2008. Université Paris Val-de-Marne
4. Gavignet R, Le médecin généraliste, la sexualité féminine et ses troubles : enquéte qualitative aupres de

11 médecins généralistes des Alpes Maritimes. Médecine humaine et pathologie. 2014. Université de
Nice Sophia-Antipolis
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Annexe 2 : Entretien MG1
30ans, médecin généraliste en maison médicale, 4 années d’expérience, Laeken, Molenbeek.

Je vous propose de me parler du déroulement d’une consultation sur la dysfonction
sexuelle féminine, est-ce que c¢’est vous qui évoquez le sujet ou cela vient de la patiente ?

Alors c¢’est souvent le patient qui aborde le sujet, cela prend énormément de temps, donc les
patients viennent apportent certains éléments, ils ne vont pas forcément tout dire a la 1%
consultation, donc il faut vraiment prendre son temps, aller au rythme du patient. A partir du
moment ou le patient est prét a discuter, je pense qu’il n’y a pas de honte a parler de sexualité
en consultation. Il faut mettre le patient a I’aise, connaitre ses limites, savoir vers ou on va, pour
ne pas brusquer le patient.

Et vous en tant que médecin généraliste, vous sentez-vous a I’aise pour en discuter ?

Oui, je me sens suffisamment a 1’aise pour en parler, apres parfois le vaginisme peut découler
de relations incestueuses du coup on est sur un terrain un peu glissant, on marche un peu sur
des ceufs, donc c’est plus compliqué mais généralement ¢a va je n’ai pas de probléme a discuter
de ce probleme avec les patients.

Et lorsqu’elles viennent c’est en général leur 1¢ plainte ou elles parlent d’autres choses
avant ?

En général ce n’est pas leur 1°® plainte, ils viennent souvent pour autre chose et puis dans le
décours de la consultation, ils vont glisser ¢a, des fois on a déja terminé notre consultation et
elles rajoutent cette plainte. Du coup je propose a la patiente de reprendre rendez-vous pour
qu’on ait vraiment le temps de discuter de la plainte.

Les consultations que vous avez c’est essentiellement du vaginisme ? ou vous avez d’autres
dysfonctions ?

J’ai des patientes qui ont des problemes de vaginismes, d’autres d’orgasmes, des fois aussi des
conjoins avec des soucis d’€jaculations précoces qui entrainent chez la femme une certaine
frustration. Il y a aussi tout ce qui est probleme de sexualité chez les personnes plus agées.
Certaines personnes ont des troubles du plaisir, du désir. 1l y a des femmes qui me disent en
consultation que c’est quelque chose de mécanique, elles donnent ce qu’elles ont a donner a
leur conjoint, elles n’éprouvent pas forcément de plaisir. J’ai aussi beaucoup de patientes en
péri-ménopause qui se plaignent souvent de non désir envers leur conjoint ou de sécheresse
vaginale. Des fois j’ai aussi des jeunes qui se plaignent de sécheresse a cause de certaines
pilules.

A gquelle fréquence menez-vous ses consultations ?

Ce n’est pas tres fréquent parce que les patientes ne sont pas tres a 1’aise avec ce genre de soucis.
Donc d’abord il faut que nous méme soyons a I’aise avec ¢a, le patient s’il ne connait pas le
médecin, ou s’il n’a pas confiance, il ne va pas vouloir en parler. Donc il faut créer cette
confiance. Il m’est arrivé d’avoir des patients avec des problemes de sexualité, mais que je
connaissais depuis 2-3 ans et qui ne m’en avais jamais parlé auparavant. J’en vois finalement
une dizaine par an, mais je sais que beaucoup n’en parle pas. Des fois il faut tirer les vers du
nez, c’est vraiment cette relation de confiance qui prime.
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Je trouve qu’on a une richesse dans notre métier, c’est que nous connaissons nos patients, ce
que le spécialiste n’a pas forcément. Donc nous en tant que médecin généraliste nous allons les
voir et revoir et nous allons les connaitre au fur et a mesure du temps, donc je trouve que c’est
plus facile d’en parler au médecin généraliste. Apres c’est peut-€tre 1’affaire du généraliste, du
sexologue, d’un psychologue, mais les gens vont plus facilement venir le déposer chez nous.

Plus spécifiguement, avez-vous déja eu une patiente qui est venu avec un trouble de la
pénétration, ce serait par exemple une patiente qui viendrait en disant qu’au moment de
la pénétration elle est complétement bloquée, il n’y a rien qui passe ...

J’ai déja eu oui.
Vous sentez-vous apte a prendre en charge ce genre de patiente ?

Honnétement nous n’avons pas un bagage suffisant pour soigner correctement les patientes.
Moi ce que je fais, je discute, j’essaie de comprendre la situation, j’ai ’exemple en téte d’une
patiente mariée depuis 7 ans, qui a des troubles du vaginisme depuis 7 ans et qui détestait les
rapports sexuels, pour elle ¢’était vraiment une torture. Elle avait été voir une gynécologue qui
lui avait donné des dilatateurs, donc dés qu’elle allait chez la gynécologue, ¢’était trés éprouvant
pour elle, car ses cuisses se refermaient, méme insérer un speculum était tres difficile a
introduire. Donc elle a commencé a essayer avec les dilatateurs, ¢a ne 1’a pas aidé, puis a été
voir une psychologue, ¢a ne I’a pas non plus aidé. Puis j’ai entendu parler d’une sexologue-
sage-femme et au bout d’une consultation ¢a a été le déclic. Cette patiente me disait qu’elle se
sentait revivre, car cela faisait 7 ans qu’elle s’était mariée et avait des rapports sexuels, mais
elle n’y prenait aucun plaisir. Aprés cette consultation elle a pu avoir des rapports sexuels.
Honnétement en tant que médecin généraliste je pense que nous ne sommes pas préts, j’ai suivi
une formation durant mon cursus, d’une trentaine d’heures. Ce n’était pas grand-chose, nous ne
sommes pas vraiment formés a ca. Le diagnostic ne pose pas probleme, c’est vraiment
I’accompagnement qui est difficile. Il y a vraiment un travail de fond, des fois c’est un probleme
plus profond. En médecine générale c’est 20 minutes de consultation.

Lorsque les patientes viennent en consultations pour ce probléme vous les examinez ?

Oui, je le fais. Je fais un examen clinique normal de base, puis je fais un examen gynéco, je
regarde s’il n’y a pas de tension au niveau musculaire. Déja rien qu’en regardant, et puis en
faisant un toucher vaginal voir s’il y a un souci, si on est face a un mur.

Pensez-vous a référez a un sexologue ?

Alors, moi je réfere plus aux sexologues qu’un gynécologue. Pourquoi ? Parce que les
gynécologues vont faire un examen clinique voir si tout va bien, il va proposer des dilatateurs
et ¢ca ne va pas plus loin, mais souvent il y a un terrain psychologique et ¢a c’est important de
faire un travail de fond. Chez certaines femmes il y a vraiment un travail congnitivo-
comportemental a faire, parce qu’elles en ont besoin. Des fois elles ont besoin d’une heure pour
en discuter. Des fois il faut plusieurs séances pour que la patiente se sente mieux. Donc en gros,
je pense qu’il faut référer, le gynéco va peut-étre aider en donnant des dilatateurs, mais moi je
pense que souvent ¢’est un probléme plus profond.
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A part le gynécologue, le psychologue ou la sexologue, vous pensez a autre chose ?

Tout ce qui est sophrologie, hypnose, les médecines alternatives, je pense que ¢a peut-étre
quelque chose de bien. Tous ce qui est méditation de pleine conscience.

Que pensez-vous du role du Kiné ?

Je pense que le kiné peut aider, car nous envoyons les patientes aprés leur accouchement pour
rééducation du périnée, justement en renvoyant vers un kiné ¢a peut aider a prendre conscience
de ses muscles du périnée. Pouvoir accepter de lacher prise, la kiné peut aider.

Par rapport au médecin généraliste, qu’est-ce qui pourrait le freiner par rapport a la prise
en charge, quant au diagnostic ?

Un des freins c’est le temps, je pense que ¢a peut vraiment étre un frein, parce que lorsque nous
parlons de ¢a, il faut pouvoir prendre le temps et malheureusement nous n’en avons pas
beaucoup. Quand il y a un patient qui vient vous déposer ¢a, il faut pouvoir étre a 1’écoute et
prendre son temps, mais des fois ce n’est juste pas possible. Parfois il y a des patientes qui ont
da vaginisme suite a un viol, des relations incestueuses et quand elles se marient ou lorsqu’elles
ont des rapports sexuels avec leur copain, elles sont bloquées, elles somatisent. Nous en tant
que médecin généraliste nous n’avons pas trop le temps d’aller loin, on pourrait mais c’est
difficile. Il faudrait déborder. L’autre frein, c’est la formation, nous n’avons pas la formation
suffisante pour prendre en charge les patients correctement, nous pouvons faire un diagnostic,
mais pour traiter correctement il nous sera difficile de le faire.

Le fait que vous soyez médecin traitant, constitue un frein pour vous ? Le fait que vous
connaissiez peut-étre sa famille, son entourage pourrait freiner le fait d’en parler avec
vous ?

Non, je dis toujours a mes patients ce qui se dit ici ne sort pas d’ici. On instaure comme ¢a une
certaine confiance.

Par rapport a votre formation, pensez-vous que vous avez été assez formée ?

Non, il y a un gros manque, encore hier je regardais des formations que je pourrais suivre. 1l en
existe.

Avez-vous plus facile a aborder le sujet en fonction de I’age, de la culture, des origines ?

Alors moi je travaille essentiellement avec des maghrébines de confession musulmane. C’est
vrai qu’une fois j’ai eu une consultation avec des personnes agée, j’avoue j’étais mal a I’aise au
début, mais apres, voila on se dit qu’on est médecin, on est 1a pour les aider, il faut pouvoir le
faire. Il faut €tre a 1’aise, parce que des fois le patient ne veut pas en parler, mais s’il voit que
vous €tes ouvertes et qu’il se sent a 1’aise il va pouvoir dire des choses. Pour moi il n’y a pas
de frein, que ce soit 1’origine, la religion, il n’y a pas de différence, il faut prendre les gens
comme ils sont et les aider, car c’est ¢a le but de notre métier.

Pour finir, que suggérez-vous afin d’améliorer le diagnostic et la prise en charge du
vaginisme ?

Il faut pouvoir mettre des affiches en salle d’attente pour que les patients comprennent que nous
sommes ouverts a ¢a, mais aussi pour qu’ils ne se sentent pas seuls. Affiche, folder, dépliant.
Parce que s’il n’y a rien, le patient ne sait pas trop s’il peut en parler. Pourquoi pas organiser
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des séminaires, des conférences a la maison médicale, avec les patients ? Et bien rappeler et
réexpliquer qu’il faut en parler au médecin, qu’ils sont aussi la pour ¢a, qu’ils peuvent trouver
une solution a leur probléme.

Troisiéme chose, ce serait d’en parler dans les cours de gynéco, a I'université. Avoir des bons
contacts, le réseau du médecin, savoir vers qui référer, ¢’est ce qui va étre déterminant pour le
patient.

OK, je vous remercie pour votre collaboration.
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Annexe 3 : Entretien MG2
28 ans, assistante en méedecine générale en maison médicale, 2éme année, Molenbeek

Pensez-vous que la santé sexuelle est I’affaire du médecin généraliste ?

Oui, je pense, car nous sommes la premiére ligne de soin, ¢’est a nous de déceler cela, ou plutot
c’est a nous que le patient doit apporter cela et alors nous pouvons le rediriger vers des
specialistes.

Donc pour vous que ce soit un probleme de santé sexuelle organique ou psychologique,
c’est le médecin généraliste qui est le plus apte a recevoir le probleme

J’estime que oui.
Menez-vous des consultations sur le sujet ? si oui, a quelle fréquence ?

Mes consultations sur le theme de la santé sexuelle portent le plus souvent sur la contraception,
les moyens de protection, les MST. Par contre ce qui est de I’ordre psychologique ou affectif,
jen’en ai pas.

Vous n’avez donc jamais eu des consultations sur des troubles du plaisir ? ou de la
pénétration ? ou de I’orgasme ?

Non, jamais, et pourtant j’ai une patientele principalement féminine en dge de procréer
Comment cela se fait-il que ces sujets n’aient jamais été abordé ?

Déja, pour ma part, je ne pose jamais la question, j’attends que ce soit le patient qui m’apporte
la plainte. Ou, du moins, qu’il m’apporte un mal étre et de 1a on pourrait découler sur la
question. Je ne me sens pas apte moi-méme a évoquer le sujet, et puis je n’y pense pas
forcément

Vous dites ne pas vous sentir apte, permettez-moi de vous mettre en situation. Si une
patiente se présente a vous se plaignant d’avoir un frein a la pénétration, pourriez-vous
mener la consultation a bien ?

Oui, tout en n’¢étant pas forcément capable d’évoquer le sujet, je pense que s’il vient sur le tapis,
je saurais me débrouiller globalement.

Comment prendriez-vous en charge le probléme ?

Tout d’abord j’essaierai de créer un lien avec moi, de mettre la patiente a I’aise pour qu’elle
puisse s’exprimer sans limite. Ensuite je tenterai de la référer en sexologie ou autre.

Autre ce serait ?
En psychologie
Pensez-vous que d’autres spécialistes pourraient aider ?

Gynécologie éventuellement afin de voir s’il n’y a pas de probléme organique mais je pense
que le vaginisme est un probléeme principalement psychologique
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Pensez-vous que le kiné puisse avoir un réle ?

Ah oui, je n’y ai pas pensé mais oui, le kiné peut aider a connaitre cette zone de son corps, en
prendre conscience, travailler le périnée, la respiration pour se détendre etc.

Feriez-vous un examen clinique ?

Non, pas d’examen clinique, et surtout pas gynécologique, parce qu’elle a déja un probléme
avec ¢a je ne vais pas tenter d’enfoncer un spéculum ou aller faire un toucher vaginal. Quand
bien méme il faille faire un examen clinique, ce ne sera surement pas a la premiere consultation.

Vous ne pensez pas qu’il faille objectiver cliniquement ce vaginisme ?

Pas a la premiére consultation du moins. Le diagnostic peut étre assez eévident en questionnant
uniquement la patiente.

Pour la prise en charge, quels freins sauriez-vous identifier ?
Principalement la formation, on n’est absolument pas formés dans notre cursus sur la question.

Il existait des cours a option sur la sexologie (tres peu d’heures) mais rien dans la formation
obligatoire.

Le fait d’étre médecin de famille pourrait-il constituer un frein ?

Ca pourrait étre un frein comme un levier. Si on soigne le mari, la famille de la patiente, elle
pourrait craindre qu’on en parle ou qu’on porte un jugement, c’est pour ¢a qu’il faut mettre le
patient en confiance tres tot et lui faire comprendre qu’on est soumis au secret professionnel

Auriez-vous plus facile a soulever la question avec un type de patiente ? Age, origine socio-
culturelle ?

Plus de facilité a évoqué le sujet avec les patients francophones. Quand il y a une barriere
linguistique c’est difficile. Il est déja compliqué de mettre des mots la-dessus, alors si on n’a
pas la langue c’est d’autant plus dur.

Il existe des tabous dans certaines sociétés mais pas auprés du médecin généraliste, ici les
patients nous disent tout, que ce soit MST, partenaires multiples, il n’y a pas de tabou.

Que suggérez-vous pour améliorer le diagnostic et la prise en charge de cette pathologie.

Des petites formations afin de savoir ce qu’on peut faire a notre échelle. Savoir a qui référer et
quand. Mettre des petites brochures en salle d’attente pour que les gens puissent savoir que ¢’est
un sujet a évoquer au medecin géneraliste.

Nous arrivons au terme de I’interview. Avez-vous quelque chose a ajouter ?

Je trouve cela tres pertinent d’éveiller le médecin généraliste sur la question car il est vrai qu’on
n’y pense pas forcément.

Merci pour le temps que vous m’avez accordé.
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Annexe 4 : Entretien MG3

29 ans, 3 années d’expérience, médecin généraliste a I’acte, Anderlecht.

Afin de démarrer la discussion je vous propose de me raconter une de vos consultations
sur les dysfonctions sexuelles féminines.

La seule consultation dont je me rappelle sur la question concernait une patiente atteinte de
vaginisme. Je n’évoque jamais le sujet d’emblée, c’est un sujet tabou pour un grand nombre de
personnes.

Ce n’était pas ma patiente, ¢’était une connaissance d’il y a longtemps qui avait déja un médecin
de famille mais a qui elle n’osait pas en parler. Elle avait eu ses premiers rapports 5 mois
auparavant mais la pénétration n’avait jamais pu avoir lieu. Je ne savais pas trop quoi répondre,
j’ai essay¢ de comprendre, la patiente se plaignait de douleur, de peur. J’ai essayé de remonter
dans son passé pour essayer de trouver une cause a ce blocage.

Connaissiez-vous la pathologie avant cette consultation ?

J’avais eu un cours a option de sexologie dans mon cursus donc oui j’en avais entendu parler.
Javais retenu qu’il fallait proposer aux patientes de demander au conjoint de masser 1’entrée
du vagin sans pénétration. C’est ce que j’ai proposé a la patiente. J’ai ensuite fait des recherches
sur internet car je savais que ma prise en charge était incomplete.

Pourquoi n’entamez-vous jamais le sujet avec vos patientes ?

Je ne suis pas a I’aise avec la question, c’est trés intime, voire tabou. Je ne me vois pas poser la
question des rapports sexuels a chaque patiente qui se présente a moi.

Peut-étre pas pour un rhume, mais lorsque vos patientes reviennent a plusieurs reprises
pour des mal-étre, des soucis de couples ou autre.

Dans ce cas je demande comment cela va dans le couple mais jamais concernant les rapports
précisément.

Avez-vous eu d’autres consultations concernant les troubles sexuels ? Masculin ou
féminin ?

Les hommes ont plus facile a parler de ces problémes et a trouver des solutions. J’ai déja eu
plusieurs hommes qui sont venus me demander des traitements pour des troubles de 1’érection.
Les femmes non, elles ne m’ont jamais fait part de troubles du plaisir quelconque

La santé sexuelle est-elle ’affaire du médecin généraliste ?

Normalement oui, méme si je ne le fais pas bien. Le médecin généraliste est assez facilement
accessible, en tout cas plus que les sexologues ou les spécialistes. Quel que soit le probléme
c’est au médecin généraliste qu’il faut en parler en premier et ensuite ¢’est a lui de voir s’il veut
référer ou non.

Vous sentiez-vous apte a mener la consultation sur le vaginisme ?

Vraiment pas, j’étais perdue, je passais d’un sujet a 1’autre, puis je revenais sur mes dires.
J’allais dans tous les sens. J’ai temporisé le temps de mieux faire des recherches sur la question.
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Avez-vous pensé a faire un examen clinique ?

Je n’en ai pas fait, habituellement peu importe le motif de la consultation, je fais d’office un
examen clinique général avec une tension, une auscultation cardio-pulmonaire.

Dans ce cas, je n’étais déja pas a 1’aise et elle non plus. Du coup je n’ai pas fait d’examen
gynéco.

J’ai revu cette patiente plusieurs fois, elle a été voir la psychologue. J’ai également prescrit du
valium car la patiente était extrémement demandeuse. J’ai cédé a sa demande mais ¢a n’a pas
non plus aidé. Je I’ai également envoyée chez la kiné. Elle n’a pas voulu voir de sexologue car
elle était persuadée qu’elle ne résoudrait pas le probléme.

Elle a également utilisé le set Velvi qui sont des dilatateurs. Ceci I’a Iégérement aidée. Le souci
n’a toujours pas été réglé au bout de deux ans actuellement.

Quels freins pouvez-vous identifier quant a la prise en charge de ces pathologies.

Le sujet est tabou. Le fait de ne pas €tre a I’aise et de ne pas avoir d’expérience en tant que
médecin généraliste peut constituer un frein. Mon jeune age aussi peut étre un frein.

Pensez-vous que I’origine socioculturelle, I’Age des patients, ou d’autres caractéristiques
propres aux patients peuvent constituer un frein ?

Franchement oui. Au début de ma pratique j’ai travaillé avec des patientes d’origine
maghrébine, actuellement je travaille dans un secteur multiculturel. Et je vois la différence. Les
patientes actuelles parlent plus aisément de leur intimité sexuelle.

Le fait d’étre médecin de famille peut-il constituer un frein ?

Je pense que oui, les patientes ont peur qu’on les juge car on les connait depuis longtemps, et
puis les patientes ont également peur qu’on en parle aux autres membres de la famille.

Pensez-vous avoir été assez bien formee sur le sujet lors de votre cursus ?
Non, vraiment pas.

J’ai pourtant choisi le cours a option de sexologie mais méme la, ¢a ne m’a pas permis de bien
appréhender les consultations

Que suggérez-vous pour améliorer la prise en charge de ces patientes ?
Il faut absolument former les médecins généralistes sur la question.

Utiliser des flyers dans la salle d’attente, car j’ai déja expérimenté la question avec d’autres
pathologies : les patients viennent directement en consultation avec le flyer et posent des
questions.

Merci pour le temps accordé
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Annexe 5 : Entretien Sexo
29 ans, sage-femme et sexologue, 7 années d’expérience, Ganshoren, Molenbeek.

Pour initier la discussion, je vous propose de me raconter le déroulement de I’une de vos
consultations concernant les problémes de dysfonctionnement sexuels chez la femme.

Assez souvent, la patiente vient avec son diagnostic a elle, qui est généralement faux. 1l arrive
qu’elles aient été voir un médecin gynécologue avant qui n’a pas répondu a leurs questions. On
leur dit « ce n’est rien, ¢’est dans votre téte ». De plus, il existe de nombreux clichés, plusieurs
patientes d’origine maghrébine me rapportent avoir regu comme remarque « de toute fagon chez
vous, vous étes toutes tendues comme ¢a, lachez-vous et ¢a ira », elles repartent donc avec un
jugement supplémentaire.

Les problémes qui reviennent souvent sont le vaginisme, les dyspareunies et absence de désir,
ensuite viennent I’absence de plaisir et ’anorgasmie.

Vous avez une formation de Sage-femme a la base, ensuite vous est venue I’idée d’ajouter
une formation en sexologie, c’est bien cela ?

Oui, tout a fait. Durant ma formation en tant que sage-femme j’avais déja des femmes enceintes
ou des femmes ayant accouché qui me posaient des questions afin de savoir s’il était normal de
ne pas avoir d’envie ou d’avoir mal, quand fallait-il reprendre les rapports aprés une
¢épisiotomie, etc. J’ai voulu me former pour répondre a la demande.

A quelle fréquence menez-vous des consultations sur les problemes sexuels féminins ?

Pour ma part, je recois plus de patientes pour probleme sexuel que de patient. Par contre, il
arrive qu’une patiente se présente pour un probléme sexuel et en creusant on se rend compte
que le probleme vient de ’homme. Le conjoint accompagne sa femme pour qu’elle puisse parler
de son vaginisme mais au final c¢’est le conjoint qui est éjaculateur précoce. C’est pour cela
qu’il est important de recevoir le couple au moins une fois. Ce qui ne se fait pas en consultation
de gynécologie. En parlant des consultations menées par les médecins non formés en sexologie,
je reléve souvent qu’une étiquette est facilement collée a la patiente. Celle-ci se plaint de
dyspareunie et le médecin lui dit « vous étes atteinte de vaginisme », la patiente ancre cette
information dans sa téte et se dit étre vaginique ce qui entraine encore plus de contraction et de
blocage alors que lorsque je méne la consultation elle m’informe avoir déja été pénétrée. Il faut
alors tout déconstruire. Les praticiens non formés peuvent donc faire pire que mieux, ce qui est
dangereux.

Selon vous, la santé sexuelle est-elle I’affaire du médecin généraliste ? A-t-il un role a
jouer ?

Oui, j’en suis certaine. Apres, ce que j’observe sur le terrain, ¢’est qu’elle est trés rarement mise
en avant. Elle est d’une part limitée par la durée de la consultation qui est assez courte en
médecine générale. Et souvent, ce qui me revient c’est que le médecin n’est pas a 1’aise avec le
sujet de la sexualité. Et si le Médecine ne souléve pas la question, il est rare que la patiente le
fasse.

Selon moi, la santé sexuelle doit faire partie intégrante de I’anamnése et ainsi la patiente sautera
sur I’occasion pour évoquer ses problémes et elle saura qu’elle peut en parler librement.
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Il faut que le patient sache qu’il existe des sexothérapies, des sexologues et ¢’est au médecin de
le lui apprendre. Non seulement la sexualité est I’affaire du médecin généraliste, mais ce dernier
a pour devoir d’en parler !

Lorsque les patientes se rendent a votre cabinet pour des soucis d’ordre sexuels, ont-elles
vues une gynécologue ou un médecin généraliste avant ?

Certaines ont vu en effet des gynécologues, d’autres des médecins généralistes, mais aussi des
sages-femmes, des psychologues ou parfois elles ont juste lu des choses sur la toile. Concernant
le vaginisme par exemple, les femmes peuvent consulter 2-3 mois apreés leur premier rapport
mais il arrive également qu’elles consultent apres des années. Des années durant lesquelles elles
ont vu des médecins...

J’ai méme encore des femmes qui accouchent par césarienne car elles souffrent de vaginisme,
c’est encore une pratique en 2020 bien qu’elle soit aberrante. Lorsque je demande si on a
proposé a la patiente une sexothérapie pendant la grossesse et la réponse négative.

Comment se passe une séance de sexothérapie ?

Ce sont plusieurs rendez-vous lors desquels on va interroger les croyances de la patiente par
rapport a la sexualité. On va chercher si un trauma a été vécu, si elles ont subi des
attouchements, si elles ont eu une éducation trés rigide, peu voire pas du tout centrée sur la
permissivité, la positivité, le fait que la sexualité est un droit, qu’il était normal de ressentir du
désir etc. On demande également comment le rapport sexuel se déroule avec le conjoint : si
c’est trop rapide, brutal etc. Certaines femmes souffrent de vaginisme mais de la journée elles
n’échangent pas un mot avec leur conjoint. Le rapport dans ce cas ferait partie de la to do List :

v’ Faire le repas
v Nettoyer
v Passer a la corvée sexuelle.

Quand on en parle comme cela, bien entendu sans jugement, elles se sentent comprises et sont
des lors prétes a aller de 1’avant.

En plus de ces discussions, j’examine presque toujours mes patientes. Je les mets avant tout
dans un état hypnotique en travaillant la relaxation, et ainsi j’arrive trés souvent a les examiner
sans aucun probléme. Et le fait d’y parvenir est franchement une révélation pour elles. Elles se
rendent compte que ¢a ne fait pas mal et que la pénétration est possible. Elles voient dés lors
qu’elles sont « normales » « comme toutes les femmes », elles envisagent le fait d’avoir un
bébé, etc. ca aide énormément.

Vos patientes acceptent-elles rapidement d’étre examinées ?

Je ne le fais ni n’en parle jamais lors de la premicre consultation, il faut que le lien de confiance
s’établisse d’abord. Il arrive que certaines refusent lors de la 2°™ consultation, parfois lors de
la 3°™ également, mais en général elles finissent par accepter tot ou tard.

Vous prenez en charge les patientes de A a Z ou vous arrive-t-il de les réferer ?

Je travaille avec d’autres prestataires de soins. Il arrive que j’envoie chez le kiné, et il m’en
envoie d’ailleurs aussi. L une des raisons pour lesquelles je travaille avec des kinés est le volet
financier. La sexologie ce n’est pas donné, ce n’est pas remboursé non plus. Le prix moyen
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d’une consultation se situe entre 30 et 50 euros, cela dépend de la durée. Lorsqu’elles sont
enceintes je peux rentrer ¢a dans les séances remboursées de consultation sage-femme et ainsi
la mutuelle peut intervenir. Le fait d’envoyer chez le kiné pour certaines séances de relaxation
du périnée permettent de soulager financierement la patiente malgré que je pourrais également
mener ces consultations.

Je travaille aussi avec des psychologues pour certaines patientes trés angoissées ou lorsque la
cause du vaginisme est liée particulierement a un trauma psychologique ou a des peurs, etc.

Donc oui, c¢’est souvent une approche pluridisciplinaire idéalement.

Pour revenir a votre prise en charge, s’agit-il donc principalement de discussion et
relaxation ?

On définit ensemble la cause de ce vaginisme, ensuite il faut également leur apprendre a
connaitre leur corps. Ce sont des femmes qui, souvent, n’ont jamais mis de miroir devant leurs
parties génitales. Lorsque je leur propose, elles sont tout de suite plus tendues, plus réservées
et crispées. C’est a ce moment-la que je pointe du doigt et demande ce que ¢a crée comme
sentiment et elles répondent que ca les dégoute ou que c’est sale, qu’elles n’ont pas I’impression
que ca fasse partie de leur corps. Une fois qu’elles sont conscientes du probléme, qu’elles se
réapproprient leur corps, on peut envisager de la relaxation générale et locale.

Quel est le role du kiné dans cette prise en charge ?

Nous sommes complémentaires, moi je fais de la relaxation au niveau du périnée, les Kinés
travaillent au niveau des tensions abdominales, dorsales, etc.

Combien de séances sont necessaire pour la guérison ?

C’est du cas par cas. Ca peut se résoudre en 2 consultations et parfois ¢a peut aller jusque 8-10.
J’ai également des patientes qui abandonnent en cours de cheminement mais c’est tres rare. Je
pense qu’a terme, je me situe autour des 90% de réussite.

Quels freins a la prise en charge du vaginisme pouvez-vous identifier chez le médecin
généraliste ?

La sexologie est une formation a part, il faut que le médecin généraliste se forme a la question.
Le diplome de médecin généraliste n’est pas suffisant. Le temps est également un frein majeur,
ce n’est pas en 15-20 min que le probleme se résout. D’ou I’importance de référer, c’est capital.

En quoi consiste la formation de sexologie ?

Il existe un certificat en sexologie clinique. Il s’obtient au bout d’un an a raison d’un a deux
weekends par mois avec un travail a rendre a terme.

Avez-vous plus de facilité & évoquer le sujet avec un certain type de patiente ? (Age,
origine socio-culturelle, etc.) ?

Je n’ai aucun probléme a parler de sexualité avec qui que ce soit. Ca en est parfois méme
perturbant pour les gens. Les gens sont devancés par leurs stéréotypes. Je suis une femme
voilée, ils pensent que je suis remplie de tabous par rapport a la sexualité et au final ils se
rendent compte qu’ils ont plus de tabous que moi. Je suis vraiment tres a 1’aise avec le sujet ce
qui me permet de gagner beaucoup de temps dans ma thérapie.
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Lorsque je regois des femmes qui, comme moi, sont de confession musulmane ou d’origine
maghrébine/arabe elles sont tout de suite trés a 1’aise parce qu’elles n’ont pas besoin de tout
m’expliquer. Je vais directement pointer 1’éducation restrictive, la punition, I’idée que c’est
interdit, tabou, etc. Elles sont contentes d’étre comprises car avant ¢a elles ont parfois été voir
d’autres praticiens qui ne connaissent pas leur culture et elles avaient I’impression de patauger
et d’étre incomprises.

Mais j’ai également des patientes belgo-belges, la prise en charge est identique, on va juste
moins travailler sur le volet éducation culturelle, méme s’il existe des familles catholiques dans
les génerations au-dessus ou les tabous ont persisté. Les tabous ne sont pas que dans les familles
religieuses ou culturelles.

L’age n’a en général pas d’importance. Ce qui fait la différence, c’est plutot le temps depuis
lequel le probléme est installé. Le plus long délai de consultation que j’ai eu c’est apres 15 ans
de mariage. Il n’y avait jamais eu de pénétration vaginale en 15 ans de mariage.

Que suggérez-vous afin d’améliorer le diagnostic et la prise en charge de cette pathologie
en Médecine Génerale ?

Tout d’abord il faut que la question soit posée lors de I’anamnése. Y-a-t-il des troubles au niveau
sexuel ?

Peut-étre pas quand il s’agit d’une consultation plic-ploc mais si la patiente est une habituée et
revient souvent avec qui le lien de confiance est établit, il faut alors oser poser la question et
faire une mise au point pour certaines données du dossier : « Cigarette ? Sport ? Problémes
sexuels ? » Et ensuite développer le point en mettant le patient en confiance et lui dire qu’il est
possible d’en parler ici librement ou qu’il existe d’autres professionnels capables de pallier a
ce type de problemes éventuels.

Il faut vraiment oser poser la question. Dire que la sexualité fait partie de la vie.

Merci pour le temps que vous m’avez accordé.
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Annexe 6 : Entretien Gy
38 ans, sur le terrain depuis 14 ans, Woluwe-Saint-Lambert.

Afin de lancer la discussion, je vous propose de me raconter le déroulement de I’une de
vos consultations sur les dysfonctions sexuelles féminines ? Avez-vous évoqué le sujet
d’emblée ou cela venait de la patiente ? \Vous sentez-vous a I’aise pour parler de sexualité ?

Jinitie le sujet de la sexualit¢ spontanément. Je travaille dans un service qui traite
principalement de I’endométriose. Ce sont des patientes qui se présentent pour des douleurs au
sens large. La plaine principale n’est pas un probléme lors des rapports, mais des douleurs au
sens large. C’est alors nous qui 1I’évoquons lors de I’anamnése en demandant s’il y a des
douleurs lors des rapports ce qui est typique de I’endométriose. Nous sommes, par la force des
choses, obligés d’évoquer la sexualité¢ de la patiente. Parfois au contraire, les patientes se
présentent pour des douleurs lors des rapports et se demandent s’il s’agit d’endométriose. Il
s’agit-la de dyspareunies qui peuvent étre soit profonde soit d’intromission. Il y a beaucoup de
confusion aupres des patientes, beaucoup sont vaginiques avec des dyspareunies d’intromission
mais pensent avoir de 1’endométriose. Ces dyspareunies d’intromissions sont liées a des
relations qui ne se passent pas bien et ainsi elles développent directement du vaginisme mais il
existe également des patientes qui, parce qu’elles ont des dyspareunies profondes sur leur
endométriose, développent du vaginisme, ce qui est facilement identifiable lors de I’’anamnese,
il s’agit 1a d’un vaginisme secondaire.

Donc lorsqu’on travaille en endométriose et infertilité, c¢’est quelque chose qu’on demande
systématiquement.

A quelle fréquence menez-vous ce genre de consultation ?

Jeffectue environ une dizaine de consultation par semaine sur les dysfonctions sexuelles, il
s’agit principalement de dyspareunie, qu’elle soit intromission ou profonde.

Pensez-vous que la santé sexuelle est I’affaire du médecin généraliste ?

Oui, entre autres, je pense que c’est 1’affaire de beaucoup de médecin. La gynécologie de
premiere ligne doit étre menée par le médecin généraliste, j’en suis convaincu. Tout ce qui est
dépistages, infections, et donc, par la force des choses, la sexualité, est I’affaire du médecin
généraliste.

Vous parlez principalement de pathologies qui sont, si je puis dire, principalement
organique, dans le sens ou elles correspondent a la 1ésion d’un organe. Que pensez-vous
plutét de la santé sexuelle qui fait appel a la satisfaction sexuelle de la patiente, a savoir
trouble de ’orgasme, du plaisir, du désir ou en ’occurrence de la pénétration ?

C’est-a-dire que les patientes pensent toujours au départ qu’il y a une composante organique,
elles nous consultent avec ¢a et donc le role du gynécologue est d’avant tout de discuter et de
faire la recherche d’une pathologie organique. Une fois qu’elle est exclue, il faut prendre le
temps et discuter de cette sexualité. Expliqué qu’il ne s’agit pas de quelque chose d’inné, c’est
quelque chose qui s’apprend, il faut apprendre a connaitre son corps, etc. Je n’aime pas
tellement la séparation de ’un et de I"autre. Il y a toute une série de pathologie autour de la
sexualité mais faire la différence entre organique et anorganique je n’aime pas beaucoup car
cela voudrait dire que tout se passe dans la téte alors que c’est plus compliqué que ¢a a mon
sens au niveau sexuel. La sexualité, ¢’est un tout.
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Plus spécifiquement, lorsqu’une patiente se présente réellement pour un frein a la
pénétration lors des rapports sexuels, et qu’il n’y a, de nouveau, aucune explication
organique a la situation, comment prenez-vous en charge ces patientes, effectuez-vous un
examen clinique ?

Moi j’examine toujours mes patientes, parce que d’une part, ¢’est ce que la patiente demande,
elle vient pour ca. Elles veulent qu’on exclue une pathologie organique (hymen cerclant par
exemple). D’autre part, je me mets systématiquement a la recherche d’un vaginisme. Je leur
explique ce que c’est avant de commencer et puis avec la main je palpe directement des
contractions importantes des muscles vaginaux et je leur fais sentir qu’en touchant ¢a leur fait
mal. Ainsi, je leur explique le phénomene du vaginisme, que ce sont des muscles qui sont
continuellement contractés et pour cette raison, ils donnent des douleurs lors de la pénétration.

Ensuite, je leur explique le phénomeéne sous-jacent, je leur dis qu’il s’agit d un réflexe archaique
qu’elles ne peuvent contrdler. Pour soulager cela il faut travailler comme toute crampe ou
comme tout phénoméne de contracture musculaire en faisant des exercices de massage et
d’automassage. Ce qui est important c¢’est que la patiente fasse un travail solo, qu’elle fasse
marche arriére afin de pouvoir explorer la zone, qu’elle fasse une pénétration seule, sentir cette
contraction, sentir les endroits qui lui font mal. C’est assez souvent difficile pour la patiente de
repasser par ces exercices.

Faites-vous une prise en charge psychologique de ces patientes ? pensez-vous que ce
vaginisme puisse étre la cause d’un traumatisme passé ?

On discute toujours avec les patientes, je demande toujours comment se sont passés les premiers
rapports et le bien-étre qu’elles ressentent dans leur relation de couple mais, dans mon
expérience en tout cas, beaucoup de patientes j’ai I’impression, ¢’est une impression, peut-étre
que je devrais aller plus loin dans la sphere psychologique, chez beaucoup de patientes y a
vraiment un probléme mécanique, j’ai vraiment cette peur d’aller s’explorer. « Je ne touche pas
la en bas » « je ne sais pas ce qu’il y a en bas », plus que réellement un traumatisme plus profond
etc. Elles pensaient que leurs premiers rapports se passeraient mieux, que ¢’était quelque chose
qui viendrait instinctivement sans jamais avoir rien fait et finalement ¢a ne se passe pas aussi
bien que prévu. Donc voila, dans mon expérience, aupres des patientes que je vois moi-méme
en consultation, je les ressens plus dans un probléme mécanistique. Je n’ai pas la formation en
psychologie pour une telle prise en charge. Je m’attarde sur la relation du couple mais je ne vais
pas plus loin, je ne recherche pas une cause profonde a cette conséquence

Vos patientes se présentent spontanément ou sont-elles envoyées par un autre prestataire
de soin ?

En général, elles se présentent spontanément. Elles viennent souvent parce qu’elles ont entendu
que I’endométriose pouvait donner de telles douleurs et veulent s’assurer qu’elles ne 1’ont pas.

Faites-vous des examens complémentaires ?

A priori non, ¢’est un diagnostic clinique, on peut difficilement envisager d’autres examens. Si
j’en fais, ¢’est plutdt pour exclure quelque chose. Comme une IRM pour exclure I’endométriose
ce qui permet également de rassurer les patientes. L’anamneése aide beaucoup, on va plutdt
prescrire un examen complémentaire lorsqu’on observe des dysménorrhées incroyables
associees a de la dyspareunie ou autres symptdmes paralleles.
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Quels freins pourriez-vous identifier quant a la prise en charge du vaginisme par le
meédecin généraliste ?

Ce qui est trés fort évoqué par les patientes, c¢’est leur relation qu’elles ont avec leur médecin
traitant. Relation de confiance, elles le connaissent depuis longtemps, il connait toute la famille,
et de ce fait elles n’osent pas évoquer la sexualité et I’aspect gynécologique de leur plainte.
Elles ne sont pas a 1’aise pour parler de ¢a avec leur médecin traitant, ce qui constitue un frein.
L’intimité sexuelle reste quelque chose pour lesquelles elles aiment bien avoir un interlocuteur
autre que celui qui s’occupe de leurs enfants, leur mari.

Pensez-vous avoir bien été formé dans votre cursus pour la gestion de ce type de
consultation ?

Aux CUSL, durant mon assistanat, nous avons eu la chance d’avoir des consultations avec les
sexologues chaque semaine. C’était assez formateur. On en parle également lors des colloques.
En tant que spécialiste de I’endométriose, on est souvent invités dans des congres qui présentent
de plus en plus de topics dans ce sens-1a. Donc oui, je me sens a 1’aise dans ce domaine-la car
j’estime avoir recu la formation nécessaire.

La sexologie n’est pas présentée dans notre cursus général et nécessite des formations
complémentaires

Avez-vous plus de facilité a évoquer le sujet avec un certain type de patiente (age, origine
socio-culturelle, autre ?

Non, je n’ai pas de probléme a ce niveau-la. La difficulté réside plutdt dans I’ouverture qu’elle
a a pouvoir parler de ca. Il y a des patientes qui ont parfois beaucoup de mal et pour moi il n’y
a pas de régle ni d’age, ni d’origine, ni de religion. Je ne change pas mon discours quel que soit
la personne en face de moi.

Que suggerez-vous afin d’améliorer le diagnostic et la prise en charge du vaginisme en
médecine générale ?

Il faut juste que le médecin ose poser la question. Dans un dossier médical global il est important
de questionner la qualité de la vie sexuelle de la patiente. Expliquer que si quelque chose ne se
passe pas bien, ce n’est pas une fatalité. Beaucoup de patientes pensent que si elles ont eu mal
au premier rapport, elles auront d’office mal toute leur vie.

Poser la question ne veut pas forcément dire qu’il faut donner une réponse. Cela permet parfois
juste de tirer la sonnette d’alarme et pouvoir réorienter le patient éventuellement. Poser la
question de la sexualité va les faire réfléchir sans forcément devoir leur proposer une solution
miracle, cela permet de mettre le doigt sur un probleme, on peut ensuite, par exemple proposer
d’en parler avec un sexologue.

Merci pour votre collaboration.
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Annexe 7 : Entretien MG4
34 ans, médecin généraliste a I’acte, sur le terrain depuis 10 ans, Jette

Est-ce que vous avez deja eu une consultation sur la santé sexuelle féminine ?
Oui, bien sire

Est-ce que vous pouvez me raconter un peu comment ¢a se passe ? Comment vous vous sentez par
rapport a la question, étes-vous a I’aise avec le sujet ?

C’est moi qui initie le probléme en demandant la permission au patient. Je leur dis que j’aimerai poser
une question plus délicate, est-ce que vous me le permettez ? Parfois j’explique le pourquoi, par exemple
si tous les symptomes me font penser a des problémes d’ordre sexuel, je demande si je peux poser des
questions. J’essaie de normaliser un peu les choses. Je rappelle le contexte du secret médical en disant
voila, ca reste entre nous. Mais je donne aussi la possibilité aux gens de se rétracter, en leur disant voila
vous m’avez donné votre accord mais si mes questions vous génent vous avez le droit de ne pas y
répondre et que le sujet soi clos.

Ok et c’est a quelle fréquence que vous menez ce genre de consultation ?
Je pense presque systématiquement, je le fais chez toutes mes patientes.
Vous pensez donc que la santé sexuelle fait partie intégrante de la médecine générale ?

En fait je pose surtout ces questions par rapport aux violences conjugales et donc aux violences
sexuelles.

Plus spécifiquement, est-ce qu’une patiente vous a réellement parlé du frein a la pénétration lors
des rapports sexuels ?

Oui, oui.
Vous sentiez-vous apte a mener cette consultation ?
Je n’ai pas de soucis par rapport a ca.

Avez-vous une facilité a émettre le diagnostic ? Quelles démarches thérapeutiques avez-vous
mené ?

Moi je ne parle pas de vaginisme, je trouve un vocabulaire plus simple en disant quand le corps il ne
veut pas, le corps ne veut pas. Si I’esprit ne veut pas, le corps ne veut pas. Donc quels sont les
traumatismes que les gens ont vécus pour que ¢a soit une torture. C’est souvent a cause d’un probléme
de violences sexuelles, a 90% c’est ¢a. Donc j’aborde ¢a en leur demandant si elles ont déja vécu des
violences sexuelles ? Est-ce que vous avez du plaisir ? Est-ce que vous pleurez lors des rapports
sexuels ? C’est plutot ce genre de question que je pose.

Et comment vous faites la différence entre une dyspareunie d’origine organique et un vaginisme
purement psychologique ?

Alors ce n’est pas purement psychologique, ¢’est traumatique. Un vaginisme organique vient chez les
gens par exemple qui ont eu des cancers des ovaires, une irradiation du vagin. Voila. Ou, par exemple,
« je suis ménopausée ou j’ai changé de pilule du coup j’ai une sécheresse vaginale ». Mais chez les
jeunes, c’est 99% des violences sexuelles.
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Et vous faites un examen clinique dans ce type de contexte ?

Non, car je suis un homme, que je travaille sur Jette, j’ai beaucoup de patientes qui sont voilées. J envoie
chez une collégue femme, pour pas qu’il y ait de confusion car je suis un homme. Soit j’envoie chez une
gynécologue. En général elles ont déja vu des gynécologues et si elles ne voient aucune amélioration, je
leur dis voila stop.

Et du coup a part les gynécologues et votre collégue vous référez a qui ?

Dans la mise au point j’envoie chez ma collégue, mais si le probléme est organique je revoie soit chez
le gynécologue soit vers un sexologue, si c’est un probléme de lubrifiant ou d’image du corps etc. Si le
probléme est traumatique alors je renvoie soit vers le service d’aide aux victimes et on fait tout un travail
sur I’inceste et la violence sexuelle vécue dans I’enfance soit je renvoie vers la clinique du trauma. Je
travaille a Jette donc j’envoie a Brugmann, ¢’est une clinique en psychiatrie spécialisée dans la prise en
charge des syndromes du stress post-traumatique.

Vous arrivez a un résultat grace a cette méthode ?
Bah oui, ¢’est quand méme logique.

Vous proposez de revoir la patiente ?

C’est évident.

Et vous avez en général de bons résultats alors.

Oui et non, elles ne vont pas avoir une sexualité ultra-géniale, ¢a sera encore un peu pénible mais elles
seront moins en souffrance, elles vont moins se forcer. Les femmes vont moins se forcer si elles ne
souhaitent pas en avoir. Donc vraiment déconstruire la violence conjugale, ou la femme est forcée
d’avoir des relations. Beaucoup de patientes finissent par divorcer, lors de problémes de relations forcées
ou de problémes de relations non consenties. Un moment la solution est le divorce. Je fais aussi attention
a rediriger vers des sexologues diplomés et compétents, parce qu’il y en a beaucoup qui ne sont pas
formés.

Quiels freins identifiez-vous lors de la prise en charge du médecin généraliste ?

L’origine du probléme. Car on va souvent juste se soucier de 1I’organe en donnant des lubrifiants, faire
des examens gynécologiques et invasifs et stressants et qui coutent des sous. Tout ¢a pour ne pas parler
des problémes de traumatismes liés a des abus sexuels. Je pense que c’est aussi le frein de parler de la
santé mentale et apreés il y a toute la difficulté a amener les gens a aller voir un psychologue alors que
tout le monde aimerait aller voir un sexologue ou un gynécologue. Alors qu’aller voir un psychologue
c’est aussi un peu tabou. C’est tabou la santé mentale et le mal-&tre psychique des gens.

Ok, vous pensez que c’est un manque de connaissance du médecin généraliste ou un manque de
formation ?

Non, je pense que c’est parce que ce n’est pas un sujet agréable, ce n’est pas un sujet qu’on a envie
d’aborder. Il y a des formations, mais les gens ont du mal & s’y former. C’est aussi un probleme de tabou,
dans les universités on ne nous en parle pas. Il y a un manque de connaissance a la base. Dans nos cours
de sexologie on n’en parle pas.

Ici & Saint-Pierre il y a eu un audit sur la prise en charge des abus sexuels aux urgences, le constat est
catastrophique. Ca n’intéresse personne malheureusement.
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Est-ce que vous pensez qu’étre un médecin de famille peut-étre un frein ?

Non, c’est plutot une force au contraire. Déja que c’est un sujet tabou, si en plus on doit en parler a un
inconnu, on est vraiment mal embarqué.

On en a déja parlé, mais pensez-vous avoir été assez bien formé dans votre cursus pour la gestion
de ses consultations ?

Ce n’est pas I’université qui va le faire, je pense qu’il faudrait avoir un cours a I’université, mais il faut
aussi que le médecin continue a se former. La responsabilité du médecin est de continuer de se former.

Avez-vous plus de facilité avec un certain type de patiente, age, origine socio-culturelle ou autre ?
Non.
Ok.

Que suggérez-vous afin d’améliorer le diagnostic et la prise en charge du vaginisme en médecine
générale ?

D’étre proactif, de ne pas attendre que les gens en parlent, d’en parler nous-méme et de s’intéresser au
patient dans sa globalité. Dans sa santé physique, psychique et sociale, ne pas avoir peur d’étre intrusif,
méme si on ne connait pas les gens. D’oser aborder le sujet comme la sexualité, la santé mentale, ne pas
s’abstenir de poser des questions, est-ce que vous avez des idées suicidaires, est-ce que vous déprimez ?
ca sera je pense une porte d’entrée a une meilleure prise en charge des gens.

Ok. Merci beaucoup.
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Annexe 8 : Contenu de la fiche a I’attention du médecin généraliste

Prendre en charge le VAGINISME
Définition & étiologies :

Il s’agit d’une dysfonction sexuelle féminine se manifestant par une contracture spasmodique et
involontaire primaire des muscles de la paroi du vagin empéchant ainsi I’intromission de toute chose
qu’elle soit réelle ou fantasmée. La fréquence de cette pathologie est de 1’ordre de 10-15% mais elle est
peu documentée.

Les causes peuvent étre variees :

- Le manque d’éducation sexuelle et les attitudes sexuelles négatives ;
- Une relation de couple conflictuelle ;

- Des antécédents de violence sexuelle ou physique ;

- Autres...

Avant toute chose...

1) Poser la question

Il est important d’évoquer le sujet de la sexualité avec ses patientes. Il fait partie intégrante de

I’anamnese dés lors que la patiente se présente régulierement. Mais comment évoquer le

probléme sans paraitre trop intrusif ? Voici quelques pistes :

- Aprés des questions d’ordre général durant ’anamneése, demander s’il on peut poser une
guestion intime ;

- Demander si tel médicament/telle maladie a des répercussions sur la vie sexuelle ;

- Apres un accouchement ou une intervention chirurgicale, demander si les rapports sexuels
ont repris avec le partenaire.

Ensuite. ..
2) Ecouter

11 s’agit l1a du premier outil thérapeutique en sexologie. Il faut laisser le patient raconter son histoire : se
sentir écouter, c’est se sentir reconnu. L’écoute permet au soignant de témoigner son empathie pour une
pathologie tres intime, ce qui est apprécié par le patient qui peut se dévoiler.

3) Prendre le temps d’émettre un diagnostic

Le vaginisme est un diagnostic d’exclusion lorsqu’il n’y a pas d’explication physiologique, organique
au frein a la pénétration. Un examen gynécologique permet d’une part de confirmer le diagnostic et
d’autre part d’initier la thérapie en expliquant a la patiente 1’anatomie et la physiologie de son corps.

4) Traiter

La formation en sexologie n’est pas indispensable pour aider ces patientes. En tant que médecin, vous
pouvez informer la patiente sur la physiologie de la sexualité féminine ainsi que sur son anatomie a
I’aide d’images, de vidéos ou de figurines. Certains demandent également a la patiente d’apposer un
miroir devant leurs parties génitales, chose qui n’a jamais ét¢ faite par la patiente auparavant. Il est
important de lever les tabous et d’étre a I’aise avec la question de la sexualité. Lorsque vos limites
thérapeutiques sont atteintes, vous pouvez référer a des spécialistes qui poursuivront votre travail. Un
traitement efficace peut étre obtenu de différentes fagcons en fonction de I’étiologie du vaginisme. Vous
pouvez ainsi reéférer & un sexologue, un gynécologue et/ou encore & un psychologue. Une approche
pluridisciplinaire alliant le bio-psycho-social semble étre trés efficace.

Les méthodes thérapeutiques utilisées en pratique
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- Education sexuelle

- Psychothérapie générale

- Thérapie cognitivo-comportementales

- Etats modifiés de conscience (hypnose, sophrologie, pleine conscience)

- Eveil sexuel du couple

- Exercices de respiration et de relaxation

- Sensate focus

- Désensibilisation locale par électrostimulation et biofeedback électromyographique
- Dilatateurs vaginaux ou dilatation manuelle

- Certains médicaments (anesthésiques, relaxants musculaires, anxiolytiques)
- Etendernier recours : la chirurgie.

Vous pouvez trouver un sexologue sur https://www.ssub.be/membres/

5)

Suivre

N’oubliez pas de revoir vos patientes afin de réévaluer la situation réguliérement

Sources et compléments d’informations :

1)

2)

3)

El Habsaoui, H. Evaluation, identification des freins et propositions

d’outils d’amélioration de la prise en charge et du diagnostic de

vaginisme en Médecine Générale. These de doctorat. 2020. Université

Catholique de Louvain.

Michaux N, Marotta M-L, Di Gregorio M, Reynaert C : Comment aborder la sexualité
avec une femme en consultation médicale. Louvain Médical. 2018, 137(8):477-482.
Goulet S, Fortin B, Aborder la sexualité pendant I’entretien médical : une compétence
qui s’apprend. De médecin a enseignant. 2017,52(6):61-64
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Annexe 10 : Brochure formation en sexologie a ’'ULB

~SEXOLOGIE CLINIQUE

ATOUTS EN PRATIQUE
> Formation compléte dans les domaines médicaux :
psychologiquesetjundiques @ E;nsr;.::esdls

> Multidisciplinarité et expertise de renommée

2 z - De septembre & juillet
internationale des intervenants

> Possibilité de suivre le certificat en horaire adapté 0 ULB Campus Erasme - Anderlacht
> Diversité des méthodologies employées : exposés,
ateliers et jeux de roles. e Certificat complet - 2200 £
Tarif réduit (demandeur d'emploi) - 1100€

RESPONSABLE ACADEMIQUE
Formation agréée dans le cadre du dispositif des

Thierry ROUMEGUERE Chégues-Formation de |z Région wallonne.
Urologue & Andrologue, Hopital Erasme 192 Chéques-Formation acceptés.

£ R 2 R Plus d'infos sur le site du Forem.
Chargé de cours & [ULB, Faculté de Médecine

QOMITE SCIENTIFIQUE
Fabrice JURYSTA, Philippe KEMPENEERS, Martine LALOUX, Liesbeth
MANALIS, v PSALT] & Thiery ROUMEGUERE

NTERVENANTS
Jean-Luc BEAUMONT, Marcel BOISDEQUIN, Sylvia BONCZYK, Oranite
GOLDRAT, Cécile HOCHET, Géraldine JACQUEMIN, Fabrice JURYSTA,
Philippe KEMPENEERS, Martine LALOUX, Marjorie LOMBARD, Liesbeth
MANALIS, B. MICHEL, André NERON, Chris PAULIS, Valénie PIETTE, v .
PSALT1, Christine REYNAERT, Francois RAMSEYER & Thiery ROUMEGUERE

INSCRIPTION
http://helsci.ulb.be
FUBLIC CONTACT

> Médecins, psychologues, psychothérapeutes, infirmiers, sages-femmes, 02/5558517
kinésithérapeutes, professions paramédicales, assistants sociaux, helsdi@ulb.be

juristes, ciminologues, professeurs et enseignants, éducateurs. facebook/ULBH :

> Toute personne (Bachelier et/ou Master) en situation d’aide
thérapeutique, de conseil ou d’éducation =t disposant déjg d'une
formation initiale.

Toutes les admissions s’effectuent sur base d’un dossier.

ULB HELSCI, LA FORMATION TOUT AU LONG DE LA VIE!

Faculté
ULB E EOUCATION ETIRY de
— LIFR SCHNCES Médecine

o))
Yo}
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