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INTRODUCTION 
 

L’obésité est devenue un réel enjeu de santé publique au vu de sa prévalence croissante, 

tant au niveau national que mondial. En France, plus de la moitié des personnes obèses 

sont des femmes. C’est une maladie chronique aux complications multiples. L’obésité 

impacte l’individu dans sa globalité et peut altérer sa santé physique, psychique et 

sociale.  

Ses origines et ses complications sont étroitement intriquées faisant d’elle une pathologie 

complexe à prendre en charge. Un grand nombre de ces complications et étiologies ont 

fait l’objet de nombreuses publications permettant une prise en charge optimale et globale 

de la maladie. Cependant, la santé sexuelle de la patiente obèse est peu étudiée. Les 

liens neuro-psycho-biologiques entre la sexualité et l’alimentation sont étroits. Tout 

comme la dimension nutritionnelle, la sexualité joue un rôle important dans la régulation 

du poids : elle est un point essentiel de la qualité de vie.  Il a été prouvé que la sexualité 

des patientes obèses était altérée. Cependant, les troubles de la sexualité chez les 

femmes sont sous-diagnostiqués. 

De plus, le choix d’une contraception adaptée chez la patiente obèse, à risque 

cardiovasculaire et thromboembolique, est plus complexe. Les données de la littérature 

mettent en avant une plus forte proportion de patientes ne bénéficiant pas de 

contraception adaptée entrainant ainsi plus de grossesses non programmées et d’IVG 

que chez les patientes de poids normal.  

La grossesse chez une femme obèse est plus à risque de complications tant au niveau 

obstétrical que fœtal, ce qui peut impacter le devenir métabolique de l’enfant à venir. Sa 

programmation est donc essentielle pour les prévenir. 

Le médecin généraliste ayant une compétence en nutrition est souvent au premier plan 

de la prise en charge. L’obésité et la sexualité sont des sujets souvent stigmatisés et 

difficiles à aborder par le patient comme pour certains soignants.   

Fort de ces constatations, nous avons voulu évaluer l’intérêt que portent les médecins 

généralistes, avec une compétence en nutrition, sur la sexualité de leurs patientes 

obèses, lors de consultations dédiées à leur prise en charge nutritionnelle. 

De plus, nous avons souhaité évaluer la prise en charge de la contraception de leurs 

patientes obèses ainsi que leur implication dans la programmation de leur grossesse.  
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I. Obésité 
 

1. Définition 
 
L’obésité est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) comme une 

accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui représente un risque pour 

la santé. L’OMS l’a reconnu comme étant une maladie en 1997.(1)	

 

L’Indice de Masse Corporelle (IMC) est le facteur déterminant le statut pondéral d’un 

patient. Il correspond au rapport du poids sur le carré de la taille exprimé en Kg/m2.  

 

L’OMS défini le surpoids par un IMC supérieur ou égale à 25kg/m2. L’obésité est dite 

modéré ou de classe I pour un IMC compris en 30 et 35 Kg/m2, sévère ou de classe II 

entre 35 et 40Kg/m2 et morbide ou de classe III pour un IMC supérieur ou égal à 

40kg/m2(1)(2).	

 

Il convient d’être cependant vigilant car l’IMC, bien qu’utile car utilisable quel que soit 

l’âge ou le sexe du patient, ne tient pas compte du degré d’adiposité, comme par exemple 

pour les patients très musclés où l’IMC peut être élevé sans obésité. 
 

Pour cela, la mesure du tour de taille est indispensable afin de déterminer le niveau 

d’adiposité et la répartition du tissu adipeux.  

L’excès de graisse au niveau abdominal est associé, de façon indépendante à l’IMC, au 

développement des complications métaboliques et vasculaires de l’obésité.  

Il se mesure sans vêtement, au niveau de la ligne axillaire située à mi-distance entre la 

partie inférieure de la dernière côte palpable et la crête iliaque.  

L’obésité à répartition abdominale est définie par un tour de taille supérieur ou égal à 80 

cm chez la femme et 94cm chez l’homme(2).	

L’intérêt de sa mesure est avéré chez les personnes ayant un IMC inférieur à 35kg/m2 

selon les recommandations de l’HAS. 
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2. Epidémiologie :  
 
Au niveau mondial, le nombre de personnes obèses a triplé depuis 1975.  

En 2016, 39% des adultes âgés de 18 ans et plus étaient en surpoids et 13% étaient 

obèses. La majorité de la population mondiale vit dans des pays où le surpoids et l’obésité 

font plus de morts que l’insuffisance pondérale(1).	
 

En France, selon l’enquête Obépi menée en 2012, 32,3% des français de 18 ans et plus 

sont en surpoids et 15% présentent une obésité. L’IMC français moyen est de 25,4Kg/m2. 

(3) La prévalence de l’obésité est plus élevée chez les femmes que chez les hommes 

(15,7% versus 14,3%).  	

Une étude récente réalisée en 2013, sur la cohorte CONSTANCE retrouve des résultats 

similaires, également mesurés par l’étude de l’ENNS en 2006(4).	
 

En France, on observe un gradient nord-sud : la région Nord étant celle avec la plus forte 

prévalence d’obésité. Entre 1997 et 2012, l’augmentation de cette prévalence a été 

significative dans toutes les régions (3). 

 

3. Prise en charge de l’obésité : 
 

Le risque de mortalité est augmenté à partir d’un IMC à 29kg/m2. A partir d’un IMC 

supérieur à 40, le risque de mortalité est multiplié par 2,6 pour les hommes et par 2 pour 

les femmes.  

L’obésité est une maladie chronique qui nécessite une prise en charge pluridisciplinaire.  
 

La prise en charge nutritionnelle est au cœur de la prise en charge globale. Celle-ci doit 

idéalement intégrer l’acquisition des bases d’un équilibre alimentaire ainsi qu’un travail 

sur le respect des sensations (faim et satiété) associés à une activité physique régulière 

adaptée.(2) 
  

De même, la prise en charge des complications métaboliques (diabète de type 2, 

dyslipidémies, hypertension artériel, complications cardiovasculaires, respiratoires, 

hormonales (hypofertilité), mécaniques (coxarthrose, gonarthrose)) doit faire partie de la 

prise en charge, participant à augmenter l ‘espérance de vie.  
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On sait également que l’obésité favorise l’apparition de cancers (œsophage, pancréas, 

colorectal, sein, endomètre et rein). Une vigilance accrue au dépistage de ces cancers 

est donc nécessaire dans cette population.(2)  
	

Le sommeil, est également un facteur important de la prise en charge. Les troubles du 

sommeil peuvent engendrer une prise de poids et être un facteur d’entretien. En effet, 

plusieurs études ont montré qu’une durée de sommeil courte est associée à une 

diminution du taux de leptine (hormone anorexigène) et une augmentation du taux de 

ghréline (hormone orexigène).  

A l’inverse, les troubles du sommeil peuvent également être une conséquence de 

l’obésité. L’hyperpression abdominale sur les voies aériennes supérieures favorisant la 

survenue d’apnées du sommeil en est l’illustration.(5)	
 

A l’instar du sommeil, la dimension psychologique peut se positionner comme facteur 

favorisant ou comme conséquence.  

Le comportement alimentaire peut être pour partie lié à l’état psychologique du patient. 

L’alimentation émotionnelle correspond à une prise alimentaire, non soutenue par la 

sensation physiologique de faim mais favorisée par des affects négatifs tels que l’anxiété, 

la dépression, le stress ou à l’occasion d’évènements considérés comme étant pénibles : 

ennui, solitude, sensation de rejet, détresse. Cette prise alimentaire peut alors avoir un 

but anxiolytique, de réconfort.(6)	

La restriction cognitive est « l’attitude des sujets qui limitent délibérément leur 

consommation alimentaire dans le but de perdre du poids ou pour éviter d’en prendre » 

La pratique des régimes, induit ce comportement. Elle met en avant des aliments dit 

interdits, dont la consommation est source de frustration et de culpabilité.(7)	

Les concepts d’alimentation émotionnelle et de restriction cognitive jouent des rôles 

essentiels dans l’initiation et dans l’entretien de la prise de poids. Leur présence nécessite 

une prise en charge comportementale adaptée. 

Certains troubles du comportement alimentaire (TCA) tels que l’hyperphagie boulimie 

peuvent être à l’origine de l’obésité. En 2013, dans la dernière version du DSM-5, elle est 

officiellement devenue un TCA à part entière. Les critères diagnostiques sont :  

A. Des épisodes récurrents de crises de boulimie. Un épisode est caractérisé par 

les deux éléments suivants : 
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a. Absorption, en une période de temps limitée, d’une quantité de 

nourriture largement supérieure à ce que la plupart des gens 

mangeraient dans une période de temps similaire et dans les mêmes 

circonstances ; 

b. Sentiment d’une perte de contrôle sur le comportement alimentaire 

pendant l’épisode  

B. Les épisodes de boulimie sont associés à 3 des caractéristiques suivantes (ou 

plus) : 

a. Manger beaucoup plus rapidement que la normale 

b. Manger jusqu’à se sentir inconfortablement plein 

c. Manger de grandes quantités de nourriture sans ressentir la faim 

physiquement 

d. Manger seul parce qu’on se sent gêné par la quantité de nourriture que 

l’on absorbe 

e. Se sentir dégoûté de soi-même, déprimé ou très coupable après avoir 

trop mangé 

C. Le comportement boulimique est la source d’une souffrance marquée. 

D. Le comportement boulimique survient, en moyenne, au moins une fois par 

semaine depuis 3 mois. 

E. Le comportement boulimique n’est pas associé à l’utilisation récurrente de 

comportements compensatoires inappropriés comme dans la boulimie et ne 

survient pas exclusivement au cours d’une boulimie ou d’une anorexie mentale. 

 

Parmi les différents facteurs de risques reconnus de développement d’un trouble du 

comportement alimentaire, il est important de noter que les antécédents d’abus sexuel 

sont retrouvés chez environ 30% des patientes(8). Plusieurs hypothèses peuvent 

expliquer les liens entre un événement de vie traumatique et l’émergence d’un TCA : 

- Les modifications corporelles viseraient à réduire le désir de l’autre, 

- Le trouble du comportement pourrait permettre d’éprouver de nouvelles 

sensations corporelles afin de se substituer à des émotions intolérables et 

constitueraient un point d’ancrage avec le réel (les patients pouvant 

fréquemment développer des syndromes dissociatifs à la suite d’un 

traumatisme) grâce à un contrôle de ses besoins primordiaux, 
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- Le trouble du comportement est un remède afin de lutter contre des états 

émotionnels désagréables. En effet se nourrir d’aliments à forte valeur 

hédonique pourra rapidement apporter un réconfort transitoire, c’est à dire 

l’alimentation émotionnelle. (8,9) 

 

Au-delà de l’aspect alimentaire, la personne obèse doit faire face à la stigmatisation de 

la part de la société mais également du praticien(10,11). L’inconscient collectif véhicule 

le plus souvent une image négative de la personne obèse, avec des capacités 

motivationnelles altérées. Ces stigmatisations récurrentes accroissent la désocialisation 

et peuvent engendrer un isolement de plus en plus précoce. 	

Ceci peut favoriser l’apparition une insatisfaction de l’image corporelle associée à une 

baisse de l’estime de soi voire de troubles dépressifs. En effet, 25% des femmes en 

surpoids ou obèses sont déprimées alors qu’on en dénombre 14% chez les patientes de 

poids normal. Chez l’homme on ne retrouve pas de différence significative entre les 

obèses et les patients de poids normal.(12)  	

De plus, l’obésité peut limiter les activités quotidiennes d’une personne, ce qui peut 

favoriser l’évolution vers une dépression. Une étude menée en Australie sur 6919 

personnes, a montré que chez les personnes obèses il y avait une plus grande tendance 

aux syndromes dépressifs, liés à une activité physique limitée, comparativement aux 

personnes de poids normal ou en surpoids, et ce de façon plus significative chez les 

femmes que chez les hommes.(13) 	

Enfin, dans certains cas une prise en charge par chirurgie bariatrique peut être proposée. 

Elle s’adresse aux patients obèses ayant un IMC supérieur à 40kg/m2, ou ayant un IMC 

à 35kg/m2 associé à des comorbidités(14). Il existe plusieurs types de chirurgies 

restrictives ou malabsorptives. Les trois chirurgies les plus pratiqués à ce jour sont la 

sleeve gastrectomie, le by-pass et l’anneau gastrique ajustable. Une préparation 

nutritionnelle et psychologique, le bilan des comorbidités et le suivi sont essentiels pour 

la réussite à long terme de ce type de prise en charge.(2)  
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II. Sexualité : 
	
La santé sexuelle est définie par l’OMS comme étant un état de bien-être physique, 

émotionnel, mental et social en rapport avec la sexualité, qui ne se limite donc pas 

seulement à l’absence de maladies, dysfonctionnements ou infirmités(15). La santé 

sexuelle est inextricablement liée à la santé physique et mentale. Tout comme la santé 

physique et mentale peut contribuer au dysfonctionnement sexuel et aux maladies 

sexuelles, ces dysfonctionnements et maladies peuvent contribuer aux problèmes de 

santé physique et mentale(16). 

La sexualité rythme de vie de l’Homme tout au long de son existence et englobe le sexe, 

l’identité, le rôle de l’homme et de la femme, l’orientation sexuelle, l’érotisme, l’intimité et 

la procréation.  Elle se vit et s’exprime à travers les pensées, les fantasmes, le désir, les 

convictions, attitudes, valeurs, comportements, pratiques, rôles et relations(15).	

La sexualité englobe donc plusieurs paramètres, à la fois la fonctionnalité physiologique 

mais également la disponibilité psychologique. Cette dernière passe entre autres par 

l’estime de soi et la confiance en soi.  

De plus l’activité sexuelle n’a pas de limite d’âge, elle peut être maintenue tout au long 

de la vie. Ceci en fait l’un des meilleurs marqueurs de santé globale.  

 

Les troubles de la sexualité de la femme sont peu recherchés au cours des consultations.  

D’après les résultats d’une étude Ipsos réalisée en 2001, le médecin traitant est considéré 

par les patients comme le meilleur interlocuteur pour parler des dysfonctions 

sexuelles(17).	

Le rôle du médecin traitant est fondamental, il pourra être le premier à démasquer en 

premier une plainte difficile à exprimer par les patientes, et ainsi l’écouter, la traiter ou 

l’orienter en fonction des troubles vers une prise en charge spécifique adaptée(18).	

 

Les troubles de la sexualité féminine sont classés en 4 groupes : le désir sexuel hypo 

actif, les troubles de l’excitation sexuelle, les troubles de l’orgasme et les troubles avec 

composante douloureuse(17).  	

 

Des outils sont à la disposition des médecins pour évaluer la sexualité de leurs patients. 

En ce qui concerne les dysfonctions sexuelles féminines, on utilise le Female sexual 
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function Index (FSFI). Il évalue, par 19 questions, 6 domaines : le désir, l’excitation, la 

lubrification, l’orgasme, la satisfaction et la douleur(19). 	

 

Sur le plan neuro-psycho-biologique, il existe des liens entre la sexualité et l’alimentation. 

Ils font tous les deux parties des cycles de plaisirs les plus élémentaires car ils contribuent 

à la survie de l’individu et de l’espèce.  

L’étude de Georgiadis JR en 2012, met en évidence que le traitement cérébral de l’activité 

sexuelle est très similaire de celui impliqué dans l’alimentation. Le cortex orbito-frontal 

joue un rôle essentiel dans les deux cas. Il est le siège des circuits dopaminergique de la 

récompense (notion importante dans l’alimentation) et des réponses hédoniques(20).	

Au niveau biologique, l’ocytocine joue un rôle essentiel dans la réponse sexuelle au 

niveau neuro-endocrine ainsi que dans le comportement post-coïtal. L’ocytocine agit 

comme un signal anorexigène dans le système nerveux central et affecte la dépense 

énergétique ainsi que l’homéostasie de l’index glycémique. Elle influe sur la diminution 

de la consommation alimentaire énergétique liée à la récompense, et permet une certaine 

régulation alimentaire(21,22). 

 

III. Sexualité et obésité 
 

A l’instar du sommeil ou de la dimension psychologique, une sexualité altérée peut jouer 

un rôle d’initiateur ou de facteur d’entretien de l’obésité et/ou en être une des 

complications qu’il conviendra de dépister et si possible d’améliorer, parallèlement aux 

autres prises en charge (nutritionnelle, réentrainement à l’effort, thérapie cognitivo-

comportementale).  

Dans l’obésité, plusieurs facteurs peuvent influencer le fonctionnement sexuel :  

- Les vulnérabilités individuelles (faible estime de soi ou image corporelle),	

- Les problèmes psychiatriques (dépression, anxiété ou stress),	

- Les comorbidités ou complications médicales (diabète, cardiopathie, etc.),	

- Les complications mécaniques,	

- Les effets secondaires iatrogènes (beta-bloquant, fibrate…)	

- Les anomalies endocriniennes liées à un excès de tissu adipeux tels que 

l’hypogonadisme hypogonadotrope(23).	
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1. Qualité de vie sexuelle : 
 
Plusieurs études ont été réalisées afin d’évaluer la qualité de vie sexuelle des patients 

obèses. Il semble exister une corrélation entre la qualité de vie sexuelle et l’IMC.  

La qualité de vie sexuelle est de façon générale détériorée chez la personne obèse. Elle 

est associée à un manque d’entrain aux activités sexuelles, un manque de désir, une 

baisse des performances ainsi qu’un évitement des rapports. 

Ce constat est d’autant plus retrouvé chez les femmes obèses que chez les hommes, et 

ce, de façon accrue, lors de la présence d’une obésité morbide ou d’une demande de 

chirurgie bariatrique(24).	

De plus, il a été mis en évidence un plus grand nombre de dysfonctions sexuelles chez 

les patientes obèses, comparativement aux patientes de poids normal. On retrouve plus 

de troubles du désir, de l’excitation, de l’orgasme avec une baisse de la satisfaction 

globale. Cependant, il n’existe a priori pas de lien entre obésité et dyspareunies(25–28). 	

 

Le comportement sexuel est lui aussi impacté par le poids. Si l’IMC n’a pas d’influence 

sur l’orientation sexuelle, l’âge du premier rapport ou la fréquence des rapports, les 

femmes en surpoids ou obèses sont plus nombreuses à déclarer n’avoir jamais eu de 

rapport sexuel avec un homme(29). Selon l’étude de Bajos et Al, les femmes obèses 

étaient 30% moins nombreuses que les femmes de poids moyen à signaler une activité 

sexuelle au cours des 12 derniers mois(26).	

 

2. Anomalies endocriniennes :  
	
L’excès de tissu adipeux a des conséquences sur l’organisme. Ce tissu est un lieu de 

stockage des acides gras mais il agit également comme une glande endocrine.  

 

D’une part, la leptine est une adipokine secrétée par ce tissu. Elle est retrouvée dans le 

sang en quantité proportionnelle à la masse adipeuse. Elle joue un rôle essentiel dans la 

satiété mais elle est également un médiateur dans l’axe gonadotrope. Son excès 

provoque une leptino-résistance, et donc une diminution de la satiété. Au niveau 

neuronal, cette altération de la leptine diminue la sécrétion de GnRH.  

D’autre part, chez les patientes obèses il y a une augmentation de la concentration 

d’œstrogènes circulants liée à l’aromatisation périphérique des androgènes par le tissu 
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adipeux en excès, provoquant un rétrocontrôle négatif. L’augmentation des androgènes 

est liée à une diminution de la synthèse des protéines de transport (SHBG).  

Ces deux mécanismes participent à l’hypogonadisme-hypogonadotrope des patientes 

obèses.(30) 	

 

Enfin, l’excès de tissu adipeux augmente la résistance à l’insuline ce qui favorise 

l’apparition d’un diabète de type 2. Plusieurs articles ont mis en évidence la présence de 

dysfonctions sexuelles chez les patientes diabétiques.(31–33) Cette dysfonction sexuelle 

peut être liée à la présence d’une micro-angiopathie et/ou d’une neuropathie ; il n’a 

cependant jamais été prouvé de corrélation significative dans la majorité des études 

réalisées sur le sujet. La composante iatrogénique (antidépresseur ou anti-hypertenseur), 

le stress et la dépression liée à la maladie chronique semblent être les facteurs 

favorisants cette dysfonction sexuelle.(34) 

 

3. Estime de soi : 
 
L'obésité entraîne diverses conséquences psychologiques connues pour influencer la 

fonction sexuelle. 

 

Selon Rosenberg (1965), l’estime de soi globale correspond à « une attitude positive ou 

négative envers soi-même ». Il est important d’intégrer le concept d’estime de soi 

sexuelle, qui est défini comme « la tendance à donner de la valeur ou à dévaluer sa 

propre sexualité ». Elle est à la fois individuelle mais aussi incluse dans l’estime de soi 

globale. Par exemple, une personne peut avoir une estime globale de soi positive mais 

avoir une estime de soi-même au niveau sexuelle diminuée(35). 	

  

Plusieurs études ont montré que la satisfaction sexuelle était dépendante de l’image que 

les obèses ont d’eux-mêmes. Si cette image est assumée et positive alors leur sexualité 

s’en portera mieux(36–38). 	

 

Depuis les années 1960, la minceur semble être la norme physique souhaitable et 

désirée, surtout dans la population féminine. Elle est largement mise en avant par les 

médias, les réseaux sociaux, la mode et la société en général. Le message véhiculé est 

qu’un corps beau et désirable doit être un corps mince.  
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Face à la dévalorisation sociétale du corps obèse, les patients obèses sont plus souvent 

confrontés à une mauvaise image d’eux-mêmes ayant pour conséquence un impact 

négatif sur leur sexualité(36–38). 	

Ces notions sont validées par les études réalisées sur l’impact de la chirurgie bariatrique 

sur la sexualité. Celles-ci indiquent que beaucoup de dysfonctions sexuelles chez les 

personnes obèses sont liées à un manque d’estime de soi, de relations insatisfaisantes 

ou de la stigmatisation collective, et sont améliorées par la perte de poids(39).  	

Le regard du partenaire joue un rôle important dans la sexualité, mais il faut surtout noter 

qu’une femme qui n’apprécie pas son corps, aura du mal à comprendre comment son 

partenaire est capable de l’apprécier(40). C’est la façon même dont la personne obèse 

perçoit son corps qui aura un retentissement sur sa sexualité(41). 	

 

Ce n’est donc pas tant le volume pondéral qui altère la satisfaction sexuelle mais la 

confiance et l’estime de soi(41). 	

 

Il est donc important de remarquer que chez tout individu, obèse ou non, une estime de 

soi négative sur le plan sexuel impact l’estime de soi globale. Cela peut favoriser ou 

entretenir des comportements alimentaires compensatoires tel que l’alimentation 

émotionnelle. Celle-ci peut-être, comme nous l’avons vu précédemment, à l’origine d’une 

prise de poids ou être un facteur d’entretien.  

 

4. Autres causes liées à l’obésité :  
 
Les complications de l’obésité peuvent avoir une incidence sur sexualité. 

D’une part, celles-ci peuvent nécessiter la prise de traitement qui peuvent avoir une action 

délétère sur la fonction sexuelle (bêtabloquants, diurétiques thiazidique, anticalciques, 

antidépresseurs, hypolipémiants…). 
 

D’autre part, le syndrome métabolique a un impact sur la sexualité. L’étude d’Esposito et 

Al, a montré que les femmes atteintes de syndrome métabolique présentaient plus de 

troubles du désir, de l’excitation, de lubrification, de l’orgasme ainsi qu’une satisfaction 

sexuelle plus faible que chez femmes en bon état de santé (42). Une étude similaire chez 

les femmes ménopausées a conclu aux mêmes résultats(43). 	
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De plus, la morphologie du sujet obèse peut parfois altérer sa qualité de vie sexuelle. Du 

fait de l’augmentation du tissu adipeux, les organes génitaux deviennent difficiles 

d’accès(41). La mobilité globale peut être altérée, d’autant plus que l’obésité a un 

retentissement articulaire avec des limites positionnelles. 	
 

Enfin, la diminution de la compliance de la paroi thoracique ainsi que l’augmentation de 

la pression sous-diaphragmatique en cas d’obésité abdominale sont responsable d’une 

restriction pulmonaire qui peut entraîner une dyspnée d’effort limitant les performances 

pendant l’acte sexuel. 

 

IV. Contraception et obésité : 
 

L’obésité féminine a une incidence importante sur la fertilité, et comme nous l’avons vu 

précédemment une dégradation de la satisfaction sexuelle.  

 

1. Etat des lieux : 
 
L’étude de Bajos et Al, a mis en évidence une réelle insuffisance concernant la 

contraception des patientes obèses. En effet, elle retrouve que les patientes obèses sont 

2 fois plus nombreuses à n’utiliser aucun moyen de contraception lors d’un rapport 

sexuel, et sont 8 fois plus nombreuses à utiliser un moyen de contraception non adapté 

(comme le retrait) comparativement aux femmes de poids normal. Elle montre, que les 

femmes obèses sont 4 fois plus exposées aux risques de grossesses non programmées, 

et ont 4 fois plus de risques d’avoir recours à une interruption volontaire de grossesse 

(IVG)(26). 	

 

2. La contraception de la patiente obèse en pratique : 
 
Tous les types de contraceptions peuvent être envisagés chez la patiente obèse, à 

condition de tenir compte des contre-indications et des comorbidités associées.  

 

La contraception oestro-progestative peut être proposée dans des conditions très strictes 

compte tenu des risques thromboemboliques et vasculaires majorés en cas d’obésité. 

D’autant plus que ces derniers sont déjà accrus par l’obésité elle-même(44).  
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Elle pourra donc être envisagée chez une femme de moins de 35 ans ayant un IMC 

inférieur à 35Kg/m2 et ne présentant aucun autre facteur de risque cardio-vasculaire. 

Dans ce cas, une surveillance de la tension artérielle et un bilan métabolique complet 

(glycémie à jeun, exploration des anomalies lipidiques) devront être réalisés avant 

l’initiation puis au minimum une fois par an(45).  

Concernant l’efficacité de cette contraception, sa diminution reste non significative dans 

les différentes études réalisées, en dehors du patch pour lequel il existe une petite 

augmentation du risque d’échec si le poids est supérieur à 90kg et qu’il est positionné au 

niveau abdominal(46–48). 

 

La contraception micro-progestative reste la contraception de choix chez la patiente 

obèse. La diminution de l’efficacité pour la forme orale chez la patiente obèse n’a pas été 

mise en évidence(49).  

Concernant l’implant sous-cutané, il s’agit d’une méthode très efficace au vue de son 

indice de Pearl à 0,1. De plus aucune étude n’a prouvé de diminution d’efficacité à partir 

de la troisième année, ne justifiant pas le retrait précoce à 2 ans(45).  

 

La contraception intra-utérine est, elle aussi recommandée chez la femme obèse quel 

que soit son IMC, que ce soit un dispositif intra-utérin (DIU) au cuivre ou un système intra-

utérin (SIU) au levonorgestrel.  

Le SIU a une action essentiellement locale, et les effets systémiques sont négligeables 

au vu du taux d’hormones circulantes très faible. De plus, en raison du taux élevé de 

levonorgestrel au sein de la cavité utérine, il pourrait permettre une diminution du risque 

d’adénocarcinome de l’endomètre et d’hyperplasie endométriale, fréquents chez la 

patiente obèse(50). 

La limite de cette contraception est la nécessité d’un matériel adapté (table d’examen et 

spéculum) afin de faciliter la pose chez ces patientes dont l’exposition du col peut être 

difficile(51,52).  

 

Concernant la contraception d’urgence, la pose d’un DIU au cuivre reste la méthode la 

plus efficace. Cependant la pose dans les 5 jours suivant le rapport à risque est 

difficilement réalisable. Pour ce qui est des contraceptions d’urgence hormonales 

(levonorgestrel (Norvelo) ou de l’ulipristal acétate (EllaOne)), il y a une augmentation 

significative du risque d’échec lorsque l’IMC augmente(53).  
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Il est donc important d’informer les femmes obèses de la difficulté de mettre en place une 

contraception d’urgence afin d’éviter au maximum les comportements à risques, 

l’utilisation d’une contraception inefficace et l’intérêt d’une consultation sans délai en cas 

de nécessité. 

 
Figure 1 : Arbre décisionnel pour la contraception des femmes obèses 

 

V. Programmation de la grossesse : 
 
 

La vigilance face à une grossesse dans cette population doit être accrue. Celle-ci doit 

être programmée et surveillée.  
 

Au niveau obstétrical, une femme obèse présente plus de risques de diabète 

gestationnel, d’hypertension gravidique et de pré-éclampsie.  

Au niveau fœtal, il a un risque accru, de macrosomie, de fausses couches, de mortalité 

fœtale (> 20 semaines d’aménorrhée), de mortalité infantile et d’anomalie structurelles 

congénitales (anomalie de fermeture du tube neural, hydrocéphalie, fente labio-palatine, 

anomalie cardio-vasculaire). 

En post-partum, les hémorragies, les infections, les complications anesthésiques et les 

apnées du sommeil sont plus souvent observés(2,54).  
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La programmation de la grossesse passe par : 

- La mise en place de règles hygiéno-diététiques, 

- Une stabilisation du poids  

- Informer sur l’importance de la limitation de la prise de poids au cours de la 

grossesse 

- Informer sur les risques encourus lors de la grossesse, pour le fœtus et pour 

l’enfant à venir 

- Une supplémentation en acide folique  

- Un bilan thyroïdien  

- Un bilan avec une supplémentation si nécessaire 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
	



	
35	

MATERIELS ET METHODE 
 

 

Nous avons réalisé une étude descriptive observationnelle transversale multicentrique 

prospective.  

I. Population : 
 

La population incluse était les médecins généralistes de France métropolitaine installées 

ayant un Diplôme d’Etude Spécialisé Complémentaire (DESC) ou un Diplôme 

universitaire (DU) de nutrition et pratiquant celle-ci de façon exclusive.  

Les médecins généralistes exclus étaient ceux qui ne faisaient pas de nutrition, qui 

avaient une orientation pédiatrique ou cancérologique, ou qui avaient une activité 

uniquement hospitalière. 

 

Nous avons recueilli les coordonnées des médecins nutritionnistes grâce à une demande 

faite auprès du Conseil National de l’Ordre des médecins. Celui-ci nous a transmis un 

fichier Excel comportant la liste des noms et adresses postales des praticiens concernés. 

Nous avons également récupéré les coordonnées des médecins généralistes 

nutritionnistes non répertoriés à l’Ordre des médecins via la Fédération Nationale des 

Associations Médicales de Nutrition (FNAMN). Un recoupement des données a été 

réalisé afin de ne pas avoir de doublons. 

 

8 médecins nutritionnistes ont été exclus. 2 médecins exerçaient en DOM-TOM ; 1 

médecin avait une orientation pédiatrique ; 1 médecin ne s’occupait que de patients 

dénutris ; 2 médecins ne faisaient que de l’endocrinologie et adressaient leurs patientes 

obèses vers un confrère ; 1 médecin avait cessé son activité de nutritionniste ; 1 médecin 

avait une activité uniquement hospitalière et n’avait pas d’activité de consultation. 

 

Au total, notre base de données était de 133 médecins nutritionnistes ; 70 médecins 

étaient référencés à l’Ordre des médecins comme ayant une compétence en nutrition sur 

les 59749 médecins généralistes français et 63 étaient répertoriés à la FNAM. 
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II. Description du questionnaire : 
 

Pour cette étude nous avons créé un questionnaire dont la réponse à la première 

question conditionnait les questions suivantes.  

Toutes les questions étaient des questions fermées afin d’améliorer l’analyse des 

données et favoriser l’adhésion du médecin participant en diminuant le temps de réponse. 

Deux questions à choix multiples laissaient la possibilité de donner des précisions sur la 

question. 

 

Le questionnaire a été testé par plusieurs médecins généralistes n’ayant pas de 

compétence spécifique en nutrition afin de l’évaluer. Il a également été présenté à un 

praticien hospitalier du laboratoire de biostatistique, épidémiologie clinique, santé 

publique, innovation et méthodologie du centre hospitalo-universitaire de Nîmes ainsi 

qu’à une commission de recherche clinique.  Ceci a permis de faire évoluer le 

questionnaire avant sa diffusion pour qu’il soit au plus proche de la pratique des médecins 

et le plus compréhensible et synthétique possible. 

 

Notre questionnaire contenait de 13 à 20 questions réparties en 4 rubriques :  

- Caractéristiques des médecins questionnés : âge, sexe, date d’installation, 

ancienneté de la pratique de la nutrition, milieu d’exercice (urbain ; semi-rural ; 

rural), l’obtention d’un diplôme universitaire de sexologie ou de gynécologie et le 

pourcentage de leur patientèle qui étaient des femmes obèses.  

- L’abord de la sexualité : en fonction de la réponse à cette question ils étaient 

redirigés vers une sous-rubrique destinée à déterminer les freins ou les raisons 

qui les poussaient à aborder ou non ce sujet. 

- La contraception : l’abord de ce sujet avec leurs patientes, sa prescription, le type 

de prescription ou le spécialiste vers qui ils les redirigeaient. 

- La programmation de sa grossesse : l’abord de ce sujet avec leurs patientes. 

 

Le questionnaire était anonyme.  

Il a été conçu afin d’être rempli en 5 minutes maximum.  

Le questionnaire entier est présenté en annexe (annexe I). 
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III. Déroulement de l’enquête :  
 

Dans un premier temps, nous avons contacté les médecins généralistes par téléphone 

après recueil des numéros de téléphone.  

Le projet de thèse leur était présenté succinctement avant de leur demander leur 

consentement à participer à l’étude. Leur participation s’est faite sur la base du volontariat 

et sans incitation financière.  

Dans un second temps, nous leur proposions plusieurs modalités pour répondre aux 

questionnaires. La première était de répondre aux questionnaires par téléphone soit dans 

le même temps, soit nous fixions un second rendez-vous téléphonique en fonction de 

leurs disponibilités. La seconde était de leur adresser le questionnaire par mail à l’aide 

du logiciel Lime Survey. Enfin, s’ils ne désiraient pas répondre au téléphone et qu’ils 

n’avaient pas d’adresse mail nous leur avons adressé par courrier postal ou fax. 

 

Les inclusions des médecins ont eu lieu du 8 janvier 2018 au 5 février 2018. 

Une relance par mail a été réalisée chaque semaine du 16 janvier au 22 février 2018, ce 

qui nous a permis recueillir les données du 8 janvier 2018 jusqu’au 1 mars 2018. 

 

L’ensemble des données a été rendus anonyme et a été saisi dans un fichier Microsoft 

Excel version 2017 sécurisé. 

IV. Critères de jugement : 
 

Le critère de jugement principal était le nombre de médecins généralistes qui abordaient 

le sujet de la sexualité avec leurs patientes obèses au cours de consultations dédiées à 

la prise en charge de leur obésité. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

- Les raisons les menant à aborder la sexualité 

- Les freins à aborder la sexualité 

- L’orientation des patientes ayant des troubles de la sexualité 

- La potentielle différence de prise en charge en cas de ménopause 

- L’abord de la contraception 

- La prescription et le choix de la contraception 
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- L’orientation des patientes pour la prise en charge de la contraception  

- L’évocation de la programmation de la grossesse 

 

V. Analyse des données  
 

Le nombre de sujet nécessaire calculé avant le début de l’étude pour un risque alpha à 

5% et un intervalle de confiance à 95% était de 99.  

 

Une analyse descriptive a été réalisée. Les résultats concernant les valeurs quantitatives 

ont été rapportés en valeur absolue et en pourcentage avec le calcul des moyennes et 

de leur écart-type. Pour les résultats concernant les valeurs qualitatives, ceux-ci ont été 

analysés par le calcul des pourcentages et des intervalles de confiances à 95%. 

 

Les tests statistiques ont été réalisés grâce au logiciel R, Biostat TGV et Microsoft Excel 

2017. 
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RESULTATS 
 

Sur les 133 médecins généralistes nutritionnistes contactés, 80 ont répondu au 

questionnaire, soit un taux de participation de 60,2%. La marge d’erreur de nos analyses 

statistiques était de 6,9%. 

 

La majorité des questionnaires ont été réalisé en auto-questionnaire (90%). En effet, nous 

avons recueilli 69 questionnaires (86%) par mail, 3 par courrier (4%) et 8 par entretien 

téléphonique (10%).   

 

Parmi les non répondants : 11 médecins n’ont pas voulu participer à notre étude, 18 n’ont 

pas donné de réponses au questionnaire malgré les relances par mail et 24 ne nous ont 

pas recontacté suite aux messages laissés par le biais de leur secrétaire.  

 

I. Description de la population : 
  

La majorité soit 86% des médecins nutritionnistes participant à notre étude étaient des 

femmes.  

L’âge médian des médecins était de 55 ans (+/- 8) : 49 (61%) des médecins 

nutritionnistes avaient entre 51 et 60 ans. 	

Concernant le milieu d’exercice :	

- 64 (80%) avaient un exercice urbain,	

- 15 (19%) un exercice semi-rural, 

- 1 (1%) médecin exerçait en milieu rural. 

 

Les médecins exerçaient depuis 17ans (+/- 9,5) en moyenne et exerçaient une activité 

de nutrition pour 29 (36%) d’entre eux depuis 10 à 20 ans soit en moyenne depuis 17,5 

ans (+/- 8,4). 

Un médecin (1%) avait un DU de sexologie ou de gynécologie. 

 

Concernant la patientèle des médecins nutritionnistes, elle était composée de femmes 

obèses à 50% (+/- 23,8). Pour 30 médecins (37,5%), leur patientèle était des femmes 

obèses, représentant 25 à 50% de leur patientèle totale. 



	
40	

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins ayant répondu au 
questionnaire : 

 	 	 	

Variable		 Catégorie	 Effectif	 Pourcentage	
Sexe	 HOMMES	 11	 14%	

FEMMES	 69	 86%	
Age																																														30-40	 6	 8%	

41-50	 17	 21%	
51-60	 49	 61%	
>60	 8	 10%	

Milieu	d'exercice	 URBAIN	 64	 80%	
SEMI-RURAL	 15	 19%	

RURAL	 1	 1%	
Nombre	d'années	d'exercice																							≦10	 19	 24%	

10	20	 29	 36%	
21-30	 24	 30%	
>30	 8	 10%	

Nombre	d'années	de	la	pratique	
de	la	nutrition																								

≦10	 22	 27,5%	
10	20	 31	 39%	
21-30	 22	 27,5%	
>30	 5	 6%	

DU	de	sexologie	ou	de	
gynécologie	

OUI		 1	 1%	
NON	 79	 99%	

Pourcentage	de	femmes	obèses	
dans	patientèle																							

<25	 14	 17,5%	
25-50	 30	 37,5%	
51-75	 23	 29%	
>75	 13	 16%	

 
 

II. Abord de la sexualité : 
	

35 médecins soit 44% (IC95% [32,6 ;55,3]) abordaient le sujet de la sexualité avec leurs 

patientes obèses.  

A noter que le seul médecin de l’étude qui avait un DU en sexologie ou gynécologie 

n’abordait pas ce sujet avec ses patientes. 

De plus, 6 des médecins qui ont refusé de participer à l’étude, ont précisé ne pas aborder 

ce sujet avec leurs patientes. 
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Figure 2 : Abord de la sexualité par les médecins nutritionnistes avec leurs 

patientes obèses (en pourcentage (%)) 
 
 

1. Abord de la sexualité 
	

a. Les raisons qui les menaient à en parler 
	

Les raisons qui poussaient les médecins généralistes nutritionnistes à aborder la 

sexualité avec leurs patientes obèses étaient les suivantes : 

- Pour 20 médecins (57%), la sexualité était importante dans la prise en charge 

globale de la patiente et de son obésité  

- 20 médecins (57%) en parlaient à la recherche de complication de l’obésité 

- 15 médecins (43%) l’incluaient de l’anamnèse  

- Pour 14 médecins (40%) aborder la sexualité faisait partie des demandes de la 

patiente 

- 11 médecins (31%) l’incluaient dans la prise en charge de la contraception 

- Pour 10 médecins (29%) la sexualité faisait partie de leur interrogatoire 

systématique au même titre que l’activité physique ou le comportement 

alimentaire. 

- 5 médecins (14%) avançaient d’autres motifs les menant à aborder ce sujet. 

 

Parmi les autres motifs donnés qui les poussaient à parler de la sexualité : 2 médecins 

(6%) l’abordaient en même temps que l’estime de soi et l’image du corps, 1 médecin (3%) 

l’incluait dans l’évaluation de la qualité de vie de la patiente. 
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Figure 3 : Raisons qui menaient les médecins à aborder le sujet de la sexualité 
avec leurs patientes obèses (en pourcentage (%)) 

 
 

b. Orientation de patientes ayant des troubles de la sexualité  
	

24 médecins (69%) adressaient leurs patientes qui présentaient des troubles de la 

sexualité (troubles de la libido, douleurs, gênes physiques ou psychique…) vers un 

spécialiste, 6 médecins (17%) prenaient en charge eux-mêmes les troubles de la 

sexualité et 3 médecins (9%) ne prenaient pas en charge les troubles de la sexualité et 

ne réorientaient pas leurs patientes vers un spécialiste.  

 

c.  Attention portée aux femmes ménopausées versus femmes en âge de 

procréer 
	

22 médecins (63%) portaient la même attention à la sexualité des femmes ménopausées 

qu’à celle des femmes en âge de procréer. 2 (6%) n’avaient pas d’avis sur la question. 
	

2. Freins à aborder la sexualité 
 

45 médecins nutritionnistes soit 56% (Intervalle de confiance 95%	 [44,7 ; 67,3]) 

n’abordaient pas le sujet de la sexualité avec leurs patientes obèses. 
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Les différents freins à aborder le sujet de la sexualité avec leurs patientes obèses 

évoqués par les médecins étaient les suivants : 

- Pour 35 médecins (78%) les patientes n’étaient pas en attente que le nutritionniste 

aborde ce sujet avec elles, 

- Pour 27 médecins (60%) la sexualité n’était pas le problème prioritaire dans la 

prise en charge de l’obésité, 

- 22 médecins (49%) disaient ne pas avoir les compétences nécessaires pour 

prendre en charge la sexualité, 

- 20 médecins (44%) manquaient de temps au cours des consultations pour aborder 

ce sujet, 

- Pour 17 médecins (38%) la sexualité ne s’incluait pas dans la prise en charge de 

l’obésité, 

- 3 médecins (7%) étaient gênés pour aborder ce sujet, le considérant comme un 

sujet tabou, 

- 17 médecins (38%) ne l’abordaient pas pour d’autres motifs. 
 

Parmi les autres motifs exprimés par les médecins qui les freinaient à aborder la sexualité 

avec leurs patientes, 4 médecins (9%) disaient ne pas penser à en parler, 6 médecins 

(13%) attendaient que la patiente en parle d’elle-même, 4 médecins (9%) en parlaient 

que s’ils détectaient des troubles socio-comportementaux (isolement, difficulté dans les 

couples, …), 1 médecin (2%) expliquait que c’était un sujet délicat à aborder en première 

consultation sans connaître la patiente. 
 

Figure 4 : Raisons pour lesquelles les médecins nutritionnistes n’abordaient pas 
le sujet de la sexualité de façon systématique avec leurs patients obèses (en 

pourcentage (%)) 
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III. Contraception : 
	

1. Abord du sujet de la contraception 
	

67 médecins soit 84% (IC 95% [73,81; 91,05]) parlaient de la contraception avec leurs 

patientes obèses au cours des consultations de prise en charge de l’obésité.  

Seulement 5 médecins (7%) étaient les initiateurs de la prescription d’une contraception 

à leurs patientes. 

Les médecins nutritionnistes qui ne prescrivaient pas eux-mêmes la contraception, 

adressaient leurs patientes chez un gynécologue pour 51 d’entre eux (82%) ; 11 (18%) 

ne les adressaient ni chez le gynécologue ni chez un endocrinologue. 

 
Figure 5 : Abord de la contraception par les médecins nutritionnistes avec leurs 

patientes obèses (en pourcentage (%)) 
 

2. Prescription d’une contraception : 
	
Les 5 médecins prescripteurs (100%) prenaient en compte le statut d’obésité de leurs 

patientes comme étant l’un des facteurs influençant leur choix de contraceptif.  

 

Les progestatifs étaient les contraceptifs les plus fréquemment prescrits, en effet : 

- 60% des médecins les prescrivaient très fréquemment  

- 40% fréquemment.  
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Concernant les œstro-progestatifs : 

- 40% les prescrivaient fréquemment,  

- 40% rarement 

- 20% jamais. 

Pour les DIU et les SIU : 

- 20% les prescrivaient très fréquemment  

- 20% fréquemment  

- 60% rarement. 

Pour la contraception mécanique :  

- 40% des médecins la prescrivaient rarement  

- 60% ne la prescrivait jamais. 

Aucun des médecins ne prescrivait le retrait comme moyen contraceptif. 

 

Figure 6 : Représentation de la prescription des contraceptifs par les médecins à 

leurs patientes obèses. (en pourcentage (%)) 
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IV. Programmation de la grossesse 
	
	
63 médecins soit 79% (IC 95% [68,17 ; 87,1]) parlaient des risques encourus lors de la 

grossesse et l’intérêt de sa programmation lors de consultations dédiées à la prise en 

charge de l’obésité. 

 

 
Figure 7 : Abord des risques encourus lors de la grossesse et l’intérêt de sa 

programmation (en pourcentage (%)) 
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DISCUSSION 
 
Cette étude visant à évaluer l’abord et la prise en charge de la santé sexuelle des 

patientes obèses par les médecins généralistes nutritionnistes, est innovante. En effet, à 

notre connaissance, aucune étude n’a évalué l’abord de la sexualité dans le cadre de la 

prise en charge nutritionnelle par les médecins généralistes nutritionnistes.  Les études 

publiées s’intéressant à ce sujet ont toutes été réalisées dans la population générale. De 

plus, aucune étude n’a étudié les raisons qui poussent les praticiens à aborder la 

sexualité avec leurs patientes. 

Malgré un nombre de sujet nécessaires non atteint, notre taux de participation de 60,2% 

était important par rapport à d’autres thèses d’exercice. 

Il est important de souligner que l’échantillon était représentatif, la proportion de médecins 

femmes qui ont répondu au questionnaire (86%) était superposable à celle des médecins 

nutritionnistes de France (83%). 

Le message extrait des conclusions de notre étude est fort puisque nous avons pu 

montrer que 56% des médecins nutritionnistes n’abordaient pas le sujet de la sexualité 

avec leurs patientes obèses, alors même que 84% des médecins parlaient de 

contraception et que 79% d’entre eux expliquaient les risques encourus lors de la 

grossesse et l’intérêt de la programmer. De plus, seulement 7% initiaient une 

contraception chez leurs patientes obèses. La sexualité, la contraception et la grossesse 

sont trois dimensions de la santé sexuelle qui ne devraient pas être dissociées dans la 

prise en charge globale. En effet, il semble hasardeux de se focaliser sur la notion de 

programmation de grossesses et de contraception, sans aborder, de prime abord, le sujet 

de la sexualité. 

 

Une majorité de médecins n’abordait pas la sexualité avec leurs patientes obèses et ce 

résultat était probablement sous-estimé, étant donné que six médecins qui ont refusé de 

participer à l’étude, nous ont indiqué qu’ils n’abordaient pas ce sujet avec leurs patientes. 

Ce résultat est concordant avec ceux retrouvés dans plusieurs études réalisées dans la 

population générale. En effet une enquête française réalisée en 2015 incluant 176 

médecins généralistes, a montré que seulement 30% des médecins déclarent avoir déjà 

abordé la sexualité avec leurs patients alors que 75% disent se sentir à l’aise pour parler 

des problèmes liés à la sexualité et que 57% d’entre eux trouvent qu’il est pertinent de 
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poser des questions dans ce domaine(55). Plusieurs études menées aux Etats-Unis et 

en Australie auprès des médecins généralistes, ont mis en évidence que la majorité des 

médecins ne dépiste pas systématiquement les troubles sexuels lors des consultations 

de routine(56–60). Cependant, dans notre étude 9% des médecins qui n’abordaient pas 

spontanément la sexualité avec leurs patientes, le feraient s’ils détectaient des troubles 

socio-comportementaux à type d’isolement ou de difficultés dans le couple. Ce résultat 

concorde avec d’autres études qui ont montré que les médecins généralistes auraient 

plus tendance à aborder le sujet de la sexualité lorsque le motif de consultation amène à 

le faire, notamment lorsque le patient consulte pour une suspicion de maladie 

sexuellement transmissible(60). 

 

Notre étude a mis en évidence plusieurs freins pouvant expliquer que les médecins 

généralistes nutritionnistes ne parlaient pas de ce sujet avec leurs patientes.  

Tout d’abord, la majorité (78%) estimait que les patientes n’étaient pas en attente que le 

nutritionniste aborde ce sujet avec elles et 13% attendaient que la patiente en parle d’elle-

même. Cet argument a été mis en évidence dans l’étude de Grandmottet, qui souligne le 

sentiment du médecin que ce sujet n’est pas de son ressort (55). Cependant, la plupart 

des patientes souhaiterait pouvoir en discuter avec leur médecin mais seulement une 

minorité l’aborde réellement ; elles n’osent souvent pas l’aborder à cause de la gêne 

qu’elles ressentent à en parler (56,57). Une étude américaine menée en 1988 a montré 

que 59% des adultes interrogés affirmaient qu’ils apprécieraient d’avoir l’occasion de 

parler de leur sexualité à leur médecin (61). L’enquête sur la sexualité en France de Bajos 

et Al menée en 2008, a mis en évidence que ce sont le cumul ou la fréquence de plusieurs 

types de troubles sexuels qui semblent motiver une consultation chez un professionnel 

de santé (62).L’expérience montre que si le médecin n’aborde pas la question de la 

sexualité, le patient aura souvent du mal à le faire spontanément et restera en attente(41). 	

  

De plus, pour 60% des médecins de notre étude, la santé sexuelle n’était pas le problème 

prioritaire dans la prise en charge de l’obésité ; 38 % disaient que la sexualité ne s’incluait 

pas dans la prise en charge de l’obésité et 9% ne pensaient pas à en parler. Ceci peut 

être dû au fait que la plupart des médecins sous-estime la prévalence des troubles 

sexuelles chez les femmes et particulièrement chez les femmes obèses, ainsi que son 

intrication potentielle avec le comportement alimentaire. Alors même que, comme nous 

l’avons vu précédemment, 30% des patients présentant un trouble du comportement 
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alimentaire ont été victimes d’agression sexuelle. Prendre en charge une patiente obèse, 

aux antécédents éventuels de traumatisme sexuel, en écartant cette dimension, tant 

dans la démarche d’anamnèse que thérapeutique semble donc largement insuffisant.  

Nous avons souligné que les femmes sont globalement plus vulnérables que les hommes 

à l’alimentation émotionnelle, tout comme les personnes présentant des symptômes 

dépressifs(63). Or les patientes obèses sont plus à risque de dépression et donc de 

développer secondairement une alimentation émotionnelle(64).  

Il est donc important d’évaluer la dimension de la sexualité à la recherche d’antécédents 

traumatiques ou d’altérations pouvant générer ou entretenir une alimentation 

émotionnelle afin de proposer une prise en charge psychologique adaptée. 

 

Le manque de compétences nécessaires pour la prise en charge de la sexualité était 

également un élément mis en avant par les nutritionnistes (49%). En effet, la santé 

sexuelle féminine est peu étudiée au cours des études médicales. Le stage d’internat 

obligatoire en gynécologie au cours du diplôme d’études spécialisés (DES) de médecine 

générale ne semble pas suffisant pour acquérir toutes les compétences nécessaires à ce 

sujet (65), et il n’existe pas ou peu d’enseignements consacrés à la sexualité lors du 

DESC de nutrition. Il est important de noter que le seul nutritionniste de notre étude ayant 

validé un DU de sexologie ou gynécologie, n’abordait pas la sexualité avec ses patientes 

obèses. Les études françaises et américaines sur l’abord de la sexualité par les médecins 

de premier recours avec leurs patients ont également mis en avant le manque de 

connaissance et de thérapeutique jugée efficace comme frein pour parler de la santé 

sexuelle(55–57).  

A noter également que la difficulté d’évaluer les dysfonctions sexuelles chez la femme 

par rapport à l’homme peut participer au manque d’évaluation de la part du praticien. 

Il peut être difficile pour les médecins d’aborder un sujet qu’ils maîtrisent peu ou pas 

assez ; ils pourraient se sentir démunis face à une patiente qui présente des troubles en 

ne sachant pas quelle thérapeutique lui proposer. 

 

De plus, 44% des nutritionnistes manquaient de temps au cours des consultations pour 

aborder ce sujet. En effet, la prise en charge nutritionnelle est complexe ; comme nous 

l’avons vu précédemment, de nombreux sujets sont à aborder au cours de la consultation. 

Une consultation de médecine générale dure en moyenne 16 minutes (66), or pour la 
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prise en charge de l’obésité, a fortiori pour une première consultation, elle devrait durer 

30 à 45 minutes afin de traiter et approfondir un maximum de sujet.  

Cependant, l’augmentation du nombre de patients ainsi que l’impossibilité des médecins 

d’augmenter le prix de la consultation en fonction du temps passé auprès du patient est 

un frein, évoqué par les médecins eux-mêmes, limitant la durée des consultations. Le 

manque de temps peut être lié aux autres difficultés évoquées précédemment : si la 

sexualité n’est pas jugée comme un sujet important dans la prise en charge de l’obésité, 

le médecin ne prendra pas le temps de l’aborder au vu des nombreux autres sujets à 

évoquer. Les études de Temple-Smith et Al., Grandmottet et Bachmann(55,57,60) ont 

également évoqué cette problématique en insistant sur le fait que la sexualité est le plus 

souvent un sujet évoqué par le patient en fin de consultation. 

 

Enfin, 7% des médecins interrogés se disaient gênés d’aborder ce sujet avec leurs 

patientes, le considérant comme un sujet tabou et 2% le trouvaient délicat à aborder lors 

d’une première consultation notamment lorsque le médecin ne connait pas la patiente 

auparavant. Cet embarras et cette crainte d’être intrusif a également été mis en évidence 

dans d’autres études (55,57,59). Néanmoins, dans une étude suisse, seulement 15% des 

patients estimaient qu’ils seraient embarrassés si leur médecin les interrogeait sur leur 

sexualité, 95% considéraient cette question comme normale et 60% estimaient que cette 

question devait être posée dès la première consultation lors de l’interrogatoire sur les 

antécédents(67). De plus, l’étude de Zeler et Troadec a montré que la plupart des patients 

( 93%) ne ressent pas le fait d’être interrogés sur leur sexualité par le médecin généraliste 

comme intrusif, même s’ils sont venus consulter pour un motif différent(68). Dans notre 

étude, étant donné que notre population de médecin était composée majoritairement de 

femmes, nous ne pouvons pas conclure au lien entre le sexe du médecin et l’influence 

sur l’abord de la sexualité avec les femmes obèses. 

 

L’abord de la santé sexuelle avec ses patients pourrait être approfondi dans un second 

temps, après alliance thérapeutique. Le patient pourrait se sentir gêner à évoquer tout de 

suite des difficultés à ce propos, tout en ayant connaissance de la possibilité de parler de 

ce sujet avec son médecin en toute liberté lorsqu’il se sentirait prêt à le faire(68).  

 

Notre étude a permis de montrer que 44% des nutritionnistes abordaient la sexualité avec 

leurs patientes de façon spontanée.  
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La majorité, soit 57%, estimait que la prise en charge de la sexualité s’incluait dans la 

prise en charge de la patiente dans sa globalité et que les troubles de la sexualité 

pouvaient être des complications de l’obésité. La plupart (43%) en parlait au cours de 

l’anamnèse, il est possible qu’elle ait compris que des difficultés sexuelles peuvent être 

un facteur déclenchant ou d’entretien de la prise de poids. Pour 29% des médecins, ceci 

s’incluait dans l’interrogatoire systématique au même titre que l’activité physique ou le 

comportement alimentaire. De même 3% l’incluaient dans l’évaluation de la qualité de vie 

et 6% l’abordaient en même temps que l’estime de soi et l’image du corps, ceci pouvant 

s’inclure dans les raisons vues précédemment. 

 

Dans 40% des cas, les nutritionnistes estimaient qu’aborder le sujet de la sexualité fait 

partie des demandes de la patiente ; il n’était cependant pas précisé dans notre étude si 

les patientes orientaient le praticien vers ce sujet ou si les patientes étaient en attente 

que le médecin aborde ce sujet lui-même.  

 

Les médecins nutritionnistes qui abordent la sexualité considèrent pour la plupart que 

des troubles de la sexualité peuvent impacter la personne obèse tant au niveau physique 

ou psychique que social. La prise en charge de la sexualité dans l’obésité a donc autant 

sa place que la prise en charge diététique (équilibre alimentaire et respect des sensations 

alimentaires), de l’activité physique, du le sommeil, des comorbidités, ou encore de 

l’approche psychologique. 

Une prise en charge intégrant la dimension de la sexualité dans la prise en charge de la 

personne obèse devrait faire partie de la démarche de soin optimale. 

En effet, la perte de poids pourrait améliorer la dimension sexuelle par de multiples voies : 

Aux effets biochimiques positifs liés à la réduction des effets des adipokines du tissu 

adipeux ; peut se rajouter une amélioration de la santé globale et une diminution des 

effets délétères des comorbidités tels que les maladies cardiovasculaires, le diabète et 

le syndrome métabolique. Enfin, des paramètres psychologiques tels que l’estime de soi, 

la confiance en soi, l’image corporelle, la dépression ou l’anxiété peuvent être améliorés. 

L’amélioration du statut pondéral pourrait conduire à un intérêt sexuel accru (désir, 

engagement…). Cette vision intégrative nutritionnelle et sexuelle se pose comme 

initiateur d’un cercle vertueux(23) 
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Alors que la plupart (69%) des médecins ré-adressaient leurs patientes qui présentaient 

des troubles vers un spécialiste et que certains médecins (17%) les prenaient en charge 

eux-mêmes, 9% des médecins ne prenaient pas en charge les troubles et ne réorientaient 

pas leurs patientes. Nous soulignons un paradoxe :  le médecin a conscience que 

l’obésité et les troubles de la sexualité sont des pathologies potentiellement intriquées et 

étant, à un certain degré, dépendantes l’un de l’autre mais la prise en charge de l’une 

n’aboutit pas forcement à la prise en charge de l’autre.  

 

De plus, 63% des médecins portaient la même attention à la sexualité des femmes 

ménopausées qu’à celle des femmes en âge de procréer. Cependant nous avons vu, que 

la santé sexuelle était le meilleur marqueur de santé globale et qu’il n’y a pas d’âge à la 

sexualité. Avant la ménopause la femme peut exprimer plus de demandes dans le cadre 

d’un projet de grossesse, avec ou sans problème de fertilité. De plus le sujet peut être 

plus facile à aborder dans le cadre de la contraception. Cependant la sexualité chez la 

femme ménopausée est également importante. Si dans les années 1970, la ménopause 

signait encore souvent la fin de la vie sexuelle , ce n’est plus le cas actuellement(69). 

Chez la femme ménopausée les troubles sexuels liés à la ménopause s’accumulent, tels 

que la sécheresse vaginale pouvant entrainer des dyspareunies ainsi qu’une baisse du 

désir remarqué dans plusieurs études(70–72). A chaque période de la vie, les 

dysfonctions sexuelles peuvent évoluer en fonction du statut hormonal, conjugal, 

psychologique et des pathologies chroniques associées. Il est donc important de porter 

la même attention à toutes femmes obèses quelles que soient leur âge pour ne pas 

méconnaitre des problématiques pouvant être des axes importants de la prise en charge. 

 

Dans notre étude 84% des médecins abordaient le sujet de la contraception avec leurs 

patientes au cours des consultations de prise en charge de l’obésité mais seulement 7% 

initiaient une contraception. La plupart des praticiens (82%) adressait leurs patientes vers 

un gynécologue.  Les 18% qui ne réorientaient pas leurs patientes vers un spécialiste 

pour la prise en charge de la contraception peuvent s’expliquer par le fait que la 

contraception est parfois initiée et gérée par le médecin traitant ; le nutritionniste n’étant 

que rarement désigné comme étant le médecin traitant.  L’item « médecin traitant » 

n’étant pas proposé dans notre questionnaire nous ne pouvons pas conclure de façon 

objective.  
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La crainte des médecins de prescrire une contraception chez cette population peut 

expliquer ce phénomène.	En effet, les femmes obèses sont plus à risque de développer 

un diabète, de l’hypertension artérielle, des accidents vasculaires cérébraux, des 

infarctus du myocarde, des thromboses veineuses profonde ou des embolies 

pulmonaires. La présence de ces comorbidités limite les options contraceptives(73). 	

Or, l’obésité concerne de plus en plus de femmes, de plus en plus jeunes et dont la 

plupart sont en âge de procréer. En effet, selon l’enquête OBEPI de 2012, 6% des 

femmes de 18-24 ans et 11,1% des femmes de 25-34 ans sont obèses(3). 

 

Concernant le choix de la contraception, nous avons trop peu de données pour conclure 

à un respect des recommandations. Nous pouvons tout de même constater que la 

méthode du retrait n’était jamais prescrite et que la contraception mécanique était très 

peu prescrite (60% la prescrivaient rarement, 40% jamais). 

 

Concernant la programmation de la grossesse, 79% des médecins abordaient avec leur 

patientes les risques encourus au cours de la grossesse et l’intérêt de la programmer afin 

de diminuer les complications materno-fœtales. 

 

Nos objectifs secondaires, la contraception et la programmation de la grossesse étaient 

donc majoritairement abordés mais de façon indépendante de la sexualité. Cependant 

ils l’étaient peut-être uniquement à la recherche de complications métaboliques et 

thromboemboliques. 
	

On retrouve plusieurs limites à cette étude.  

Le mode de recrutement des médecins entraîne un biais de sélection. Les médecins qui 

ont répondu aux questionnaires l’ont fait sur la base du volontariat, ainsi ceux qui ont 

participé à l’étude étaient plus susceptibles d’être intéressés par le sujet, entraînant un 

biais de représentativité.  

De plus, les médecins pour lesquels nous devions passer par un secrétariat ont pu faire 

diminuer le taux de réponse car il était impossible de leur présenter l’étude sans 

intermédiaire.  

Nous n’avons pas pu atteindre le nombre de sujet nécessaire bien que le taux de 

participation soit important entrainant un biais de non – réponse. 
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Seulement 1% des médecins avaient un exercice rural, or le pourcentage d’obésité n’est 

pas moins important dans le milieu rural qu’urbain.  

Enfin notre cohorte était de petite taille, seulement 133 médecins ont été répertoriés en 

France métropolitaine comme ayant une activité de nutritionniste. Tous les médecins 

généralistes exerçant une activité de nutrition ne sont pas tous officiellement répertoriés 

faute de formation officielle spécifique. 

Dans notre étude, nous avons étudié le point de vue des médecins nutritionnistes mais il 

serait pertinent de compléter l’analyse en évaluant l’attente des patientes obèses ayant 

consulté ces médecins généralistes nutritionnistes vis à vis de la prise en charge de leur 

sexualité. 
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CONCLUSION 
	
	
La sexualité est un sujet encore insuffisamment abordé en consultation par les médecins 

nutritionnistes dans le cadre de la prise en charge des patientes obèses, alors même que 

celle-ci est altérée par de nombreux facteurs intriqués (mécaniques, hormonaux, 

métaboliques et psychologiques) et est un élément d’entretien dans cette maladie 

chronique où l’altération de la qualité de vie a largement été décrite. 

Si la sexualité reste encore un sujet hasardeux à aborder pour certains praticiens comme 

pour certaines patientes, il est essentiel d’encourager les acteurs de la prise en charge à 

évaluer la dimension de la santé sexuelle de leurs patientes obèses afin d’obtenir une 

prise en charge globale optimale. Sensibiliser les médecins généralistes nutritionnistes 

au dépistage d’éventuels antécédents traumatiques et de dysfonctions sexuelles, causes 

ou conséquences de la situation d’obésité, est un enjeu important afin de ne pas 

méconnaitre, entre autres, une alimentation émotionnelle compensatrice. Dans le but de 

permettre une prise en charge optimale des patientes et initier un cercle vertueux vers 

une perte de poids durable, il semble pertinent d’intégrer, dans la prise en charge des 

complications de l’obésité, la santé sexuelle ainsi que le choix d’une contraception 

adaptée ou la programmation d’une grossesse, potentiellement à risque. 
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ANNEXE 1 : Le questionnaire 
	
Qui êtes-vous? 
Votre âge: 
Votre sexe F/H 
Date d’installation 
Milieu d’exercice : urbain semi-rural rural 
Ancienneté de la pratique de la nutrition (en années) 
DU de sexologie ou gynécologie : oui / non  
 
Sur les 15 derniers jours, combien de patients avez-vous vu ? 
Sur cette même période, combien étaient des femmes obèses (IMC>30Kg/m2) ? 
 
Comment prenez vous en charge la santé sexuelle de vos patientes obèses ? 
1/ Lors de consultations dédiées à la prise en charge de l’obésité, abordez-vous le sujet 
de la sexualité (en dehors de la contraception) avec vos patientes ? 

- Oui  
- Non 

SI OUI A LA QUESTION 1 => 
2/ Pourquoi abordez-vous ce sujet avec votre patiente obèse ? (1 ou plusieurs 
réponses) 

1. Cela fait partie de votre interrogatoire systématique (au même titre que 
l’activité physique ou le comportement alimentaire) 

2. Cela fait partie de votre interrogatoire sur l’histoire de la maladie 
3. Important dans la prise en charge nutritionnelle globale 
4. Inclus dans la prise en charge de la contraception  
5. Recherche de complications de l’obésité 
6. Demande de la patiente 
7. Autres (préciser) 

3/ En cas de troubles de la sexualité (troubles de la libido, douleurs, gênes physique ou 
psychique…), adressez-vous votre patiente vers un spécialiste pour que ceux-ci soient 
pris en charge ?  

- Oui  
- Non  
- Pas d’avis 
- Non, je les prends en charge moi-même 
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4/ Portez-vous la même attention à la sexualité de vos patientes obèses en âges de 
procréer et à vos patientes obèses ménopausées ? 

- Oui 
- Non 
- Pas d’avis 

SI NON A LA QUESTION 1 => 
2/ Quels sont les raisons qui vous freinent pour aborder ce sujet de la sexualité 
avec vos patientes obèses ? Répondre par oui ou non aux affirmations suivantes. 
2a) Je n’aborde pas le sujet de la sexualité car cela ne fait pas partie de mes 
compétences. 

- Oui                                  - Non 
2b) Je n’aborde pas le sujet de la sexualité car je suis gêné pour aborder ce sujet ; c’est 
un sujet tabou. 

- Oui                                  - Non 
2c) Je n’aborde pas le sujet de la sexualité car mes patientes ne sont pas en attente. 

- Oui                                  - Non 
2d) Je n’aborde pas le sujet de la sexualité car cela ne s’inclus pas dans la prise en 
charge nutritionnelle. 

- Oui                                  - Non 
2e) Je n’aborde pas le sujet de la sexualité car je manque de temps. 

- Oui                                  - Non 
2f) Je n’aborde pas le sujet de la sexualité car ce n’est pas le problème prioritaire. 

- Oui                                  - Non 
2g) Je n’aborde pas le sujet de la sexualité pour d’autres motifs (à préciser) 
 
POUR TOUS : 
Comment prenez vous en charge la contraception ? 
5/ Lors de consultations dédiées à la prise en charge de l’obésité, abordez-vous le sujet 
de la contraception avec vos patientes ? 

- Oui  
- Non 

SI OUI à la question 5 (si NON répondre directement à la question 9 en fin de 
page) 
6/Etes-vous le prescripteur de l’initiation d’une contraception chez vos patientes obèses 
en âge de procréer ? 

- Oui 
- Non 
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SI OUI à la question 6 (si NON répondre directement à la question 7 bis sous le 
tableau) 
7/ Diriez-vous que le statut d’obésité de votre patiente est un des facteurs qui influence 
votre choix de contraceptif ?  

- Oui  
- Non 
- Pas d’avis 

8 /Quelle contraception avez-vous l’habitude de prescrire pour vos patientes obèses par 
ordre de préférence? (Mettre une croix dans les cases correspondantes) 

 Très 
fréquent 

Fréquent Occasionnellement Jamais 

Oestro-progestatif toutes 
formes (pilules, anneaux, 
patch) 

    

Micro progestatif toutes 
formes (pilules, implants) 

    

DIU (SIU, cuivre)     
Mécanique (préservatif)     
Méthodes naturelles 
(retrait, abstinence 
périodique) 

    

 
SI NON à la question 6 
7bis/ Si vous ne prescrivez pas vous-même la contraception, adressez-vous votre 
patiente à un spécialiste ?    

- Endocrinologue 
- Gynécologue 
- Aucun des deux 

9/ Lors de consultations dédiées à la prise en charge de l’obésité, abordez-vous les 
risques encourus lors de la grossesse et l’intérêt de sa programmation ? 

- Oui 
- Non 
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SERMENT D’HIPPOCRATE  

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, 
je promets et je jure, au nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la 

probité dans l’exercice de la médecine. 
 
 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de 
mon travail. 

 
 

Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue 
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni 

à favoriser le crime. 
 
 

Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois 
couvert(e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque. 
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RESUME : 
	
	
Introduction : L’obésité est devenue un réel enjeu de santé publique, de par sa 

prévalence croissante et ses comorbidités associées. Tout comme la dimension 

nutritionnelle, la santé sexuelle est un élément essentiel de la qualité de vie. L’objectif de 

notre étude est d’évaluer l’intérêt porté par les médecins généralistes nutritionnistes sur 

la sexualité de leurs patientes obèses lors de consultations dédiées à la prise en charge 

nutritionnelle. 

Matériels et méthode : Etude descriptive par questionnaire anonyme adressé à 133 

médecins généralistes de France métropolitaine ayant une compétence en nutrition du 8 

janvier au 1 mars 2018. Le critère de jugement principal était le nombre de médecin 

abordant la sexualité avec leurs patientes. Les critères de jugements secondaires étaient 

l’abord de la contraception et de la programmation de la grossesse.  

Résultats : 80 médecins ont répondu au questionnaire. 35 médecins (44% (IC95% [32,6 

;55,3])) abordaient le sujet de la sexualité avec leurs patientes obèses lors de 

consultations dédiées à la prise en charge de l’obésité alors que 64 médecins (83,1% (IC 

95% [72,86; 90,69])) parlaient de la contraception  et que 60 médecins (77,9% (IC 95% 

[67 ; 86,58])) parlaient des risques encourus lors de la grossesse et l’intérêt de sa 

programmation . 

Conclusion : La sexualité reste un sujet encore insuffisamment abordé au cours de 

consultations de prise en charge de l’obésité alors que celle-ci peut être altérée par de 

nombreux facteurs intriqués et peut être la clé de la prise en charge.	
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