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1 - CONCEPT DE SANTE SEXUELLE ET PRATIQUE MEDICALE

      1.1 La santé sexuelle – enjeux nationaux et internationaux

En quelques décennies, la vision de la sexualité dans le domaine de la santé a beaucoup

évolué. D'une vision fonctionnelle, visant la reproduction, elle est devenue un concept de

santé globale participant à l'épanouissement et faisant partie intégrante de la qualité de vie

des individus.

Initialement définie en 1974 par un groupe international de sexologues, la santé sexuelle

sera révisée en 2002, pour y ajouter la notion d'absence de violence et de contrainte.  

Aujourd'hui,  l’Organisation  Mondiale  de  la  Santé  (OMS) définit  la  «  santé  sexuelle  »

comme suit :

 « Un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social en relation avec la sexualité,
et non pas simplement l’absence de maladie, de dysfonctionnement ou d’infirmité. Elle
requiert une approche positive et respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles,
ainsi  que  la  possibilité  d’avoir  des  expériences  sexuelles  agréables  et  sûres,  sans
contrainte, discrimination et violence. Pour atteindre et maintenir un bon état de santé
sexuelle, les droits sexuels de tous les individus doivent être respectés et protégés ».

Cette définition, qui s'éloigne de la conception finaliste du rapport sexuel pour intégrer la

sexualité dans la globalité de l'être humain avec ses dimensions psychologique et sociale,

marque l'importance de ce concept à l'échelle internationale, renforcée par la création d'une

chaire  UNESCO  en  2010,  ayant  pour  but  de  promouvoir  la  santé  sexuelle  dans  une

« approche positive […] la lutte contre les inégalités de genre, les mutilations sexuelles,

l'exploitation sexuelle, et la lutte contre les préjugés sexistes ou homophobes » [1;2]. 
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A l'échelle nationale française, la santé sexuelle est un véritable objectif de santé publique.

En  2016,  le  HCSP publie  un  rapport  rappelant  la  définition  de  l'OMS,  énumère  les

différents  plans  pour  lutter  contre  les  conséquences  négatives  de  la  sexualité  (IST,

violences sexuelles...) ainsi que les différentes structures existantes susceptibles d'informer

et prendre en charge dans ce domaine [3].

 

Ce rapport recommande l'établissement d'une stratégie nationale de santé sexuelle à travers

plusieurs axes, dont l'amélioration de la coordination sur le territoire et le développement

de l'information et  de l'éducation tant  chez les  professionnels de santé qu'auprès de la

population.

La stratégie nationale de santé sexuelle est définie pour la période 2017-2030 [4]. Elle se

donne une ambition d'amélioration de l'information et de l'éducation sexuelle des étudiants

du primaire et secondaire (100% des écoles contre 75% actuellement), mais également de

la formation des métiers de la santé dans ce domaine.

On constate donc, qu'à l'aube du 21e siècle, les autorités de santé sont sensibilisées au

développement de la promotion de la santé sexuelle tant pour favoriser l'épanouissement

sexuel que pour réduire la prévalence des pathologies qui y sont liées.

Parmi les acteurs concrets de ces stratégies, le médecin généraliste tient une place qu’il

reste encore à définir.

      1.2 Santé sexuelle et médecine générale

Dans  le  système de  santé  actuel,  le  médecin  généraliste  représente  une  porte  d'entrée

essentielle, permettant d'accéder aux soins médicaux et à une information dans le domaine

de la santé.

La  WONCA a  défini  en  2002  (révision  en  2011)  le  rôle  du  médecin  généraliste,  dit

médecin de famille comme suit ; « il doit assurer les soins de santé primaire », en prenant

en compte TOUS les problèmes de santé ». Il a également un « rôle spécifique de santé
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publique […] de promotion de la santé et prévention des maladies [...]  la responsabilité

d'assurer le maintien et le développement de leurs compétences professionnelles » [5].

Même si la question de la santé sexuelle n'est pas spécifiquement mentionnée dans cette

définition, on comprend que le médecin traitant est un acteur essentiel pour le dépistage, la

délivrance des informations en matière de sexualité et la prise en charge des difficultés

sexuelles simples, ou pour réorienter le patient vers son réseau de spécialistes si besoin.

Selon  cette  définition,  les  médecins  traitants  devraient  bénéficier  d’une  formation

spécifique afin d’atteindre les objectifs de santé publique cités plus haut. Nous verrons plus

loin que la situation actuelle n’est pas encore en adéquation avec cet objectif.

 

Conscients de l'émergence de la notion de santé sexuelle, même si le concept peut leur

paraître  flou,  les  MG  reconnaissent  leur  intérêt,  leur  légitimité  pour  traiter  de  ces

problèmes et leur rôle dans l'information et le dépistage des troubles sexuels notamment

[6].  Dans  une  étude  de  2001  publiée  dans  la  revue  « Family  Practice »,  sur  133 MG

répondants, 112 (soit plus de 84%) considèrent que la sexualité est un sujet  majeur ou

modérément majeur [7].

         

Le Conseil National de l'Ordre des Médecins a reconnu depuis 1997 la sexologie comme

faisant  partie  du  domaine  médical,  permettant  ainsi  à  des  médecins  d'effectuer  des

formations  additionnelles  en  sexologie,  dans  le  but  d'enrichir  leur  pratique  et  leurs

connaissances voire à visée de spécialisation [8].

Le diplôme actuel, initialement créé par l'AIUS, est un diplôme inter-universitaire de 3

années.  Parmi  ses  diplômés,  les  docteurs  en  médecine  ont  longtemps  représenté  la

population majoritaire.  En 1999 ils représentaient 62,7% des sexologues en activité selon

Giami.A, proportion qui se confirme lors de l'enquête de 2009 [9;10], ce qui constitue une

exception à l'échelle européenne étant donné que dans les autres pays les psychologues et

professions associées constituaient la majorité des sexologues et sexothérapeutes [9].  On

peut lire dans ce constat l'attrait particulier des médecins pour cette thématique, aboutissant

comme le dit Giami.A à « la médicalisation du sexe et du bien-être » [11].
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L'illustration  de  l'implication  de  certains  MG  figure  dans  leur  proportion  parmi  ces

docteurs en médecine puisque 35% de ces derniers sont, selon les derniers chiffres, des MG

[9;10].

On  peut  noter  toutefois  que  la  sexologie  française  connaît  actuellement  une  nouvelle

révolution après la féminisation constatée en 2009 [10], puisque les premiers chiffres de la

dernière  enquête  de  2019 mettent  en  évidence  une  inversion  du rapport  médecins/non

médecins  en  terme  de  nombre  [12].  Il  sera  intéressant  d'observer  l'évolution  de  la

proportion des MG parmi cette nouvelle population.

Ces MG constituent  toutefois  une  exception  par  rapport  à  la  grande majorité  de  leurs

consoeurs et confrères, pour lesquels l'abord de la sexualité reste rare et difficile, comme

nous le verrons ci-après.

2 - SANTE SEXUELLE, MEDECINS ET PATIENTS 

      2.1 La demande des patients
                                                                                                                                                           

Les années 70 et la diffusion de la pilule contraceptive, entre autres choses, ont permis de

faire évoluer les mœurs dans la population, faisant passer les rapports sexuels de l'objectif

de reproduction, à la possibilité de jouissance sans risque de grossesse non désirée. C'était

la période de libération sexuelle.

Aujourd'hui, l'épanouissement sexuel représente une donnée essentielle de la qualité de vie

de la  population.  Dans l'enquête « Contexte de la  Sexualité  en France » de N.Bajos et

M.Bozon  parue  en   2008,  84.4% des  12  000 personnes  interrogées  déclaraient  que  la

sexualité était « indispensable au bien-être » [13].

Les dysfonctions sexuelles, qui entravent par définition l'accès à l'épanouissement sur le

plan sexuel, ont une prévalence non négligeable dans la population, contrairement à ce qui

est  véhiculé dans l'imaginaire collectif  [13;14;15;16].  En effet,  selon la même enquête,
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11,7%  des  femmes  et  9%  des  hommes  ont  présenté  une  DS  dans  l'année  précédant

l'enquête [13].

Concernant la dysfonction érectile, probablement la DS la plus étudiée jusqu'à ce jour étant

donné la  commercialisation des  IPDE5 depuis  1998, les  chiffres  internationaux varient

mais on peut citer la prévalence de 1 à 9% chez les moins de 50 ans et de plus de 20% chez

les plus de 50 ans, retrouvée dans l'étude de Giuliano et Droupy [14]. De la même manière,

une enquête française en 2001, ayant interrogé 1004 hommes de plus de 40 ans, retrouvait

plus d'un tiers d'insuffisance érectile (selon le score IIEF-5) [15].  

Dans leur étude de 1992 portant sur une population de 3159 américains, Laumann et al.

font le lien entre les DS et le score global de qualité de vie [17]. En effet, les dysfonctions

sexuelles sont significativement associées à des scores inférieurs de bonheur, de stabilité

physique et émotionnelle, exception faite de l'éjaculation prématurée qui ne semble pas

affecter ces paramètres [14].  

Ce constat montre l'importance de la prise en compte de la sexualité dans la globalité du

patient et de sa santé conformément à la définition de l'OMS.

Face à ces problématiques taboues dans la société, les patients souhaitent dans leur grande

majorité recevoir des informations de la part des médecins et trouver dans ces derniers des

interlocuteurs à l'écoute. 

                                                                                                                                           

Selon  une  étude  Suisse  de  2005-2006,  90,9%  des  1452  patients  interrogés  avouaient

vouloir  recevoir  des  renseignements  ou  des  informations  de  prévention  en  matière  de

sexualité de la part du médecin [18].

Malgré l'importance de la satisfaction sexuelle et la possibilité d'altération majeure de leur

qualité  de  vie,  les  patients  peinent  souvent  à  verbaliser  leur  trouble  dans  un  cabinet

médical.
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      2.2 Des difficultés à en parler

Il existe un paradoxe entre la libération apparente de la parole dans la société concernant la

sexualité,  et  un silence  toujours  aussi  présent  dans  les  cabinets  de  médecine  générale,

garantissant pourtant l'intimité et la confidentialité grâce au secret médical.

         

En effet, face à une DS les patients consultent très peu. Toujours dans l'enquête CSF de

2006, moins de 5% des patients consultent pour une DS isolée [13].

Selon la même étude, ce qui semble décider les patients à consulter n'est pas tant l'intensité

des DS que l'accumulation de ces dernières (18 % chez les hommes et 21% chez ceux

présentant au-delà de 3 difficultés) et ce d'autant plus qu'elles surviennent fréquemment.

Ce manque de sollicitation du médecin entre en contradiction avec la volonté des patients

de parler de leur sexualité. Comme nous pouvons le voir dans l'enquête de Meystre.A, la

très grande proportion des patients qui  veulent  recevoir  des informations concernant la

sexualité, souhaitent que ce soit le médecin qui aborde cette question [18].

Les raisons semblant expliquer les difficultés d'expression des patients sont nombreuses :

- à commencer par l'âge et le sexe du médecin qui peuvent constituer un obstacle

majeur [19]. Ensuite, les DS sont souvent minimisées par les patients, n'ayant un

retentissement sur la qualité de vie que tardivement [20]

- la  crainte  d'être  jugé  est  souvent  une  cause  de  mutisme  dans  ce  domaine  où

circulent nombre de fausses croyances [21]  

- enfin,  la  dénégation  de  la  pathologie  de  la  part  de  certains  MG,  partagée  par

d’autres spécialistes médicaux, est probablement exacerbée en matière de sexualité.

[22;6].                                                 

Cette « omerta » qui isole les patients dans leur problématique et fait s'enkyster la DS,

semble encore plus concerner certaines populations que les clichés et les préjugés éloignent

des cabinets médicaux.
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      2.3 Des populations particulières

Les groupes minoritaires posent encore plus de difficultés de prise en charge pour des

médecins qui ignorent habituellement tout de leur sexualité.

C'est le cas des patients « trans » de l'enquête de 2011 menée par l'association Chrysalide.

Parmi  les  187  répondants,  d'identité,  de  sexe  et  d'orientation  sexuelle  divers,  65%

déclaraient avoir déjà refusé des soins à cause des préjugés du personnel soignant sur les

personnes « trans », au point que certains refusaient même de consulter du fait de cette

même appréhension [23].  

Le groupe des séniors, représentant une population croissante puisque en 2019 9.5% de la

population française est composée de personnes de 75 ans ou plus [24], est très vulnérable

aux DS d'autant qu'ils conservent bien souvent une sexualité. Leur problématique sexuelle

n'est que très rarement explorée en raison de différentes appréhensions telles que : 

- la vision erronée de la sexualité des personnes âgées par le médecin

- l'attribution des troubles sexuels considérés comme physiologiques à l'avancée en

âge

- ou encore la minimisation du problème par le médecin en comparaison à d'autres

pathologies chroniques [22; 25].

Les adolescents représentent également une frange de la population difficile à sensibiliser

sur  la  sexualité  pour  les  MG.  A  l'aube  de  la  découverte  de  la  sexualité,  et  donc

potentiellement l'époque la plus propice à l'information et la déconstruction des fausses-

croyances dans le domaine, les adolescents font figure d'exception dans les études, puisque

le MG ne représente pas leur interlocuteur privilégié.  En effet les proches, les amis ainsi

qu'internet occupent ces places de choix [26;27;28].

Le  MG conserve  tout  de  même le  statut  de personne « fiable »  pour  cette  population,

contrairement aux autres sources.

On constate donc que les DS ont une prévalence importante dans la population, mais que

les patients consultent peu leur MG pour ce motif. Les freins semblent trop prédominants
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pour inciter les patients à consulter alors qu'ils souhaiteraient obtenir des solutions et que

cela altère leur qualité de vie.            

Il apparaît donc nécessaire que ce soit le MG qui fasse le premier pas.

3. LES MEDECINS GENERALISTES : INTERLOCUTEURS ABSENTS

    
      3.1 Un rôle reconnu

Comme nous avons pu le voir précédemment, l'information, la prévention et le dépistage

en matière de sexualité font partie intégrante des missions du quotidien du MG selon la

WONCA.

En  France,  ces  derniers  adhèrent  à  ce  postulat  et  assument  ce  rôle  dans  une  grande

proportion.

En effet,  selon le baromètre santé médecins généralistes de 2009, 79,7% des 2083 MG

interrogés par questionnaire reconnaissent que la prévention en matière de vie affective et

sexuelle fait partie de leur action [6].  Ils ont conscience que la sexualité est un champ

important de la vie des patients, contribuant à leur bonne santé. 

En  2018,  Baurain.M  interroge  337  MG,  parmi  lesquels  98,8%  reconnaissent  que  la

sexualité fait partie de l'état de santé global [29].  

Les MG se disent même plutôt à l'aise pour discuter de ce sujet avec les patients puisque,

dans le même travail, 74,6% se disaient à l'aise ou très à l'aise avec le sujet en consultation.

      

      3.2 Le médecin généraliste : un professionnel de choix

Par sa proximité relationnelle et l’établissement d'un lien médecin-patient de confiance, qui

font passer le professionnel de santé au statut de médecin de famille, le MG représente

souvent un interlocuteur privilégié pour les patients.
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Parmi les 275 patients d'un cabinet interrogés par Dusz.L pour son travail de thèse, 80.7%

pensent  que  parler  de  sexualité  relève  de  leur  MG et  52,7% le  plébiscitent  devant  le

gynécologue [20].

La légitimité du MG pour parler sexualité n'est plus à démontrer pour les patients. Sur 500

patients d'un cabinet de médecine générale, 85% pensent que ce cabinet est adapté pour

parler des problématiques sexuelles [30;31].

Dans l'étude de 2005-2006 de Meystre.A, 95% des patients interrogés dans une clinique à

Lausanne trouvaient tout à fait normal que le médecin leur pose des questions sur leur

sexualité. Dans cette même étude, 90,9% souhaitaient que leur MG en fasse autant [18].

Concernant la dysfonction érectile, au sujet de laquelle l’urologue apparaît comme 

l'interlocuteur  légitime,  les  patients  préfèrent  consulter  leur  médecin  traitant  à  58% en

premier recours contre 14% qui iraient voir un spécialiste d'emblée [16].

C'est  également  le  constat  fait  dans  l'enquête  CSF  de  2006  où  les  patients  déclarent

préférentiellement consulter leur MG qui « saura les adresser à un spécialiste si besoin »

[13].

Des études qualitatives permettent de comprendre cette primauté accordée par les patients

au MG traitant. Dans son travail de thèse de 2015, S. Bartoli donne la parole à des patients

hommes concernant l'abord de la sexualité. Ces derniers percevaient une communication

plus facile, due à la relation de confiance et de proximité, pouvant passer par l’humour et

une moindre crainte du jugement négatif [32].

      3.3 Des difficultés d'expression aussi pour le médecin

Malgré la reconnaissance de leur rôle en santé sexuelle ainsi que la demande et l'attente des

patients, sachant la difficulté de ces derniers à aborder le sujet, les MG sont les premiers à

avouer des difficultés à en faire de même.
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Dans  le  baromètre  santé  médecins  généralistes  de  2009,  58,7%  des  MG  interrogés

trouvaient « facile » (14,8% tout à fait facile et 43,9% plutôt facile) le fait d’aborder le

thème de la sexualité avec leurs patients. 

 Il faut noter que c'est la plus grande difficulté reconnue par les MG à cette question, parmi

les  9  thématiques  proposées,  derrière  la  « consommation  d'alcool »  et  « l'usage  de

drogues » [6].

Cette absence d'abord de la santé sexuelle fait l'unanimité dans la littérature française, mais

également dans la littérature internationale. Le constat est systématiquement le même : les

médecins ne posent pas ou rarement des questions sur la santé sexuelle des patients.     

Dans son enquête combinée de 2004, auprès de 200 patients et 122 MG, Sonzini.L retrouve

que parmi les patients présentant une DS, 34,5% en avaient parlé avec leur médecin, mais

que plus de 9 fois sur 10 (94%) c'est le patient qui avait abordé le sujet lui-même [33].

Ceci  transparaît  également  dans  le  dossier  médical,  puisque  dans  l'étude  de  Read.S

s'intéressant à 170 patients consultant en cabinet de médecine générale, parmi lesquels 35%

des femmes et 42% des hommes présentaient une DS déclarée, une trace dans le dossier

n'était retrouvée que dans 2 % des cas [34].

Bien avant cela, en 1986, une étude menée en Californie auprès de 1000 internistes et MG,

retrouvait seulement 10% de professionnels qui interrogeaient les nouveaux patients sur

leur sexualité pour identifier les facteurs de risque de séroconversion VIH [35].

Ces difficultés sont donc ancrées et le développement de la médecine sexuelle au fil des

années semble ne pas les avoir fait disparaître [36].

 

Ce constat est encore plus évident concernant des informations que l'on ne peut recueillir

sans  questionner  les  patients.  C'est  le  cas  notamment  de  l'identité  de  genre  et  de

l'orientation sexuelle, très rarement recueillies, probablement car nécessitant une attitude

proactive du médecin,  contrastant  avec le  constat  actuel de l'insuffisance d'abord de la

santé sexuelle. Les entretiens réalisés par Tarragon.J lors de son travail de thèse, portant sur

le recueil de l'orientation sexuelle et l'identité de genre des patients en cabinet de médecine
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générale, le soulignent en une phrase : « Je n'ai jamais posé une seule fois la question de

l'identité sexuelle de quelqu'un ! »  déclarait un MG interrogé [27].

Face à ces difficultés les MG adoptent des attitudes variées pour répondre, ou non, aux

interrogations des patients. 

Du fait du manque de formation initiale dans ce domaine et de reconnaissance officielle

institutionnelle en tant que spécialité médicale, les médecins ont dû développer ce 

que  A.Giami  qualifie  de  « spécialisation  informelle »  dans  son  livre  « Singuliers

généralistes » paru en 2010 [37].

Selon lui, face à une problématique de sexualité, les MG interrogés adoptaient l'une des

quatre postures suivantes :

- l'évitement,  position  extrême  pratiquée  par quelques  MG,  en  raison  de  freins

communs à d'autres problématiques de santé, et que nous détaillerons plus loin. 

La  spécificité  dans  les  troubles  sexuels  correspond  à  l'aspect  psychologique

prédominant, qui fait dire à certains MG que la santé sexuelle ne devrait pas être

abordée  en  médecine  générale.  Ceci  présage  de  leur  difficulté  à  favoriser

l'expression des patients, quand bien même les autres freins venaient à être levés.

Cette attitude déclarée est à rapprocher des 19,2% des 2083 MG sondés dans le

baromètre santé 2009, qui estiment que la prévention en matière de vie affective et

sexuelle ne fait « pas du tout »/ « plutôt pas» partie de leur rôle [6].

- l'appropriation médicale, qui consiste à médicaliser la sexualité et la résumer à une

vision  organiciste,  permettant  de  rassurer  le  médecin  mais  ayant  comme

inconvénient de définir la sexualité à travers des risques et des pathologies, sans

laisser place à la parole du patient concernant la satisfaction et l'épanouissement.
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- l'évitement relatif, où le MG poursuit la prise en charge du patient mais sans avoir à

l'interroger sur sa sexualité, par le biais d'un adressage systématique à un confrère

spécialiste, ou lors d'un renouvellement sollicité par le patient.

- la vision holistique, la plus rare mais celle qui se rapproche le plus de la vision de la

WONCA et des recommandations de l'OMS et du HCSP. Elle se différencie des

autres par la prise en compte des dimensions relationnelles et psychologiques qui

peuvent interférer avec la sexualité des patients. Elle est peu retrouvée dans les

enquêtes qualitatives, souvent chez des MG présentant un intérêt particulier pour la

sexologie, ayant effectué des formations complémentaires dans ce domaine.

     Pour expliquer ces difficultés et cette insuffisance de prise en charge et de dépistage des

dysfonctions  sexuelles,  de  nombreux  travaux  ont  cherché  à  définir  les  freins  que

rencontrent les MG [6; 22; 31; 37; 38; 39; 40; 41; 42] : 

- Le  manque  de  temps,  justification  récurrente  pour  expliquer  l'insuffisance

d'exploration d'autres troubles que ceux liés à la sexualité, pouvant également trahir

l'absence de priorité de ces troubles sexuels pour les MG.

- La peur de gêner ou choquer le patient, qui limite le médecin souhaitant aborder la

sexualité du patient, d'autant plus si le lien avec le motif de consultation n'est pas

évident. Ceci entre en contradiction avec certains travaux, comme celui de Zeler.A

en 2016 qui a interrogé les patients sur leur ressenti si le MG les interrogeait sur

leur  sexualité via  la  question « Comment va la  sexualité ? »  :  93% des  patients

accueilleraient la question favorablement [43]. Dans l'étude de Meystre.A, 85% des

patients ne seraient pas gênés si on les questionnait sur leur sexualité. Parmi les

patients qui seraient gênés, 76,2% trouveraient cela normal qu'on les interroge sur

cette thématique [18].

- Le manque de réseau professionnel, d'autant plus évident pour certains MG qu'ils

sont situés en zone rurale. Le baromètre santé médecins généralistes 2009 souligne
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la  corrélation entre  le  manque d'abord de la  question  sexuelle  et  le  manque de

relations professionnelles [6].

- L'absence  de  rémunération spécifique,  mise  en  parallèle  avec  le  caractère

chronophage  des  consultations.  Des  mesures  telles  que  la  cotation  spécifique

« Première contraception » constituerait pour certains une motivation [6].

- Le manque de formation, est très fréquemment cité par ces professionnels de santé

comme une véritable barrière pour parler d'un thème aussi sensible, ou encore pour

définir la pathologie, distinguer l'organique du psychogène ou orienter la suite de la

prise en charge.

         Il est à noter que la religion, connue pour constituer une entrave majeure à la libération de

la parole sur la sexualité, revient très rarement comme frein cité par les MG [31].

Partant de cette constatation, plusieurs modèles ayant pour but de contourner certains de

ces freins et de faciliter la communication autour de la sexualité ont été développés [44].

- Parmi  les  premiers,  on  peut  citer  le  modèle  PLISSIT,  non  spécifique  mais

applicable au thème de la sexualité, développé en 1974-75 [45]. Il introduit le sujet

par une phrase qui donne la « permission » au professionnel de santé de poursuivre

la discussion.

                                                                                                                                

- Par la suite fut créé le modèle BETTER [46].

- En mai 2015, l'OMS publie la Communication Brève sur la Sexualité à destination

des professionnels de santé, pour apporter des compétences en « counselling » [47].

A. Giami propose une approche en cinq points qu'il nomme les 5A [54].
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- En 2004 Jones.R, en se basant sur des consultations empiriques, propose un modèle

de consultation  comportant  une succession de  questions  permettant  d'aborder  la

sexualité des patients en détail, de façon à améliorer le dépistage des IST [48].

S.  Bartoli  vérifie  cela  dans  son  travail  de  2015,  en  interrogeant  des  hommes  pour

cartographier l'attitude idéale des MG ; une attitude proactive, bienveillante associée à une

communication pouvant passer par des supports serait la clef [32].

Malgré  le  développement  de  ces  outils  de  communication,  la  sexualité  des  patients

demeure insuffisamment traitée dans les cabinets de MG, probablement par insuffisance de

connaissances et de savoir-faire.

Selon  le  baromètre  santé  MG  2009,  seuls  1,1%  des  MG  interrogés  utilisent  un

questionnaire sur la thématique « Vie affective et sexuelle » [6].

Preuve que la sexualité n'est pas un sujet comme les autres, dans le travail de Borel.A et

Mertz.E, un groupe d'experts écarte la possibilité d'aborder systématiquement la question

de la sexualité dès la première consultation [55].

 Concernant  la  proposition  d'effectuer  une  consultation  dédiée  à  la  sexualité  à

l'adolescence,  dans  le  travail  de  Baurain.M,  27%  des  337  MG  interrogés  se  disent

défavorables [29].  

 Certains comportements de médecins, plus inquiétants, semblent ne pas correspondre à

l'attitude recommandée par la WONCA et encore moins à l'empathie et la bienveillance

nécessaires pour traiter  de sexualité avec les patients.  Les stéréotypes y jouent un rôle

important, comme ces propos d'un MG recueillis par J. Tarragon lors de son travail de

thèse en 2018 :« Avec son look je me suis douté un peu... soit ça se voit soit ça ne se voit

pas », à propos d'un patient homosexuel [27].
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      3.4 Patients et MG autour de la sexualité : le rendez-vous manqué                                   

On se retrouve donc en présence de deux protagonistes dont les trajectoires apparaissent

parallèles. D'un côté des patients qui présentent des DS fréquentes, en désir d'information

et de prise en charge mais qui n'osent pas interpeller leur MG sur cette thématique. De

l'autre, des professionnels de santé qui se disent à l'aise avec le sujet, dans l'attente que la

plainte leur parvienne, mais qui estiment être insuffisamment formés et peu compétents

dans le domaine.

          A.Giami décrit un cercle vicieux [37].  

MeystreA parle de « rendez-vous manqué », pour symboliser ce statu quo où chacun des

deux acteurs attend que l'autre fasse le premier pas, à propos d'un sujet sociétal restant

tabou, conduisant inéluctablement à une pérennisation du problème [18].

Pour inverser cette tendance, une piste intéressante et fréquemment citée est l’adaptation de

la formation des médecins de demain.

4. LA FORMATION EN SANTE SEXUELLE DES IMG DE FRANCE

      4.1 Les objectifs

La formation actuelle des futurs MG commence par les items des Epreuves Classantes

Nationales permettant de valider le deuxième cycle. Dans cette formation théorique, seuls

les items suivants ont trait directement à la sexualité : n°10 - Violences sexuelles (né de la

réforme de 2016) ; n°122 – Trouble de l'érection ; n°40 – Sexualité normale et ses troubles.

Dans la Stratégie Nationale de Santé sexuelle 2017-2030, le HCSP définit les objectifs de

l'enseignement à dispenser aux professionnels de santé, particulièrement ceux de premier

recours : 

 « Intégrer la thématique de la santé sexuelle dans le cadre de la réforme du TCEM des

études de professionnels de santé »
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 « Elaborer des maquettes de formation en santé sexuelle pour la formation initiale des

médecins [...] » [4].

En accord avec cette stratégie, l'arrêté du 21 avril 2017 [75], qui fixe les connaissances,

compétences et maquettes de formation des DES lors du TCEM, modifie les thématiques

de formation, par rapport à celui du 22 septembre 2004 [49]. Les « Situations autour de la

sexualité et de la génitalité » apparaissent dans la liste des familles de situation rencontrées

en stage.

      4.2 Une formation en santé sexuelle longtemps inexistante

En France, jusqu'en 2017, l'offre d'enseignement en santé sexuelle pour les IMG était rare.

En effet, elle se limitait à des initiatives locales, de quelques enseignants motivés, ayant un

attrait particulier pour la sexologie, en sus des DIU qui pouvaient être proposés. 

La demande de la part des internes était pourtant présente. Dans son travail de mémoire de

2016, questionnant  368 internes  de toute la  France,  Cousseau.L retrouvait  des  internes

confrontés aux plaintes sexuelles, insatisfaits de leur prise en charge, ayant des difficultés à

aborder le sujet mais également pour informer et traiter les problématiques sexuelles. Se

sentant insuffisamment formés, ils étaient désireux d'une formation complémentaire pour

une grande partie d’entre eux [51].

       Ce résultat venait confirmer celui de l'étude de 2008 ciblant les IMG de la faculté de

Saint-Etienne, en troisième année du TCEM [50].

La formation médicale nord-américaine fait figure d'exemple dans le domaine puisque en

1999, plus de deux tiers des 101 universités de médecine du territoire Américano-canadien

(sur  141  répertoriées)  dispensaient  un  cours  relatif  à  la  sexualité,  dont  29,6%  y

consacraient 6 à 10h [52].

Contrairement  à la  plainte récurrente des MG interrogés  dans les études françaises qui

déplorent une formation initiale quasi inexistante dans le domaine de la santé sexuelle, des
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médecins  outre-manche  ne  paraissent  pas  aussi  mal  lotis  puisque  plus  d’un  tiers  des

interrogés rapportent avoir eu des cours lors de l'internat [7].

Le modèle de la formation précoce des MG semble pourtant fonctionner. 

En 2010-2012, en s'appuyant sur le modèle britannique de « l'éducation par les pairs », une

étude originale est menée par Bretelle.F et al.. Des externes en médecine ont animé des

séances d'information et de prévention en santé sexuelle à destination des étudiants de 10

collèges marseillais. Au terme de cet enseignement, tant les étudiants en médecine que les

collégiens  ont  amélioré  leurs  connaissances  en  santé  sexuelle,  alors  qu'ils  avaient

initialement le même niveau.  Les fausses croyances ont pu être corrigées et l'aisance des

étudiants en médecine améliorée dans le domaine de la santé sexuelle [53].

Depuis 2018, 47 000 étudiants en santé participent au service sanitaire élaboré par l'arrêté

du 12 juin 2018 [56]. Les étudiants du deuxième cycle de médecine se voient dispenser,

pendant  6  semaines,  un  enseignement  théorique  et  pratique  autour  de  différentes

thématiques,  dont  « l'éducation  à  la  sexualité  intégrant  la  prévention  des  IST  et  la

contraception ».  Ils  interviennent  ensuite  dans  différents  établissements  (établissements

scolaires, sociaux, médico-sociaux, associations...) pour délivrer cet enseignement et ainsi

participer à la politique nationale de prévention primaire [57]. 

      4.3 Une ébauche de formation

Depuis 2017, en complément de la « spécialisation informelle » des IMG en santé sexuelle

qui  consistait  en  la  confrontation  sur  le  terrain  de  stage  aux  problématiques  de  santé

sexuelle,  notamment en gynécologie/pôle mère-enfant ainsi  qu'au planning familial,  des

universités de médecine ont introduit un enseignement spécifique en santé sexuelle lors du

TCEM.

Le tableau 1 répertorie l'ensemble des enseignements en santé sexuelle dispensés dans 15

des 29 UFR médicales françaises. 
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Tableau 1 : Répertoire et caractéristiques des enseignements en santé sexuelle dispensés dans les

UFR de médecine françaises en 2019/2020

UFR de 
Médecine 

Obligatoire / 
Optionnel

Durée Intitulé  Année 
TCEM 

Amiens Obligatoire 1 journée « Sexologie » T2 

Angers Optionnel 1 journée « Aborder les questions
liées à la sexualité en 
consultation de 
médecine générale »

T1/T2/T3

Besançon Optionnel 1 journée « Prendre en charge un 
trouble sexuel »

T2/T3

Bordeaux Obligatoire 1 journée « Santé sexuelle » T2

Brest                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Caen                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Clermont-Ferrand                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Dijon Obligatoire ½ journée « Dysfonctions 
sexuelles » « Sexualité 
et vieillissement »

T3

Grenoble                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Lille Obligatoire 1 journée GEAP/RSCA * T1/T2/T3

Limoges                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Lyon Optionnel ½ journée « Sexualité en MG » T2

Aix-Marseille Optionnel ½ journée « Certificats médicaux 
et violences sexuelles et
conjugales »

T2/T3

Nancy                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Nantes Optionnel 1 journée « Violences 
conjugales » 

T1/T2/T3

Nice                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Paris-Descartes Obligatoire ½ journée « Situations autour de 
la sexualité » ; « Santé 
génitale de l'homme et 
de la femme » 
« Sexologie »

T2

Paris Sorbonne Optionnel 

Obligatoire

½ journée

1 journée

« Violences envers les 
femmes »  
« Sexualité »

T2 

T1
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Paris Diderot                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Paris Sud KB Obligatoire 1 journée « Abord de la sexualité 
en MG »  
« Maltraitance faite aux
femmes »

T2/T3

Paris Est Créteil                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Poitiers Optionnel ½ journée « Violences sexuelles et
conjugales »

T1T2T3

Reims                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Rennes                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Rouen                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

St Etienne Obligatoire ½ journée « Aborder l'intime » T1

Strasbourg                                AUCUN  ENSEIGNEMENT

Toulouse Obligatoire ½ journée DS T3

Tours Obligatoire – 
GEAP 

1 journée Sexualité et génitalité T2

* Pas d'intitulé de cours. Discussion en Groupe d'Echange et d'Analyse des Pratiques (GEAP) 

autour d'un Récit de Situation Complexe Authentique (RSCA). 

Les caractéristiques de cet enseignement sont les suivantes : 

 plutôt adressé aux étudiants de deuxième et troisième année du TCEM

 un peu plus souvent obligatoire qu'optionnel 

 d'une durée variant entre 3h et une journée maximum 

 portant sur l'abord de la sexualité en médecine générale et/ou les violences conjugales et

sexuelles

 organisé fréquemment sous la forme de groupe d'échange où l'enseignement se fait  à

partir de récits de situations cliniques authentiques, rapportées par les internes. 

        Toutefois, treize universités reconnaissent ne pas dispenser de cours en santé sexuelle lors

de la formation initiale. 

23



Pour  l'année  2019-2020,  l'UFR  de  médecine  de  Montpellier-Nîmes  ne  propose  pas

d'enseignement spécifique relatif à cette thématique [58].

Compte tenu des objectifs fixés par le HCSP en 2017, de l'initiation de cet enseignement dans la

majorité des universités médicales françaises ainsi que de l'intérêt manifesté par certains internes

pour un tel enseignement, il est légitime de s'interroger sur l'état des lieux au regard de cette

question, au sein de notre faculté. 
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1 - QUESTIONNEMENT

L'objectif de cette étude est d'évaluer la nécessité d'un enseignement en santé sexuelle pour les

internes de médecine générale de la faculté de médecine de Montpellier-Nîmes. 

L'objectif  secondaire  est  d'explorer  les  attentes  des  internes  concernant  cet  éventuel

enseignement. 

2 – TYPE D'ETUDE ET ECHANTILLON

Cette étude épidémiologique transversale unicentrique porte sur un échantillon des internes en

médecine  générale  inscrits  à  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier-Nîmes  pour  l'année

2019/2020. 

Il s'agissait du seul critère d'inclusion. Il n'y avait pas de critère d'exclusion. 

3 – QUESTIONNAIRE 

L'enquête a été réalisée grâce à un questionnaire GoogleForms®. Ce dernier a été rédigé à partir

des  données  de  la  littérature  et  construit  en  respectant  les  impératifs  de  l'élaboration  d'un

questionnaire [59]. Il était constitué en 3 parties : 

 Etat  des  lieux  des  connaissances :  quatre  questions  portant  sur  des  grandes

thématiques de santé sexuelle, correspondant à des situations cliniques auxquelles les

internes pourraient être confrontés.
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 Expérience  clinique :  description  de  situations  cliniques  vécues  et  de  l'aisance

ressentie. 

 Enseignement : exploration de la formation antérieure en santé sexuelle et du souhait

de formation lors de l'internat, ainsi que des caractéristiques souhaitées. 

Le questionnaire était fait de 25 questions dont 5 questions filtres. Toutes les questions étaient

fermées. 11 questions étaient à choix multiples. La proposition « Autre » figurait 8 fois dans le

questionnaire, favorisant ainsi l'expression de l'interne si une proposition avait été omise.

.                                                                                                                                                    

Le questionnaire a été soumis à l'Unité de Recherche Clinique et Epidémiologie du CHU de

Montpellier, ce qui a conduit à quelques modifications. 

Le  questionnaire  a  été  diffusé  par  mail  via  le  secrétariat  du  Département  Universitaire  de

Médecine  Générale  de  la  faculté  de  médecine  de  Montpellier-Nîmes,  permettant  de  cibler

l'ensemble des internes inscrits. 

Un message d'information introduisait le questionnaire, afin d'expliquer l'objectif de l'étude et de

renseigner sur le temps de passation inférieur à 4 minutes. Il était précisé aux internes que les

questions  de  connaissance  n'étaient  pas  sanctionnées  par  une  note  mais  que  le  corrigé  était

disponible en fin de questionnaire, et ce afin d'optimiser le taux de réponses. 

Le questionnaire a été soumis à des anciens internes de la faculté Montpellier-Nîmes, 42 au total

soit  10,3% de  la  population  cible  estimée à  409 internes  selon  le  Syndicat  des  Internes  du

Languedoc-Roussillon.  Cette étape a  permis  de confirmer la saturation des données à un tel

pourcentage, apporter les dernières corrections et estimer le temps de passation. 

L'enquête a duré du 20/11/2019 au 20/12/2019. Une première relance a été effectuée à J10 puis

une  seconde  à  J21  pour  optimiser  le  taux  de  réponse.  Cette  relance  était  introduite  par  un

message d'encouragement ainsi qu'un rappel sur les objectifs de l'étude. 
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4 – ANALYSE DES DONNEES 

Après recueil, les données ont été collectées et traitées dans le logiciel LibreOfficeCalc®.

Les  tests  statistiques  ont  été  réalisés  sur  le  site  BiostaTGV.  La  comparaison  exclusive  de

variables qualitatives requérait l'utilisation du test du Chi-2. Le test exact de Fischer était utilisé

quand les échantillons étaient trop faibles. 

Le seuil de significativité de la p-value était de 5% et la puissance de 0,8.

5 – BIBLIOGRAPHIE

La  bibliographie  a  été  effectuée  grâce  aux  moteurs  de  recherche  habituels  et  à  la  littérature  grise

scientifique.

Les mots clefs utilisés étaient les suivants :

 en français : santé sexuelle,  sexualité, internes, médecine générale. 

 en anglais : sexual health, sexuality, postgraduate, general practicioners. 
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1. TAUX DE REPONSE ET CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON

Notre échantillon était composé de 137 internes, sur une population de 409 inscrits en promotion

2019/2020, soit un taux de réponse de 33,5%.

Les paramètres de remplissage du questionnaire, préalablement définis, ont permis d'obtenir 100%

de formulaires correctement remplis. Ils ont donc tous été inclus.  

                                   
Figure1 : Répartition des internes en fonction du genre

Le  rapport  femmes/hommes  est  de  3  pour  1 :  73%  de  femmes.  Il  n'existe  pas  de  différence

significative avec la population générale des IMG de Montpellier-Nîmes (p= 0,242 [0,48 ; 1,19]).

Aucun interne n'a répondu « Ne se prononce pas ».
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Figure 3 : Répartition des internes en fonction de la formation antérieure en SS

Dans leur très grande majorité les internes n'avaient pas bénéficié d'une formation en santé sexuelle

avant l'internat, puisque seuls 2 internes ont répondu OUI à cette question.

Les  deux avaient  reçu un cours  pendant  l'externat  à  Besançon et  Rennes.  Un seul  disait  s'être

documenté personnellement sur la question.  

Les deux étaient peu satisfaits de cette formation.  
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2. CONNAISSANCES EN MEDECINE SEXUELLE

Une seule interne a répondu correctement aux 4 questions.

Question n°1

Extrait de la question 4 figurant dans l'Annexe page 74 

17.5% de  bonnes  réponses  (ABD) :  34  (24,8%)  internes  répondent  seulement  A ;  47  (34,3%)

internes répondent AB ;  17(12,4%) internes répondent AD ; 10 (7,3%) ont répondu B ; 4 (2,9%) ont

répondu BD et 1 (0,8%) la réponse D.

51.8% répond au moins AB. 

Aucun interne ne sélectionne la proposition C.

15 internes (10,9%) n'effectuent pas l'action de « Rassurer la patiente, pas de contre-indication aux

rapports  sexuels  avec  pénétration  lors  de  toute  la  grossesse  physiologique ».   Il  n'y  a  pas  de

différence significative entre les différentes années de promotion du TCEM.

En revanche les femmes ont mieux répondu à cette question et la différence est significative 

(p= 0,027). 
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Question n°2 :

Extrait de la question 5 figurant dans l'Annexe page 74

17 internes (12.4%) répondent correctement AD. 

Il n'y a eu aucune réponse AB, qui correspondrait à une association contradictoire.

Seules 2 personnes répondent C.

  

40,9% des internes considèrent que les IPDE5 sont strictement contre-indiqués chez les patients

coronariens, sans différence significative entre les semestres d'ancienneté (p= 0,96). Parmi eux, 43

(31,4% de l'échantillon total) n'ont coché que cette réponse, sans différence significative au regard

de l’année de promotion (pTCEM 1/2=0,41 ; pTCEM 2/3=1 ; pTCEM 1/3= 0,53). 

46% des femmes sélectionnent cette réponse contre 37,8% des hommes. Il n’y a pas de différence

significative au regard du sexe (p= 0.49).

Seuls 19,7% des internes prescrivent des IPDE5 dans ce contexte : 3 du TCEM 1 (5,9%); 8    du

TCEM 2 (19%); 16 du TCEM 3 (36,4%). Cette différence est significative entre TCEM 1 et 2 

(p= 0,01) et très significative entre TCEM 2 et 3 (p= 0,001). 

La prescription d'IPDE 5 est donc plus fréquente au fur et à mesure de l'avancée dans l'internat. 

65% des interrogés répondent correctement à la dernière proposition concernant la contre-indication

de l'association des dérivés nitrés et des IPDE5. Aucune différence significative au regard de l'année

de promotion du TCEM n'est observée (p=0,6).
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Question n°3 :

Extrait de la question 6 figurant dans l'Annexe page  74

3 internes (2.2%) répondent correctement BCDE. 

15,3% « Rassurent le patient, c'est fréquent à cet âge et la résolution est spontanée » mais seuls 3 de

ces internes se contentent  de sélectionner  cette  proposition.  Ces  3 internes  appartiennent  à  une

année de promotion du TCEM différente. 

80,3%  des  internes  pensent  qu'une  sexo-psychothérapie  comportementale  pourrait  résoudre  le

symptôme. 

Seuls 26,3% prescriraient un antidépresseur de la famille des Inhibiteurs Sélectifs de Recapture de

la Sérotonine : 24,6% des TCEM 1 ; 25,8% des TCEM 2 ; 34,1% des TCEM 3. Aucune différence

significative n'est retrouvée (pTCEM 1/2=0,8, pTCEM 2/3=0,35 et pTCEM1/3=0,25).

55 internes (40,1%) proposent de doser une TSHus, Là encore, il n’y pas de différence entre les

années de promotion du TCEM.
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Question n°4 : 

 Extrait de la question 7 figurant dans l'Annexe page 75
   

 41 (29,9%) bonnes réponses CD.                   

 22 internes (16,1%) répondent qu'un examen au spéculum est obligatoire pour poser le diagnostic

de vaginisme. Parmi eux, 32,4% des hommes et 14% des femmes ; cette différence est significative

(p=0,015).

En réalité seules 6 internes ont répondu seulement A à cette question.

36  internes  (26,3%)  pensent  que  « Des  examens  complémentaires  sont  nécessaires  avant  tout

traitement ».

110 internes (80,3%) considèrent qu'une évaluation psychologique est nécessaire, sans différence

significative entre les semestres d’ancienneté (p=0,82).
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3. SANTE SEXUELLE EN PRATIQUE : LA CONSULTATION 

      3.1 La confrontation

Figure 4 : Répartition des internes en fonction de la confrontation à une plainte sexuelle en
consultation

La majorité des internes (78%) a déjà été confrontée à une plainte sexuelle en consultation.

En analyse en sous-groupe, on observe que 33,6% des TCEM2 y ont été confrontés contre 27,1%

des TCEM1 (p= 0,0013 [0,049 ; 0,5869]. Cette différence est encore plus marquée entre les TCEM1

et les TCEM3, puisque 39,3% de ces derniers ont déjà vécu cette situation (p= 4,6.10^-5 [0,0169 ;

0,3644].

Il apparaît donc que les internes sont davantage confrontés à une plainte sexuelle au fur et à mesure

qu'ils avancent dans l'internat.

Figure 5     : Hiérarchie des plaintes sexuelles rencontrées en consultation              
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Toutes les plaintes sexuelles proposées avaient été rencontrées en consultation par les internes en

médecine générale, parmi les plus fréquentes :

 Dysfonction érectile (89,7%)

 Dyspareunie (50,5%)

 Trouble du désir sexuel (43,9%)

On peut noter que 3 sujets ont été inscrits dans « Autres » : les IST, le « Chemsex » et les 

métrorragies post-coïtales.

Figure 6 : Répartition des internes en fonction de l’aisance face à une plainte sexuelle en
consultation

Parmi les internes confrontés, 73,8% s'étaient sentis mal à l'aise (Pas du tout à l'aise/Plutôt mal à

l'aise) : 69% des TCEM1, 75% des TCEM2 et 75,6% des TCEM3. Il n'existe pas de différence

significative d'aisance au regard de l'année de promotion du TCEM.

En analyse au regard du sexe, 76,4% des hommes confrontés se disaient mal à l'aise contre 75,9%

des femmes. Cette différence n'est évidemment pas significative (p=1).

Compte tenu du faible nombre d'internes qui  avait  bénéficié  antérieurement d'une formation en

santé sexuelle, il n'était pas pertinent de comparer leur aisance par rapport aux internes qui n'avaient

pas bénéficié d'un enseignement.

On peut simplement noter que les 2 avaient été confrontés à une problématique de santé sexuelle en

consultation : l'un s'était senti « Plutôt mal à l'aise » et l'autre « A l'aise »
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      3.2 La prise en charge

Extrait de la question 14 figurant dans l'Annexe page 76

Figure 7 : Hiérarchie des éléments de la prise en charge en fonction de la difficulté ressentie

Tous les éléments proposés ont pu constituer un frein pour les internes, parmi les plus fréquents :

 20,7% des répondants ont du mal à initier le sujet. Pas de différence significative au 

regard de l'année de promotion du TCEM

 24,2 % éprouvent des difficultés à caractériser la DS. Il n'y pas de différence 

significative entre les années de promotion

 

 Le traitement pharmacologique pour 42,1%, dont 42,9% des TCEM 2 ; 50% des 

TCEM 3 et 13,7% des TCEM 1. Cette différence est significative entre TCEM 1 et 

2-3 (p=0,02) mais pas entre les TCEM 2 et 3

  La prise en charge psychologique pour 39,3% des internes, là encore sans différence

significative entre les différentes années du TCEM

 Le diagnostic étiologique pour 27,1% des internes, parmi lesquels 5,9% des TCEM 

1, 19% des TCEM2 et 38,6% des TCEM3. Cette différence n’est significative 

qu’entre les TCEM 3 et 1 (p=0,1). 
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On observe donc que les TCEM1 ne semblent pas considérer le traitement pharmacologique et le

diagnostic étiologique comme un frein contrairement à leurs confrères des années supérieures. 

A noter que 2 internes ont mentionné à la proposition « Autres » : « Aucun » et « Le patient ne m'en

a pas parlé, ne me considérant pas comme médecin ». 

4 – L'ENSEIGNEMENT EN SANTE SEXUELLE LORS DE LA FORMATION 
INITIALE

      4.1 Etat des lieux

Figure 8 : Répartition des internes en fonction de l’enseignement en SS dispensé lors du DES 

Une très large majorité d'internes (98,5%), n'a pas bénéficié d'un enseignement en santé sexuelle

lors de la formation initiale de l'internat.

Parmi les 2 personnes qui répondent OUI, les deux avaient assisté à un cours sur « Sexualité et

contraception », une seule à un cours sur les « DS générales ». L'une est « plutôt satisfaite » de cette

formation tandis que l'autre est « peu satisfaite ».  Aucun enseignement pendant l'externat n'est cité.
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      4.2 Besoin d'un enseignement en santé sexuelle : à quel terme ?

Figure 9 : Hiérarchie de l’intensité du besoin concernant une formation en santé sexuelle

En réponse à une question à choix unique, 75,2% des 137 internes estiment qu'une formation en

santé sexuelle est nécessaire avant la fin de l'internat : 38,8% des TCEM 1, 32% des TCEM2 et

29,1% des  TCEM 3.  Il  n'est  pas  retrouvé  de  différence  significative  entre  ces  3  sous-groupes

(p=0,35).

Parmi ces internes, 6 (4,4%) estiment que cet enseignement est urgent.

20.4% des internes préfèrent un enseignement dispensé dans les années post-internat, dans le cadre

de la formation médicale continue notamment.  Ce choix semble davantage convenir aux TCEM 3

(18,9%) qu'aux TCEM1 (2%). Cette différence est significative (p= 0,02).

Si les internes avaient été confrontés à une plainte sexuelle, ils étaient 76,4% à estimer le besoin de

formation en santé sexuelle « urgent » ou nécessaire « avant la fin de l'internat », alors que s'ils

n'avaient pas été confrontés à une plainte sexuelle ils étaient 90% à cocher les mêmes options. Cette

différence n'est pas significative (p=0,13).

S'ils  se  disaient  « Pas du tout  à l'aise/Plutôt  mal  à  l'aise »,  les  internes  estimaient  le  besoin de

formation en santé sexuelle comme « Urgent/Nécessaire avant la fin de l'internat » à hauteur de

76,5%. S'ils s'étaient sentis  « A l'aise/Très à l'aise », ils  étaient 72% à estimer ce même besoin

(p=0,89).
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La nécessité d'un enseignement avant la fin de l'internat semble donc faire l'unanimité auprès des

internes,  quel  que  soit  leur  semestre  d'ancienneté,  leur  confrontation  antérieure  ou  non  à  une

problématique de santé sexuelle en consultation et leur degré d'aisance à ce moment-là.

                                                                                                                                                       
      4.3 Motivation pour un enseignement en santé sexuelle

Figure 10 : Répartition des internes en fonction de leur intérêt pour un enseignement en SS lors de
la formation initiale

95,6% des internes sont intéressés par un enseignement en santé sexuelle intégré dans l'internat de

médecine générale.

4 personnes ne souhaitent pas d'enseignement pour 2 raisons principales : « On ne peut pas tout

connaître » pour 2 d'entre elles et « Ca ne fait pas partie de la médecine » pour l'autre. Concernant la

dernière, « Autre » a été choisi sans précision.

Ces  mêmes  internes  avaient  tous  opté  pour  un  enseignement  dans  les  années  post-internat,  en

réponse à la question précédente. 

Concernant les 2 internes qui avaient bénéficié d'un enseignement en santé sexuelle durant le DES,

on note que les 2 souhaitaient une formation supplémentaire lors de l'internat.
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      4.4 Caractéristiques de l'enseignement

         4.4.1 Obligatoire ou Optionnel ?

Figure 11 : Répartition des internes selon le caractère obligatoire ou optionnel souhaité de
l’enseignement en SS proposé

Parmi les 131 internes qui souhaitent un enseignement portant sur la santé sexuelle lors de l'internat,

51,9% estiment que cet enseignement devrait être obligatoire.

Dans  le  tableau  2 ci-dessous,  sont  représentées  les  proportions  d'internes  souhaitant  un

enseignement obligatoire ou optionnel, en fonction de l'année de promotion du TCEM. On observe

qu'il n'existe aucune différence significative entre les promotions, au regard des 2 options. 

TCEM1 TCEM2 TCEM3 pTCEM

Obligatoire 38,20% 33,80% 28,00% pT1/T2 = 0,67 [0,3;2,0]
pT2/T3=0,19 [0,7;4,8]
pT1/T3= 0,41 [0,6;3,5]

Optionnel 36,50% 25,40% 38,10% pT1/T2=0,11 [0,5;1,2]
pT2/T3= 0,24 [0,4;1,3]
pT1/T3= 1,2 [1,6;3,5]

Tableau 2 : Répartition des internes en fonction du caractère obligatoire/optionnel de
l’enseignement en SS, au sein des sous-groupes d’ancienneté du TCEM
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4.4.2 Volume horaire

Figure12 : Répartition des internes en fonction du volume horaire souhaité de l’enseignement en SS

94,7% des internes qui souhaitent un enseignement, ne souhaitent pas qu'il excède 2 journées de

formation. 

Pour 62 internes (47,3%) le cours devrait durer 1 journée et pour 44 autres (33,6%) entre 1 et 2

journées.

Parmi  les  internes  qui  souhaitent  « 1  journée  de  formation »,  45,2%  avaient  opté  pour  un

enseignement obligatoire alors que parmi ceux qui souhaitent « 1 à 2 journées de formation » ce

chiffre est de 56,8%.

Il n'y a pas de différence significative retrouvée entre ces 2 sous-groupes (p> 0,05).

Le  caractère  obligatoire  ou  facultatif  n'influence  donc pas  le  volume horaire  souhaité  pour  cet

enseignement.
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4.4.3 Thématique

Figure 13 : Hiérarchie des thématiques de cours souhaitées de l’enseignement en SS     proposé 
                                                                                                                                                       

Tous les sujets proposés intéressent les internes, parmi les plus plébiscités :

 Les  DS générales  pour  75,6% des  internes,  sans  différence  significative  entre  les  sous-

groupes (p= 0,52)

 Violence sexuelle et conjugale pour 35,9%. Un item qui intéresse respectivement, 2,9% des

TCEM1, 23,3% des TCEM2 et 32,7% des TCEM3. La différence est significative entre les

TCEM 1 et 2/3 (p=0,003)

 DS et facteurs de risque cardiovasculaire pour 35,1%. Un item qui intéresse respectivement

43,2%  des  TCEM3,  21,4%  des  TCEM  2  et  15,7%  des  TCEM1.  La  différence  est

significative entre ces 3 sous-groupes

 Concernant  le  quatrième  item  le  plus  plébiscité  « Identité  de  genre et  ses  troubles  »

intéressant 18,3% des internes, aucune différence significative n'est retrouvée en analyse en

sous-groupe entre les semestres d'ancienneté (p>0,05).

Notons que les sujets « Sexualité et Ménopause » et « Sexualité et vieillissement » reçoivent très

peu de suffrages : respectivement 3,8% et 5,3%.
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         4.4.4 Forme d'enseignement

Extrait de la question n°24 de l'Annexe figurant page 79

Figure 14 : Hiérarchie des modalités de dispense de l’enseignement en SS                           

« L'intervention  de  spécialistes »  est  la  forme  d'enseignement  la  plus  plébiscitée  puisqu'elle

intéresse 81,7% des internes. Une analyse en sous-groupe ne retrouve pas de différence significative

selon l'année de promotion du TCEM (p> 0,05).

 Ensuite ce sont les « Cas cliniques », sélectionnés par 39,8% des internes, là encore sans différence

entre les années de promotion.

Puis, les « Cours magistraux théoriques », pour 19,8% des internes. Les TCEM 2 sont une majorité

à choisir cette forme d'instruction.

Enfin, l'inclusion dans le stage mère-enfant intéresse 19,8% de l'échantillon. Les TCEM1 sont une

majorité à choisir cette forme d'instruction, avec une différence significative (TCEM ½ p= 0,006 et

TCEM 1/3 p= 0,04).

En résumé, tous les internes plébiscitent « L’intervention de spécialistes » et les « Cas cliniques ».

Le « Cours magistral théorique » intéresse davantage les TCEM2 tandis que « L’inclusion dans le

stage mère-enfant » convient davantage aux internes du TCEM1.
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Notons que le e-learning intéresse 16% des internes, sans différence retrouvée entre les différentes

années.

On observe que seuls 4 internes sont intéressés par l'abord en GEPT.

Le DIU de 1 an intéresse 8 personnes (6,1%).

Les autres propositions ont été choisies à la marge.

                                                                                                                                           

         4.4.5 Obstacles

Extrait de la question n°25 figurant dans l'annexe page 79

Figure 15 : Hiérarchisation des freins à un enseignement en SS 

 39,4% des  internes  souhaitant  un enseignement  en  santé sexuelle  ne voient  pas  de  frein à  ce

dernier, et ce sans qu'aucune autre option n'ait été cochée. 

 Le frein majeur est « Le DIU d'approfondissement dure 3 ans » (34,3%), sélectionné en proportion

équivalente par les 3 années de promotion du TCEM, sans différence significative.

Puis le « caractère chronophage des consultations » (27.7%), là encore sans différence significative

entre les années.
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Parmi les 17,5% des internes qui sélectionnent la proposition « Il n'existe pas de cotation spécifique

CCAM », seuls 4,5% sont des TCEM3, comparativement aux 23,5% des TCEM 1 et 23,8% des

TCEM2. Cette différence est significative dans les 2 cas (p=0,01).

Trois internes reconnaissent comme frein le fait d'être « mal à l'aise avec le sujet de la sexualité ».

Tous sont en 3e année de DES.

                                                                                                                                                      
Libre parole

Dans les commentaires et remarques libres, plusieurs messages d'encouragement apparaissent :

« Super sujet » ; « Très bonne initiative ».  Y figurent également des propositions sur la forme de

l'enseignement : « Quelques bases de traitement en 2 demies journées avec des cas pratiques les

plus fréquemment rencontrés me sembleraient tout à fait adaptées » ; « A intégrer au DIU gynéco

pour  le  MG  de  Nîmes,  aucune  formation  sur  ce  sujet »   et  une  proposition  d'extension  de

l'enseignement au niveau secondaire « Commencer cette formation dès l'externat » .
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Cette étude avait pour objectif d'évaluer la nécessité d'un enseignement en santé sexuelle pour les

internes en médecine générale de la faculté,  et  de déterminer les attentes et  les caractéristiques

souhaitées concernant cet enseignement.

Il en ressort que les internes possèdent des notions de base, alors que la quasi totalité déplore toute

formation  en  santé  sexuelle,  bien  que  certaines  réponses  traduisent  des  comportements

potentiellement préjudiciables alors qu'évitables. 

Ils expriment un intérêt marqué pour une formation en santé sexuelle lors de l'internat, formation

qui leur permettrait de gérer les plaintes sexuelles rencontrées lors de consultations qui engendrent

un malaise et une incapacité à délivrer des solutions thérapeutiques.

Selon eux, cet enseignement devrait être dispensé précocement dans l'internat. Conformément à la

tendance  nationale,  l'enseignement  serait  court  et  centré  sur  les  notions  de  base,  mais  les

thématiques de prédilection ainsi que la forme d'enseignement suggérées constituent une originalité

dans le paysage des enseignements en SS proposés en France. 

Pour finir, la formation complémentaire telle qu'elle est proposée actuellement ne les satisfait pas.

Pareillement  à  leurs  aînés,  ils  perçoivent  les  autres  limites  de  la  prise  en  charge  des  plaintes

sexuelles,  sans  que  ces  dernières  leur  paraissent  être  une  entrave  au  développement  d'un

enseignement en santé sexuelle lors de l'internat. 

1. UN ENSEIGNEMENT EN SANTE SEXUELLE POUR LES IMG DE 
MONTPELLIER-NÎMES : POURQUOI ?

      1.1 Connaissances en médecine sexuelle : des bases intéressantes mais des erreurs 
préjudiciables évitables

         1.1.1 Sexualité et grossesse : des réflexes rassurants
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Il  est  rassurant  d'observer  qu'aucun  interne  ne  contre-indique  les  rapports  sexuels  pendant  la

grossesse physiologique. En effet,  selon les recommandations de la HAS, « les rapports sexuels

n'ont pas d'inconvénient particulier, ils ne doivent pas être déconseillés (grade B ») [60].

De la même manière, aucun interne ne contre-indique les rapports sexuels par précaution, au nom

d'une possible majoration du risque de fausse couche spontanée. 

Pour étudier le lien potentiel entre rapports sexuels et risque d'accouchement prématuré, Sayle.A et

al. ont comparé une cohorte de 187 femmes ayant accouché prématurément entre 29 et 36 semaines

d'aménorrhée, à 409 patientes ayant accouché à terme. Cette étude met en évidence l'absence de

majoration du risque d'accouchement prématuré due aux rapports sexuels, voire une réduction du

risque chez les patientes continuant d'avoir des rapports sexuels y compris avec pénétration [61].

Cependant 10,9% des internes n'effectuent pas l'action de « rassurer la patiente et  l'informer de

l'absence de contre-indication aux rapports sexuels pendant toute la grossesse physiologique ». La

parole du médecin semble pourtant importer pour ces femmes enceintes : dans une étude concernant

149 patientes au 3e trimestre de grossesse, dont 78,8% n'avaient aucune complication, Staruch.M et

al.  retrouvaient  27%  des  répondantes  qui  s'étaient  entendu  conseiller  la  suspension  au  moins

temporaire des rapports sexuels par le corps médical [62].

Concernant la fréquence des rapports sexuels pendant le second trimestre, il ne semble pas y avoir

de tendance uniforme dans la littérature.  Alors que Masters et Johnson rapportaient une majoration

de  la  fréquence  des  rapports  sexuels  au  second  trimestre  [86],  Makara  et  al.  retrouvent  une

variabilité  de  l'évolution  de  la  fréquence  des  rapports  sexuels  aux  1er  et  2nd  trimestres,

comparativement au 3e trimestre où l'activité sexuelle décroît nettement [63].

 
 Figure 16 : Evolution de la fréquence des rapports sexuels aux différents trimestres de grossesse
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1.1.2 Sexualité et dysfonction érectile, le principe de précaution : quel bénéfice pour le patient    
coronarien ?

Seulement 19,7% des internes prescrivent le sildénafil dans ce contexte. Ils sont même 40,9% à

considérer que la coronaropathie constitue une contre-indication absolue à la prise d'IPDE5.  En

effet,  on  peut  lire  dans  le  dictionnaire  Vidal©  à  la  rubrique  « Mise  en  garde  et  précautions

d'emploi » de la fiche du Sildénafil 50mg :  « Des cas d'événements cardiovasculaire graves dont

infarctus du myocarde, angor instable, mort subite d'origine cardiaque , arythmie ventriculaire,

hémorragie  cérébrovasculaire,  accident  ischémique  transitoire,  hyper  et  hypotension  ont  été

rapportés depuis la mise sur le marché de Sildénafil».

Pourtant dans une revue de 67 essais cliniques en double -aveugle contre placebo, Giuliano et al. ne

retrouvent pas de lien causal entre la prise de Sildénafil à posologie conseillée (jusqu'à 100mg) et la

survenue d'événement cardiovasculaire [64].

Vlachopoulos  et  al.  montrent  l'absence  d'augmentation  du  risque  d'infarctus  du  myocarde,

d'accident  vasculaire  cérébral  et  de  mortalité  d'origine  cardiovasculaire  chez  des  patients

coronariens traités par IPDE5 et capables d'une activité physique d'intensité au moins égale à celle

d'un rapport sexuel [65]. 

Les IPDE5 sont même considérés comme pouvant être bénéfiques dans cette population. Dans une

étude portant sur 43 145 patients suédois ayant eu un premier infarctus du myocarde, AnderssonP et

al. retrouvent une moindre mortalité et un moindre risque de récidive d'infarctus du myocarde, chez

les patients ayant été traités secondairement par des IPDE5 [66].

Ces études ont conduit aux recommandations de la conférence Princeton III, qui réunit un groupe

d'experts en réunion pluridisciplinaire afin d'optimiser la fonction sexuelle tout en préservant la

santé  cardiovasculaire [67].  La  figure  17  dicte  la  prise  en  charge  de  la  dysfonction  érectile  en

fonction du risque cardiovasculaire du patient coronarien : 
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Figure 17 : Algorithme de prise en charge de la dysfonction érectile en fonction du risque
cardiovasculaire 

Cette appréhension de prescription des IPDE5 sur le terrain de l'insuffisance coronarienne, constitue

une limitation dans l'accès de ces patients à l'amélioration de leur qualité de vie et un risque de

décompensation  de  leur  pathologie  chronique  par  réduction  de  compliance  [13].  En  effet  les

ßbloquants, entre autres molécules utilisées en cardiologie, peuvent participer à induire ou accroître

une  dysfonction  érectile,  et  les  internes  réagissent  bien  en  n'arrêtant  pas  cette  classe

médicamenteuse essentielle sans l'avis du cardiologue. 

Un enseignement sur cette thématique permettrait de réduire cette « IPDE5-phobie » et faciliter la

poursuite de la prise en charge de la dysfonction érectile, à l'avantage des insuffisants coronariens. 

Enfin,  65% des  internes  connaissent  la  contre-indication  absolue  de  la  prise  concomitante  des

IPDE5 et de dérivés nitrés, association qui engendre un risque majeur d'hypotension et donc de

malaise et/ou syncope. Selon le dictionnaire Vidal : « Compte-tenu de la connaissance de ses effets

sur  la  voie  NO/GMPc il  a  été  montré que le  sildénafil  entraîne une potentialisation des effets

hypotenseurs des nitrates, son utilisation concomitante avec les […] nitrates, sous quelque forme

que ce soit, est donc contre-indiquée ».
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         1.1.3 Sexualité et éjaculation prématurée : une composante psychologique bien identifiée et 
une piste pharmacologique suspectée

15,3% des internes rassurent le patient en avançant la résolution spontanée mais en réalité seuls 3 le

font sans prise en charge complémentaire soit 2,2%.  

En effet, bien que souvent rapidement résolutive, l'éjaculation prématurée peut être source d'une

grande anxiété, et nécessite donc « un minimum de conseils psychosexuels », de fournir au patient

« des informations objectives basées sur nos connaissances actuelles de l'éjaculation prématurée »

afin de « lutter contre les mythes et fausses idées, rectifier des objectifs erronés du patient » [68]. Ce

moment dédié à l'information, est essentiel et « fait partie intégrante de l'attitude thérapeutique ». Il

ne consiste pas en une simple réassurance.  

40.1% des internes proposent de rechercher une dysthyroïdie biologique. En réalité, bien que 50%

des patients ayant une hyperthyroïdie souffrent d'éjaculation prématurée, habituellement réversible

au retour à l'équilibre de la fonction thyroïdienne, la prévalence d'éjaculation prématurée chez les

patients ayant une dysthyroïdie n'est pas supérieure à la population générale [69;70]. 

La recommandation actuelle consiste à ne pas réaliser de dosage systématique de TSHus chez tout

patient se plaignant d'EP, mais plutôt à rechercher des signes d'hyperthyroïdie, primaire ou acquise,

à l'interrogatoire [68].

Une proportion non négligeable des internes connaissait les bases du traitement pharmacologique de

cette  DS,  et  ce  indépendamment  du  semestre  d'ancienneté.  Ces  connaissances  relativisent  le

sentiment de 42,1% des internes qui considèrent le traitement pharmacologique comme un écueil,

en réponse à une question ultérieure. 

En cas d'échec de l'application d'un gel anesthésiant sur le gland, le patient peut se voir prescrire un

antidépresseur de la famille des inhibiteurs sélectifs de recapture de la sérotonine à la demande, la

dapoxétine, qui possède l'AMM et a démontré son efficacité sur l'allongement du délai d'éjaculation

intravaginale et l'augmentation de la satisfaction des patients traités, ainsi que de celle de leurs

partenaires [71]. 

Les  internes  reconnaissent  bien  l'indication  de  la  sexo-psychothérapie  comportementale,  dont

l'efficacité peut être rapide dans cette affection. 
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         1.1.4 Le vaginisme : une origine psychologique connue mais une méconnaissance de la 
stratégie diagnostique

L'examen au spéculum serait obligatoire dans le diagnostic de vaginisme pour 16,3% des internes.

Pourtant,  bien  que  la  définition  de  cette  pathologie  soit  difficile  et  discutée,  puisqu'elle  est

confondue  avec  les  dyspareunies  dans  la  classification  du  DSM-5,  des  groupes  de  pairs

internationaux la définissent comme suit : 

 « Impossibilité de pénétration liée à une contracture invincible venant fermer le vagin par un

réflexe de défense non volontaire […] L'essentiel du diagnostic repose dans l'interrogatoire [..]

L'examen gynécologique est  classiquement impossible[..]La peur de l'examen gynécologique est

souvent intense et provoque une forte réaction émotionnelle » [72].

On comprend bien qu'un examen gynécologique serait au minimum inutile, voire délétère dans ce

contexte. 

Le  diagnostic  de  cette  pathologie  est  clinique :  « Il  n'existe  pas  d'examen  paraclinique  pour

confirmer le diagnostic de vaginisme qui reste […] un diagnostic d'interrogatoire et empirique ».

Pourtant 26,3% des internes interrogés pensent qu'il est nécessaire avant tout traitement. 

En  revanche  les  internes  identifient  bien  que  cette  pathologie  nécessite  une  évaluation

psychologique, qui peut mettre en évidence plusieurs mécanismes : 

 anxiété  de  pénétration  dans  un  contexte  d'anxiété  généralisée,  chez  une  patiente

« polyphobique »

 une  immaturité  sur  le  plan  sexuel,  due  à  des  représentations  erronées  de  la  sexualité,

potentiellement en lien avec une relation fusionnelle avec la mère

 la  révélation  d'abus  sexuels,  vécus  directement  ou  indirectement  via  des  « mécanismes

phobiques transgénérationnels » qui se transmettent d'une figure maternelle à la patiente

[72]. 

La composante psychologique rend cette pathologie accessible aux sexothérapies comportementale

et  cognitivo-comportementale  qui « ont  fait  l'objet  d'une évaluation positive de leurs résultats »

[72]. Des exercices pratiques de dilatation vaginale, à l'aide de moyens techniques progressivement

croissants, peuvent y être associés. 

Un enseignement pourrait fournir l'information nécessaire à prévenir une attitude du corps médical

qui pourrait aggraver l'évolution du trouble sexuel, d'autant plus concernant une pathologie qui se

nourrit de l'anxiété. 
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      1.2. L'intérêt marqué des internes

Les internes de la faculté Montpellier-Nîmes expriment un fort intérêt pour un enseignement en SS

lors de l'internat de médecine générale, à un taux comparable à ceux des enquêtes de Cousseau.L et

Vallée.J, puisque plus de 90% des interrogés le souhaitent [25;50].  

Cousseau.L retrouvait une volonté de formation y compris chez les internes qui avaient déjà reçu

une formation (79,2%). Dans notre étude, cette donnée eût été intéressante à exploiter, mais avec

seulement 2 internes qui déclarent avoir bénéficié d'un enseignement antérieur en SS, on ne peut

que le supposer. 

On peut penser que cet intérêt traduit la prise de conscience des internes concernant leur rôle et leur

légitimité dans le domaine de l'information et la prise en charge des troubles sexuels, conformément

à leurs pairs qui reconnaissent que la prévention en matière de vie affective et sexuelle relève de

leur action à hauteur de 79,7% [6], et aux recommandations de l'OMS [1]. 

      1.3. Une confrontation bien réelle génératrice de malaise

78,1% des internes interrogés ont été confrontés à une plainte sexuelle. Dans l'étude de Cousseau.L

qui portait sur 368 internes de la France entière, ils étaient 57%, et dans l'enquête de Vallée.J ciblant

les  internes  de  la  faculté  de  médecine  de  Saint-Etienne,  « une  grande  majorité »  y  avait  été

confrontée.

Pareillement à ces  2 études,  ils  étaient plus nombreux à être  confrontés au fur et  à mesure de

l'avancement dans l'internat.

Cela confirme l'idée qu'un enseignement en santé sexuelle dispensé lors de l'internat ne serait pas

trop précoce [25], compte tenu du fait que la problématique se pose aux internes au cours de cette

période. 

Ces situations étaient habituellement vécues comme un malaise par les internes. Dans les mêmes

proportions  que  les  internes  interrogés  dans  l'étude  de  Vallée.J,  la  confrontation  à  une  plainte

sexuelle en consultation induit un malaise pour une large majorité des internes de cette étude. En

effet, alors que 71% se disent « Pas du tout à l'aise/Plutôt mal à l'aise », ils étaient 69% (47% Pas

l'aise/22% plus ou moins) dans l'enquête de Saint-Etienne. 
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Ce ressenti des étudiants contraste avec celui des médecins généralistes qui reconnaissent plutôt être

à l'aise ou très à l'aise avec le sujet de la sexualité en consultation, notamment au cours d'entretiens

d'études  qualitatives  [19;29;25].  Dans  une  thèse  d'exercice  de  médecine  générale  de  2016,

Verhaeghe.V interrogeait 72 MG, qui reconnaissaient être 61% à l'aise et 21% très à l'aise face à un

patient qui évoque une DS. Baurain M faisait le même constat en 2018 : sur un échantillon de 337

médecins généralistes, ils étaient respectivement 59,1% et 15,5%.

Cette différence de ressenti face à une même problématique nous interroge. Sachant l'absence de

formation  initiale  tant  pour  les  pairs  que  pour  les  internes,  on  peut  émettre  l'hypothèse  que

l'expérience et la formation médicale continue fournissent aux premiers cette aisance qui fait défaut

aux seconds. 

La dispensation d'un enseignement en formation initiale pourrait  permettre  de rééquilibrer  cette

balance. 

           

         1.3.1 L'enseignement source potentielle d'aisance

En 2016, Clegg.M et al. interrogent 34 médecins britanniques qui avaient reçu une formation en

santé sexuelle 10 ans auparavant lors de leur cursus universitaire : 79% se sentaient plus à l'aise

pour discuter de troubles sexuels [73].  

Une formation aussi courte soit-elle semble procurer le même résultat. En 2000-2001, parmi 199

étudiants de la faculté de médecine d'Edinburgh, G.S.Faulder et al. retrouvaient que les étudiants

qui  avaient  participé  à  un  programme  d'éducation  en  santé  sexuelle  par  les  pairs,  étaient

significativement plus à l'aise avec les questions de sexualité que les étudiants qui n'avaient pas

bénéficié de ce même programme [53].

Enfin, Cousseau.L retrouvait un score de satisfaction de prise en charge, dont l'aisance fait partie,

significativement  plus  important  chez  les  internes  qui  avaient  bénéficié  d'une  formation  en  SS

pendant l'internat (4,53/10 vs 3,67). 

Ces données viennent confirmer l'idée qu'un enseignement en santé sexuelle  apporte  une réelle

augmentation  de  l'aisance  et  des  connaissances  aux  internes,  y  compris  pour  leur  pratique

quotidienne. 

         1.3.2 Un abord de la sexualité aisé qui masque un besoin de formation en communication ?

L'initiation du sujet de la santé sexuelle, connu pour être une difficulté majeure pour les internes de

médecine générale, notamment par crainte de rompre la confiance médecin-malade [74] ou tout
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simplement par peur d'ouvrir « la boite de pandore » [38] ne semble pas constituer un frein majeur

pour les internes de notre étude.

En effet, alors que dans les études de Cousseau.L et Vallée.J, les internes reconnaissaient éprouver

cette difficulté respectivement à hauteur de 51,1% et 37,5%, ce chiffre n'est que de 20.7% dans

notre échantillon.

Cette attitude se rapproche de celle de leurs aînés, puisque dans le baromètre santé MG, 58,7% des

MG interrogés se disaient plutôt à l'aise/tout à fait à l'aise pour initier des sujets de « santé affective

et sexuelle ». Ce chiffre pourrait faire penser que les internes abordent facilement cette thématique

en consultation, mais il entre en contradiction avec la littérature, qui retrouve rarement les MG à

l'initiation d'une discussion sur la sexualité de leurs patients. C'est notamment le cas dans l'étude de

Sonzini.L qui retrouvait que, 9 fois sur 10, le patient avait été à l'initiative d'une discussion avec le

médecin [33].

Cette absence de difficulté ressentie fait craindre que les internes considèrent, au même titre que

certains  de  leurs  aînés,  qu'il  revient  au  patient  d'exprimer  sa  plainte,  et  non au  médecin  de  la

dépister.  Pour prévenir ce « rendez-vous manqué », un enseignement de communication en santé

sexuelle sur les modèles connus [44;45;46] pourrait-il être judicieux ?

Plus que l'initiation du sujet, ce sont la thérapeutique médicamenteuse ainsi que la prise en charge

psychologique qui semblent poser le plus problème aux internes, pour respectivement 42,1% et

39,3% d'entre eux. Cela fait écho à l'étude de Vallée.J dans laquelle 84,4% des internes souhaitaient

un enseignement sur la thérapeutique et 40,6% sur la prise en charge psychologique. 

Il apparaît que les internes semblent davantage préoccupés par le manque de solutions à délivrer au

patient plutôt que par la stratégie de communication en santé sexuelle.

      1.4 La carence d'enseignement en santé sexuelle lors de l'internat

La quasi-totalité des internes interrogés n'a pas bénéficié d'une formation en santé sexuelle lors de

l'internat.  Vallée.J  et  Cousseau.L avaient  également  constaté  ces  chiffres  puisque  84% des  32

internes stéphanois questionnés et 85,9% des internes en médecine générale, étaient dans la même

situation. 

Il  est  pourtant  stipulé  dans  la  réforme  de  l'enseignement  du  21  avril  2017  [75]  Article  2 :

« L'étudiant est également capable [..] de suivre et de mettre en œuvre des politiques de santé 
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publique, notamment dans le cadre [..]  de l'éducation à la santé sexuelle et reproductive » et le

HCSP en fait un objectif majeur de la SNSS (Objectif 3 Axe 1) [4]. Sous l'impulsion ou non des

deux enquêtes de Vallée.J et Cousseau.L citées précédemment, un enseignement en santé sexuelle

est actuellement délivré aux internes de médecine générale dans ces deux facultés.

La définition de l'enseignement en santé sexuelle n'ayant pas été explicitée dans l'énoncé de la

question, il est possible que les internes aient évoqué cette problématique en Groupe d'Echange de

Pratiques Tutoré (GEPT), mais qu'ils ne considèrent pas cette situation comme un enseignement.

C'est pourtant une des modalités d'enseignement choisie dans d'autres UFR, et nous y reviendrons

plus loin. 

2. LES CARACTERISTIQUES DE L'ENSEIGNEMENT : COURT, 
INNOVANT ET ORIGINAL

      
      2.1 Obligatoire ou optionnel : l'indécision

La  question  à  choix  unique  Oui/Non  « Cet  enseignement  en  santé  sexuelle  devrait-il  avoir  un

caractère  obligatoire  ou  optionnel ? »  a  révélé  une  indécision  totale :  50.4%  des  internes  le

souhaiteraient obligatoire. 

Parmi les UFR françaises qui proposent un enseignement en SS lors de la formation initiale des

MG, 7 l'ont rendu optionnel. 

Ce caractère facultatif pourrait constituer un premier pas, mais Cousseau.L entrevoyait déjà dans

son travail le risque que les internes n'aient pas tous la même liberté d'accès à ces cours. En effet,

selon une enquête de 2016 réalisée par l'ISNI, 50% des internes seulement pouvaient prendre leur

demi-journée de formation autorisée par l'article R6153-2 du code de santé publique, et dans la

pratique un tiers ne s'absentait jamais [76]. Ces chiffres semblent n'avoir pas varié, puisque selon

une enquête de 2019 menée par le même syndicat, parmi tous les internes français de médecine

toute spécialité confondue, 51% reconnaissaient n'avoir jamais (27%) ou presque jamais (24%) pu

prendre une demi- journée de formation au cours des 3 derniers mois [77]. 

Ce  constat  fait  craindre  l'impossibilité  pour  une  majorité  des  internes  de  bénéficier  d'un

enseignement en SS facultatif, quand bien même ils le souhaiteraient. 

Qui plus est, un caractère optionnel n'apparaît pas adapté à l'importance d'une problématique jugée

prioritaire, fréquente, diffuse dans la société quels que soient l'âge et l'état de santé, connue pour

55



avoir  un  retentissement  sur  la  qualité  de  vie  globale  et  qui  a  donc  logiquement  conduit  à

l'élaboration d'une stratégie nationale de santé publique. 

2.2 Le consensus du volume horaire restreint

Les internes privilégient un enseignement court, d'une durée de 1 journée ou moins, bien que 33,6%

d'entre eux accepteraient un enseignement de 1 à 2 journées.

Dans les faits, aucune université française ne dispense actuellement plus d'une journée de formation

en SS au sein de la formation initiale des internes en médecine générale.

On peut souligner la difficulté prévisible à satisfaire les attentes des internes, mises en exergue par

cette étude, au cours d'un enseignement si court. En effet, dans l'étude de Cousseau.L, parmi les

14,4% des  internes  qui  avaient  bénéficié  d'une formation  en  SS,  allant  d'une  initiation  lors  de

l'externat au DIU de sexologie, 67,9% l'estimaient trop courte. 

Il sera donc nécessaire de prioriser les thématiques abordées.  

      2.3 Thématiques d'enseignement : priorité aux problématiques contemporaines au détriment des 
plus âgés

         2.3.1 Le plébiscite des connaissances générales

 75,6% privilégient un enseignement sur les DS générales masculines et féminines, contre 93,6%

dans le travail de Cousseau.L. 

Un tel enseignement est dispensé depuis 1999 dans 101 universités de médecine d'Amérique du

Nord (sur 141 existantes). Parmi elles, 94% dispensaient une formation sur les causes de DS, 85,2%

sur le traitement, 79,2% sur l'identification et 69,3% sur l'implication des troubles sexuels dans le

handicap et les pathologies chroniques [52].

         2.3.2 Le désir d'agir dans les violences sexuelles

Une  originalité  remarquable  est  la  volonté  des  internes  de  cette  étude  de  bénéficier  d'un

enseignement sur les « Violences sexuelles et/ou conjugales », placé en seconde position dans la

hiérarchie  des  thématiques  d'enseignement  souhaitées,  devant  « DS  et  facteurs  de  risque

cardiovasculaires ». 
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Le groupe d'experts réuni dans le travail de thèse de Borel.A et Mertz.E, publié en 2019, avait

également proposé cette thématique  dans le cadre de l'élaboration d'un contenu de formation à

l'abord  de  la  sexualité  pour  les  IMG par  méthode  DELPHI  [55].  Il  positionnait  les  violences

sexuelles en 3e position, derrière les sujets « Concept de santé sexuelle et « Aspects psychologiques

et affectifs en lien avec la sexualité ». 

Cette sensibilité des internes est probablement à rapprocher de la place grandissante qu'occupe le

sujet  des  violences  sexuelles  et  faites  aux  femmes  dans  la  société,  particulièrement  depuis  le

mouvement #MeToo de 2017. Toutefois les enquêtes réalisées ces 30 dernières années avaient déjà

fait le constat, les violences sexuelles sont :

 trop fréquentes : 4% des femmes avaient subi des violences physiques sur les 12 derniers

mois  d'après l'enquête ENVEFF de 2000 [78],  l'enquête VIRAGE de 2016 retrouvait  le

chiffre de 2,57%, mais la variabilité de ce chiffre peut aller jusqu'à 16 % dans l'enquête CSF

[6]

 répétées dans le temps

 indépendantes de la catégorie socioprofessionnelle de la victime. 

Du point de vue des médecins, il a également été rapporté un défaut de prise en charge des victimes

de violence sexuelle et conjugale, y compris par les médecins généralistes qui occupent pourtant

une place de choix en tant que médecin de famille, puisque c'est dans la sphère familiale que se

produit la plupart de ces actes de violence [78;79]. 

En 2001, le rapport Henrion faisait état du « retard dans le dépistage, l'accueil et la prise en charge

des  femmes  victimes  de  violence  conjugale,  lié  à  des  réticences,  des  freins  culturels  et  une

méconnaissance de la situation par les professionnels de santé ». Les médecins sous-estimaient la

prévalence, limitaient cette atteinte aux couches sociales défavorisées, craignaient l'intrusion dans la

vie  de  famille  et  les  représailles  judiciaires  au  sein  de  leur  patientèle  et  déploraient  leur

impuissance.  Pour remédier à cette situation, le groupe de travail proposait déjà « la formation

multidisciplinaire  sur  le  sujet  pour  tous  les  professionnels  de  santé  […]  et  d'inscrire

impérativement ce sujet dans les programmes des examens voire de l'internat » comme la première

des « dix actions prioritaires à mettre en œuvre rapidement » [80].
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Dans ce sens, l'article 51 du 04 août 2014 [81] oblige les professionnels de santé à une formation

sur la thématique des violences sexuelles. L'item n°10 « Violences sexuelles » figure dans la liste

officielle des items de l'Examen Classant National de l'internat de médecine. 

Actuellement 5 universités de médecine dispensent un enseignement relatif à cette thématique. 

Pour finir, N.Bajos et M.Bozon retrouvaient une prévalence plus élevée de DS chez les patients

ayant  subi  des  violences  sexuelles :  davantage  de  dysfonction  érectile  (28  vs  16,3%)  et  de

dyspareunies (24 vs 15%). 

Il  pourrait  donc y avoir  un grand bénéfice à  dépister  les  dysfonctions  sexuelles  qui  pourraient

révéler des situations de violence sexuelle et vice versa.

L'attrait des internes de la faculté Montpellier-Nîmes pour ce sujet apparaît donc dans la bonne

temporalité  pour  espérer  améliorer  les  compétences  du médecin généraliste  de demain  dans  ce

domaine probablement empreint d'un tabou encore plus vaste que celui de la sexualité.

         
         2.3.3 Les troubles de l'identité du genre : le souhait de (re)nouer le lien avec cette population 
minoritaire ?

Une autre  originalité  est  la  quatrième position  de  l'item « Troubles  de l'identité  de genre » qui

intéresse 18,3% des internes. Aucun enseignement portant sur ce sujet n'est actuellement dispensé

lors de l'internat en France.   

Nous avons vu précédemment que les populations « trans » sont à la marge du système du santé et

peuvent ressentir de la discrimination de la part du corps médical et paramédical [23] qui ignore

beaucoup de cette population et a même parfois des préjugés et fausses-croyances la concernant

[27].  Loin  derrière  Internet  et  les  associations  « trans  »,  le  médecin  ne  représente  une  source

d'information sexuelle que pour 31% des interrogés de l'enquête Chrysalide.  

Un enseignement pourrait permettre une amélioration de la compréhension de ces populations, de

leur faciliter davantage l'accès aux soins et de relégitimer le médecin généraliste comme source

fiable et sans jugement sur la santé sexuelle, conformément à l'objectif 1.2 de l'axe IV de la SNSS :

« renforcer les connaissances des professionnels de santé sur les parcours de transition ainsi que

les  spécificités  de  la  SS  dans  cette  population »,  particulièrement  exposée  aux  comorbidités

sexuelles. 
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         2.3.4 VIH et contraception : l'assurance qui masque le défaut de dépistage

Les  items  « Sexualité  et  VIH »  et  « Sexualité  et  contraception »  remportent  peu  de  suffrages,

respectivement 3,1% et 10,7%. Ces deux sujets étant traités dans les disciplines d'infectiologie et de

gynécologie lors de l'externat sous la forme des items « UE 2 N° 35 : Contraception » « UE 6 : N°

165 Infections à VIH », on peut supposer que les internes se sentent suffisamment formés pour ces

thématiques enseignées tôt dans le cursus.  

Pourtant,  le  recueil  d'informations  telles  que l'orientation sexuelle,  le  nombre de partenaires  ou

encore les antécédents d'IST est connu pour être difficile pour les médecins [27].  

Lewis  et  al.  faisaient  déjà  le  constat  en  1986 :  sur  1000  internistes  et  médecins  généralistes

interrogés par auto-questionnaire, 4% recherchaient activement l'orientation sexuelle du patient et

ses pratiques, et 10% posaient des questions permettant l'évaluation du risque de transmission VIH

[82]. Dans le travail de thèse de Guerber.M qui interrogeait 500 patients d'un cabinet de médecine

générale, le patient était à l'initiative d'une discussion sur la sexualité dans 75% des cas et d'un test

VIH dans 73% des prescriptions [30].

On peut  donc émettre  l'hypothèse  que  les  internes  s 'estiment  suffisamment  formés  sur  le  plan

médical « technique », mais  le défaut d'attitude proactive de leurs pairs pour le dépistage pose la

question de la nécessité d'un enseignement sur la communication pour aborder l'orientation sexuelle

des  patients  et  les  pratiques  sexuelles,  à  l'instar  de  l'université  Paris  Sud  Kremlin-Bicêtre  qui

propose un enseignement de 3h sur « Abord de la sexualité en médecine générale ».

         
         2.3.5 Sexualité et vieillissement : la perpétuation du désintérêt

 

Les sujets « Sexualité et vieillissement » et « Sexualité et ménopause » n'ont recueilli que très peu

de suffrages,  respectivement  5,3% et  3,8%. Ces chiffres  contrastent  totalement  avec les  70,8%

d'intéressés du travail de thèse de Cousseau.L. 

 

Pourtant dans cette population : 

 la sexualité est jugée nécessaire au bien-être par 55% des femmes de plus de 50 ans [13] 

 la prévalence des DS est par définition la plus élevée alors qu'une activité sexuelle perdure

souvent puisque 90% des femmes de plus de 50 ans et en couple, continuent d'avoir une

activité sexuelle selon la même enquête
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 les patients de plus de 50 ans ressentent davantage le besoin de parler de sexualité mais

n'osent exprimer leur plainte que rarement,  malgré la même rareté d'abord de la part  du

médecin [20;83]. 

En effet, la sexualité des personnes âgées est peu prise en compte dans la société et le cabinet de

médecine générale :  les patients  sont peu demandeurs,  ils  ont  tendance à ne pas exprimer leur

plainte, considèrent les troubles sexuels comme normaux pour l'âge et ont peur d'être jugés comme

« pervers » par le corps médical et leur famille [13;25].

La formation paraît incontournable car la spécificité de la difficulté d'abord de la sexualité dans

cette population, dont le nombre est amené à augmenter dans les années à venir puisqu'en 2050 plus

de  30%  de  la  population  française  aura  plus  de  60  ans  [84]  laisse  peu  d'espoir  quant  à  la

modification de cet état grâce à l'auto-formation et l'apprentissage par le terrain. 

3. LES MODALITES DE L'ENSEIGNEMENT

      3.1 Une formation jugée urgente

En réponse à une question à choix unique, 79,6% des internes estiment qu'une formation en santé

sexuelle est nécessaire avant la fin de l'internat. 

Ce sentiment d'urgence est probablement en rapport avec la confrontation directe des internes et

leur  absence  d'aisance.  Des  études  plaident  pour  un  enseignement  le  plus  précoce  possible :

Clegg.M  montre  qu'un  enseignement  qui  permet  une  amélioration  des  connaissances,  de  la

compréhension des troubles sexuels et une attitude proactive pour faire l'anamnèse de la SS est

d'autant plus efficace qu'il est délivré précocement, idéalement lors de l'externat [73].

On  peut  supposer  que  ce  début  précoce  permettrait  également  de  sensibiliser  les  étudiants  à

l'importance  de  la  problématique  sexuelle,  et  à  les  doter  d'outils  pour  la  confrontation  en

consultation, dont on a vu qu'elle était réelle lors de l'internat. 

Le souhait des 20,4% de bénéficier d'un enseignement dans les années post-internat s'inscrit dans le

vœu de la SNSS de développer la formation médicale continue.  Cependant il n'apparaît pas de
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contradiction entre la nécessité de former les praticiens sur le long terme, et la même nécessité de

leur fournir un enseignement précocement. 

 
      3.2 Nature de l'enseignement : le contre-pied de la tendance nationale

         3.2.1. La priorité donnée aux cas cliniques

Les IMG souhaitent en majorité un enseignement dispensé par des spécialistes en sexologie. 

Ils sont 38,9% à choisir  la résolution de cas cliniques,  quand ils étaient 69,1% dans l'étude de

Cousseau.L. Pour information cette forme d'enseignement est dispensée uniquement à Lyon pour

l'item « Sexualité » ayant comme objectifs : « Comprendre les enjeux de la sexualité dans la santé

globale,  pouvoir  l'aborder  en  tout  aisance  et  en  connaître  les  orientations  diagnostiques  et

thérapeutiques principales ».

Cette  modalité  d'enseignement  est  en  conformité  avec  une  des  « natures  d'enseignement »

recommandées  dans  l'arrêté  du  21  avril  2017  pour  le  DES  de  MG :  « Méthode  dérivant  des

apprentissages par résolution de problèmes (ARP) » [75].

         3.2.2 Le rejet des GEPT  et la piste des terrains de stage spécialisés

 

La forme de dispensation d'un enseignement en SS la plus répandue dans les universités de France

est le Groupe d'Echange de Pratiques Tutoré, conformément à l'article 5 de l'Arrêté du 21 avril 2017

qui privilégie « les groupes d'échange de pratique et de confrontation débat » et d'autres formes

d'enseignement au détriment des formes plus verticales comme le cours magistral théorique qui

intéresse tout de même 19,8% des internes de cette étude. 

Dans son modèle d'enseignement en santé sexuelle élaboré en 1984, Ross recommandait déjà de

privilégier les jeux de rôle et l'interactivité [85]. Pourtant, seuls 4 internes de la faculté Montpellier-

Nîmes déclarent être intéressés par l'abord en GEPT. 

On distingue là un démarquage net des internes de la faculté Montpellier-Nîmes par rapport à la

dynamique nationale et aux recommandations récentes sur la nature des enseignements à dispenser

aux internes en médecine générale de France.

L'inclusion dans un stage mère-enfant intéresse 19,8% des internes, particulièrement des     TCEM1.

Selon  les  recommandations  du  HCSP,  des  Centre  Gratuits  d'Information  de  Dépistage  et  de

Diagnostic (CEGGID) pourraient être proposés comme terrains de stage. 
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3.2.3 Une voie d'avenir à explorer ; le e-learning

On note que le e-learning (apprentissage par voie électronique) occupe le cinquième rang dans cette

hiérarchie. Cet enseignement contemporain, qui apparaît adapté à cette population, pourrait en outre

répondre aux impératifs d'organisation de la maquette des enseignements théoriques. On pourrait

imaginer une complémentarité entre des enseignements présentiels qui permettraient l'échange et

l'interactivité  entre  les  étudiants  et  des  enseignements  davantage  axés  sur  les  connaissances

théoriques, dispensés par des spécialistes, en e-learning. 

4. LES LIMITES D'UN ENSEIGNEMENT EN SS : LA CONFIRMATION DE 
LA MOTIVATION MALGRE DES FREINS CONNUS RECURRENTS

      4.1 Le renouvellement de l'intérêt des internes mais un DIU qui attire moins

Il  est  rassurant  de  voir  que  39,4%  des  internes  ne  voient  aucun  frein  à  l'instauration  d'un

enseignement en SS. 

Le principal  frein mentionné était  la  durée du DIU tel  qu'il  est  proposé actuellement,  puisqu'il

constitue un frein majeur à un enseignement en SS pour 34,3% des interrogés. On note que s'il était

proposé en 1 an, il intéresserait 8 étudiants. 

Ces chiffres interrogent sur la proportion de MG qui se formeront à l'avenir en sexologie via le DIU.

Pour rappel, dans les premiers résultats de l'enquête d'A.Giami de 2019 sur les caractéristiques de la

population française de sexologues, il était observé un net recul du nombre de médecins [12]. Doit-

on craindre un moindre investissement des MG en sexologie à l'avenir si la formation proposée

demeure inchangée ?

Seules 3 personnes avouaient être mal à l'aise avec le sujet.  Cet aveu est  peu retrouvé dans la

littérature, et n'apparaît jamais dans les enquêtes qualitatives. L'interrogation demeure quant à la

possibilité d'un enseignement de modifier ce sentiment. 

      4.2 L'anticipation des problématiques de terrain ; l'éternel problème du temps et de l'argent

Les freins identifiés par A.Giami [37] montrent que la formation ne constitue qu'une clef parmi

d'autres pour améliorer la prise en charge des troubles sexuels. 
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Concernant le caractère chronophage des consultations, 27.7% des internes l'identifient comme un

frein au développement d'une formation en SS. Cependant, une vision optimiste nous ferait dire que

près de 75% des internes ne considèrent pas ce caractère chronophage comme un obstacle majeur, à

l'inverse de leurs aînés [38;6;12;19;20;29]. La nouvelle génération de médecins généralistes serait-

elle donc prête à consacrer plus de temps que leurs pairs à discuter sexualité en consultation ? 

En lien avec ce caractère chronophage,  une proposition dans la  littérature consiste  à  créer  une

cotation spécifique pour adapter la rémunération au temps de consultation. C'est le cas par exemple

de la cotation ALQP003 adaptée à une consultation longue pour identifier  un épisode dépressif

caractérisé. 

 

Les internes ne sont que peu à entrevoir le manque de réseau de spécialistes en sexologie comme un

frein, contrairement à leurs aînés qui l'incriminent fréquemment. Pourtant son développement paraît

indispensable pour assurer une prise en charge pluridisciplinaire.

5. FORCES ET FAIBLESSES DE L'ETUDE

      5.1 Faiblesses

Il existe évidemment de nombreux biais dans notre étude :   

            Biais de recrutement : les IMG connaissaient le sujet, nous avons pu sélectionner des

internes particulièrement intéressés par la thématique.  

           Biais de non-réponse : 2/3 des internes n'ont pas répondu et ce malgré 2 relances. Il

n'était  pas  possible  d'obtenir  un  retour  pour  déterminer  la  cause  de  cette  absence  de

réponses,  on  ne  peut  qu'émettre  des  suppositions :  désintérêt ?  manque  de  temps ?

sursollicitation  pour  les  différents  mémoires  et  thèses ?  crainte  de  l'évaluation  des

connaissances et de failles dans la garantie d'anonymat ? fatalisme ?

           La notion « d'évaluation des connaissances » dans l'intitulé du questionnaire a pu

rebuter  des  internes.  Pour  prévenir  cela,  un  message  précédait  le  remplissage  du

questionnaire, pour informer de l'absence de notation et du caractère succinct de cette partie.

Les internes avaient en revanche accès à un corrigé justifié en fin de questionnaire, dans un

souci de pédagogie. 
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  Biais de mesure : le questionnaire utilisé n'est pas validé, mais créé à partir de données de la

littérature. Des erreurs ont pu être commises lors du recueil et du traitement des données, la

formulation  approximative  a  pu  induire  des  incompréhensions  du  lecteur  et  donc  des

réponses inexactes. Pour limiter cela le questionnaire a été soumis à l'Unité de Recherche

Clinique  et  d'Epidémiologie  du  CHU  de  Montpellier.  De  plus,  le  questionnaire  ne

comportait  que  des  questions  fermées,  ne  laissant  ainsi  pas  la  place  à  l'expression  des

sondés. Une proposition « Autres » ponctuait 8 questions, mais peu de suggestions ont été

faites. Comme déjà évoqué cette configuration de questions fermées était souhaitée pour

favoriser le taux de réponse.

 

          Par ailleurs l'absence de définition du terme de « santé sexuelle » et « sexologie », lors des

questions  « Avez-vous  bénéficié  d'une  formation  en  santé  sexuelle ? »  « Avez-vous  reçu  un

enseignement en SS lors du DES de MG » pouvait également induire des erreurs de compréhension

et donc de réponse. 

      5.2 Forces
 

 La  population  étudiée  était  représentative  de  la  population  cible  et  homogène.  Les

promotions des 2 premières années étaient suffisamment représentées, ce qui constitue un

avantage  puisqu'un  éventuel  enseignement  concernerait  plutôt  ces  promotions.  On  peut

imaginer que les TCEM 1 et 2 ont répondu dans l'espoir de bénéficier du changement de leur

formation initiale. 

 Le taux de réponse était suffisant pour permettre l'exploitation des données, et au moins

aussi élevé que celui de l'étude de Cousseau.L (24,7%).  Même si l'investigateur s'attendait à

un taux de réponse plus important compte tenu de l'originalité du sujet, on peut supposer

qu'un questionnaire court, ne comportant que des réponses fermées ont participé à permettre

d'atteindre ce taux. 

L'ensemble des questionnaires a été rempli correctement, il n'était donc pas nécessaire d'en exclure

pour l'analyse des données.  

Il  existe  actuellement  peu  d'études  dans  la  littérature  scientifique  sur  la  formation  des  internes

français en sexologie. Ce travail a le mérite d'explorer le souhait des internes en médecine générale,

qui n'est connu qu'a Saint-Etienne suite à l'étude de 2016 de Vallée.J et à l'échelle nationale avec
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Cousseau.L mais avec un taux de 57,07% d'internes toulousains et aucun Montpelliérain. 

Cette étude  apporte donc des connaissances nouvelles sur le souhait des internes de notre faculté

vis-à-vis de cette éventuelle formation en santé sexuelle.

5.3 Perspectives
                   

            

Comme évoqué avec les thématiques de « Sexualité et VIH » et « Sexualité et contraception », un

des problèmes transversaux à la prise en charge de la santé sexuelle des patients, est le défaut de

communication  en  santé  sexuelle.  On  peut  donc  regretter  de  ne  pas  avoir  proposé  l'item

« Communication  en  santé  sexuelle  »  dans  la  question  « Quel  sujet  souhaiteriez-vous  voir

aborder ? ». . Il serait intéressant d'évaluer l'intérêt des internes pour un tel enseignement. 

Les internes reconnaissaient majoritairement s'être sentis mal à l'aise lors d'une consultation autour

de  la  sexualité.  3  internes  avouaient  même ne  pas  être  à  l'aise  avec  la  thématique.  Une étude

qualitative  pourrait  permettre  d'explorer  le  ressenti  des  internes  face  à  cette  situation,  et  être

comparée  au  ressenti  des  médecins  généralistes,  déjà  plusieurs  fois  exploré  dans  des  thèses

d'exercice de médecine générale.  

Un  enseignement  selon  les  modalités  précisées  ci-dessus  pourrait  être  expérimenté,  et  une

évaluation rétrospective des étudiants décider des modifications ultérieures à y apporter. 

        

65



Bien conscients que la formation actuelle des internes est déjà suffisamment dense, et que les sujets

qui nécessiteraient une formation sont nombreux, la santé sexuelle nous semble tenir une place

particulière  du  fait  de  son  retentissement  transversal,  l'absence  de  formation  malgré  une

confrontation au quotidien et le caractère tabou qui fait sous-estimer la prévalence des troubles. 

En tant que futurs ambassadeurs de la prévention primaire, les internes de médecine générale se

doivent d'être sensibilisés au mieux à cette problématique. 

Les  internes  de  médecine  générale  de  la  faculté  Montpellier-Nîmes  ressentent  cette  urgence

d'instaurer un enseignement en santé sexuelle au cours du troisième cycle. 

Dispensé sous forme de cas cliniques et abordant autant les sujets de base que des thématiques plus

spécifiques  telles  que  les  violences  sexuelles  et  l'identité  de  genre,  cet  enseignement  devrait

reprendre certaines caractéristiques des formations en santé sexuelle actuellement dispensées dans

un certain nombre d'UFR médicales françaises. 

Cet enseignement leur apparaît comme nécessaire pour permettre une amélioration de la prise en

charge des dysfonctions sexuelles, il n'efface cependant pas les autres freins connus pour constituer

un  écueil  à  l'initiation  ou  la  prise  en  charge  d'un  trouble  sexuel,  et  pour  lesquels  d'autres

propositions doivent être étudiées.

Il  serait  intéressant  d'expérimenter  un  enseignement  conforme  aux  souhaits  des  internes,

éventuellement complété par une éducation à la communication en santé sexuelle, et d'évaluer par la

suite la satisfaction des internes, l'acquisition du savoir et du savoir-faire. 
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Introduction : La santé sexuelle, définie par l'OMS depuis 1975, fait incontestablement partie de la
prise en charge en soins primaires et constitue un enjeu de santé publique manifeste. Malgré cela,
les médecins généralistes peinent à aborder le sujet en consultation. Parmi les différents leviers qui
permettraient  l'amélioration  de  cet  état,  l'inclusion  d'un  enseignement  dédié  dans  la  formation
initiale apparaît comme un moyen d'avenir.  Une dynamique de développement de cet enseignement
s'initie depuis 2017 dans plusieurs universités françaises, conformément à la stratégie nationale de
santé sexuelle éditée en 2016 par le Haut Conseil de Santé Publique. Actuellement il n'existe pas tel
enseignement dispensé aux internes de médecine générale de la faculté de médecine Montpellier-
Nîmes. 

Objectifs : L'objectif principal est d'évaluer la nécessité d'un enseignement en santé sexuelle pour
les internes de médecine générale de l'université Montpellier-Nîmes. 
L'objectif secondaire est de décrire les caractéristiques que devrait avoir cet enseignement. 

Méthode : Etude épidémiologique descriptive transversale unicentrique. Echantillon d'internes de
médecine  générale  de  la  faculté  Montpellier-Nîmes.  Diffusion  d'un  auto-questionnaire  par  liste
courriel de l'université. Analyse statistique au moyen des tests du Chi2 et de Fischer. 

Résultats : Il ressort de notre étude que les internes possèdent des notions de base, alors que la
quasi-totalité déplore toute formation en santé sexuelle, bien que certaines réponses traduisent des
comportements potentiellement préjudiciables alors qu'évitables. 
Ils expriment un intérêt marqué pour une formation en santé sexuelle lors de l'internat, formation
qui leur permettrait de gérer les plaintes sexuelles rencontrées lors de consultations qui engendrent
un malaise et un sentiment d'impuissance à délivrer des solutions thérapeutiques.
Selon eux, cet enseignement devrait être dispensé précocement dans l'internat. Conformément à la
tendance  nationale,  l'enseignement  serait  court  et  centré  sur  les  notions  de  base,  mais  les
thématiques de prédilection ainsi que la forme d'enseignement suggérées constituent une originalité
dans le paysage des enseignements en santé sexuelle proposés en France. 
Pareillement  à  leurs  aînés,  ils  perçoivent  les  autres  limites  de  la  prise  en  charge  des  plaintes
sexuelles,  sans  que  ces  dernières  leur  paraissent  être  une  entrave  au  développement  d'un
enseignement en santé sexuelle lors de l'internat. 

Conclusion :  Les internes en médecine générale de la faculté Montpellier-Nîmes possèdent des
connaissances malgré une carence de formation. Ils souhaitent un enseignement en santé sexuelle
précocement dans l'internat, court, innovant, dispensé par des spécialistes en sexologie, et ce malgré
les freins connus à la prise en charge des troubles sexuels. 

Mots-clés : Internes médecine générale, formation, santé sexuelle, faculté Montpellier-Nîmes
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