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Le serment d’Hippocrate 
Texte revu par l’Ordre des médecins en 2012. 

« Au moment d'être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle 

aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de 

promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je 

respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. 

J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 

leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes 

connaissances contre les lois de l'humanité. 

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l'indigent et à quiconque 

me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 

gloire. 

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçue à 

l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ». 
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PREAMBULES 

Contribution personnelle à la thèse – MIGNÉ Rozenn 

Tout au long de mon internat, j'ai toujours cherché à approfondir mes connaissances 

pendant mes stages. J'ai pu suivre de nombreuses formations optionnelles proposées par le 

Département de Médecine Générale (DMG) de Strasbourg, telles que celles sur la santé de la 

femme, la consultation avec les adolescents, et la contraception. Cependant, le stage de 

gynécologie que j'ai effectué à Mulhouse a été particulièrement difficile, non seulement pour 

moi mais aussi pour mes collègues internes en médecine générale. Nous avons été déçus de 

ne pas recevoir une formation réellement adaptée à notre future pratique en cabinet, malgré 

notre assiduité et notre enthousiasme. C'est cette expérience qui a fait naître en moi l'idée de 

mener un projet de thèse sur la formation des internes en médecine générale. 

À l'origine, je souhaitais réaliser une étude auprès des internes en médecine générale 

afin d'évaluer leur satisfaction vis-à-vis de la formation en gynécologie et d'identifier leurs 

attentes. J'ai alors contacté le Dr Claire Dumas pour lui exposer mon idée et voir si elle serait 

intéressée pour diriger ce projet. Je l'avais rencontrée à plusieurs reprises lors des formations 

optionnelles qu'elle animait. Elle m'a informée qu'une étude similaire était déjà en cours. 

De cette discussion est née l'idée de concevoir une formation en e-learning sur le 

thème de la santé sexuelle, suivant le modèle de formations déjà existantes, comme celles sur 

l’interprétation des électrocardiogrammes (ECG) en Médecine Générale et sur les pathologies 

cutanées en Médecine Générale. La méthodologie a rapidement été définie : une revue de 

littérature sur la santé sexuelle en médecine générale, abordant les attentes des médecins et 

des patients, ainsi que les défis liés à l'intégration de ce thème en consultation. Les résultats 

de cette revue devaient ensuite être présentés à un groupe nominal réunissant divers 
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professionnels de santé (généralistes, sexologues, gynécologues, membres du planning 

familial, internes), dans le but de définir le contenu de la formation pour les internes. 

J'ai alors commencé une recherche bibliographique axée sur les besoins des médecins 

généralistes et les formations existantes dans le domaine. Le projet a pris forme en 2022, 

après notre participation à une formation d’« Initiation à la sexologie médicale » organisée au 

Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical (CMCO) à Strasbourg. C'est à cette occasion que 

j'ai retrouvé Claire Dumas et rencontré Isabelle Grande, qui allait devenir notre codirectrice 

de thèse, ainsi que Lucie Bonnichon, ma co-thésarde. Nous avons rapidement noué de bons 

liens, et notre enthousiasme pour mener à bien ce projet de thèse a été un moteur puissant. 

Notre travail s'est clarifié : j'étais chargée de la revue de littérature, tandis que Lucie 

gérait l'organisation du groupe nominal, dont l'objectif était de définir les thématiques à 

aborder sous forme de vignettes cliniques. Plusieurs internes ont, par la suite, manifesté leur 

intérêt pour des thèses sur la Consultation de Contraception et de Prévention (CCP) et 

l’Éducation à la Santé Sexuelle (EALSS). Après une réunion, il a été décidé que cinq d'entre 

eux participeraient à l'élaboration des vignettes cliniques, en s'appuyant sur nos travaux. 

Le groupe nominal s'est tenu le 19 février 2024, alors que ma revue de littérature était 

déjà bien avancée. Lucie et moi avons convenu que j’animerais la soirée, et qu'elle assurerait 

le rôle de secrétaire. Après la réunion, nous avons combiné nos résultats. Le travail de 

rédaction s'est réparti naturellement : chacune a rédigé sa propre partie, et nous avons mis en 

commun nos efforts pour l'introduction et la discussion du manuscrit final. 
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Contribution personnelle à la thèse – Lucie Bonnichon 

Au cours de mon stage de gynécologie, au contact des patientes et au fil des 

consultations, j’ai développé l’envie de réaliser ma thèse sur le sujet de la santé sexuelle. J’en 

ai fait part à Claire Dumas qui était alors ma maître de stage et aussi la référente au DMG 

concernant les formation en santé de la femme. A l’occasion d’une formation à la sexologie 

médicale au CMCO que nous avons suivi ensemble ainsi qu’avec Rozenn Migné et Isabelle 

Grande, elle avait évoqué l’idée de créer une formation pour les internes au sujet de la santé 

sexuelle. Quelques temps plus tard, elle m’a recontacté pour me dire qu’elle avait réuni un 

groupe d’internes intéressé·es par ce sujet et pour me proposer de rejoindre l’aventure. 

Ce projet m’a ravie : nos thèses de médecine générale, aussi intéressantes et 

pertinentes soient-elles, restent souvent sans traduction concrète. Là, j’avais l’occasion de 

participer à la réalisation d’une formation qui sera (on l’espère !) utile aux futurs internes et à 

leurs patient·es.  

Étant parmi l’une des plus « vieilles » pressées du groupe, je me suis naturellement 

intéressée à la première étape de ce projet aux côtés de Rozenn. Elle avait déjà commencé un 

travail de revue littéraire, alors j’ai décidé de m’atteler à la réalisation du groupe nominal. 

Vous avez le résultat de ce beau travail d’équipe sous les yeux. Mais l’aventure n’est pas 

finie, il reste aux suivants à concrétiser tout ça. Alors à vous la passe !  
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I. INTRODUCTION 

1. Sexualité et santé sexuelle : définitions  

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la sexualité est “un aspect central 

de l'être humain tout au long de la vie, qui englobe le sexe, les identités de genre et les rôles y 

afférents, l'orientation sexuelle, l'érotisme, le plaisir, l'intimité et la reproduction. La sexualité 

est vécue et exprimée sous forme de pensées, de fantasmes, de désirs, de croyances, 

d'attitudes, de valeurs, de comportements, de pratiques, de rôles et de relations. La sexualité 

regroupe ainsi de nombreuses dimensions mais chaque personne ne ressent pas ou ne vit pas 

nécessairement chacune d'entre elles. La sexualité est influencée par l'interaction de facteurs 

biologiques, psychologiques, sociaux, économiques, politiques, culturels, juridiques, 

historiques, religieux et spirituels.” (1) 

Dans l’intention de garantir aux individus la sexualité ainsi définie dans sa globalité, 

l’OMS crée le concept de santé sexuelle en 1975 lors d’une conférence à Genève. Elle est 

définie comme « un état de bien-être physique, émotionnel, mental et social en relation avec 

la sexualité, et 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. » (1) 

La sexualité est depuis vue comme faisant partie intégrante de la santé des personnes. 

De ce fait, les pouvoirs publics se penchent sur la nécessité des professionnels de santé à être 

mieux formés afin de prendre en charge les personnes dans leur globalité et notamment dans 

le cadre de la sexualité (2).  
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La définition de l’OMS sur la « santé sexuelle » est mise à jour en 2004 incluant la 

notion de « droits sexuels ». Il s’agit d’une transposition des droits humains et globaux, déjà 

acquis, au domaine de la santé sexuelle (1).  

Les droits essentiels à la jouissance de la santé sexuelle sont listés comme suit (1): 

- Les droits à l’égalité et à la non-discrimination ; 

- Le droit à ne pas être soumis à la torture et à d’autres peines ou traitements cruels, 

inhumains ou dégradants ; 

- Le droit au respect de la vie privée ; 

- Les droits au plus haut niveau de santé possible (y compris la santé sexuelle) et à la 

sécurité sociale ; 

- Le droit de se marier et de fonder une famille, de se marier avec le consentement libre 

et total des époux qui ont l’intention de le faire, ainsi que d'être traité sur un pied 

d'égalité dans le mariage et en cas de dissolution de ce dernier ; 

- Le droit de décider du nombre d'enfants que l'on souhaite avoir et de l’espacement de 

ses grossesses ; 

- Les droits à l’information, ainsi qu’à l’éducation ; 

- Les droits à la liberté d’opinion et d’expression ; 

- Le droit à un recours effectif en cas de violations des droits fondamentaux. 

La santé sexuelle est un domaine très vaste et complexe englobant différents 

domaines tels que (1) :  

- Les infections par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH), les infections 

sexuellement transmissibles (IST) et les infections de l’appareil reproducteur ; 

- La reproduction avec les questions de contraception, d’interruption volontaire de 

grossesse (IVG), de procréation médicalement assistée (PMA) ; 
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- Les dysfonctions sexuelles ; 

- Les violences sexuelles ; 

- Les pratiques néfastes (comme les mutilations génitales féminines) ; 

- L’orientation sexuelle et l’identité de genre ; 

- L’accès des personnes à des informations complètes et de bonne qualité sur le sexe et 

la sexualité ainsi que sur les risques auxquels elles peuvent être confrontées. 

2. Sexologie, sexualité et santé sexuelle 

La notion moderne de santé sexuelle, centrée sur la personne, est apparue dans les 

années 1960, depuis lesquelles on assiste à une véritable révolution sexuelle bouleversant les 

normes et valeurs relatives à la sexualité. Cette révolution est liée à la conjonction de 

plusieurs évolutions importantes de la société.  

D’une part, l’étude de la sexualité humaine et de ses manifestions, appelée sexologie, 

se développe avec les travaux du Dr William Masters et de la psychologue Virginia Johnson. 

Ils introduisent la notion de plaisir lors de l’acte sexuel, d’érotisme et d’orgasme (3,4).  

D’autre part, l’émancipation sexuelle est en marche grâce à la légalisation de la 

contraception et de l’avortement en Angleterre, dans les pays scandinaves et certains états des 

Etats Unis d’Amérique. En France, on assiste à un tournant majeur dans l’émancipation de la 

femme avec la légalisation de la pilule contraceptive en 1967 via la loi Neuwirth et avec le 

droit à l’IVG en 1975 via la loi Veil (4).  

Ces changements se font en lien avec une médicalisation progressive de la sexualité 

qui s’accélère avec la mise en place de campagnes de lutte contre le VIH-sida dans les années 

1980 et le développement de traitements pour les dysfonctions érectiles en 1996 (2).  
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Depuis, le regard de la société sur la sexualité ne cesse d’évoluer. Nous pouvons citer 

comme exemple, la reconnaissance de l’homosexualité comme une autre sexualité normale et 

non plus comme une maladie mentale en 1973 (2). Nous assistons aussi à la libération de la 

parole notamment concernant les violences sexistes et sexuelles (VSS) particulièrement 

depuis le mouvement #metoo de 2017 et l’importance de la notion de consentement. Les 

luttes pour les droits et contre les discriminations des genres et des populations Lesbiennes, 

Gays, Bisexuel·les, Trans, Queers, Intersexes, Asexuel·les et Autres (LGBTQIA+) avancent 

dans de nombreux endroits dans le monde.  

En France, cela se traduit entre autres par la légalisation du mariage pour tous en 

2013, le combat pour la représentation du clitoris dans les manuels scolaires en 2017, 

l’inscription du droit à l’IVG dans la Constitution en 2024.  

La sexualité reste un sujet de préoccupation pour les français, comme le montre 

l’enquête Contexte de la Sexualité en France (CSF) réalisée en 2008 par l’Institut National de 

la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) et l’Institut National d'Études 

Démographiques (INED) sous la direction de Nathalie Bajos et Michel Bozon qui révèle que 

84,4% des 12 000 personnes interrogées considèrent la sexualité comme importante ou 

indispensable au bien-être (5).  

Ces changements sociétaux font de la santé sexuelle un enjeu de santé publique 

national et se traduisent par de nombreuses politiques de santé dont le but est de promouvoir 

le bien-être et l’épanouissement dans sa vie sexuelle.  

Nous pouvons notamment citer la Stratégie Nationale de Santé Sexuelle 2017-2030, 

définissant les grands axes prioritaires dans le champ de la santé sexuelle (6) :  

- Promouvoir la santé sexuelle, en particulier en direction des jeunes, par 

l’information, l’éducation, la prévention et la formation des professionnels ; 
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- Améliorer le parcours de santé en matière d’IST, dont le VIH et les hépatites 

virales en renforçant les campagnes de prévention et de dépistage ; 

- Améliorer la santé reproductive en garantissant l’accès à la contraception, à l’IVG 

et à la PMA ; 

- Répondre aux besoins spécifiques des populations les plus vulnérables et prendre 

en compte la sexualité de tous les individus et notamment les personnes âgées, 

handicapées et ayant une pathologie chronique ; 

- Promouvoir la recherche, les connaissances et l’innovation en santé sexuelle ; 

- Prendre en compte les spécificités de l’outre-mer pour la mise en œuvre de 

l’ensemble de la stratégie de santé sexuelle. 

3. Le médecin généraliste : un interlocuteur privilégié en santé 

sexuelle 

Le médecin généraliste est un acteur principal en santé de façon générale car c’est le 

médecin de premier recours, d’accès direct par les patients. Il prodigue des soins en passant 

par une approche globale et centrée sur le patient, usant de techniques de communication 

empathique bienveillante et non jugeante dans le respect de la confidentialité de la 

consultation médicale. Il s’assure de la continuité des soins des patients, du suivi et de la 

coordination avec d’autres acteurs de santé. Il a également un rôle important en éducation, en 

prévention de santé individuelle et collective. Ainsi, il a en théorie toute sa place pour parler 

de santé sexuelle avec ses patients. Son rôle est important en matière de santé publique par 

ses actions de repérage, dépistage et d’orientation des patients (7).  

En pratique, tous les médecins ne sont pas à l’aise pour aborder la santé sexuelle avec 

leurs patients. Alain Giami en fait la démonstration lors d’une étude réalisée auprès de 
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médecins généralistes français (8). Son travail met en lumière différentes attitudes du 

médecin généraliste vis-à-vis de l’abord de la santé sexuelle allant de l’évitement à l’envie de 

spécialisation dans le domaine. L’évitement de certains professionnels s’explique du fait 

d’une méconnaissance du sujet par manque de formation ou d’intérêt, et d’une gêne vis-à-vis 

du patient exprimé par le professionnel. D’autres médecins choisissent un abord 

nosographique de la santé sexuelle, limité au traitement d’un symptôme que l’on peut soigner 

par une prise médicamenteuse. Enfin, certains soignants ont une approche plus globale en 

prenant en compte notamment la dimension psychologique et relationnelle de la vie sexuelle 

des patients.  

Les différentes postures des médecins généralistes décrites par Giami sont également 

retrouvées chez les internes de médecine générale comme le montre la thèse de Laure Verdun 

(9). Certains internes se sentent à l’aise dans l’abord de la consultation en santé de la femme 

grâce à leurs compétences acquises en stage et lors de formations complémentaires 

organisées par leur faculté. Ils sont plus enclins à réaliser des consultations dans ce domaine 

spécifique notamment les suivis de grossesse. Pour autant, d’autres avouent un manque 

d’intérêt ou déplorent un manque d’encadrement en stage et des formations facultaires peu 

approfondies ne leur permettant pas d’envisager une pratique future dans le domaine de la 

santé de la femme. Ils sont alors plutôt dans une attitude d’évitement de ces thématiques en 

consultation.  

Les formations proposées en santé sexuelle en formation initiale sont encore peu 

nombreuses, bien qu’elles ne cessent de se développer ces dernières années, chaque faculté 

essayant de parfaire au mieux les compétences des futurs professionnels de santé.  
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4. Projet de formation en santé sexuelle pour les internes de 

médecine générale à Strasbourg  

C’est dans ce contexte que nous avons, avec l’aide du DMG de la faculté de médecine 

de Strasbourg, monté un projet de formation à la santé sexuelle pour les internes de médecine 

générale.  

La première étape dans la création d’une formation est de déterminer son objectif 

précis (10). Il s’agit ici de sensibiliser les internes de médecine générale et de leur apporter 

des bases de raisonnement professionnel dans le champ de la santé sexuelle. De façon 

secondaire, il s’agit d’amener les plus intéressés vers des formations complémentaires.  

Une fois cela déterminé, il convient de choisir la nature de la tache pédagogique (10). 

L’objectif premier étant de toucher le plus grand nombre d’internes et de les former d’une 

manière aussi proche que possible de la pratique courante, une formation par concordance de 

raisonnement en ligne nous a paru la plus adaptée.  

La formation se fait en e-learning et consiste à présenter des vignettes cliniques 

complexes susceptibles d’être vécues en consultation de médecine générale. Les questions 

posées aux étudiants sont celles que se poserait un professionnel de santé dans cette situation. 

Les réponses se font en texte libre, permettant à l’interne de développer son évaluation et son 

jugement de la situation. La réponse finale au cas clinique est composée des réponses d’un 

panel d’experts, de leurs justifications et d’un message de synthèse pour l’étudiant (11). De 

plus, ce type de formation est connu des internes de Strasbourg à travers la formation ECG et 

sur les lésions cutanées. 

L’étape suivante dans la conception de la formation est la détermination de son 

contenu (10).  
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5. Objectifs de l’étude 

Notre étude avait pour objectif de déterminer les thématiques principales pertinentes à 

inclure dans la formation en santé sexuelle pour les internes de médecine générale à 

Strasbourg.  

Ce travail a été réalisé par deux investigatrices Rozenn Migné et Lucie Bonnichon.  

Rozenn Migné a réalisé, dans un premier temps, un état des lieux des besoins et des 

formations en santé sexuelle à destination des internes de médecine générale existantes en 

France. Puis, elle a répertorié les objectifs pédagogiques cités en vue de les confronter à ceux 

proposés par le groupe nominal. Ce travail s’est fait via une revue narrative de la littérature.  

Lucie Bonnichon a organisé, dans un second temps, un groupe nominal composé 

d’experts dans le domaine de la santé sexuelle afin d’élaborer un consensus sur le contenu de 

cette formation.  
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II. PLACE DE LA SANTE SEXUELLE EN MEDECINE 

GENERALE : BESOINS ET FORMATIONS EN 

FRANCE – REVUE NARRATIVE DE LITTERATURE 

1. Méthodologie 

Cette première partie du travail de recherche avait pour objectif de faire un état des 

lieux des besoins et formations en santé sexuelle en France à destination des internes de 

médecine générale, puis de répertorier les objectifs pédagogiques cités en vue de les 

confronter à ceux proposés par le groupe nominal.  

Pour cela, une revue de la littérature a été élaborée sous la forme d’une revue 

narrative.  

Une revue narrative de littérature permet d’explorer un domaine, de le décrire et d’en 

proposer une classification en synthétisant de façon informelle et en interprétant des résultats 

de la littérature scientifique sélectionnés de façon non exhaustive.  

Elle s’applique bien aux sujets complexes et vastes ne pouvant pas forcément être 

traités par des études randomisées et sert de base pour de nouvelles recherches (12).  

Elle est intéressante afin de « présenter une perspective générale sur un sujet et décrit 

souvent l’histoire ou l’évolution d’un problème ou sa gestion. » (13).  

Nous avons donc choisi pour notre étude de réaliser ce type de revue, plus appropriée 

pour traiter de la santé sexuelle qui est un domaine très large et d’enjeu de santé publique. 
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Pour cette revue, nous avons défini trois grands axes de recherche que sont :  

- Médecine générale ; 

- Santé sexuelle ; 

- Formation. 

D’une part, nous avons utilisé différents moteurs de recherche comme PubMed, le 

Cairn, le Système Universitaire de Documentation (SUDOC), Lissa, Google Scholar et 

Google. Notre recherche a été effectuée en combinant les mots clés suivants en texte libre ou 

en terminologie Medical Subject Headings (MeSH) en français et en anglais :  

- Pour l’axe médecine générale : « general practice » (« médecine générale »), « general 

practitioners » (« médecins généralistes »), « medical students » (« internes en 

médecine »), « primary health care » (« soins primaires ») ; 

- Pour l’axe santé sexuelle : « sexual health » (« santé sexuelle »), « sexual 

dysfunction » (« dysfonction sexuelle ») ; 

- Pour l’axe formation : « training » (« formation »), « medical education » 

(« enseignement médical »), « needs assessments educational » (« évaluation des 

besoins en formation »). 

Nous avons ciblé les études publiées de janvier 2013 à décembre 2023 afin d’avoir un 

état des lieux récent des besoins et formations en santé sexuelle en médecine générale. Pour 

être incluses, les études devaient être réalisées en France et en lien avec la médecine générale 

que ce soit du point de vue des patients, mais aussi des médecins généralistes et des internes 

en médecine générale. Nous avons exclu les articles pour lesquels le texte intégral n’était pas 

disponible.  
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D’autre part, nous avons contacté par mail les différents DMG de France afin de faire 

l’état des lieux des formations en santé sexuelle proposées aux internes de médecine générale 

pour l’année 2023-2024. Les questions posées par l’enquêtrice visaient à déterminer si 

l’Unité de Formation et de Recherche (UFR) proposait des formations dans le domaine de la 

santé sexuelle pour les internes de médecine générale, et si oui, pour quelles années de 

Diplôme d'Études Spécialisées (DES). Nous avons également cherché à savoir combien de 

temps duraient ces formations (demi-journée ou journée entière), quelles thématiques étaient 

abordées, et sous quel format elles étaient organisées (e-learning ou présentiel, cours 

théoriques, groupe d’échange autour d’un cas, autres). L’enquêtrice a aussi interrogé les 

DMG sur les intervenants dispensant ces formations, en leur demandant s’ils étaient 

médecins généralistes ou issus d’autres disciplines (planning familial, sexologie, gynécologie, 

etc.) 
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2. Résultats 

Notre revue narrative de la littérature a intégré 31 articles publiés entre janvier 2013 et 

décembre 2023. Parmi ces études, 16 étaient qualitatives (9,14–28), dont 12 reposaient sur 

des entretiens semi-dirigés (14,17–27), 3 sur des focus groups (9,16,28), et 1 utilisant la 

méthode DELPHI (15). Nous avons aussi intégré 13 études quantitatives basées sur des 

questionnaires (29–41), une revue de la littérature sur la dysfonction érectile (42) et un 

rapport sur la santé des personnes transsexuelles (43). Les populations étudiées incluaient les 

médecins généralistes et les internes en médecine générale, ainsi que des patients de tous 

genres et orientations sexuelles. Certaines études ont inclus de grands échantillons, comme 

celle de Baurain interrogeant 337 médecins généralistes (31), ou celle de Guerber portant sur 

500 patients (36). De plus, l’enquête Enquête Gay et Lesbienne – Médecine Générale 

(EGaLe-MG) a analysé 3235 questionnaires (38).  

Concernant les formations en santé sexuelle proposées aux internes, nous avons 

obtenu 28 réponses sur les 29 UFR de France métropolitaine contactées. Les données 

manquantes pour Amiens ont pu être obtenues via son site internet.  

 
La synthèse proposée a été structurée en 4 parties :  

- Les besoins d’aborder le sujet de la santé sexuelle en médecine générale ; 

- Les difficultés à l’abord du sujet partagées par les soignants et les patients ; 

- Une formation en santé sexuelle en plein essor en France ; 

- Des besoins en formation en santé sexuelle plébiscités par les soignants. 
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2.1. Des besoins relatifs à la santé sexuelle, pourquoi en parler en 
médecine générale ? 

 
FIGURE 1 : CARTE CONCEPTUELLE DES BESOINS RELATIFS A LA SANTE SEXUELLE EN 

MEDECINE GENERALE 
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2.1.1. Du point de vue des patients 

2.1.1.1. Etat des lieux des besoins des patients en santé sexuelle 

Parler de santé sexuelle avec les patients semble nécessaire au vu des problématiques 

de santé sexuelle auxquelles la population générale fait face, quel que soit l’âge et le genre.  

Dans l’enquête menée par Fievet auprès de 18 patientes de la Réunion, la grande 

majorité présente un trouble de la sexualité dont le plus représenté est la baisse de la libido. 

On retrouve aussi la ménopause, les saignements invalidants, la sécheresse vaginale, les 

dyspareunies, la frustration. Les patientes déclaraient, pour la moitié d’entre elles, avoir déjà 

consulté pour un trouble d’ordre sexuel (21).  

Ces résultats sont retrouvés dans le travail de Fabre où les femmes évoquent la 

ménopause comme ayant un impact négatif sur leur sexualité du fait de dyspareunies et de 

sécheresse vaginale. Ces troubles altèrent leur relation de couple, provoquant un sentiment de 

culpabilité chez elles (19).  

Les patientes ont alors besoin d’informations sur les troubles qu’elles présentent, 

besoin de comprendre et d’être rassurées par leur médecin (21).  

Le trouble de l’érection fait partie des plaintes sexuelles masculines les plus 

représentées en cabinet de médecine générale comme le montre l’enquête de Farine (20).  

L’étude de Giuliano et Droupy sur la dysfonction érectile menée en 2013 fait état 

d’une prévalence croissante de la dysfonction érectile avec l’âge (42). Ainsi, ce trouble 

masculin est présent chez moins de 10% des hommes de moins de 50 ans, s’élève à plus de 

20% au-delà de 60 ans et jusqu’à plus de la moitié des hommes âgés de plus de 70 ans.  

Les patients présentant une pathologie chronique ont aussi plus de troubles sexuels 

(45,7% vs 27,44%) selon l’étude menée par Dusz auprès de 275 patients (34).  
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Les personnes transgenres sont également à prendre en considération car présentent de 

nombreuses vulnérabilités. On peut citer notamment des troubles anxio-dépressifs plus 

fréquents dans cette population comme en témoignent les résultats de l’étude de Baudequin 

basée sur 355 personnes (30). En effet, les personnes transgenres interrogées présentaient 

pour la moitié d’entre elles un état de mal-être. L’étude avançait aussi le fait que les hommes 

transgenres seraient plus à risque de pathologies cardiovasculaires comme 

l’hypercholestérolémie et l’hypertension, en lien probablement avec les effets indésirables 

des traitements hormonaux à la testostérone. La proportion d’évènements cardiovasculaires 

restait cependant faible dans cet échantillon de participants dont l’âge était inférieur à 35 ans 

pour trois quarts d’entre eux. 

2.1.1.2. Représentations des patients concernant la santé sexuelle et les 

compétences du médecin généraliste en santé sexuelle 

Le concept de santé sexuelle reste flou pour les patients mais la notion de bien-être, 

d’épanouissement personnel et dans le couple revient régulièrement dans la littérature comme 

dans les travaux de Bartoli, Fabre et Fievet (14,19,21).  

Les patients interrogés par Rose relient la santé sexuelle à l’absence de maladie, à la 

prévention avec les questions d’infections sexuellement transmissibles, la contraception et la 

vaccination Human Papillomavirus (HPV) (27).  

La sexualité n’est pas décrite comme indispensable mais reste néanmoins importante 

avec un impact sur la santé globale, la qualité de vie et la santé mentale (19,34).  

D’après l’enquête « Contexte de la Sexualité en France » dirigée par Bajos et Bozon 

en 2008, la sexualité est indispensable au bien-être pour 84,4% des 12 000 personnes 

interrogées (5).  
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La vision de la sexualité est encore hétérocentrée dans la population bien que l’on 

assiste à des changements de pensées dans la société. L’homosexualité reste stigmatisée 

comme le montre l’étude de Bartoli s’intéressant aux attentes des hommes sur la manière 

d’aborder la sexualité en consultation. Un homme s’est déclaré normal du fait de son 

hétérosexualité (14).  

Les troubles sexuels sont différemment vécus selon les hommes entre certains qui 

présentent des angoisses de performance et d’autres ayant besoin de réassurance (14). Le 

médecin généraliste a donc toute sa place dans la prise en charge de ces patients.  

Dans la littérature, les patients sont plutôt partagés quant à l’abord de la sexualité en 

consultation avec leur médecin généraliste.  

Certains estiment que la sexualité ne relève pas du domaine médical (21) tandis que 

d’autres trouvent que la santé sexuelle a toute sa place en consultation de médecine générale 

(19) et même que parler de sexualité au médecin généraliste est utile voire important car peut 

guider le praticien dans ses diagnostics et traitements (38).  

Le médecin généraliste, en tant qu’acteur de premier recours, est souvent vu comme 

l’interlocuteur privilégié en cas de problème aigu notamment du fait de sa meilleure 

accessibilité par rapport à un spécialiste (19). Ses connaissances et ses compétences en 

communication, dépistage, prévention sont reconnues par les patients qui, de ce fait, estiment 

que le médecin généraliste est légitime pour parler de sexualité en consultation (14,27). Les 

patients interrogés dans le travail de Rose voient également le médecin généraliste comme un 

coordinateur de soins, pouvant orienter vers un spécialiste si besoin (27).  

Cependant, on observe une discordance de point de vue des patients dans la thèse de 

Bartoli concernant la légitimité du médecin à aborder les thématiques de santé sexuelle en 

consultation, selon les représentations des patients allant de la simple image du prescripteur 
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au professionnel prenant en charge globalement le patient avec des missions de prévention 

(14). De ce fait, parler de sexualité ne fait pas partie des compétences du médecin généraliste 

selon eux, mais plutôt d’un spécialiste voire de l’entourage (14,19). On constate d’ailleurs, 

dans le travail de Fabre, que la moitié des femmes interrogées auraient tendance à consulter 

un spécialiste gynécologue ou sexologue pour aborder la santé sexuelle (19).  

Certains patients sont réfractaires à l’abord de la sexualité avec leur médecin 

généraliste, considérant le sujet intime (27) et préférant se renseigner de leur côté via les 

médias ou internet.  

D’autres patients jugent le sujet peu important pour en faire un motif de consultation 

en médecine générale et ne l’abordent pas ou alors en fin de consultation, comme par 

exemple pour un bilan d’infections sexuellement transmissibles (27) ou bien expriment une 

résignation face aux troubles pouvant les imputer au vieillissement (21).  

D’autres encore parlent de sexualité avec leur médecin seulement si cela a un impact 

sur leur santé (14,21).  

Néanmoins, les femmes réunionnaises interrogées dans l’enquête de Fievet (21) 

restaient nombreuses à vouloir parler de cette thématique avec leur médecin traitant. Les 

patientes estimaient qu’il était de leur devoir d’échanger sur ces sujets en toute transparence 

avec leur médecin afin de s’assurer d’une prise en charge optimale. Cela leur permettait aussi 

de pouvoir être rassurée par le professionnel de santé notamment lorsqu’elles faisaient face à 

la ménopause, des saignements, des dysfonctions sexuelles parfois en lien avec des 

pathologies chroniques comme le diabète. Mais pour permettre ces échanges, les femmes 

avaient besoin d’être mises en confiance en ayant en face d’elles un médecin à l’écoute, 

bienveillant, sans jugement. Le fait qu’il soit du même genre ou du même âge que la patiente 

facilitait le discours. 
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Les patients suggèrent plusieurs thématiques de santé sexuelle que le praticien devrait 

aborder avec eux en consultation.  

Le bien-être et l’épanouissement sexuels sont importants à prendre en compte et à 

questionner en consultation car pouvant nécessiter une prise en charge en cas de troubles 

(18).  

L’éducation sexuelle des jeunes est également plébiscitée par les patients dans la 

littérature avec l’abord de la puberté et des menstruations, de la contraception, du 

consentement, des premiers rapports sexuels et du rapport au corps (14,18). Le médecin se 

doit d’apporter des explications aux jeunes patients, de les écouter, conseiller et rassurer.  

Son rôle de prévention est attendu des patients qui sont demandeurs d’informations et 

d’explications concernant le dépistage de toutes les infections sexuellement transmissibles et 

pas seulement du VIH (18,21).  

Dépister les violences conjugales en l’évoquant en consultation est suggéré dans 

plusieurs études, permettant la prise de conscience de certaines femmes et de libérer la parole 

à ce sujet (18,19).  

Enfin, une patiente interrogée par Crisologo évoque les mutilations génitales et le 

devoir des médecins à rester vigilant et informer la population sur ces pratiques interdites 

portant atteinte au corps des femmes (18).  

Les patients constatent un manque de formation des professionnels en communication 

et dans la prise en charge des troubles sexuels (14).  

Certains médecins ont une pensée encore très hétéronormée (26). Les patients 

témoignent alors d’expériences négatives de consultation où les soignants tiennent des propos 

maladroits, violents voire stigmatisants pouvant entraîner un renoncement aux soins de 
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certains patients (26,30). Ils déplorent un manque d’intérêt de la part des soignants et une 

méconnaissance sur la sexualité des populations LGBTQIA+ (22,26).  

2.1.1.3. L’abord de la sexualité en consultation, une attente des patients 

La santé sexuelle, bien que faisant partie de la santé des patients, touche à l’intime et 

est donc un sujet sensible à aborder avec son généraliste.  

Les patients sont ainsi attachés à l’instauration par le médecin d’un cadre propice, 

d’une relation médecin-patient basée sur la confiance en rappelant la confidentialité de la 

consultation afin de les rassurer (14,18,19,26,27,38).  

Ils attendent du médecin un certain savoir-être c’est-à-dire qu’il soit à l’écoute, 

bienveillant, rassurant, ouvert au dialogue, qu’il prenne le temps, sans jugement ni 

discrimination notamment concernant la religion et l’orientation sexuelle (14,18–

21,26,27,38).  

Le savoir-faire du thérapeute est également apprécié. Cela passe par une 

communication verbale incitant au dialogue avec l’utilisation de techniques de 

communication comme les questions ouvertes, le rappel des compétences du professionnel. 

Le médecin peut s’aider également d’outils comme des affiches, plaquettes informatives ou 

questionnaires en salle d’attente (14,19,27).  

Les patients souhaitent aussi que le médecin généraliste soit à l’initiative de l’abord de 

la santé sexuelle en consultation (14,18,19,21,27,41). Pourtant, la plupart des discussions sur 

le sujet avec le soignant sont à l’initiative des patients (34,36). Cet abord par le médecin 

faciliterait le dialogue notamment sur les questions du dépistage des infections sexuellement 

transmissibles comme le révèle le travail de Schevin concernant les raisons qui poussent les 

patients à consulter au Centre gratuit d'information, de dépistage et de diagnostic (CeGIDD) 
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plutôt que leur médecin traitant. Pour 71,29 % d’entre eux, parler d’infections sexuellement 

transmissibles serait plus facile si le sujet était amené par le médecin généraliste (41).  

Cependant, l’initiative de l’abord par le médecin est partagée dans l’étude de Bartoli. 

Les hommes interrogés se disaient globalement à l’aise sur le sujet et certains préféraient 

l’évoquer d’eux-mêmes en cas de problème (14).  

De plus, l’abord de la santé sexuelle en consultation serait à adapter en fonction du 

patient et du contexte (14,16,18,19). Ainsi, s’intéresser au dépistage et frottis en cas 

d’antécédent de papillomavirus serait compréhensible mais l’évoquer lors d’un problème aigu 

ne serait pas opportun selon les patients interrogés par Rose (27).  

Pour discuter de sexualité en consultation, certains patients suggèrent que le médecin 

utilise l’humour pour faciliter la discussion et qu’il demande leur approbation pour aborder le 

sujet (14). Les questions ouvertes sont aussi plébiscitées pour libérer la parole et des 

questions plus spécifiques afin d’orienter la discussion sur la sexualité. Les hommes 

interrogés par Bartoli proposent des questions types comme « Est-ce que tout va bien dans 

votre vie ? », « Est-ce que vous avez des problèmes dans votre couple ? » ou bien « Tout va 

bien dans votre vie sexuelle ? » (14). On observe des similitudes dans le travail de Crisologo 

ayant interrogé des femmes sur l’abord de la santé sexuelle en médecine générale. Elles 

proposent aussi des questions ouvertes mais également des questions plus ciblées sans pour 

autant être intrusives comme « Y a-t-il un problème dans votre intimité ? » ou bien « Est-ce 

que tout se passe bien avec votre conjoint ? » (18).  

Les patients rappellent leur besoin de réassurance par le professionnel de santé. Ils 

sont bien conscients que ce dernier ne peut pas tout savoir et préfèrent qu’il soit honnête sur 

ses compétences, quitte à adresser le cas échéant (18,21,26). Les patients recherchent surtout 

une écoute, des conseils et de pouvoir recevoir des explications claires voire documentées sur 
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les soins, les examens, les pathologies et les traitements afin de pouvoir prendre une décision 

éclairée (18). Ils souhaitent aussi que les médecins soient sensibilisés sur les questions 

d’identité de genre et qu’ils proposent un accueil plus inclusif sans présupposer du genre ni 

de la sexualité de la personne (26,38).  

Enfin, les patients aimeraient que le médecin leur laisse le temps nécessaire afin qu’ils 

se sentent prêts à discuter du sujet avec lui, en rappelant ses compétences en matière de santé 

sexuelle et qu’il laisse la porte ouverte pour d’éventuels échanges ultérieurs lors d’une 

prochaine consultation voire d’une consultation dédiée (14,18,19,27).  

Pour aborder la santé sexuelle, des moments propices sont évoqués dans les travaux 

de Crisologo, Fievet, Rose et Fabre (18,19,21,27).  

Nous pouvons citer la ménopause, période de la vie où les modifications physiques 

entraînent parfois une sécheresse vaginale et une dyspareunie pouvant avoir un 

retentissement psychologique sur l’estime de soi et une baisse de libido. Les patientes 

souhaitent donc être informées par leur généraliste et conseillées sur tous les changements 

liés à l’âge en matière de santé sexuelle (18,19,21).  

La maternité et le post partum sont aussi des moments de grands chamboulements 

physiques et psychologiques où les femmes peuvent présenter des dyspareunies par exemple 

ou bien une baisse du désir en lien avec une réorganisation des priorités tournées vers les 

enfants et leur éducation (18,19,21).  

La consultation au sujet de la contraception, ou dans le cadre d’un bilan des infections 

sexuellement transmissibles, d’un dépistage par frottis cervico-vaginal (FCV) ou pour une 

vaccination HPV permet là encore d’évoquer la santé sexuelle (19,21,27).  

L’accueil au cabinet des adolescents est un moment important, âge d’entrée dans la 

vie sexuelle, pour délivrer des messages de prévention et d’éducation sexuelle, de délivrance 
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d’informations concernant la puberté, les infections sexuellement transmissibles et les 

grossesses non désirées, de réassurance concernant des questions d’orientation sexuelle 

(18,21,27).  

Enfin, les maladies chroniques dont la prévalence augmente au fil de l’âge sont à 

prendre en compte car pouvant altérer de manière significative la qualité de vie globale et 

notamment impacter la vie sexuelle des patients. L’étude de Dusz le confirme en objectivant 

une part plus importante de patients souffrant de troubles sexuels parmi ceux ayant une 

pathologie chronique (45,7% contre 27,44% chez des patients sans pathologie chronique) 

(34). Parmi ces pathologies, le diabète peut favoriser des dysfonctions érectiles chez les 

hommes ; la dépression et son traitement peuvent induire des troubles sexuels dont des effets 

indésirables sur la libido et les douleurs chroniques empêchent également de vivre sa 

sexualité sereinement (19,21,27).  

2.1.2. Du point de vue des médecins 

2.1.2.1. Représentations des médecins généralistes concernant la santé 

sexuelle et son abord en consultation 

Le terme de santé sexuelle reste peu familier pour les internes de médecine générale 

comme le montre la thèse de Chambelland. Néanmoins, les internes la relient aux notions de 

bien-être, d’épanouissement et de satisfaction du patient, d’autonomie notamment dans 

l’accès à l’IVG. Ils y associent aussi une vision médicale avec l’éducation sexuelle et la 

prévention incluant les IST, la contraception, l’IVG et le suivi de grossesse (16).  

Pour les médecins généralistes interrogés par Gillet, la santé sexuelle est 

principalement définie par son prisme médical et reliée aux pathologies notamment les 

dysfonctions érectiles. Elle est aussi rattachée à l’éducation sexuelle avec la prévention des 

conduites à risques surtout chez les adolescents. Certains praticiens apportent une définition 
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positive de la santé sexuelle avec la notion de bien-être et non réduite à la pathologie, proche 

de la définition de l’OMS (17,23,28).  

On constate chez les internes et médecins différentes postures quant à l’abord de la 

santé sexuelle en consultation, à l’image des différentes attitudes relevées par Giami dans son 

ouvrage sur la spécialisation informelle des médecins généralistes (8). En effet, certains 

expriment clairement un manque d’intérêt et estiment que parler de sexualité avec le patient 

n’est pas une priorité. D’autres évoquent un manque de compétences et sont alors plutôt dans 

une position d’évitement du sujet et ont tendance à adresser le patient vers des spécialistes 

gynécologues ou sexologues. Enfin, certains montrent un intérêt pour le domaine de la santé 

sexuelle et estiment qu’elle a toute sa place en médecine générale dans le cadre d’une prise en 

charge globale du patient. Ils souhaitent alors se former et développer des compétences pour 

améliorer leur pratique en cabinet (16,23,29,31). Les médecins interrogés par Baurain sont 

41,1% à exprimer un intérêt à proposer des consultations dédiées à la santé sexuelle pour 

leurs patients (31).  

Les médecins rappellent leur rôle de prévention, de diagnostic et d’orientation (23) 

notamment dans le domaine de la santé sexuelle où ils ont une place importante dans la 

diffusion des informations claires et fiables sur les IST, le consentement, les grossesses non 

désirées, la contraception, la vaccination HPV, le dépistage par FCV (24,33). Ainsi, 49% des 

médecins interrogés par Deneef estiment que la prise en charge d’une dysfonction érectile fait 

partie de leur rôle de prévention car pouvant être un point d’appel d’une pathologie 

cardiovasculaire (33). La moitié des médecins de l’enquête menée par Godet dépiste parfois 

les dysfonctions sexuelles et ¾ d’entre eux les prennent en charge (35). Les généralistes 

portent une attention particulière aux adolescents pour lesquels ils proposent un 

accompagnement bienveillant et éclairé en leur fournissant des réponses à leurs 

questionnements et des sites validés où ils peuvent se documenter (22,24).  
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Les professionnels de santé évoquent des moments où l’abord de la santé sexuelle 

serait facilité comme lors de la prescription d’une contraception (24,25,29), du suivi des 

adolescents (29), au cours d’une consultation pour vaccination HPV (24), d’un dépistage des 

IST lors de premiers rapports ou de changement de partenaires (25). La période du post 

partum serait aussi favorable à la discussion sur cette thématique selon les médecins 

interrogés par Allard (29). La visite post natale réalisée entre la 6e et la 8e semaine post 

partum est un moment privilégié pour aborder la sexualité du post-partum selon les 

professionnels de santé interrogés par Hostachy. Ils sont 71% à estimer que cette visite est 

l’occasion d’évaluer la santé sexuelle des femmes (37). Selon l’étude menée par Cousseau, la 

discussion pourrait aussi se faire dans le cadre du diagnostic ou du suivi d’une pathologie 

comme le diabète, les pathologies cardiovasculaires, la dépression. En effet, la pathologie 

elle-même ou son traitement peuvent entraîner des troubles sexuels qu’il est important de 

prendre en considération (17).  

2.1.2.2. Les thématiques de santé sexuelle : motifs fréquents de 

consultation de médecine générale 

Les plaintes sexuelles sont régulièrement traitées en cabinet de médecine générale. 

Sur les 137 internes en médecine générale interrogés par Belhaj (32), la majorité (78%) ont 

déjà été confronté à une plainte sexuelle en consultation dont les dysfonctions érectiles pour 

89,7% d’entre eux, les dyspareunies pour 50,5% et les troubles du désir sexuel pour 43,9%. 

D’autres plaintes sont évoquées comme les IST, le chemsex et les métrorragies post-coïtales. 

La thèse de Allard (29) rapporte les mêmes observations avec les médecins généralistes 

puisque 39,8% des médecins estiment avoir été confrontés au cours de la semaine écoulée à 

des plaintes sexuelles et 34,6% au cours du mois passé. Les dysfonctions sexuelles 

rencontrées sont les troubles érectiles (97%), les troubles liés à des douleurs génito-
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pelviennes ou de la pénétration (95,5%), des dysfonctions sexuelles en lien avec l’usage 

d’une substance ou d’un médicament (75,2%), les troubles d’éjaculation retardée (72,2%).  

Parmi les thématiques de santé sexuelle abordées en consultation par les médecins 

généralistes, certaines sont plus évoquées comme le sujet de la ménopause et la recherche de 

troubles vulvovaginaux associés (35,39), les conjugopathies (35), la contraception notamment 

chez les adolescents (39). D’autres sont moins fréquentes comme les violences sexuelles (39), 

les dysfonctions sexuelles masculines dont l’éjaculation prématurée (35,39), la dyspareunie et 

le vaginisme (35), le désir sexuel hypoactif (35), la santé sexuelle chez les patients de plus de 

70 ans (39).  

Aborder le sujet de la santé sexuelle en consultation n’est pas quelque chose de 

marginal. Le sujet est important car il peut être utile afin de dépister des pathologies 

cardiovasculaires. En effet, ces pathologies chroniques peuvent avoir un impact sur la 

sexualité comme les troubles érectiles. Ces symptômes sont ce qu’on appelle des symptômes 

sentinelles car pouvant être en lien avec une maladie cardiovasculaire, notamment le diabète, 

et pouvant ainsi la révéler (42).  

Ainsi, l’étude de Deneef révèle que 45% des 104 médecins interrogés considèrent que 

la dysfonction érectile est un point d’appel devant amener à chercher d’autres pathologies 

associées comme le diabète, des maladies cardiovasculaires, une dyslipidémie, une 

dépression, des troubles mictionnels du bas appareil urinaire (33). L’étude suggère qu’une 

meilleure formation en santé sexuelle pour les médecins permettrait un dépistage précoce des 

patients à risque cardiovasculaire et ainsi améliorer leur santé globale sur le plan physique, 

psychique et sexuel (33).  
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2.2. Des difficultés à l’abord de la santé sexuelle partagées par les 
professionnels et les patients 

 
 
FIGURE 2 : CARTE CONCEPTUELLE DES FREINS ET DIFFICULTES A L’ABORD DE LA SANTE 

SEXUELLE 
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2.2.1. Attitude des médecins face à une plainte sexuelle et freins 

exprimés à l’abord 

De nombreux médecins interrogés dans la littérature sont ouverts à la discussion au 

sujet de la santé sexuelle avec leurs patients. Dans l’étude de Baurain, 98,8% des médecins 

estiment d’ailleurs que la sexualité fait partie de la santé des patients (31).  

Néanmoins, la plupart des professionnels de santé n’abordent pas le sujet 

spontanément et attendent que le patient en fasse la demande lui-même (9,17,25,31). Certains 

justifient cette absence d’initiative par le fait qu’ils n’y pensent tout simplement pas (25,29).  

Les professionnels de santé évoquent plusieurs moyens pouvant faciliter la discussion 

sur les thématiques de santé sexuelle. Parmi ces moyens, le motif de consultation en lien avec 

la santé sexuelle (problème gynécologique, dépistage IST, contraception) permet un abord 

favorable du sujet (16,28). Le fait que le patient aborde lui-même cette thématique est 

apprécié par les médecins qui ont peur de gêner le patient (16,23). Plusieurs praticiens 

proposent aussi d’aménager des temps de consultation dédiés au sujet afin d’apporter un 

cadre propice (16,23,24,28). L’utilisation de questionnaires ou d’affiches en salle d’attente et 

en consultation faciliterait l’échange sur le sujet selon certains généralistes, en montrant aux 

patients que le médecin est ouvert à la discussion sur ce sujet (23–25,28). Enfin, les médecins 

généralistes sont souvent amenés à soigner des familles entières et à suivre des patients très 

tôt dans leur vie. Une relation de confiance se crée ainsi permettant là encore d’aborder des 

sujets plus intimes (24,25). Les professionnels font preuve d’empathie, d’écoute et se 

montrent rassurants auprès de leurs patients ce qui permet de libérer la parole sans crainte du 

jugement (9,16,22,29).  

Malgré l’envie de prendre en compte la santé sexuelle de leurs patients et de répondre 

à leurs demandes, les médecins se heurtent à de nombreux freins. 
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Ils évoquent un sentiment de gêne, d’intrusion dans la vie privée des patients 

lorsqu’ils parlent de santé sexuelle qui est selon eux un sujet tabou (9,16,17,20,22–25,28,31–

33,37,39). Leurs représentations parfois erronées du fait d’une méconnaissance ou de 

préjugés sont un obstacle à l’abord et la prise en charge de la santé sexuelle 

(16,17,23,24,28,31). Nous pouvons citer par exemple les idées préconçues des médecins 

concernant la sexualité des personnes âgées considérée comme nulle (17,40) ou concernant 

des patients ayant une orientation sexuelle différente de celle du médecin (22,23,26,40). Cela 

peut aussi faire écho à leur propre intimité, pouvant alors les embarrasser dans la relation 

avec leur patient (24).  

Certains soignants se retrouvent en difficulté pour aborder cette thématique face à des 

patients d’une culture ou religion différente avec la crainte de les choquer et de ne pas avoir 

une attitude jugée appropriée (28).  

Les praticiens expriment aussi des difficultés à aborder le sujet de la santé sexuelle si 

le motif initial de la consultation n’est pas en lien, l’abord pouvant ainsi être jugé inapproprié 

ou injustifié par le patient (16,24,25,31) voire interprété comme de la curiosité déplacée (16).  

L’abord est d’autant plus compliqué que les médecins peuvent ressentir de la gêne et 

de la pudeur chez leurs patients (16,24,33,37,39).  

Le fait d’avoir établi une relation de confiance avec le patient peut permettre de 

libérer la parole sur des sujets sensibles comme celui de la santé sexuelle mais une relation de 

proximité peut aussi être un frein (20,23,24,40).  

La présence d’une tierce personne que ce soit les parents pour un adolescent ou le 

partenaire d’un patient n’aide pas à la libération de la parole sur les thématiques de santé 

sexuelle (16,23,24,39).  
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La communication est difficile avec les patients sur ce sujet mais d‘autant plus 

lorsqu’il s’agit d’adolescents comme le révèle le travail de Lille (24). Les médecins relatent 

la peur d’être intrusif et disent présenter des freins à l’abord de la sexualité guidés par des 

valeurs morales en lien avec leur propre vécu ou leur éducation. Ils interprètent l’absence de 

plainte de l’adolescent comme une absence de difficultés voire du désintérêt, ce qui ne les 

incite pas, là encore, à évoquer le sujet en consultation. Ces difficultés entraînent des 

rencontres manquées entre médecin et adolescent lorsqu’on sait que le généraliste a toute sa 

place pour aborder ces thématiques importantes avec les adolescents et qu’ils ont un rôle en 

termes d’éducation sexuelle et de diffusion d’informations de prévention sur les IST, la 

grossesse, la vaccination HPV, la contraception.  

Le genre et l’âge du médecin peuvent également influencer l’abord de la santé 

sexuelle selon certains généralistes (9,16,17,20,23–25,28). Ainsi, les internes interrogés par 

Chambelland trouvent que la différence de genre entre le médecin et son patient est un frein à 

l’abord de la santé sexuelle en consultation (16). Le frein lié à l’âge se surajoute à la 

problématique de la différence de genre comme le montrent les travaux de Cousseau, Mani et 

Gillet. En effet, la discussion sur le sujet est encore plus ardue concernant les jeunes femmes 

médecins vis-à-vis de patients masculins plus âgés ou d’hommes médecins vis-à-vis de 

patientes jeunes. Les médecins éprouvent la peur que le patient interprète l’abord comme une 

tentative de séduction (17,23,25). Cela renvoie aussi au risque médico-légal que peuvent 

encourir les médecins. Les médecins, en particulier masculins, ne se sentent pas à l’aise pour 

évoquer le sujet de la sexualité et examiner une patiente jeune d’autant plus si elle est 

mineure (9,23,24). La spécificité de la consultation avec un adolescent étudiée par Lille 

démontre que l’âge jeune du médecin faciliterait la discussion sur le sujet avec l’adolescent 

(24). Des médecins interrogés par Tartu en 2016 expriment aussi le fait que le jeune âge du 

médecin et son installation récente empêche l’abord du sujet en consultation (28). 
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Néanmoins, certains professionnels ne ressentent pas la différence de genre comme un frein 

pour parler de sexualité avec leurs patients. Ainsi, pour 74,9 % des médecins interrogés par 

Baurain et pour 72,7% des médecins de l’étude de Nehmé, le fait d’avoir un patient du sexe 

opposé n’influence pas l’abord du sujet en consultation (31,39).  

Les professionnels de santé expriment souvent dans la littérature un sentiment 

d’incompétence et d’illégitimité face au sujet de la santé sexuelle (16,28,40) et se comparent 

aux spécialistes urologues et gynécologues plus compétents dans ce domaine selon eux (17). 

Certains médecins pensent que les patients eux-mêmes ne les jugent pas compétents dans ce 

domaine (28). Les internes se sentent démunis, manquant d’expérience en communication 

dans la manière d’aborder le sujet et manquant de connaissances concernant la prise en 

charge des troubles sexuels (16,32). Les médecins généralistes sont alors dans une position 

d’évitement du sujet, à l’image des postures décrites par Giami dans son ouvrage La 

spécialisation informelle des médecins généralistes : L’abord de la sexualité (8), de peur de 

ne pouvoir apporter de solution aux plaintes des patients (16,28,37,40).  

Les professionnels de santé ressentent des freins à l’abord de la santé sexuelle avec 

leurs patients par manque de temps et souhaiteraient pouvoir proposer des consultations 

dédiées pour l’abord de cette thématique (16,17,20,23–25,28,29,31,33,35,37,39). De ce fait, 

ils n’osent parler de sexualité avec leurs patients de peur d’ouvrir le dialogue et ne pas être 

disponibles par la suite pour prendre en charge la symptomatologie du patient (32).  

Ils déplorent aussi un manque de formation engendrant des difficultés pour initier le 

dialogue alors que les patients attendent d’eux qu’ils fassent le premier pas 

(9,17,20,22,23,25,29,31,33,35,37,39,40). Ainsi, les généralistes estiment ne pas avoir les 

connaissances suffisantes dans plusieurs domaines de la santé sexuelle comme les troubles 

sexuels du post partum (37), la sexualité des personnes âgées (17), la prise en charge des 
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dysfonctions érectiles (33), la prévention des IST chez les femmes homosexuelles (22), les 

recommandations de dépistage VIH et IST et les différents moyens de contraception (25).  

Cependant, certains médecins avouent aussi éprouver un désintérêt pour la 

gynécologie et la santé sexuelle de façon générale, estimant que les patients peuvent se 

renseigner par eux-mêmes via les médias et internet (9,16,23,29,31,35). L’évitement du sujet 

est renforcé par le fait que ces consultations peuvent être longues et ne sont pas valorisées par 

la sécurité sociale du fait de l’absence de cotation spécifique, n’incitant pas les médecins déjà 

récalcitrants à évoquer la santé sexuelle de leurs patients (9,23,35).  

2.2.2. Freins exprimés par les patients 

Les patients n’arrivent pas à aborder d’eux-mêmes la sexualité avec leur médecin, 

estimant que ce sujet est tabou et de l’ordre de l’intime (14,18,19,21,27,36). L’absence de 

sollicitation du praticien les limitent également dans l’abord de leur santé sexuelle en 

consultation (21).  

L’abord de cette thématique est d’autant plus difficile pour les patients selon l’âge et 

le genre du médecin. Certains préfèrent évoquer la sexualité avec un médecin du même 

genre, d’autres attachent une importance à l’âge du professionnel (21,27). Le jeune âge d’un 

généraliste est ainsi vu comme un frein pour une patiente interrogée par Crisologo (18). 

Quant aux patientes interrogées par Fievet, elles se disent également plus rassurées de 

s’adresser à un médecin du même âge qu’elles. Néanmoins, ces constatations ne semblent pas 

se généraliser à la population masculine comme le montre le travail de thèse de Schevin. En 

effet, la majorité des participants de l’étude n’attachait pas d’importance au genre du médecin 

concernant l’abord de la sexualité. Les hommes, notamment, y étaient davantage indifférents 

(78,64% contre 55,88% de femmes) (41).  
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Les patients relèvent aussi le problème d’accès aux soins avec un médecin généraliste, 

d’une contrainte de temps avec des consultations trop courtes pour aborder ce sujet, d’autant 

plus si le patient présente d’autres troubles médicaux (21). Cela le pousse donc à hiérarchiser 

ses problématiques et l’abord de la sexualité est relayé au dernier plan sauf si le motif est jugé 

urgent ou important selon les patients interrogés par Rose (27).  

Le généraliste est perçu comme quelqu’un de très occupé, avec une lourde charge de 

travail et manquant de temps, c’est pourquoi les patients n’osent pas le solliciter à ce sujet, de 

peur de le déranger ou de ne pas être écoutés (19,27).  

La relation de proximité avec le médecin peut permettre à certains patients de se sentir 

à l’aise pour parler librement de sexualité mais peut aussi empêcher l’abord du sujet en 

consultation du fait d’une perte de la neutralité du médecin de famille ou au risque de 

minimisation des plaintes (18,19,21,27,30). Les patients, dont la famille est suivie par le 

même médecin, craignent une rupture du secret médical (38). Certains préfèrent alors aborder 

la sexualité avec un médecin inconnu, médecin remplaçant voire un spécialiste (19,21,36,41). 

La santé sexuelle est en effet perçue par certains patients comme ne faisant pas partie des 

compétences du généraliste mais plutôt relevant de consultations spécialisées auprès d’un 

gynécologue ou sexologue voire même ne faisant pas partie du domaine médical (14,21). 

Ainsi, 68,41% des personnes interrogées par Schevin estiment que le CeGIDD est plus 

compétent que le médecin généraliste (41). La thèse de Pasquier et Richard fait également 

état de la méconnaissance des patientes concernant les compétences du médecin généraliste 

notamment dans le domaine de la gynécologie (26). Ces résultats sont confirmés et retrouvés 

dans l’enquête Egale-MG menée par Jedrzejewski où les femmes homosexuelles sont 

principalement suivies par un gynécologue concernant leurs éventuels problèmes sexuels 

(38).  
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Le médecin est pourtant un interlocuteur privilégié car acteur principal dans les soins 

de premier recours. Il a notamment un rôle de prévention et de dépistage bien que les patients 

méconnaissent ce rôle. C’est pourquoi concernant les dépistages des infections sexuellement 

transmissibles, les patients ont plutôt recours au CeGIDD par manque de connaissance sur la 

possibilité d’effectuer ce dépistage en ville (41). Cette méconnaissance en matière de 

sexualité et IST est retrouvée en grande partie chez les adolescents qui déplorent un manque 

de formation et d’information durant leur scolarité. Ils ne considèrent pas le médecin 

généraliste comme une personne ressource essentielle concernant l’approche de la sexualité 

même s’ils souhaiteraient être informés et écoutés à ce sujet, seul en consultation, dans le 

respect de la confidentialité (24). 

Enfin, les patients expriment des réticences psychologiques à aborder le sujet en 

consultation. Certaines patientes n’osent pas parler de sexualité avec leur médecin du fait de 

traumatismes antérieurs d’abus ou bien de mauvaises expériences avec des soignants. Elles 

expriment alors la crainte que cela aboutisse à un examen gynécologique avec la peur d’avoir 

mal (18). D’autres patients ne souhaitent pas évoquer le sujet par crainte du jugement du 

professionnel ou de subir des discriminations selon leur orientation sexuelle 

(14,18,26,30,38,41). En effet, l’enquête Egale-MG menée par Jedrzejewski, qui met en 

lumière les difficultés des personnes homosexuelles en médecine générale, révèle que près 

d’un homme sur trois et plus d’une femme sur trois ont déjà ressenti au moins un propos 

perçu comme déplacé concernant leur orientation sexuelle. La plupart de ces propos sont 

jugés maladroits mais une personne interrogée sur cinq déclarait avoir subi des propos 

homophobes (38). Ces résultats sont également retrouvés dans le travail de Baudequin 

donnant la parole aux personnes transgenres. Là encore, les personnes interrogées ont pour 

60% d’entre elles fait l’expérience de propos maladroits de la part de leur médecin généraliste 

(30). Ces discriminations ressenties et subies amènent les personnes à ne pas parler de 
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sexualité ni à révéler leur orientation sexuelle au médecin traitant (26,38,41). Certains 

patients ont changé ou ont voulu changer de médecin et d’autres ont renoncé aux soins (38).  



70 

2.3. Une formation en santé sexuelle encore timide mais en plein essor 
en France 

 
 

FIGURE 3 : CARTE CONCEPTUELLE DES FORMATIONS EXISTANTES EN FRANCE 
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2.3.1. Formation théorique du socle commun de médecine 

Durant le cursus de médecine, les étudiants de 1er et 2e cycle abordent la santé 

sexuelle de façon très théorique et principalement centrée sur les pathologies. Les 

enseignements traitent ainsi de la puberté, la sexualité, la santé de la femme et de l’homme, 

les violences sexuelles, le parcours PMA, l’IVG, les IST (44). 

2.3.2. Formation en stage 

Certains stages d’externat voire d’internat en ambulatoire ou à l’hôpital permettent 

aux étudiants d’approfondir leurs connaissances dans le domaine de la santé sexuelle, se 

former et aborder ces sujets avec leur maître de stage.  

Durant le troisième cycle de l’internat, l’étudiant en médecine générale effectue un 

stage par semestre, pour un total de huit semestres depuis l’arrêté du 3 août 2023 (45). La 

première année d’internat, appelée phase socle, comprend un stage en médecine d’urgence et 

un stage en médecine générale de niveau 1. La phase suivante, d’approfondissement, 

composée de quatre semestres, comprend un stage en médecine polyvalente, un stage couplé 

en santé de la femme et de l’enfant, un stage libre et un stage en médecine générale de niveau 

2 appelé Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS) où 

l’interne consulte en autonomie. Enfin, la dernière phase de consolidation, ajoutée en 2023 

est composée de deux semestres. L’interne y effectue un stage en médecine générale de 

niveau 3 (46). Ces différents lieux de stages permettent à l’étudiant de se confronter aux 

patients, de pratiquer, et d’affiner son expérience clinique.  

2.3.3. Formation hors stage 

2.3.3.1. Formations en groupe de tutorat et travaux écrits  

Les internes bénéficient également d’une formation complémentaire, hors stage, 

variée selon les différents UFR de médecine de France.  
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Cette formation comprend des séances de tutorat, des groupes d’échange et d’analyse 

de pratique et des séances d’apprentissage par résolution de problèmes. Ces situations 

d’apprentissage consistent à exposer une situation clinique complexe sur laquelle chaque 

étudiant doit effectuer des recherches documentaires avant la réalisation ultérieure d’une mise 

en commun des résultats avec élaboration d’une trace d’apprentissage collective (46). A 

Strasbourg, les situations cliniques abordées sont pour certaines en lien avec le domaine de la 

santé sexuelle comme la situation d’une « adolescente face à la contraception » ou bien une 

« femme de 58 ans venant consulter pour bilan de santé » (47).  

De plus, les internes sont incités à rendre des travaux écrits appelés traces 

d’apprentissage consistant à la rédaction d’une situation clinique vue en consultation sur 

laquelle l’étudiant fait des recherches afin de se former. Les situations proposées par les 

étudiants doivent être en rapport avec une des 11 familles de situation clinique définies par un 

groupe de travail réuni sous l’égide du Collège National des Généralistes Enseignants (48). 

Parmi celles-ci, il y en a une spécifiquement autour de la sexualité et de la génitalité. 

L’étudiant est donc amené à se former par auto-apprentissage par l’élaboration de ces travaux 

écrits.  

2.3.3.2. Formation en dehors du groupe de tutorat 

On trouve une disparité dans les formations proposées aux étudiants de 3e cycle de 

médecine générale en France (Annexe 1). 

Des enseignements complémentaires optionnels ou obligatoires leur sont proposés par 

les facultés de médecine générale pour parfaire leur formation dans des domaines particuliers.  

Sur le plan de la santé sexuelle, les formations se sont développées ces dernières 

années. Sur les 29 UFR de médecine interrogés, seuls 5 ne dispensent pas d’enseignement 

spécifique à la santé sexuelle. Ces facultés permettent néanmoins à leurs étudiants de 
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travailler ces thématiques par le biais de l’élaboration de leurs traces d’apprentissage centrées 

sur leurs besoins et leur autoapprentissage.  

Les principales thématiques abordées sont :  

- La santé de la femme incluant la contraception, la grossesse et l’allaitement, la 

ménopause, l’IVG ; 

- La santé de l’homme incluant l’andropause et les troubles sexuels ; 

- La santé de l’adolescent avec la notion de consentement, de l’image du corps, de la 

prévention et de l’éducation sexuelle ; 

- La sensibilisation à la transidentité ; 

- La santé sexuelle / sexologie comprenant la prise en charge d’un trouble sexuel, la vie 

affective et sexuelle des femmes au cours des âges et l’abord de la sexualité en 

médecine générale ; 

- Les violences sexuelles faites aux femmes surtout mais aussi les violences 

gynécologiques comme l’annonce d’une fausse couche par les soignants aux urgences 

gynécologiques. 

Les formations sont majoritairement en présentiel sur une demi-journée voire une 

journée entière et destinées surtout aux internes en phase d’approfondissement (2e et 3e année 

d’internat). La plupart des enseignements privilégient des travaux en petits groupes pour 

favoriser l’interactivité. Des cours théoriques et jeux de rôle sont dispensés aux étudiants. Il 

leur est souvent demandé aussi de rapporter une situation difficile vécue en stage permettant 

d’échanger en groupe d’échange et d’analyse de pratiques avec d’autres étudiants. Le contenu 

du cours peut ainsi varier en fonction des intervenants et des échanges qui ont lieu entre 

étudiants. Pour aider à libérer la parole, le département de médecine générale de Lille 

propose, lors de sa formation en santé sexuelle, que chaque étudiant écrive une situation, 



74 

anonymisée et distribuée ensuite à un autre étudiant. Un tour de table ouvre le dialogue et 

permet une réflexion du groupe autour des différentes situations énoncées. Les thèmes 

émergents lors de la séance font l’objet d’une présentation plus approfondie en deuxième 

partie de séance. A Poitiers, les formateurs soulignent là encore l’importance de ces échanges 

et proposent de nombreuses formations sous forme de groupe d’échange de pratique. La 

séance se construit à partir des échanges entre étudiants, la communication et l’approche 

centrée patient est valorisée par cette faculté qui rappelle qu’il s’agit d’une compétence 

essentielle notamment pour aborder la santé sexuelle en consultation.  

Des ateliers pratiques sont aussi mis en place notamment pour se former à l’examen 

gynécologique et à la pose de Dispositif Intra-Utérin (DIU) ou d’implant. Le e-learning se 

développe progressivement avec quelques enseignements proposés sous cette forme comme à 

Montpellier-Nîmes pour les soins de la femme ménopausée et le suivi de la grossesse par le 

médecin généraliste, à Nice pour la partie théorique des gestes techniques gynécologiques, et 

à Reims pour l’IVG médicamenteuse, la contraception et la ménopause.  

Certaines facultés font intervenir des experts durant ces formations comme des 

sexologues (à Angers), des associations comme « Solidarilait » (à Limoges), des « patients-

experts » issus du monde associatif ou de réseaux de soins comme à Aix-Marseille ou St 

Etienne. A Lyon, l’enseignement « interprofessionnalité en santé de la femme » est proposé 

par un binôme médecin généraliste et sage-femme et à destination des étudiants de médecine 

générale et de maïeutique, dans le but de les former à la contraception, au suivi de la femme 

enceinte et de développer des compétences communicationnelles. A Toulouse, ce sont des 

médecins généralistes experts dans leur domaine qui interviennent auprès des étudiants : deux 

suivent un nombre important de patients LGBTQIA+ et sont prescripteurs de Pre-Exposure 

Prophylaxis (PrEP), un est bénévole chez AIDES, une association de lutte contre le sida et les 

hépatites agissant auprès des populations les plus vulnérables à ces pathologies pour réduire 
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les nouvelles contaminations et accompagner les personnes malades, et trois sont spécialisés 

en santé de la femme.  

A Strasbourg, il existe actuellement 3 formations à destination des internes de 

médecine générale : la formation « Contraceptions » sur une journée, « Suivi de grossesse » 

sur 2 journées, et « Violences conjugales et maltraitance » sur une demi-journée. Elles se 

présentent sous la forme de cours théoriques en présentiel avec jeux de rôles et travaux de 

groupes. Pour la formation « Contraceptions », un atelier pratique est proposé pour apprendre 

à poser et retirer un DIU et un implant contraceptif.  

En dehors de ces enseignements, nous trouvons également des formations annexes 

accessibles aux internes et aux médecins généralistes diplômés comme le Diplôme 

Universitaire (DU) « Approfondissement des connaissances en santé sexuelle » à Grenoble 

(49), le DU « Santé sexuelle pour tous·tes » à la Sorbonne (50), le diplôme interuniversitaire 

(DIU) « Sexologie, médecine sexuelle et sexothérapie mention Santé sexuelle et droits 

humains » à Paris Cité (51), le DIU « Sexologie et médecine sexuelle » à Nantes (52), le DIU 

« Sexologie et médecine sexuelle » à Toulouse (53), l’ « Initiation à la sexologie » à 

Strasbourg (54), le site internet formaprep proposant un e-learning « Aborder la sexualité en 

médecine générale » (55), le Massive Open Online Course (MOOC) « La santé sexuelle pour 

tous » (56).  
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2.4. Des besoins en formation en santé sexuelle plébiscités par les 
médecins et les patients 

 
 

FIGURE 4 : CARTE CONCEPTUELLE DES BESOINS EN FORMATION EN SANTE SEXUELLE 
 

2.4.1. Un manque de formation et une envie d’apprendre 

Les médecins généralistes déplorent un manque de formation en sexologie et dans le 

domaine de la santé sexuelle de manière plus générale et souhaiteraient pour la plupart 

bénéficier de formations complémentaires (17,29,33,35,37). Ces formations leur 

apporteraient un sentiment de légitimité et une aisance dans l’abord de ce sujet sensible avec 

leurs patients (17). En effet, on remarque dans l’étude de Nehmé que 69,7% des médecins 

généralistes avaient des connaissances en santé sexuelle insuffisantes mais que les médecins 
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plus jeunes étaient plus nombreux à aborder spontanément le sujet des violences sexuelles par 

rapport aux médecins âgés de plus de 60 ans (39).  

Le travail de thèse de Chambelland en 2015 auprès des internes de médecine générale 

évoque le fait que la formation est encore très théorique et centrée sur les pathologies et la 

prise en charge médicale (16). La communication en général ou sur la santé sexuelle est peu 

développée. Il existe notamment une carence d’apprentissage des techniques de 

communication ne permettant pas de mettre en pratique les connaissances théoriques, voire 

une carence de communication sur les sujets sensibles comme une annonce diagnostique. Les 

internes déploraient les lacunes sur l’enseignement en santé sexuelle réduit aux sujets des 

violences sexuelles et de la contraception. Les Groupe d'échanges et d'analyse de Pratiques 

(GEAP), très plébiscités des formateurs, sont critiqués par les internes quant à leur qualité, 

variable selon la participation des animateurs et internes, la participation orale n’étant pas 

aisée pour tout le monde. L’apprentissage de la communication y est insuffisamment 

développé selon eux. Ces résultats sont retrouvés dans l’étude de Belhaj où seuls 4 internes 

sur les 137 interrogés sont intéressés par les GEAP (32). Quant aux stages, ils sont aussi 

disparates et souvent pauvres en expérience en lien avec la santé sexuelle. Durant l’internat, 

les étudiants expriment une obligation pour eux de se former en autonomie du fait du manque 

de connaissance de leurs séniors avec une vision médico-centrée (16). 

La thèse de Belhaj, interrogeant 137 internes, fait écho aux observations faites par 

Chambelland puisque la grande majorité des internes déclare ne pas avoir bénéficié de 

formation en santé sexuelle avant l’internat pour 98,5% d’entre eux (32). Ils sont 95,6% à être 

intéressés par un enseignement en santé sexuelle intégré à l’internat de médecine générale 

(32). C’est également l’avis des médecins interrogés par Godet qui souhaitent que la 

sexologie soit intégrée à la formation initiale des étudiants de médecine (35). 
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Quand Allard s’intéresse à la gestion de la plainte sexuelle en médecine générale, on 

constate que 89,5% des médecins interrogés disent ne pas avoir reçu de formation particulière 

en sexologie, 91,7% estiment ne pas avoir eu de formation suffisante pour prendre en charge 

les troubles sexuels, 79,1% désirent des formations complémentaires et 10,5% ont reçu une 

formation par le biais d’une Formation Médicale Continue (FMC), DU ou DIU de sexologie 

(29).  

2.4.2. Les grandes thématiques nécessaires à aborder et la manière 

de les enseigner 

Parmi les sujets les plus plébiscités par les internes de l’étude de Belhaj (32), on 

retrouve les dysfonctions sexuelles générales (75,6% des internes), les violences sexuelles et 

conjugales (35,9%), les dysfonctions sexuelles et facteurs de risque cardiovasculaire (35,1%), 

l’identité de genre et ses troubles (18,3%). Les sujets les moins plébiscités par les internes 

sont la sexualité et la ménopause (3,8%), la sexualité et le vieillissement (5,3%).  

Les internes de médecine générale interrogés par Chambelland ne se sentent pas à 

l’aise et peu compétents. Ils souhaiteraient être mieux formés sur le plan théorique et acquérir 

des compétences cliniques spécifiques listées par l’OMS comme la contraception, 

l’exploration d’une sècheresse vaginale, savoir réaliser un bilan de trouble de la libido (16).  

Une enquête par méthode DELPHI sur l’élaboration d’une formation en santé sexuelle 

à destination des internes de médecine générale a été effectuée à Grenoble par Borel et Mertz 

(15). Il en ressort que les experts interrogés souhaitent que soient approfondis le concept de 

santé sexuelle, les aspects psychologiques et affectifs de la sexualité, les violences sexuelles. 

Les IST, contraception et procréation, physiologie et dysfonctions sexuelles sont au 

programme du 2e cycle et sont présumés acquis pour l’internat selon eux. Il est évoqué lors de 

ce travail l’intérêt d’un annuaire de proximité afin de permettre aux médecins généralistes de 
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pouvoir adresser leurs patients ou demander un avis à un réseau de professionnels spécialisés 

en santé sexuelle et en violences conjugales.  

On le voit, les formations sur les violences sexuelles et conjugales sont très 

demandées par les internes et les médecins. Le médecin traitant en tant que médecin de 

famille a un rôle important dans le dépistage des violences souvent intrafamiliales. Il est 

intéressant de rappeler la prévalence plus élevée des dysfonctions sexuelles chez les patients 

ayant subi des violences sexuelles (dysfonctions érectiles et dyspareunies).  

Néanmoins, les médecins interrogés par Tartu critiquent la formation initiale en santé 

sexuelle des médecins (28). En effet, selon eux, elle se réduit aux conséquences négatives de 

la sexualité comme les IST, les grossesses non désirées et ne se penchent pas sur les notions 

de bien-être sexuel et d’épanouissement, notions retrouvées dans la définition même de la 

santé sexuelle proposée par l’OMS.  

L’identité de genre est une question sensible et de plus en plus évoquée également. 

Une formation est demandée à la fois par les médecins mais aussi par les patients sur 

l’accueil et la prise en charge des personnes LGBTQIA+ afin de sensibiliser les 

professionnels de santé aux difficultés rencontrées par ces populations (22,30,38,43). Cela 

permettrait d’éviter des propos maladroits pouvant être vécus comme des discriminations 

pour les patients au risque d’entraîner un renoncement aux soins pour certains d’entre eux.  

Les internes sont aussi une grande majorité à souhaiter une formation avec 

intervention de spécialistes en sexologie (81,7%). D’autres formats d’enseignement sont 

proposés comme les cas cliniques (39,8%), les cours magistraux (19,8%), une inclusion dans 

le stage mère enfant (19,8%) et en e learning (16%). Seulement 4 internes sont intéressés par 

les GEAP (32).  
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Le e-learning, encore peu développé, est évoqué dans le travail de Belhaj comme une 

formation complémentaire à des enseignements présentiels, axé sur des cours théoriques. Ce 

format de formation est pratique pour une question de disponibilité des internes du fait de 

difficultés à s’absenter de stage pour participer à des enseignements. La formation en e-

learning, disponible à tout moment, permet à l’étudiant de débuter l’enseignement et de 

pouvoir faire une pause et revenir à un moment ultérieur en fonction de son emploi du temps. 

Le présentiel permettrait les échanges, l’interactivité entre les participants (32).  

L’étude de Piolain, réalisée auprès de médecins ayant participé à une formation sur la 

communication en santé sexuelle à Nantes, confirme l’intérêt des médecins pour des 

formations interactives via des jeux de rôle et équilibrées entre la théorie et la pratique (40). 

Ces observations sont aussi retrouvées dans le travail de Borel et Mertz (15). L’approche 

pluridisciplinaire est aussi évoquée avec intervention de différents professionnels et pas 

seulement de la santé, comme des philosophes, des juristes et avocats, des psychologues, 

sexologues, sages-femmes ou encore des patients-experts.  

2.4.3. Enseigner le savoir-être et le savoir-faire 

Pour aborder la santé sexuelle plus aisément en consultation, il est primordial de 

former les professionnels sur les techniques de communication à mettre en place, à 

développer leurs compétences dans la relation patient-médecin (14–16,19,23–25,31,32).  

Les patients attendent du médecin qu’il soit à l’écoute, ouvert, disponible, qu’il 

prenne son temps, ne juge pas et rappelle l’importance du secret médical afin de rassurer le 

patient et l’aider à libérer la parole sur cette thématique intime.  

Il est donc important de former les généralistes au savoir-être et au savoir-faire, 

particulièrement en santé sexuelle. Le savoir-être se rapporte à l’attitude du thérapeute, qui 

doit être bienveillant, à l’écoute, disponible et capable de mettre les patients à l’aise. Il s’agit 
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de créer un environnement où le patient se sent en confiance, et où les discussions autour de 

la santé sexuelle peuvent se faire de manière naturelle et sans jugement. Le savoir-faire fait 

référence aux techniques de communication, à la fois verbales et visuelles. Sur le plan verbal, 

cela inclut l’utilisation de questions ouvertes et la valorisation des compétences du praticien 

pour faciliter l’échange. Sur le plan visuel, il s’agit de recourir à des supports tels que des 

documents d’information ou des affiches dans la salle d’attente, qui peuvent aider à 

normaliser le sujet et à encourager les patients à en parler plus librement.  

Parler de sexualité avec des patients n’est pas chose aisée et peut être d’autant plus 

difficile face à des adolescents. Pour ce faire, les médecins suggèrent la mise en place de 

consultations dédiées dans le respect de la confidentialité qui est une notion importante que le 

praticien doit rappeler durant la consultation. Ils évoquent des outils d’aide utiles de 

médiation comme des affiches en salle d’attente, des livrets destinés aux adolescents comme 

« questions d’ado », de proposer des sites internet fiables, de fournir des adresses de 

structures complémentaires auxquels les adolescents peuvent avoir recours pour une prise en 

charge spécifique comme l’IVG ou le dépistage des IST. L’attitude disponible du médecin est 

essentielle pour libérer la parole des patients dont des adolescents. Il est important de prendre 

en compte le patient dans sa globalité et non de le résumer à une simple pathologie en 

omettant tout le contexte environnemental et social. Il est rappelé la nécessité pour les 

professionnels de se former et ainsi de modifier sa pratique notamment en participant à des 

groupes Balint afin d’échanger ses expériences entre professionnels. Cela est enrichissant et 

formateur (24).  

Les internes de médecine générale sont aussi demandeurs d’une formation axée sur la 

communication avec des outils pour aborder des sujets sensibles dont la santé sexuelle et pour 

parfaire la relation médecin-patient. Ils déplorent le manque d’enseignements de psychologie 
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médicale et souhaiteraient un apprentissage de l’entretien clinique par des jeux de rôle ou par 

l’analyse de discours de patient (16).  
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III. GROUPE NOMINAL DE CONSENSUS  

1. Matériels et méthodes 

1.1. Le groupe nominal de consensus. 

Le groupe nominal fait partie des méthodes de consensus. Un consensus est défini 

comme un accord général, tacite ou exprimé d’une manière formelle, parmi les membres d’un 

groupe. Dans le cadre de ces méthodologies, il vise à faire cohabiter les différences et non pas 

à les éliminer, il diffère en cela de l’unanimité. Ces méthodes sont utilisées dans le but de 

prendre des décisions, générer des idées, les synthétiser, les hiérarchiser. Le format du groupe 

nominal tout particulièrement vise à la fois la genèse d’idées ainsi que leur priorisation ou 

hiérarchisation. Il est donc particulièrement adapté à la détermination du contenu d’une 

formation (57,58). 

Le groupe nominal consiste en une réunion de 5 à 9 personnes. Les interactions se 

font principalement entre chaque membre du groupe et une personne animant et coordonnant 

la réunion pour éviter qu’un individu ne prennent l’ascendant sur les autres dans la discussion 

(57,58). 

Les membres de ce groupe sont désignés comme « experts ». Est entendu comme 

expert toute personne ayant une bonne connaissance pratique, politique, légale ou 

administrative du sujet abordé et ayant une légitimité suffisante pour exprimer un avis 

représentatif du groupe d’acteurs auquel elle appartient. La personne coordinatrice n’a pas 

nécessairement d’expertise dans le sujet abordé par le groupe (57,58). 
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Le déroulement du groupe suit ce schéma (57,58) : 

- Enoncé de la question ;  

- Genèse individuelle et silencieuse des idées : chaque membre du groupe écrit les 

idées qui lui viennent pour répondre à la question jusqu’à épuisement des idées. Cette 

étape dure environ 5 minutes ; 

- Enoncé des idées : chaque membre du groupe est tour à tour prié d’énoncer sa 

première idée et celles-ci sont inscrites au fur et à mesure sur un tableau. Les tours 

sont répétés autant de fois que nécessaire pour que toutes les idées générées soient 

énoncées. Il faut limiter les discussions à cette étape ; 

- Discussion et tour de table : les idées sont clarifiées par le groupe les unes après les 

autres afin que tout le monde attribue le même sens à chaque proposition. Il est 

important d’accorder dans la mesure du possible un temps équivalent à chaque 

proposition ; 

- Cotation et hiérarchisation des propositions : chaque membre du groupe attribue 

une note à un certain nombre de propositions (nombre préalablement défini et 

identique pour tous) ; 

- Classement des énoncés selon les votes.  

- De façon facultative, une discussion des résultats de la hiérarchisation des idées est 

possible. De même un deuxième tour de vote peut être réalisé si cela semble 

nécessaire. 

1.2. Ethique et formalités administratives 

D’après le questionnaire mis à disposition par le DMG de Strasbourg, ce projet ne 

nécessitait pas de déclaration à la Commission nationale de l'informatique et des libertés 

(CNIL) ni au Comité de Protection des Personnes (CPP). L’avis du comité d’éthique ne 
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semblait pas non plus nécessaire pour ce projet qui n’implique aucun patient directement 

(59). 

Les membres du groupe nominal ont reçu une information écrite préalable à leur 

participation à propos de notre étude. Un formulaire d’information et de consentement leur a 

été distribué le jour de la réunion, accompagné d’explications orales ainsi que des réponses à 

leurs questions (Annexe 2). Le consentement à la participation était rétractable à tout moment 

et sans nécessité de justification.  

Les membres du groupe n’ont pas été rémunérés. Un repas buffet a été offert au 

moment de la réunion. 

1.3. Traitement des données 

Le stockage des données informatiques nominatives, c’est-à-dire la liste des personnes 

contactées et leurs informations de contact (mails, téléphones), et non nominatives 

(l’enregistrement audio du groupe nominal) ont été stockées sur les ordinateurs personnels 

des soutenantes. Ces données seront définitivement supprimées à la fin du projet de création 

de la formation. 

Un recueil des données socio-démographiques des participants a été établi via 

formulaire papier remis au début du groupe nominal (Annexe 3). Ces papiers seront détruits à 

la fin du projet également. Avec le consentement donné par les membres du groupe, tout ou 

partie des informations de ces documents sera reprise dans ce texte. 

1.4. Les membres du groupe 

Les membres du groupe nominal sont des « experts » choisis pour leur connaissance 

du sujet et de façon à couvrir la variété des points de vue pouvant éclairer le sujet (57). 
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Avec cette définition en tête, la participation a été proposée à des médecins 

généralistes, gynécologues, urologues, endocrinologues, neurologues, psychiatres ainsi qu’à 

des sexologues, sage-femmes, kinésithérapeutes, ostéopathes, et personnes du milieu 

associatif ou en structures de prévention. 

En ce qui concerne la personne animant le groupe, il pouvait s’agir d’une personne 

experte ou non dans le domaine concerné. Il nous a paru pertinent qu’il s’agisse de Rozenn 

Migné en tant que co-autrice de cette thèse. 

1.5. Recrutement et organisation 

Pour réaliser le recrutement, nous avons commencé par établir une liste des 

professions ou postes pertinents pour la variété du groupe. Ensuite nous avons établi une liste 

de personnes dont nous avions connaissance par le biais de stage, formations, etc. ou retenues 

après des recherches en fonction de leur poste, de leur champ de compétence affiché ou de 

leur notoriété locale. Nous avons ensuite élargi cette liste de proche en proche, c’est-à-dire 

selon les connaissances des autres chercheurs impliqués dans l’étude ou par les 

recommandations des premiers experts contactés.  

La prise de contact initiale s’est faite par mail (Annexe 4) incluant un lien vers un 

Doodle (site d’aide au choix de dates) pour que les personnes intéressées puissent indiquer 

leurs disponibilités. Des relances ont été faites régulièrement par mail en cas de non-réponse.  

Lorsqu’un nombre et une variété suffisante de participant·es a été atteint pour une 

date, celle-ci a été retenue et toutes les personnes ayant renseigné le Doodle en ont été 

informées. Nous avons continué à recruter les professions « manquantes » par la suite en 

indiquant cette date dans le mail initial. 

Les personnes participantes ont été informées des modalités pratiques de la réunion 

(date, heure, lieu, plan, parking, etc.) par plusieurs mails et rappels avant le jour J.  
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Les personnes n’ayant pas donné confirmation de leur présence ont été appelées 

quand cela était possible le jour même pour clarifier la situation quant à leur participation ou 

non. 

Trois participantes nous ont averti le jour même d’une impossibilité de dernière 

minute et nous avons cherché à les remplacer en contactant des personnes de même 

profession par téléphone. Une sage-femme a ainsi été recrutée dans le groupe. Après le 

premier contact par téléphone, les informations lui ont été transmises par mail comme pour 

les autres. 

2. Résultats 

2.1. Les membres du groupe 

Afin de constituer le groupe, 21 personnes ou structures ont été contactées. Trois ont 

répondu négativement, toutes par manque de temps pour s’investir malgré l’intérêt pour le 

projet. Huit personnes ont rempli le Doodle dont 6 disponibles à la date retenue. Trois ont 

accepté de participer après que la date a été établie. Une personne a manqué la réunion par 

problème de transmission d’information. Trois se sont désistées pour imprévu le jour J. Une 

personne a été recrutée au dernier moment le jour J. Ce qui nous fait un total de 6 

participant·es finalement, pour un idéal entre 5 et 9, pour ce groupe nominal (Figure 5). 
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FIGURE 5 : DIAGRAMME DE FLUX 

 

Le groupe était à parité avec 3 femmes et 3 hommes. L’âge moyen des participants 

était de 37.2 années avec des extrêmes allant de 32 à 49 ans. Le milieu d’exercice était 

exclusivement urbain. Les membres du groupe ont exprimé eux-mêmes leur métier ou 

fonction pour laquelle ils se sentaient légitimes de participer à ce groupe comme suit (entre 

parenthèses l’ancienneté d’exercice de ladite fonction) :  

- Une sage-femme (23 ans) exerçant actuellement en libéral (14 ans) ; 

- La référente médical Coordination Régionale de Lutte contre le VIH (COREVIH) 

Grand-Est et médecin sexologue aux hôpitaux universitaires de Strasbourg (13 ans) ; 

- Un biologiste de la reproduction (6 ans), andrologue (4 ans) et sexologue (1 an) ; 

- Le chef de service du Trait-d’Union/CeGIDD au Nouvel Hôpital Civil de Strasbourg 

(4 ans) ; 

- Une médecin généraliste (5 ans) ; 

- Un médecin généraliste (7 ans). 
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La personne n’ayant pas pu venir par problème de transmission d’information était 

membre de l’association La Station LGBTI. Les annulations ayant eu lieu le jour J causées 

par des aléas concernaient une infirmière libérale faisant de la prévention sexuelle auprès des 

adolescents, une sage-femme libérale, et une médecin Médecine Physique et de Réadaptation 

(MPR), sexologue et neuro-urologue travaillant à la Maison du Périnée à Strasbourg.  

2.2. Déroulé du groupe nominal 

La réunion du groupe nominal s’est déroulée le 19 février 2024 de 19h30 à 22h à la 

faculté de médecine de Strasbourg. 

Étaient présents les membres du groupe nominal, Rozenn Migné en tant qu’animatrice 

du groupe, Lucie Bonnichon en tant que présentatrice du projet et secrétaire ainsi que Claire 

Dumas et Isabelle Grande, les directrices de thèse, en tant que spectatrices. 

La réunion a commencé par la présentation des formulaires de consentement et de 

renseignement socio-démographiques au fil de l’arrivée des membres du groupes. 

Une fois tout le groupe complet, nous avons fait un tour de présentation pour que tout 

le monde puisse identifier les autres personnes présentes. 

La présentatrice a ensuite présenté notre projet de formation et explicité les modalités 

de celle-ci ainsi que le déroulement de la soirée à l’aide d’une présentation PowerPoint 

(Annexe 5). 

  



90 

La présentatrice a alors posé la question au groupe nominal et celle-ci est restée 

affichée durant la phase de réflexion individuelle : 

Quelles sont les situations à présenter ou les sujets à aborder dans une 

formation par concordance de raisonnement à la santé sexuelle pour les 

internes de médecine générale ? 

Nous avons laissé le temps à chaque membre de noter ses idées sur la feuille vierge 

que nous avions distribué en début de séance. Cette étape a duré environ 10 minutes.  

Ensuite, l’animatrice a interrogé tour à tour chaque membre. Au fil des propositions 

nous prenions notes des idées, l’animatrice sous forme de liste sur un tableau papier et la 

secrétaire sur un logiciel de mind-mapping (Xmind) tout en essayant de connecter entre elles 

les propositions s’approchant les unes des autres.  

Une fois les idées épuisées, nous avons récapitulé celles-ci et vérifié que tous les 

membres du groupe était d’accord sur la formulation des termes et sur le sens qu’on y 

accordait.  

Devant le nombre de propositions et la nécessité de les organiser proprement pour la 

suite de la réflexion et la hiérarchisation, nous avons choisi de faire une pause dans la 

réunion. Pendant cette pause d’environ 15 minutes, les membres du groupe ont pu se 

restaurer pendant que nous organisions les idées sur la mindmap.  

Quand nous avons repris, la secrétaire a présenté la mindmap et nous avons vérifié en 

groupe les regroupements d’idées et de leur cohérence. 

Puis est venu le moment de passer à la phase de vote. Le groupe a posé beaucoup de 

questions sur l’intérêt de cette étape et a montré une réticence unanime à cette idée. Devant 
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cette opposition et le manque de temps, puisque la réunion durait depuis 2h15 déjà, nous 

avons suggéré de clore la réunion pour réfléchir à une manière plus appropriée de réaliser le 

vote. Le groupe nominal s’est donc arrêté après la phase de genèse des idées.  

Après debriefing de la réunion et réflexion de groupe avec nos directrices de thèses et 

en prenant en compte les réticences des différents membres du groupe nominal, nous avons 

décidé de ne pas procéder à la phase de vote et de se satisfaire de la genèse des idées.  

Les membres du groupe ont par la suite été informés de cette décision par mail et leur 

avis a été recueilli sur le déroulement de la réunion.  

2.3. Résultat du groupe nominal  

La Figure 6 présente le diagramme logique produit par le Groupe Nominal. Les idées 

sont regroupées autour de 8 thèmes :  

- Infections sexuellement transmissibles ; 

- Réduction des risques ; 

- Motifs de consultation ;  

- Pratique ;  

- Patient·es LGBTQIA+ ;  

- Sexualité au cours de la vie ;  

- Vie sexuelle ; 

- Violences sexistes et sexuelles.  
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FIGURE 6 : DIAGRAMME LOGIQUE RESULTANT DE LA REFLEXION DU GROUPE NOMINAL  
(2 PAGES) 



94 

IV. RESULTATS MIS EN COMMUNS 

Une fois le groupe nominal réalisé et la revue de littérature complétée, nous avons 

comparé les résultats. Tous les thèmes et sujets abordés dans le groupe nominal étaient 

mentionnés dans la littérature. A l’inverse, la revue littéraire a relevé quelques sujets qui 

n’avaient pas été abordés par le groupe nominal :  

- IVG et notamment médicale réalisée en libéral ; 

- Andropause ; 

- Sexualité des personnes handicapées ; 

- Contraception définitive ; 

- Violences médicales. 

Voici un diagramme (Figure 7) comprenant les résultats mis en commun complets de 

nos recherches : les idées ont été réorganisées en thèmes principaux et en sous-thèmes de 

façon à obtenir une organisation adaptée à la création des cas cliniques par la suite.  
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FIGURE 7 : THEMES ET SOUS-THEMES (4 PAGES)  
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V. DISCUSSION  

1. La revue narrative de la littérature  

1.1. Résumé des résultats 

Notre revue narrative de la littérature avait pour objectif de faire un état des lieux des 

besoins et formations en santé sexuelle en France à destination des internes de médecine 

générale.  

Les internes de médecine générale et les médecins généralistes, interrogés dans les 

différentes études, estiment qu’il est important d’aborder la santé sexuelle en consultation 

dans le cadre d’une prise en charge globale du patient. Cependant, les professionnels 

expriment des freins à l’abord de ce sujet et des difficultés à initier cette thématique en 

consultation. Parmi ces freins, le manque de formation est très souvent cité dans la littérature 

et parfois décrite comme hospitalo-centrée et peu transposable à la médecine de ville.  

Notre analyse de la littérature a montré que les professionnels de santé sont 

régulièrement interrogés sur le sujet de la santé sexuelle, par exemple lors d’une demande de 

contraception, de dépistage des IST ou lors de plaintes sexuelles exprimées comme la 

dysfonction érectile ou les troubles climatériques de la ménopause. Ils souhaitent pour la 

plupart répondre à la demande de leurs patients mais expriment des difficultés pour les aider. 

Les freins relatés sont le manque de temps, la peur d’être intrusif à l’abord de ce sujet intime 

pour le patient et leur sentiment d’illégitimité, l’influence du genre et de l’âge comme facteur 

facilitant ou au contraire limitant l’abord de la santé sexuelle du patient, les représentations 

des professionnels et leur propre vécu, la peur du jugement, le manque de compétences avec 

la crainte de ne pas pouvoir apporter de solution à leur patient, et enfin le manque de 

formation. 
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Ce manque de formation est constaté dès la formation initiale auprès des étudiants de 

médecine. La formation théorique est essentiellement centrée sur les pathologies et les 

étudiants déplorent une carence de formation en communication. L’expérience en stage est 

aussi critiquée par les internes qui révèlent un intérêt pédagogique variable selon les terrains 

de stage et les encadrants. Les professionnels de santé souhaiteraient une formation en 

sexologie adaptée à leur pratique en cabinet de médecine générale ainsi qu’une formation 

axée sur la communication, nécessaire pour aborder ce sujet intime. Les patients expriment 

les mêmes constats que les médecins et déplorent un manque de formation des professionnels 

sur la sexualité et l’accueil des personnes LGBTQIA+. Ils souhaiteraient une prise en charge 

plus inclusive et respectueuse des personnes.  

Les formations existantes en France dispensées aux internes de médecine générale 

abordent des thématiques variées comme la santé de la femme avec les questions de 

contraception, de grossesse, d’allaitement, de ménopause ; la santé de l’homme incluant 

l’andropause et les troubles sexuels ; la santé de l’adolescent avec la notion de consentement 

et l’éducation sexuelle ; la sensibilisation à la transidentité ; les violences sexuelles. Elles sont 

le plus souvent organisées en cours théoriques ou en groupe d’échange et d’analyse des 

pratiques. 

1.2. Forces et faiblesses de la revue 

Notre étude repose sur une revue narrative de la littérature, offrant une vue 

d’ensemble sur le sujet sans suivre un protocole standardisé tel que la méthode Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), utilisée dans les 

revues systématiques, ce qui limite la reproductibilité des résultats obtenus et a pu induire un 

biais de sélection. Néanmoins, l’enquêtrice a mis en place une démarche aussi rigoureuse que 

possible, en s’inspirant des principes d’une revue systématique pour améliorer la qualité de 
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l’analyse. Les critères de sélection de la bibliographie ont été clairement définis, de même 

que les bases de données utilisées et la période de recherche. Une recherche itérative à partir 

des bibliographies des études incluses a également été menée afin d’atteindre un niveau 

d’exhaustivité optimal et de minimiser le biais de sélection.  

Les études incluses dans cette revue narrative présentaient une grande disparité en ce 

qui concerne le nombre de participants. Certaines d'entre elles n'interrogeaient qu'une dizaine 

de personnes, ce qui pouvait induire un biais de représentativité. Toutefois, nous avons 

intégré quelques études disposant d'un échantillon plus large, comme la thèse de Baurain, qui 

portait sur 337 médecins généralistes, celle de Guerber, qui comprenait 500 patients, ainsi 

que l'enquête EGaLe-MG, qui analysait 3 235 questionnaires. 

De plus, certaines études étaient basées sur des questionnaires, susceptibles 

d’entraîner, d’une part, un biais de sélection et de représentativité, les répondants étant 

potentiellement plus intéressés par le sujet, et d’autre part, un biais de déclaration. 

Néanmoins, la revue a intégré des travaux qualitatifs variés, permettant l’étude du point de 

vue des internes de médecine générale mais aussi des médecins généralistes déjà installés, 

afin de mieux cerner leurs besoins en formation, qui pourraient enrichir leur pratique actuelle 

ou future. La revue a pris en compte également les points de vue de patients aux profils divers 

(hommes, femmes, jeunes, personnes âgées, LGBTQIA+), dans un souci d’inclusivité 

maximale. Cette approche visait à accueillir un panorama complet des opinions de ces 

populations sur les consultations en santé sexuelle chez les médecins généralistes, ainsi que 

sur les domaines où ces derniers devraient être formés. La diversité des profils et des 

réponses contribue à réduire le biais de représentativité. 

Concernant l’état des lieux des formations existantes en France, aucun questionnaire 

standardisé n’a été proposé aux différents DMG. Les réponses obtenues étaient plus ou moins 
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détaillées selon les interlocuteurs, qu’ils soient médecins ou secrétaires, ce qui a pu conduire 

à des omissions d’informations essentielles ou à des inexactitudes dans les données, 

constituant ainsi un biais de mesure. Néanmoins, l’enquêtrice a effectué un recueil exhaustif 

des données en contactant l’ensemble des DMG de France, à l’exception d’une seule UFR 

qui n’a pas répondu.  

2. Le groupe nominal 

2.1. Les membres du groupe 

La réalisation en présentiel de la réunion pour le groupe nominal induit un biais de 

sélectivité : les expert·es ayant accepté de participer venaient d’un rayon géographique 

proche du lieu de réunion. En conséquence, leur mode d’exercice était exclusivement urbain. 

De plus, avec l’absence de la personne représentant l’association La Station LGBTI, les 

membres du groupe représentaient exclusivement des professions médicales ou 

paramédicales. Ces deux points, associés au nombre de participant·es à la limite inférieure 

requise pour le groupe nominal, majorent le risque de biais de représentativité. 

Cependant, la variété des profils en termes d’âges et d’expérience, la parité du groupe 

ainsi que la variété des professions présentes nous permettent d’atténuer ce biais de 

représentativité. Par ailleurs, on note la multiplicité des personnes formées et compétentes 

dans plusieurs domaines, ce qui souligne la multidisciplinarité nécessaire à la prise en charge 

de la santé sexuelle.  

D’autre part, un biais inhérent aux études qualitatives est le biais de projection de 

l’opinion de la personne menant la recherche sur les résultats. Celui-ci est limité par la variété 

des profils des membres du groupe présents et par la méthodologie avec la genèse 

individuelle des idées avant la présentation et discussion autour de celles-ci. C’est aussi pour 
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limiter ce biais que nous avons choisi de coupler les méthodes du groupe nominal et de 

bibliographie. 

2.2. Les propositions 

Malgré l’explication initiale sur le format en ligne de la formation, les propositions 

des expert·es ne se sont pas tellement adaptées à ce format. Cet « oubli » s’explique 

probablement par l’importance marquée pour les membres du groupe de tous les enjeux 

concernant le savoir-être et le relationnel qu’il leur était inenvisageable de ne pas mentionner. 

Toutefois, il sera facile de trier les propositions sur ce critère a posteriori. Quelques 

propositions paraissent également « trop spécialisées » et donc peu adaptées à la cible de la 

formation : les internes de médecine générale. Sur ce point c’est le vote qui aurait dû 

permettre de faire le tri. Ces faits ont notamment été soulevés par l’une des expertes dans sa 

réponse au mail de conclusion envoyé après le groupe.  

Cette même personne regrettait également qu’il n’y ait pas eu plus d’interactions et 

débat entre les membres du groupe nominal. Ce dernier point est conforme à la méthodologie 

du groupe nominal qui permet les interactions entre les membres mais les restreint tout de 

même pour limiter les biais liés à la mise en place d’une dynamique de groupe délétère. (58) 

L’équilibre est toutefois délicat à trouver et peut-être notre inexpérience en tant 

qu’animatrices ont limité notre capacité à trouver cet équilibre. 

Tout cela pris en compte, le groupe a été très prolifique : les propositions nombreuses, 

complètes et variées nous permettent d’atteindre la quasi-saturation des résultats si l’on 

compare aux résultats de la bibliographie.  

2.3. Le non-vote  

La phase de vote prévue dans la méthodologie du groupe nominal n’a pas eu lieu et 

les propositions n’ont donc pas été hiérarchisées. Comme vu plus haut, cela aurait notamment 
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dû permettre de pondérer les propositions les plus spécialisées par rapport aux plus 

multidisciplinaires. Toutefois, les membres du groupe nominal n’ont pas souhaité réaliser 

cette phase. Ils ont cherché à en comprendre l’intérêt en posant de nombreuses questions mais 

les précisions apportées ne les ont pas fait changer d’avis. Les raisons principalement 

évoquées étant que les propositions leur paraissaient incomparables en importance pour 

certaines ou bien trop transversales pour d’autres. Par ailleurs, la réunion avait déjà duré 2h15 

et il était difficilement envisageable de continuer la réunion beaucoup plus longtemps. La 

possibilité de faire un vote informatisé plus tard ne les a cependant pas convaincus de 

changer d’avis non plus. Donc la lassitude n’était pas un facteur majeur dans leur choix. A 

leurs yeux, le vote n’aurait pas été pertinent pour trier les thèmes à aborder dans notre 

formation.  

Après discussion interne, nous n’avons pas trouvé de proposition satisfaisante pour 

adapter le vote à la problématique rencontrée. Il y aura d’autres moyens de hiérarchiser si 

nécessaire les thèmes pour les adapter à la formation durant la suite du processus de création 

de la formation. Nous avons donc acté le fait qu’il n’y aurait pas de phase de vote.  

De cette façon, l’objectif du groupe nominal a été atteint : le consensus a été établi. 

3. Les résultats mis en commun 

3.1. Les différences mises en avant par la comparaison des résultats 

Nos résultats étaient concordants en immense majorité. Seuls 5 sous-thèmes n’avaient 

pas explicitement été proposés par le groupe nominal : l’IVG, la contraception définitive, les 

violences médicales, l’andropause et la sexualité des personnes en situation de handicap. 

En ce qui concerne l’IVG, il existe une filière de prise en charge dédiée et facilement 

identifiable ainsi que des formations spécifiques dans le cadre de la FMC pour les médecins 
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généralistes souhaitant pratiquer l’IVG médicamenteuse en cabinet. De plus, c’est un sujet 

déjà couvert par la formation initiale des internes. Ainsi, il ne semble pas particulièrement 

utile de l’inclure en priorité dans la formation hormis pour l’aborder sous l’angle des 

violences médicales.  

La contraception définitive, tout comme l’IVG, dépend d’une prise en charge 

spécialisée facilement identifiable. L’enjeu est principalement de permettre aux patient·es et 

notamment les plus jeunes et sans enfant d’être reçu·es et pris·es en charge de façon 

bienveillante et sans jugement.  

Les violences par les soignants ont été abordées dans le groupe nominal uniquement 

sous l’angle LGBTQIA+ et par la notion de consentement en général mais il ne faut pas 

oublier de traiter les violences gynécologiques dans leur ensemble (consentement aux 

touchers, annonces de fausses couches, etc.) 

L’andropause, de plus en plus étudiée, fréquemment associée à d’autres pathologies 

métaboliques et cardio-vasculaires, reste malgré tout assez méconnue des médecins 

généralistes. Cela ajouté à des symptômes peu spécifiques fait qu’elle est peu recherchée et 

insuffisamment pris en charge (60). Son inclusion dans la formation parait donc pertinente.  

La sexualité à tous les âges et au cours de différentes pathologies a été évoquée par le 

groupe nominal mais pas spécifiquement celle des personnes en situation de handicap. Dans 

cette situation, on retombe sur un contexte très transversal et unique à chaque handicap, 

pouvant porter sur la iatrogénie, le consentement, l’autonomie, l’éthique de la contraception 

et s’étendant en direction de débats de société sur les aides sexuelles. 

3.2. Le couplage des deux méthodes : intérêt et résultat 

Comme déjà évoqué plus haut, coupler deux méthodes de recherche limite le biais de 

projection de l’opinion de la personne menant la recherche sur les résultats. Mais bien plus 
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que cela, ce couplage nous a également semblé pertinent dans la mesure où la revue narrative 

nous permettait d’obtenir une réponse large et sensible à notre question de recherche tandis 

que le groupe nominal devait permettre de cibler des réponses plus spécifiques et adaptées au 

modèle de formation choisi.  

Finalement, nous avons constaté que le groupe nominal a presque autant été sensible 

dans ses réponses que la revue narrative. Cela souligne à quel point le besoin de formation est 

transversal et requiert un socle de connaissances de base pour le plus grand nombre. 

Ce résultat implique deux choses. Il nous confirme la pertinence de notre choix de 

modèle de formation dans le contexte de l’enseignement médical strasbourgeois. Et la 

formation devra traiter autant de thèmes que possible. 

Certains thèmes seront plus facilement intégrables sous formes d’informations 

supplémentaires données en rétroaction que directement inclus dans les cas cliniques. De 

plus, des choix devront être fait puisque la formation ne pourra probablement pas tout inclure 

faute d’être plus longue que de raison. Ces choix seront faits par nos collègues réalisant la 

formation elle-même dans la suite de ce projet et pourront notamment être guidés par la 

prévalence des affections, par l’existence d’autres formations traitant le sujet, par la 

cohérence en fonction des situations cliniques choisies ou selon tout autre critère qui 

semblera pertinent au moment de choisir.  

3.3. Formation par concordance de raisonnement 

Nous avions choisi le modèle de formation par concordance de raisonnement pour 

différentes raisons. Comme expliqué en introduction et dans la revue narrative, c’est un 

modèle de formation qui est proche de la clinique, valorisant pour les étudiants de par son 

mode de réponse et de rétroaction et qui touche facilement un grand nombre d’étudiants par 

sa facilité d’usage (11,32).  
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Le principal défaut des formations en ligne est l’impossibilité d’enseigner les 

compétences de savoir-être. C’est pour cela qu’elles sont souvent considérées comme des 

formations complémentaires. En ce qui concerne le contexte pédagogique à Strasbourg, il 

existe plusieurs formations proposées par le DMG touchant au savoir-être, bien que pas 

spécifiquement axées sur la santé sexuelle. Il s’agit actuellement (sur l’année 2023-2024) des 

formations suivantes : « Les limites de l’empathie », « Relation médecin-patient », 

« Education thérapeutique », « Entretien motivationnel », « L’adolescent en consultation ». A 

mi-chemin entre le savoir et le savoir-être, la formation « Initiation à la santé sexologie 

médicale » proposées par le CMCO est également accessible aux internes bien qu’encore peu 

connue. Une formation spécifique en présentiel au sujet de l’accueil des personnes 

LGBTQIA+ pourrait être intéressante à mettre en place, avec la participation de patients-

experts, en sus de ce qui existe déjà.  
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VI. CONCLUSION 

La santé sexuelle est un domaine important de la santé des personnes et nécessite un 

regard et une prise en charge particulièrement transversale. Les médecins généralistes y 

tiennent une place essentielle de par leur rôle de coordination des soins primaires. De plus, la 

société évolue et attend de la part des soignant·es une prise en charge plus inclusive et 

respectueuse des personnes. 

La prise en compte de la santé sexuelle dans la pratique des médecins est influencée 

par de nombreux facteurs. Pour une partie des médecins, le manque de formation est un frein 

notable. 

Afin d’y remédier, nous avons initié un projet de formation à la santé sexuelle en 

ligne, sur le modèle de la concordance de raisonnement, à destination des internes de 

médecine générale de Strasbourg. Avant de réaliser la formation elle-même, il convient de se 

poser une question : quel en sera le contenu ? C’est l’objet de ce travail et pour y répondre, 

nous avons choisi d’allier deux méthodes : une revue narrative de la littérature afin de faire 

un état des lieux des besoins et des formations existantes et un groupe nominal afin de 

bénéficier de l’avis d’expert·es sur le sujet. 

En recoupant nos données issues de la littérature et du groupe nominal, nous avons 

déterminé 36 thèmes et 73 sous-thèmes, allant de la notion de savoir-être la plus transversale 

à l’aspect pratico-pratique le plus banal tout en passant par une immense variété de situations 

cliniques.  

La liste des thèmes à aborder est longue et ne pourra probablement pas être intégrée 

en totalité dans la formation par concordance de raisonnement. En ce qui concerne les 

compétences de savoir-être et de communication essentielles à acquérir, nous orienterons les 

étudiants qui le souhaiteront vers des formations déjà existantes en présentiel à Strasbourg. 
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Une hiérarchisation et une adaptation des thèmes sera donc à faire par la suite, au fil de la 

rédaction des cas cliniques et de leur rétroaction. Certains thèmes seront plus facilement 

intégrables sous formes d’informations supplémentaires données en rétroaction que 

directement inclus dans les cas cliniques. De plus, la formation ne pouvant être trop longue, 

un tri secondaire devra probablement être réalisé, en fonction de la prévalence en médecine 

générale ou d’autres critères qui sembleront pertinents. Ces choix, tout comme la création de 

la formation elle-même seront réalisés par nos collègues dans la deuxième partie de ce projet. 
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VII. ANNEXES 

ANNEXE 1 : FORMATIONS EXISTANTES A DESTINATION DES INTERNES DE MEDECINE 

GENERALE EN FRANCE (3 PAGES)  
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MG : médecine générale, SF : Sage-femme, T1/2/3 : année 1/2/3 de l’internat, RSCA : Récit de Situation 
Complexe et Authentique, TD/ED : Travaux/Enseignement dirigé, NR : non renseigné  
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ANNEXE 2: FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE CONSENTEMENT 
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ANNEXE 3 : FORMULAIRE DE RECUEIL DES DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 
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ANNEXE 4 : MODELE DU MAIL INITIAL DE PRESENTATION DU PROJET 
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ANNEXE 5 : PRESENTATION POWERPOINT AU GROUPE NOMINAL (8 DIAPOS) 
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RÉSUMÉ : 
Introduction : La santé sexuelle est un domaine important de la santé des personnes et nécessite 
un regard et une prise en charge particulièrement transversale. Les médecins généralistes y 
tiennent une place essentielle du fait de leur rôle de coordination des soins primaires. Néanmoins, 
le manque de formation est un frein important à la prise en compte de la santé sexuelle dans leur 
pratique. Afin d’y remédier, nous avons initié un projet de formation à la santé sexuelle en ligne, 
sur le modèle de la concordance de raisonnement, à destination des internes de médecine générale 
de Strasbourg. L’objectif de cette étude est de déterminer le contenu de cette formation.   
Matériel et méthode : Une étude a été réalisée comportant d’une part une revue narrative de la 
littérature afin de faire un état des lieux des besoins et des formations en santé sexuelle en France 
à destination des internes de médecine générale, et d’autre part un groupe nominal afin d’élaborer 
un consensus sur le contenu de cette formation grâce à l’avis d’experts.  
Résultats : Notre étude a permis de montrer que les formations existantes en France dispensées 
aux internes de médecine générale abordent des thématiques variées comme la contraception, la 
grossesse et l’allaitement, la ménopause et l’andropause, la sensibilisation à la transidentité, les 
violences sexuelles. Sur les 29 UFR de médecine interrogés, seuls 5 ne dispensent pas 
d’enseignement spécifique à la santé sexuelle. Les formations sont majoritairement en présentiel, 
favorisant les travaux en petits groupes avec des cours théoriques et jeux de rôle. Des ateliers 
pratiques sont aussi mis en place notamment pour l’examen gynécologique et la pose de DIU ou 
d’implant. Le e-learning est actuellement proposé dans 4 UFR sur 29 et traite de la ménopause, la 
contraception, la grossesse et l’IVG médicamenteuse.  
En recoupant nos données issues de la littérature et du groupe nominal, nous avons déterminé 36 
thèmes et 73 sous-thèmes comme le dépistage des IST, la contraception féminine et masculine, la 
iatrogénie dans le cadre de la santé sexuelle, les troubles sexuels comme les dysfonctions 
érectiles, algies pelviennes, vulvodynies, dyspareunies, endométriose, la santé sexuelle des 
personnes atteintes de maladies chroniques, la sensibilisation aux populations LGBTQIA+ et de 
leur accompagnement en médecine générale, la ménopause et l’andropause, l’éducation sexuelle 
des adolescents avec les questions de consentement et d’orientation sexuelle, les violences 
sexuelles qu’elles soient conjugales, familiales voire médicales. La notion de savoir-être et les 
techniques de communication en médecine générale notamment dans le domaine de la santé 
sexuelle sont aussi retrouvées.  
Conclusion : La liste des thèmes à aborder est longue et ne pourra pas être intégrée en totalité 
dans la formation par concordance de raisonnement. Une hiérarchisation et une adaptation des 
thèmes sera à faire par la suite, au fil de la rédaction des cas cliniques et de leur rétroaction. Ces 
choix, tout comme la création de la formation elle-même seront réalisés dans un autre travail de 
thèse constituant la deuxième partie du projet de création d’une formation en santé sexuelle à 
Strasbourg. 
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