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Glossaire : 
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FMM : Faculté de Médecine et de Maïeutique  

HAS : Haute Autorité de Santé 

ICL : Institut Catholique de Lille 

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

IRSAF : Institut de Recherche et d’Actions pour la Santé des Femmes 

ONU : Organisation des Nations Unies 
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1. Introduction 

La consultation de gynécologie de prévention est un rendez-vous annuel recommandé par 

la Haute Autorité de Santé pour toutes les femmes. Celle-ci est principalement axée sur le 

suivi gynécologique de prévention, notamment le dépistage des cancers du col de l’utérus et 

du sein. Elle est généralement composée d’un interrogatoire, parfois d’un examen clinique, 

et si besoin de prescription(s) de contraceptifs, d’éventuels traitements, ou d’examens 

complémentaires.  

 

Elle est encadrée par plusieurs recommandations des institutions savantes : 

- Le CNGOF explicite le contenu minimal des données recherchées à l’interrogatoire [1] 

(tels que les antécédents de la patiente, ses traitements et signes fonctionnels, les 

renseignements sur son cycle menstruel, sa contraception actuelle, etc...) 

- La HAS pose le cadre du dépistage du cancer du col de l’utérus : « le dépistage est 

fondé sur la réalisation d’un FCU à un rythme triennal (après deux FCU normaux réalisés à 

an d’intervalle) entre 25 et  65  ans » [2].  Elle organise également le dépistage du cancer du 

sein : « un examen clinique mammaire annuel doit être réalisé par le médecin traitant, le 

gynécologue ou la sage-femme, chez toute femme, qu’elle soit à haut risque ou non, à partir 

de l’âge de 25 ans » [3] 

- Pour la contraception, l’INPES propose le modèle BERCER pour permettre à la patiente 

de faire son choix après une information complète et éclairée par le professionnel [4] 

 

Pratiquée par les gynécologues et médecins traitants, cette consultation l’est aussi par les 

sages-femmes depuis l’extension de leurs missions dans l’article L.4151-1 du code de la 

santé publique
1
 depuis Juillet 2009 «La sage-femme peut proposer un frottis cervical. 

L’exercice de la profession peut comporter la réalisation de consultation de contraception et 

de suivi gynécologique de prévention, sous  réserve que la sage-femme adresse la femme à 

un médecin en cas de situation pathologique» [5] 

 

Les professionnels réalisant la consultation de gynécologie de prévention peuvent être 

accompagnés d’un étudiant (étudiant sage-femme, externe ou interne par exemple). C’est le 

cas principalement dans les CHU qui ont pour mission la formation de ceux-ci. Les étudiants 

sont donc également acteurs dans la prise en charge des patientes qui donnent en principe 

leur accord pour qu’ils participent.  

  

                                                           
1
 Version modifiée par la loi n°2009 -879 du 21 Juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la 

santé et aux territoires (HSPT) 
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Plusieurs lois encadrant la pratique de la médecine s’appliquent particulièrement à cette 

consultation. En effet les actes techniques nécessitent informations et consentement de la 

patiente. 

Premièrement, la loi Kouchner en 2002
2
 souligne le consentement libre et éclairé du 

patient avant l’accès au corps ou la mise en place d’un traitement : « Aucun acte médical, ni 

aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne, 

et ce consentement peut être retiré à tout moment » [6] 

 

Elle est associée à l’article 16-3 du code civil
3
 : « Il ne peut être porté atteinte à l'intégrité 

du corps humain qu'en cas de nécessité médicale pour la personne ou à titre exceptionnel 

dans l'intérêt thérapeutique d'autrui (…) Le consentement de l'intéressé doit être recueilli 

préalablement hors le cas où son état rend nécessaire une intervention thérapeutique à 

laquelle il n'est pas à même de consentir » [7] 

 

On en conclut donc que lors d’une consultation de gynécologie de prévention, n’étant pas 

dans un contexte d’urgence, le consentement est obligatoire avant tout acte effectué sur le 

corps de la patiente.   

 

Pour ce qui est de l’information délivrée au patient, l’article L.1111-2 du code de santé 

publique
4
 en précise le contenu : « Toute personne a le droit d'être informée sur son état de 

santé. Cette information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de 

prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les 

risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les 

autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus (…) Cette 

information incombe à tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et dans 

le respect des règles professionnelles qui lui sont applicables. Seules l'urgence ou 

l'impossibilité d'informer peuvent l'en dispenser » [8] 

Et l’article L.1111-4 de la même loi précise que : « Toute personne prend, avec le 

professionnel de santé et compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, 

les décisions concernant sa santé » [9] 

 

Le code de la santé publique indique donc que l’information au patient est une obligation 

pour le professionnel, et que les décisions concernant la santé du patient sont donc prises 

avec l’accord de ce dernier. Cette loi permet au patient d’accepter ou de refuser les soins en 

toute connaissance de cause. 

 

                                                           
2
 Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé 

3
 Loi n°2004-800 du 6 août 2004 – article  9 JORF  7 août 2004  

4
 Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 
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Enfin les codes de déontologie des médecins et des sages-femmes, rappellent d’autres 

notions importantes que sont le respect de la personne et de sa dignité. 

L’article  R.4127-2  du code de la santé publique dispose: « Le médecin, au service de 

l’individu et de la santé publique, exerce sa mission dans le respect de la vie humaine, de la 

personne et de sa dignité » [10] 

L’article R.4127-32 du code de la santé publique précise : «  La sage-femme  doit  

prodiguer  ses  soins  sans  se  départir  d'une  attitude  correcte  et  attentive envers la 

patiente, respecter et faire respecter la dignité de celle-ci » [11] 

 

La consultation de gynécologie est particulière dans le domaine médical car elle 

comprend  une partie clinique axée particulièrement sur la sphère génitale : réalisation d’un 

toucher vaginal, pose d’un spéculum, prélèvements tels que le frottis cervico utérin, etc… 

Elle touche aussi plus globalement la sphère intime : palpation des seins, questions sur la 

sexualité et projet d’enfant par exemple. Elle ne se résume donc pas à une liste d’actes 

médicaux, d’autant plus qu’elle aborde un domaine sensible qui est l’intimité et la pudeur 

des femmes.  

 

Cette consultation singulière peut donc générer des vécus très différents chez les 

patientes. Depuis quelques années, l’émergence des réseaux sociaux permet aux femmes de 

partager leurs expériences au contact du monde médical. Ils permettent un accès facilité à 

l’information, aux conseils entre patientes et au partage de leur vécu. Si certaines femmes 

n’expriment pas des problèmes particuliers, d’autres peuvent témoigner d’expériences 

douloureuses ou difficiles. 

 

Actuellement un mouvement nommé « Lutte contre les violences gynécologiques et 

obstétricales » fait débat. La définition de ce terme, fournie par la présidente de l’IRSAF  

[12] est vaste : « Les violences obstétricales et gynécologiques sont un ensemble d’actes, de 

paroles et d’attitudes qui vont porter atteinte à l’intégrité physique et mentale d’une femme. 

Cela se produit pendant le suivi gynécologique, la grossesse, l’accouchement et le post-

partum. Les actes physiques, peuvent avoir une utilité médicale avérée ou non. Néanmoins, 

les conditions dans lesquelles ceux-ci vont être posés, vont permettre aux femmes, de les 

requalifier en violences obstétricales et/ou gynécologiques » 

 

Cette définition permet de ne pas limiter les dites violences aux actes physiques. Elle 

englobe ainsi les paroles et attitudes du professionnel, mais précise aussi que la perception 

des femmes prévaut.  
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Les sites internet appelant à témoigner sont nombreux, par exemple depuis Novembre 

2014 le mot-clef « PayeTonUtérus sur Twitter, ou encore depuis février 2015 le Tumblr 

intitulé « je n’ai pas consenti » et enfin le blog nommé « Marie accouche là » de Marie-

Hélène Lahaye. 

Voici quelques exemples de témoignages :  

« Et là, sans me prévenir de quoique ce soit, elle me palpe les seins. J'ai été victime de 

viol et le fait qu'on ne me prévienne pas m'a énormément surprise » [I] 

« Et là, devant ma mère, elle sort : “je peux dire à votre mère que vous n'êtes plus vierge 

?” » [II] 

« Quand  tu sursautes à cause d’un geste invasif (non annoncé) et qu’on te répond : 

« vous n’êtes pas là pour prendre du plaisir » » [III] 

 

Les femmes évoquent des remarques inappropriées ou déplacées, des jugements de 

valeur, de la brutalité, un mépris de la douleur, une intimité bafouée, voire l’absence de 

consentement pour certains actes médicaux.  

Grâce à ces réseaux, mais aussi à l’émancipation progressive des femmes dans la lutte de 

l’égalité entre les hommes et les femmes, elles ont maintenant la possibilité de soulever des 

questions aussi fondamentales que sont les respects de leurs choix et de leur corps. Le sujet 

n’étant plus tabou, les femmes témoignent à la recherche de soutien et de réparation.  

 

On assiste alors à une prise de conscience par les femmes de leurs droits en matière de 

santé. Ce phénomène pourrait concerner n’importe quel domaine de la médecine, mais le fait 

que la gynécologie-obstétrique touche à une sphère très intime qu’est le corps des femmes, 

leur sexualité, leur reproduction, semble prodiguer d’autant plus de réactions face à ces 

témoignages. 

 

Parallèlement des collectifs des usagers ou patientes se sont formés: c’est par exemple le 

cas du CIANE qui « participe à des formations concernant les professionnels de santé pour 

les sensibiliser à la violence ordinaire dans les soins (atteinte à la dignité, défaut 

d’information, absence de prise en compte de la douleur, etc…), à partir de témoignages et 

de vécus confiés par des femmes » [13] 

 

Face à cette polémique, le professeur Bernard Hedon, ancien président du Collège 

national des gynécologues et obstétriciens a pris la parole en 2015 : «Je déplore les 

souffrances évoquées par certaines femmes ou les phrases qui ont blessé et je m'en excuse en 

tant que responsable de la profession. Par ailleurs, l'absence de consentement est 

inadmissible. Ces problèmes de maltraitance sont minoritaires, mais nous devons en tenir 

compte, prendre du recul et y réfléchir» [14] 



9 

Ainsi le CNGOF mais aussi le CNSF ont réagi rapidement et considèrent toujours 

actuellement cette problématique préoccupante.   

Plus récemment le professeur Israël Nisand, président actuel du CNGOF, lors du congrès 

des 41èmes journées du CNGOF en décembre 2017, a présenté le projet de création d’un 

label qualité pour les maternités comprenant 14 critères, avec notamment la formation 

régulière des personnels à la bientraitance [15] 

 

La bientraitance est définie par la HAS par « une démarche globale de prise en charge du 

patient ou de l’usager et d’accueil de l’entourage visant à promouvoir le respect de leurs 

droits et libertés, leur écoute et la prise en compte de leurs besoins, tout en prévenant la 

maltraitance » [16]. Cette notion ne peut être purement objective car elle dépend avant tout 

du ressenti du patient, de ce qu’il qualifie de bientraitant ou non.  

  

C’est ainsi que la problématique se pose : Quelle est la perception de la bientraitance par 

les patientes lors d’une consultation de gynécologie de prévention ? 

 

J’ai choisi d’axer mes recherches sur la consultation de gynécologie de prévention afin de 

cibler le sujet sur un domaine où seule la santé de la femme est concernée (ce qui n’est pas le 

cas en obstétrique où certains actes sont justifiés pour le bien être fœtal). J’éliminais aussi les 

actes réalisés dans l’urgence ou concernant la pathologie, qui pouvaient influencer 

l’information et le vécu de la patiente.  

 

Pour répondre à cette question, j’ai réalisé des entretiens semi-directifs auprès de 

patientes ayant eu ce type de consultation. A été choisie la méthode qualitative qui est plus 

adaptée pour relater l’expérience des patientes. 

 

L’objectif est d’évaluer la perception de la bientraitance par les patientes ayant eu une 

consultation de gynécologie de prévention. Le but est d’amener nos pratiques au cœur d’une 

réflexion éthique, de comprendre comment les patientes perçoivent cette consultation et ce 

que l’on peut proposer pour qu’elles en soient davantage satisfaites. 

 

Dans un premier temps nous définirons les notions qui entourent le sujet, telles que la 

bientraitance, le care, la pudeur et l’intimité. Dans un second temps, nous étudierons les 

entretiens menés auprès des patientes, avant d’initier une discussion et de faire une synthèse 

par rapport aux hypothèses que nous avions posées. 
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2. Notions  

2.1. La notion de bientraitance et sa part de subjectivité 

« Primum non nocere » [17] 

Hippocrate, dans son traité des Epidémies, définissait la base du soin : d’abord ne pas 

nuire, faire du bien ou ne pas risquer de faire du mal, donc de « mal traiter ». 

La bientraitance est définie plus haut par la HAS comme une prise en charge globale du 

patient pour répondre à ses besoins, le tout dans le respect de ses droits et de ses libertés.  

 

Mais la bientraitance peut-elle être une notion complétement objective ? La bienveillance 

est un terme très proche de celle-ci et inclut une grande part de subjectivité. Elle définit une 

intention positive envers le patient, donc une posture du professionnel qui précède et 

accompagne le soin. La bientraitance, que l’on pourrait écrire comme le « bien traiter », 

inclut cette dernière mais dans un cadre plus médical : le but de prodiguer un soin dans le 

respect des droits et libertés des patientes. 

Dans son livre « Les brutes en blanc », Martin Winckler explique que la définition du 

terme « traiter » n’est pas similaire à celle du terme « soigner » [18]. En effet, l’un peut aller 

sans l’autre : on peut traiter avec des gestes violents et invasifs, mais aussi soigner une 

personne sans administrer un traitement. Un soignant est avant tout une personne qui 

accompagne le malade : cela peut être un médecin, une sage-femme, une infirmière mais 

aussi un proche.  

 

La bientraitance se retrouve alors dans un rapport de l’ANESM en 2008 en tant que 

«  recommandation de bonnes pratiques professionnelles » [19] 

Le CNGOF exprime également à propos de la consultation de gynécologie : « Le premier 

objectif est de nouer une relation de confiance, ce qui nécessite du temps. On ne peut se 

contenter d’un interrogatoire, ciblé sur nos préoccupations médicales. Il faut être 

chaleureux, empathique,  sans jugement » [20] 

On remarque donc que la bientraitance fait partie de la démarche médicale à part entière : 

le rôle du médecin ou de la sage-femme en consultation de gynécologie de prévention est 

donc de prendre en charge la patiente sur le plan médical tout en se montrant bientraitant 

dans son rôle de soignant.  

Mais si ces différents textes mentionnent la bientraitance, le respect ou encore l’empathie, 

aucun ne dit comment être bientraitant, respecter ou être empathique. Ce sont donc des 

notions abstraites, pour lesquelles chaque soignant va lui donner le sens qu’il souhaite.  

Ainsi, seules les patientes qui sont bénéficiaires de cette bientraitance, peuvent nous dire 

en retour si elles se sont senties bien traitées ou non.  
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2.2. Le  care : indissociable du cure   

Le versant dit « technique » d’une consultation  de gynécologie correspond au concept de 

« cure », c’est-à-dire le fait de soigner la patiente, ou alors de prévenir la maladie. Il s’agit 

par exemple de prescrire un traitement ou de réaliser un acte médical. Qu’en est-il alors du 

concept de « care » ?  

 

Il est employé le terme « des éthiques du care » pour englober toutes les réflexions 

éthiques que l’on peut avoir sur le soin. Le courant a choisi de garder l’expression anglaise 

pour garder l’émotion et l’intention que porte ce concept : « to care » se traduit par « prendre 

soin » ou « s’occuper de » en français. 

 

Le care est donc l’approche relationnelle du soin, c’est l’attention que l’on porte au 

patient. En tant que soignant nous répondons à son besoin, tout en prenant en compte son 

environnement et les conséquences de nos actions.  

Cela implique donc que le soignant adopte une attitude particulière vis-à-vis du patient 

afin d’instaurer une relation de dépendance réciproque entre les deux : le patient a besoin de 

soins, et le soignant de la confiance du patient pour les lui prodiguer.   

 

Joan Tronto donne une définition du care plus étendue : 

« Le care est une activité générique qui comprend tout ce que nous faisons pour 

maintenir, perpétuer et réparer notre «monde», en sorte que nous puissions y vivre aussi 

bien que possible. Ce monde comprend nos corps, nous-mêmes et notre environnement, tous 

éléments que nous cherchons à relier en un réseau complexe, en soutien à la vie. 

Le care nous permet d’aborder une véritable réflexion sur les soins que nous prodiguons 

au quotidien en tant que professionnels de santé » [21] 

Madame Tronto explique que la qualité du soin  est comprise dans un ensemble, « un 

monde » qui ne comprend pas uniquement le patient mais tous les éléments qui 

l’entourent (le soignant, l’équipe, l’institution, le matériel….) et qui sont profondément liés 

les uns aux autres.  

 

Cette même auteure décrit plusieurs étapes dans la mise en pratique du care au quotidien : 

l’identification du besoin, sa prise en charge, la délivrance du soin et enfin la reconnaissance 

de l’impact du soin  sur un patient (qui peut donc être son vécu du soin) [22]  

Ainsi, le vécu par la patiente d’une consultation est un élément aussi important que le 

diagnostic médical. Cette expérience est inscrite également dans la perception du soin par le 

professionnel et de tout ce qui l’entoure.  
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Face à une politique basée sur la quantification à l’acte (T2A), ce travail reste encore 

invisible, donc peu reconnu. C’est une activité perçue alors comme un ensemble de qualités 

morales, «innées», plus qu’une véritable compétence professionnelle. La care est, comme la 

notion de bientraitance, un concept avant tout subjectif  et non quantifiable. 

 

Les éthiques du care nous apprennent donc qu'il ne suffit pas de "décréter" la 

bientraitance ou de l'exiger comme telle aux soignants ; mais qu'il est fondamental de 

réfléchir, soignants et patientes, sur ce que la bientraitance veut dire, concrètement, pour 

chacun d’entre nous.  

 

Il est donc intéressant de s’interroger sur les conditions qui permettent cette approche par 

le care en consultation de gynécologie de prévention, et cela grâce à la parole des patientes 

ayant vécu ces soins.  

 

2.3. Les notions d’intimité et de pudeur : omniprésentes en gynécologie 

« Toute consultation est une épreuve, car elle force à chaque fois la pudeur » [IV] 

 

Une consultation médicale est toujours une entrée dans l’intimité du patient : celui-ci 

dévoile au soignant son corps, sa vie, ses inquiétudes et doit lui donner sa confiance en 

retour de soins.  

 

On comprend facilement qu’en gynécologie ce domaine intime est d’autant plus 

important qu’il concerne la sphère génitale et reproductrice des femmes.  

En effet, au décours de la consultation, peuvent être proposé(s) un examen clinique ou 

des examens complémentaires, ressenti(s) par certaines femmes comme invasif(s), aussi bien 

dans les actes (pose d’un spéculum, examen des seins, toucher vaginal…) que dans les 

échanges (questions sur la sexualité, projet d’enfant…). Pour les professionnels ces actes 

sont habituels et parfois automatisés, ce qui n’est pas le cas pour les patientes.  

De surplus, lors de cette consultation il est possible que le professionnel praticien soit  

accompagné d’un(e) étudiant(e), en particulier dans le cadre du suivi à l’hôpital public. Par 

conséquent, la gêne ressentie par la patiente vis-à-vis de la consultation peut être décuplée. 

 

Auteure d’ « Un temps pour les femmes », Michèle Lachowsky,  reconnaît la singularité 

de cette consultation, lors de laquelle « on montre une région de son corps qu’il est d’usage 

de cacher et dont, souvent, les femmes n’ont pas une représentation précise. 

Inconsciemment, certaines ont également peur de ce que le médecin pourrait apprendre 

d’elles en les examinant » [23] Cela rappelle donc la peur que le professionnel découvre une 
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pathologie dont la patiente n’aurait pas conscience, mais aussi d’exposer une partie intime de 

leur corps. 

 

Le mot intimité fait référence à la sphère privée, ce qui est caché, secret, intérieur ou 

encore personnel. C’est donc implicitement une zone accessible à très peu de personnes. 

Cette définition est complexe car elle englobe plusieurs notions telles que la pudeur (qui 

serait un trait de caractère, « être pudique »), la nudité ou encore la sexualité. [24] 

 

La patiente qui témoigne plus haut que cette consultation « pas comme les autres » peut 

être vécue comme une épreuve difficile. Certes la pudeur est un concept personnel, mais les 

soignants en gynécologie doivent y faire d’autant plus attention pour prendre en charge les 

femmes. Il convient, comme le disent plus haut les codes de déontologie de ces 

professionnels, d’agir et d’aborder les patientes « dans le respect de la vie humaine, de la 

personne et de sa dignité » [10-11] 
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3. Matériel et méthode 

3.1. Objectif de l’étude 

L’étude avait pour but de recueillir la satisfaction de patientes ayant eu une consultation 

de gynécologie de prévention. 

L’outil qui a été sélectionné est l’entretien semi-directif, permettant aux patientes de 

s’exprimer sur leur vécu de la consultation. 

 

Afin de répondre à la problématique, plusieurs hypothèses ont été avancées : 

 

 Hypothèse 1 : Les femmes sont globalement satisfaites de la consultation 

 Hypothèse 2 : L’information donnée aux patientes lors de la consultation est parfois 

insuffisante ou sa compréhension n’est pas toujours recherchée 

 Hypothèse 3 : Le consentement n’est pas systématiquement recherché avant un geste  

 Hypothèse 4 : La présence d’un étudiant ne dérange pas la patiente si celui-ci est 

présenté 

3.2. Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude prospective, descriptive et multicentrique. 

De par la nature du sujet, elle était purement qualitative. 

3.3. Durée et lieu d’étude 

L’étude a été menée auprès de 16 patientes, dans les services de consultation de 

gynécologie de 3 maternités : deux niveaux IIb et un niveau III. Elle s’est déroulée sur la 

période du 15 Novembre 2017 au 14 Décembre 2017.  

3.4. Critères d’inclusion 

 Femmes ayant eu une consultation de gynécologie de prévention 

 Femmes ayant un suivi gynécologique régulier ou non 
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3.5. Critères d’exclusion 

 Refus de l’entretien  

 Femme ne parlant pas ou ne comprenant pas le français 

 Femme mineure 

 Femme étant sous un régime de protection juridique (tutelle, curatelle, sauvegarde de 

justice) 

 Femme ayant eu une consultation de grossesse 

 Femme ayant eu une consultation d’orthogénie 

 Femme ayant eu une consultation de PMA (procréation médicalement assisté) 

 Femme ayant eu une consultation d’oncologie 

 Femme ayant eu une consultation de pré ou post chirurgie 

3.6. Critères de jugement  

 Gynécologue ou sage-femme déjà consulté(e) ou non par la patiente. 

 Satisfaction par rapport aux items suivants : accueil, interrogatoire, examen, résultats  

 Informations reçues et compréhension de celles-ci par la patiente 

 Consentement recherché avant un geste 

 Présence éventuelle d’un étudiant et sa présentation 

 Satisfaction globale par rapport à la consultation et éléments y participant 

 Perception de la bientraitance tout au long de la consultation 

3.7. Autorisations 

Suite à la présentation du projet de mémoire, la commission facultaire (CRD2M) a donné 

un avis favorable sous réserve de présenter le projet de recherche à un comité de protection 

des personnes (CPP) (Annexe N°I)  

En effet l’étude était classée comme non interventionnelle impliquant la personne 

humaine d’après la loi de Jardé
5
. 

Le dossier a été intégralement complété et envoyé le 21 Juillet 2017.  

 

Une réponse du CPP désigné a été reçue le 17 Octobre 2017 (Annexe N°II) ne classant 

pas l’étude dans le champ d’application de la législation ou de la réglementation des 

recherches intervenant sur la personne humaine. Ainsi, un avis CPP n’était pas requis pour 

l’étude. 

 

                                                           
5
 Décret n°2017-884 du 9 mai 2017 de la loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la 

personne humaine 
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Le 4 Juillet 2017 a été obtenu l’engagement de conformité auprès du CIL (Correspondant 

de l'Informatique et des Libertés) de l’ICL. Le protocole de recherche a été jugé conforme à 

la méthodologie de référence MR003 (Annexe N°III) 

3.8. Mise en œuvre 

 

Les données ont été recueillies par le biais d’entretiens semi-directifs avec les patientes. 

Pour cela, ont été planifiées avec l’accord des chefs et cadres des services concernés, des 

demi-journées où j’étais présente dans le service de consultation de gynécologie de l’hôpital. 

5 demi-journées ont été nécessaires. 

Une fois dans le service, mon rôle était de me présenter auprès des patientes avant ou 

après une consultation de gynécologie de prévention. Premièrement je leur ai demandé si 

elles avaient un peu de temps à m’accorder pour leur présenter mon projet. Deuxièmement, 

si la réponse était positive, nous nous rendions dans une pièce attribuée par la cadre du 

service. Je recherchais les deux critères d’inclusion suivants : le motif et l’âge de la patiente.  

 

Si ces deux critères étaient satisfaits, était alors expliqué le projet, ses objectifs, son mode 

de réalisation. Avant la réalisation de l’entretien, deux autorisations écrites ont été 

recueillies :  

- Une feuille « d’information pour participation à une étude médicale » (Annexe 

N°IV) 

- Une feuille de « non opposition » (Annexe N°V) 

Ces deux autorisations ont été expliquées en détails puis signées par la patiente en double 

exemplaires, l’une étant conservée par l’investigateur.  

3.9.  L’outil de recherche : 

 

Les entretiens ont été enregistrés (avec l’accord de la patiente) sur un dictaphone fourni 

par l’institution à pile non connecté à internet. Les enregistrements étaient numérotés (1 à 

16) et totalement anonymes. Il y a eu destruction de l’enregistrement dès que la 

retranscription fut terminée. Aucun élément identifiant (nom, prénom, adresse, numéro de 

téléphone…) n’a été enregistré ou annoté.  

J’avais choisi d’enregistrer les entretiens pour m’affranchir des difficultés techniques 

rencontrées en cours de conversation, et afin d’être plus attentive et disponible pendant les 

entretiens.  
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Le choix de l’outil s’était porté sur l’entretien semi-directif, permettant ainsi d’obtenir 

spontanément des informations de la part de la patiente, à partir d’une ou plusieurs 

question(s) générale(s). Il était  ouvert et comprenait donc peu de questions fermées. Il était 

plus adapté qu’un questionnaire pour recevoir des réponses qualitatives. La grille fournie en 

Annexe N°VI  est exhaustive. 

 

Cette grille a subi des modifications au cours de la réalisation des entretiens : 

 A partir de l’entretien numéro 3 a été inclue la question  

« Pouvez me dire pourquoi vous êtes satisfaite ? » 

 A partir de l’entretien numéro 5, si la réponse était « non » à la question du 

consentement, était posée la question 

« Si non, cela vous a-t-il dérangé ? » 

 A partir de l’entretien numéro 8, ont étaient inclues les questions de relance 

« Aviez-vous des attentes particulières ou de l’appréhension avant la 

consultation ? » 

« Parlez-moi de l’installation »  

« Si vous le souhaitez, pouvez-vous me décrire ce que vous avez ressenti pendant 

les gestes ? » 

 

 

Pour certaines questions/relances abordant des sujets particulièrement sensibles 

(l’examen, l’intimité, la sexualité), la patiente était toujours en droit de refuser d’y répondre. 

L’entretien pouvait prendre fin dès que la patiente le souhaitait. 

 

Un suivi psychologique était systématiquement proposé : un référent (psychologue) a 

était informé du contenu des entretiens et de la possibilité pour les patientes d’obtenir un 

soutien si nécessaire. Avec son accord, son nom et ses coordonnées ont été fournis sur le 

formulaire d’information pour participation à une étude médicale. 

A la fin de l’étude, aucune patiente n’avait sollicité un psychologue. 
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4. Résultats  

Au total, seize entretiens ont pu être effectués auprès des patientes. Quinze d’entre eux 

ont été retranscrits dans leur intégralité. Un entretien a été exclu rétroactivement car la 

patiente au cours de l’entretien a signalé un motif de consultation n’entrant pas dans les 

critères d’inclusion : il s’agit de l’entretien numéroté 11. 

Afin d’obtenir des témoignages auprès de professionnels différents, il n’a pas été 

interrogé plus de deux patientes par professionnel, hormis une fois trois patientes pour le 

même.  

4.1. Le professionnel  

Au sein des quinze entretiens on distingue deux catégories de professionnels : douze 

entretiens  avec huit gynécologues différents et trois entretiens avec une sage-femme.  

Un seul professionnel était accompagné d’un étudiant. 

 

Le choix du professionnel semble se baser sur différents critères :  

 

 L’habitude de ce professionnel 

 

Huit patientes consultaient le professionnel pour la première fois. Sept avaient déjà vu au 

moins une fois le professionnel.  

Le fait d’être suivi par le même professionnel semble important pour les patientes :  

 

Patiente 5 : « Après Mme X c’est quelqu’un avec qui j’ai l’habitude, et que je suis satisfaite de 

cette dame »   

Patiente  4 : « Très bien, on est habitué avec Mme X »  

Patiente 10 : « Oui que je connais très bien, 10ans (…) en fait il me connait très bien » 

 

 Choix du lieu caractérisé par un suivi obstétrical antérieur  

 

Quatre patientes consultaient ce gynécologue ou sage-femme pour la première fois, mais 

l’ont choisi car elles étaient satisfaites de leur suivi obstétrical dans l’hôpital concerné : 

 

Patiente 1 : « Franchement je suis à contente d’X (lieu), je suis allée à la maternité et puis 

c’était avec mes deux autres enfants, l’accouchement très bien. Et puis le gynéco c’est la 

première fois par contre que je le fais ici »  

Patiente 3 : « Je viens ici aussi parce que j’ai eu mes 2 grossesses qui se sont passées ici, ça 

s’est toujours bien passé donc voilà j’ai continué à venir » 

Patiente 9 : « Je viens ici à la maternité depuis toujours…. Enfin c’était avec mes deux 

accouchements (…) Moi j’aime pas changer tout le temps (de gynécologue) » 
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 La proximité ou les délais 

 

Une patiente a souligné l’intérêt de la proximité du lieu de consultation, ainsi que les 

délais moins longs qu’en ville : 

  

Patiente 6 : « Je voulais pas trop loin de chez moi… et puis c’était assez long les rendez-vous »  

 

 Sur les conseils d’un membre de la famille, de l’entourage 

 

Patiente 12 : « Je ne le connaissais que par ma fille, et des amies qui sont déjà venues le voir »  

 

 En fonction du sexe du praticien 

 

Trois patientes préfèrent avoir une consultation de gynécologie avec un professionnel de 

sexe féminin : 

 

Patiente 1 : « Déjà il met à l’aise, parce que là c’est un monsieur donc c’est pas toujours 

évident quoi »  

Patiente 3 : « Je suis moins à l’aise avec un homme. J’ai déjà dû à faire à un homme et je 

n’aime pas. Voilà je préfère une femme, parce qu’elle est comme nous quoi voilà quoi. C’est 

plus agréable, enfin non ce n’est pas plus agréable que l’homme, c’est toujours contraignant, 

c’est vraiment un endroit intime pour une femme, et je trouve que justement ça passe mieux 

avec une femme voilà. Donc ça c’est personnel moi je préfère une femme. On a l’impression 

qu’elle comprend mieux nos problèmes en gros, ce qu’on peut avoir et c’est une partie intime 

on n’a pas envie de le montrer à tout le monde »  

Patiente 12 : « C’est pas toujours évident d’être…. (Hésitation) être à moitié nue devant un 

homme qu’on connait pas  mais bon après on se dit c’est un médecin c’est son métier donc… il 

en voit tous les jours »  

 

 Séparation entre suivi par le médecin traitant et le gynécologue  

 

Une patiente souligne qu’elle apprécie de voir un professionnel différent de son médecin 

traitant : 

 

Patiente 6 : « Qu’avec mon médecin traitant, je peux pas demander tout ça (…) Comme là je 

dois aller chez le médecin je vais attendre une heure dans la salle d’attente et je vais avoir 

l’impression que le médecin il se dépêche, voilà (…) Qu’avec la gynécologue, je me suis pas 

sentie qu’elle devait se dépêcher (…) j’ai l’impression qu’on peut pas tout dire donc qu’on peut 

pas parler de tout, que là avec ma gynécologue  j’ai parlé de tout. 
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4.2. Les attentes ou l’appréhension par rapport à la consultation 

La question « Aviez-vous des attentes particulières ou de l’appréhension avant la 

consultation ? » n’a été rajoutée dans la grille d’entretien qu’à partir du 8
ème

 entretien. 

Cependant,  certaines patientes ont exprimé de l’appréhension avant même cette 

question : 

 

 De l’appréhension sur l’examen gynécologique : 

 

Patiente 1 : «J’ai pas peur d’y aller, il me fait pas mal rien du tout et je pense que c’est 

important parce que bon c’est pas… une consultation tout le temps... enfin j’appréhende d’y 

aller à chaque fois mais non sinon ça va » 

Patiente 3 : « On appréhende c’est sur on n’aime pas, mais elle arrive à le faire passer sans 

« bon allez-y voilà faites ceci », ça se fait naturellement on va dire (…) On appréhende de faire 

un examen gynécologique, ce n’est pas agréable quoi »  

 

 De l’appréhension par rapport à la nouveauté : nouveau bâtiment ou première fois avec 

le professionnel : 

 

Patiente 6 : « J’étais un peu stressée parce que c’est la première fois que je viens dans le 

nouveau bâtiment »  

Patiente 12 :« C’est vrai j’avais un peu petit peu d’appréhension parce que je le connaissais 

pas (…) Mais quand la personne est agréable on a moins d’appréhension de se faire… 

consulter ». 

 

Quand la question de l’appréhension a été posée systématiquement aux sept patientes 

restantes, six ont répondu « non » à la question. 

 

Une patiente a relevé une grande part d’appréhension, mais uniquement avant la 

consultation et non au moment de l’examen, en comparant l’examen gynécologique à une 

épreuve :  

Patiente 10 : « J’ai toujours de l’appréhension par rapport à la consultation. Toujours. C’est 

une horreur. (…) C’est avant (l’examen), une fois qu’on y est on y est quoi c’est comme un 

examen, un grand oral »  

 

Selon plusieurs patientes le stress ou l’appréhension seraient dépendants de l’âge mais 

surtout si c’est un premier rendez-vous chez le gynécologue : 

 

Patiente 8 : « Je n’ai pas d’appréhension depuis le temps ! »  

Patiente 9 : « Bon quand on est jeune on vient les premières fois chez le gynéco tout ça on a la 

boule au ventre et tout ça »  

Patiente 3 : «J’aurai quelqu’un d’autre, ça va être une autre appréhension voilà c’est dommage 

mais bon c’est comme ça »  
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Au total, trois patientes ont spontanément exprimé de l’appréhension vis-à-vis de la 

consultation, six n’ont rien exprimé de particulier et six ont répondu négativement quand on 

leur posait la question.  

4.3. La satisfaction à propos de l’accueil et de l’interrogatoire 

L’intégralité des patientes ont exprimé de la satisfaction à propos de l’accueil et de 

l’interrogatoire quand la question leur a été posée.  

 

Patiente 1 : « Le gynécologue est très bien, l’accueil est bien…. Ils sont biens, très bien j’ai rien 

à dire sur le personnel » 

Patiente 2 : « Le fait d’être bien… plus accueillie… je vais dire normalement agréablement, ça 

détend un peu quand même » 

Patiente 8 : « L’accueil il est… agréable on ne peut pas dire le contraire, courtois, on va dire 

un accueil courtois. » 

Patiente 10 : « En fait il me connait très bien donc au niveau interrogatoire ça a été assez 

rapide. Au niveau accueil…. Euh je suis toujours très bien accueillie par le docteur X donc rien 

à dire » 

Patiente 12 : « Franchement très agréable au  premier abord, il met tout de suite bien, à 

l’aise » 

4.4. L’examen 

Parmi les quinze patientes interrogées, deux n’ont pas eu d’examen gynécologique le jour 

de la consultation.  

 

4.4.1. Les informations sur l’examen et les connaissances des patientes  

 

Toutes les patientes ont dit avoir eu l’information et  les explications sur l’examen 

gynécologique, mais pas forcément le jour même pour l’une d’entre elles : 

 

Patiente 8 : « Bah il n’explique pas parce que je les connais déjà ! »  

 

Huit femmes précisent spontanément qu’elles connaissent déjà l’intérêt  des examens : 

Patiente 3 : « oui, en fait parce que quand on arrive à un certain âge on peut faire tel examen 

(…) je le fait régulièrement, parce que c’est important de le faire. Donc oui je sais pourquoi je 

le fais »  

Patiente 4 : « Oui bah on a l’habitude maintenant vous savez. A 30 ans on commence à avoir 

l’habitude quoi… on sait à quoi ça sert, je sais aussi que c’est pour les cancers et compagnie » 

Patiente 9 : « C’est en préventif donc  voir si tout va bien, si il n’y a rien d’anormal, et bon tout 

va bien »  

Patiente 10 : « Bah j’ai tellement eu des soucis que du coup… je connais bien »  

 

Néanmoins certaines insistent sur le fait que les explications sont systématiques et durant 

tout le long de la consultation : 
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Patiente 1 : «  Oui il a expliqué à chaque fois le pourquoi il faisait l’examen, et il est très doux 

il prend son temps il l’explique bien… »  

Patiente 6 : « Elle m’a tout expliqué le déroulement… elle a pas tout de suite… bah je me suis 

assise, elle a pas tout de suite voilà… c’était pas tout de suite la visite tout ça… on a le temps 

on a parlé elle m’a tout expliqué » 

Patiente 12 : « Très agréable et puis… vu qu’il m’a tout bien expliqué ce qu’il allait me faire 

avant, et après par rapport au frottis les résultats, que j’allais recevoir après (…) en 

m’expliquant toujours tout ce qu’il faisait, et pour pas que j’ai d’appréhension aux gestes qu’il 

va pratiquer »  

Patiente 15 : « Ils expliquent tout et si on demande ils nous réexpliquent »   

 

 

4.4.2. L’installation avant l’examen  

 

La question à propos de l’installation n’a été incluse qu’à partir de l’entretien numéro 8. 

Lorsque la question est posée, les patientes expriment le fait de passer à l’étape de 

l’examen comme une «habitude ». Elles évoquent également la séparation 

interrogatoire/examen par des mots tels que: «  petite pièce », « rideau », « à côté »: 

  

Patiente 8 : «  Il me dit « vous pouvez passer à côté » et donc je sais qu’il faut se déshabiller, 

monter sur la table… Il ne m’a rien dit parce que moi je le sais déjà, c’est pas une nouveauté, 

je sais bien comment ça se déroule ! » 

Patiente 12 : « Après il m’a demandé de me déshabiller, rideau, et puis de m’installer sur la 

table »  

Patiente 10 : « Il m’a dit « on y va » du coup j’y suis allée (rires). Et puis quand c’est ça moi 

hop on y va dans la petite pièce, voilà on enlève tout c’est le pire moment à passer et puis plus 

vite fait plus vite terminé. (…) C’est pas une question de pudeur, j’ai toujours peur qu’il me 

trouve quelque chose »  

 

Deux patientes ont précisé qu’elles n’enlevaient que le bas lors de l’examen (ou alors 

qu’elles retiraient le haut et le bas en deux étapes) et qu’elles appréciaient cela : 

 

Patiente 14 : « On enlève d’abord le haut en gardant le bas et ainsi de suite, ça évite qu’on soit 

toute nue toute de suite quoi »  

Patiente 16 : « Vêtements elle ne fait que le bas ! »  

 

Les treize autres n’ont pas précisé si elles étaient entièrement dévêtues ou non hormis une 

fois :  

Patiente 10 : « on enlève tout »  

 

Une patiente rappelle que le respect de la pudeur par le professionnel joue dans 

l’appréciation de la consultation :  

Patiente 8 : « On se sent bien car il est pudique, il nous regarde pas là (désigne ses parties 

intimes), il regarde au plafond, c’est pudique ! »  
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4.4.3. Le consentement avant l’examen 

 

Huit fois sur quinze les patientes ont répondu « non » à la question sur le consentement.  

Mais ces patientes précisent ensuite : 

 

Patiente 7 : « Elle me dit ce qu’elle va faire et … et bah c’est tout je sais pas… pour moi elle 

m’a pas demandé mon consentement. Donc c’est tout mais puisqu’elle me dit qu’elle va me 

faire un frottis, je suis bien au courant, je sais ce que c’est »  

Patiente 8 : « On ne viendrai pas à l’examen si on ne voulait pas que l’examen se fasse! »  

Patiente 10 : « En même temps si je suis là c’est que je suis consentante! »  

Patiente 12 : « Hum, non... vu qu’il m’avait déjà dit en avance tout ce qu’il allait me faire, donc 

si j’aurais eu… j’aurais dit bah non je veux pas tel geste ou tel geste »  

Patiente 14 : « Mon consentement non mais elle informe à chaque fois « bon je vais mettre le 

spéculum »ou « j’y vais », elle informe. Après me demander mon consentement…. Non je ne 

crois pas, je suis sure après je ne fais pas forcement attention comme de toute façon…» 

 

Parmi les entretiens, l’examen a été proposé une fois à la patiente : 

Patiente 6 : « J’étais même pas obligée de faire l’examen… elle m’a demandé si je voulais faire 

l’examen et puis voilà »  

 

4.4.4. Le ressenti de l’examen par les patientes 

 

 L’éventuelle douleur lors l’examen : 

 

Six femmes témoignent que l’examen n’est pas agréable, et parmi celles-ci trois 

expriment avoir ressenti de la douleur : 

 

Patiente 1 : «Je pense que c’est important qu’il nous mette à l’aise et puis qu’il explique… qu’il 

y aille en douceur, parce que des fois c’est un peu douloureux, c’est pas très agréable »  

Patient 7 : « C’est jamais agréable mais c’est comme ça quoi »  

Patiente 10 : «  Je ne supporte pas… par exemple la palpation des seins je supporte 

pas […] c’est d’appuyer, c’est hyper…, ça fait pas mal mais  voilà c’est désagréable. 

J’angoisse, je ne sais pas pourquoi. Après au niveau du bas…. J’aime pas quand  ça fait un 

peu mal mais sinon ça ne me dérange absolument pas voilà »  

Patiente 12 : « avec le spéculum qui est désagréable mais bon… […] parce que des fois il y a 

des gynécologues qui peuvent être brutaux et puis que… faire vite et c’est pas agréable du tout 

quoi » 

Patiente 16 : « Bah là j’ai eu des douleurs parce que forcément comme je suis compliquée 

donc, voyez des douleurs, mais ça elle rassure… oui elle sait son métier quoi (rires) »  

 

 L’absence de douleur lors de l’examen : 

 

Mais au contraire, six femmes disent spontanément ne pas avoir ressenti de douleur, dont cinq 

qui précisent la douceur du praticien : 

 



24 

Patiente 2 : « Délicatesse !! La douceur, la délicatesse et le fait d’expliquer ce qu’il fait comme 

geste et ce qu’il va faire (fait que ça se passe bien) »  

Patiente 12 : « Donc déjà là il me le dit qu’il va le présenter, donc ça c’est déjà bien. Pareil, 

pour l’enlever, pour le frottis qu’il est déjà en train de pratiquer, et en même temps pour le 

frottis qu’il enlève. (…) la palpation c’était doux, c’était pas brusque, c’était pas…. Le rendez-

vous n’a pas duré longtemps mais tous ces gestes n’étaient pas brutaux (…) vu qu’il est doux on 

sent presque pas ce qu’il fait donc c’est vraiment pas désagréable donc ça va » 

 

Enfin, le fait que l’examen se déroule en douceur contribue à diminuer l’appréhension de 

la patiente à venir consulter : 

Patiente 12 : « voilà j’aurais pas d’appréhension à revenir le voir (rires) c’est pas toujours 

évident »   

 

Parfois est exprimée l’attention que le praticien porte à la possible douleur de la femme 

pendant le geste : 

Patiente 6 : « Elle a demandé si ça faisait mal, si je voulais arrêter si ça faisait mal donc ça 

c’est bien aussi » 

Patiente 16 : « Elle demande  si je ressens des douleurs, si ça va… il n’y a pas… elle me dit 

« c’est désagréable je le sais » 

 

Enfin, les trois dernières patientes n’ont pas parlé de l’éventuelle présence de douleur ou 

au contraire douceur de la part du praticien.  

 

 Se sentir à l’aise pendant l’examen 

 

Quatre patientes parlent du fait que le professionnel mette à l’aise pendant l’examen  

Parmi celles-ci trois évoquent une discussion simultanée à l’examen, ce qui permet que 

l’examen se déroule « plus facilement » selon elles : 

 

Patiente 3 : « L’avantage avec le médecin c’est qu’elle discute donc en fait elle le fait en 

discutant, donc n’a pas, on appréhende c’est sur on n’aime pas, (…) ça se fait naturellement on 

va dire, voilà on fait l’examen et ça passe tout seul quoi car on discute en même temps, c’est 

pas  voilà on fait ça et fait l’examen point. (…) c’est peut-être le fait pour être à l’aise 

certainement, je ne sais pas si elle fait ça avec tout le monde mais moi en tout cas ça passe tout 

seul, voilà. » 

Patiente 4 : «  Bah pas douloureux, elle me parlait en même temps, c’était très bien »  

Patiente 8 : « On discute en fait du boulot, parce que moi j’ai travaillé ici donc on parle d’autre 

chose (rires) » 

 

 La rapidité de l’examen 

 

La rapidité de l’examen est exprimée comme critère positif dans le ressenti de celui-ci : 

Patiente 10 : « C’est le pire moment à passer et puis plus vite fait plus vite terminé » 

Patiente 12 : « C’est un examen à passer, ça dure pas trop, ça va vite » 
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 La réticence vis-à-vis de l’examen 

 

Patiente 13 : Avant, au tout début quand on ne connait pas le gynécologue c’est vrai que c’est 

réticent, mais après je connais ses gestes, rien, en confiance… Je… Maintenant on connait les 

gestes !  

 

 La gêne pendant l’examen : 

 

Huit patientes rappellent que c’est un examen intime touchant à leur pudeur : 

Patiente 3 : « C’est toujours contraignant, c’est vraiment un endroit intime (…) c’est une 

partie intime on n’a pas envie de le montrer à tout le monde »  

Patiente 9 : « Bon là je vais pas dire que je viens par plaisir car c’est jamais quelque chose 

qu’on aime… hein s’exhiber tout ça, c’est pas quelque chose qu’on aime facilement faire mais 

bon »  

 Patiente 15 : « Non enfin un peu de gêne je veux dire, comme un peu tout le monde »  

  

4.5. La satisfaction à propos des résultats et des explications 

Toutes les patientes ont dit recevoir des informations ou explications suffisantes sur les 

résultats. 

Patiente 4 : « Elle m’a répondu clairement puis voilà » 

Patiente 9 : « Oui il m’a bien expliqué après avec un dessin » 

Patiente  10 : « Il prend le temps quand même d’expliquer… euh, j’ai des toujours pleins de 

questions, « et pourquoi ? »… du coup voilà il est assez très clair et rassurant (…) il sait me 

diriger vers les examens quand il y a lieu et me dire « non c’est pas la peine » quand il n’y a 

pas lieu » 

Patiente 16 : « elle m’a dit qu’il n’y a pas de soucis qu’on se verra quand il y aura besoin, enfin 

quand moi j’aurais besoin de la revoir » 

 

4.6. La satisfaction globale des patientes et éléments y participant  

Toutes les patientes ont dit être satisfaites de la consultation qu’elles ont eue ce jour 

 

Patiente 1 : « Franchement je suis contente il n’y a pas de soucis » 

Patiente 4 : « Tout va bien, si la prochaine fois ça pourrait être pareil  ça serait bien » 

Patiente 14 : « Oui, très satisfaite à chaque fois » 

 

La satisfaction semble favoriser un prochain rendez-vous avec le même professionnel : 

dix patientes au total qui se disent satisfaites et prévoient de continuer leur suivi avec lui 

Patiente 3 : « Je suis très satisfaite c’est pour ça que je reviens tout le temps d’ailleurs et que je 

suis  toujours avec elle » 

Patiente 6 : « Je la connaissais pas, la prochaine fois je reviendrai ! (…) Non mes souhaits c’est 

que la prochaine fois ça se passe aussi bien voilà (rires) et que je reviendrai si voilà… j’ai 

promis, elle m’a dit je reviendrai tous les 2 ans jusqu’à mes 65ans »  
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Patiente 12 : « Oui je suis satisfaite, franchement oui, je vous dis je reviendrai le voir, j’aurais 

pas d’appréhension ni quoi que ce soit » 

Patiente 13 : « Excellent, alors du coup je suis très très bien avec donc je veux pas changer » 

 

 

Les éléments participant à la satisfaction exprimés spontanément par les patientes ci-

dessous sont classés par ordre de fréquence d’apparition dans les entretiens : 

 

- Bonnes informations ou explications : 9 

- Mettre à l’aise : 9 

- Solutions ou résultats satisfaisant(e)s : 6 

- Bon déroulement ou douceur lors de l’examen : 5 

- Avoir une consultation complète : 5 

- Décisions conjointes : 4 

- Prendre son temps : 3 

- Rapidité de la consultation : 3 

 

 Les bonnes informations ou explications (sur la consultation, l’examen ou les résultats) :  

 

Plusieurs patientes déclarent que les bonnes informations ou explications du professionnel 

participent à leur satisfaction.  

 

Le fait que le professionnel soit le plus clair possible dans les explications y compris dans 

l’entièreté de l’information est également exprimé : 

 

Patiente 10 : « Il est clair en fait, il ne cache rien tout en étant rassurant, et du coup on 

l’écoute !» 

Patiente 13 : « Dr X il est pas à se cacher de dire « on va essayer autre chose », vraiment il 

donne son avis. Il y en a ils ne donnent pas leur avis, ils ont peur » 
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 Le fait que le praticien mette à l’aise les patientes pendant la consultation est très 

apprécié :  

 

Patiente 1 : « Je pense que c’est important qu’il nous mette à l’aise » 

Patiente 3 : « Très accueillant très agréable oui oui toujours, on est l’aise quoi, très à l’aise » 

Patiente 4 : « Elle est gentille, elle est dynamique, elle  est pas… elle est gênée de rien, elle 

parle de sa vie, enfin on est à l’aise quoi, on est très à l’aise  avec  elle » 

Patiente 12 : « Franchement très agréable au  premier abord, il met tout de suite bien, à 

l’aise » 

 

 L’importance d’avoir un résultat ou un traitement efficace est soulignée par plusieurs 

patientes :  

 

Patiente 1 : « Et généralement quand il donne un traitement ça fonctionne ! Ça marche donc… 

très bien » (rires) 

Patiente 3 : « On a bien réussi à… à trouver une solution à mon problème » 

Patiente 14 : « Simple rapide efficace voilà ! » 

 

 Le bon déroulement de l’examen, en particulier la douceur du praticien est un critère 

fort de satisfaction 

  

 Le fait d’avoir une consultation complète est fortement apprécie :  

 

Patiente 5 : « Il y a d’autres personnes qui le feraient pas forcément et que elle, elle a été 

jusqu’au bout de sa consultation vraiment pour dire de me rassurer. Et je trouve ça important » 

Patiente 6 : « J’ai pas eu l’impression de venir que pour une visite gynécologique point barre 

voilà. » 

Patiente  9 : « même si à priori c’est pas quelque chose que j’aime parce que bon on aime pas 

se faire tripoter mais on vient pour ça ! » 

Patiente 10 : « justement il fait toute la batterie d’examens » 

Patiente 12 : « J’ai eu un examen, bien complet par rapport aux autres gynécologues que j’ai 

été voir » 

 

 Certaines patientes précisent que prendre des décisions conjointes avec le professionnel 

est source de satisfaction : 

 

Patiente 3 : « Et après voilà elle me propose des solutions et puis je suis d’accord, pas 

d’accord, pourquoi je suis d’accord, pourquoi je ne suis pas d’accord »  

Patiente 6 : « Je voulais le faire pour le contrôler, et là médecin il a jamais proposé et là Mme 

X… j’ai pas pu demander » 

Patiente 13 : « j’aime bien qu’ils donnent leur avis et qu’on prend une décision ensemble (…) 

on a toujours réfléchi ensemble, « c’est bien d’avoir le choix et avoir le temps de réflexion » 
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 Quelques patientes précisent que le temps consacré à la consultation participe à leur 

satisfaction : 

Certaines préfèrent que le professionnel prenne son temps : 

 

Patiente 1 : « il est très doux il prend son temps il l’explique bien » 

Patiente 9 : « J’ai pas aimé de la même façon car a été plus rapide, elle était pressée  (à propos 

d’une consultation antérieure) » 

Patiente 13 : « on a le temps, j’ai pu poser toutes les questions » 

 

Au contraire d’autres apprécient la rapidité de la consultation ou de l’examen : 

Patiente 8 : « parce que ça s’est bien passé, ça (l’examen) a été rapide » 

Patiente 10 : « plus vite fait plus vite terminé » (à propos de l’examen) 

Patiente 14 : « simple rapide efficace voilà ! » 

 

 L’attitude bienveillante du professionnel est soulignée par les termes suivants : 

 « agréable » « rassurant » et « accueillant »  qui sont les plus répétés. 

D’autres adjectifs sont employés : « familier », « gentil(le) », « ouvert », « attentif », 

« à l’écoute », « calme », « courtois », « chaleureuse », « dynamique » 

4.7. La présence de l’étudiant  

Seulement un praticien était accompagné d’un étudiant.  

 

Quand la question a été posée aux patientes, une a spontanément dit que ça ne l’aurait pas 

dérangé : 

Patiente 6 : « Mais si il en avait eu un (étudiant) j’aurais accepté, parce que bon… c’est pas… 

faut bien apprendre comme on dit (rires) » 

 

Et une autre patiente a émis des réserves sur la présence d’un étudiant : 

Patiente 10 : « Non je n’aurais pas trop aimé ! (…) en même temps je comprends j’en ai vu du 

coup comme il m’a déjà opéré, j’ai déjà eu les étudiants autour, mais en consultation de 

gynécologie ça m’aurait quand même un peu dérangé… bon maintenant il faut qu’ils 

apprennent, j’aurais quand même accepté mais ça m’aurait un peu dérangé  » 

 

Pour les trois patientes où il y avait un étudiant pendant la consultation, l’étudiant s’est 

toujours présenté et a toujours été accepté : 

 

Patiente 14 : « L’élève qui est avec à chaque fois se présente super bien et tout » 

Patiente 15 : « Elles se sont présentées toutes les deux, c’était bien, très gentilles »  
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4.8. La routine exprimée par les patientes 

Certaines patientes ont pu souligner l’aspect routinier de la consultation de gynécologie 

de prévention : 

 

Patiente 2 : « Il n’y a rien d’extraordinaire », « c’est la routine ! » « ça fait des années alors à 

force on enregistre bien » 

Patiente 3 : « Car on a à un certain âge faut suivre les frottis, vraiment le rituel quoi ça je le 

fais régulièrement, parce que c’est important de le faire », « comme je le vous dis-moi j’ai 

l’habitude en fait de le faire, je connais un petit peu comment ça se passe aussi, je ne suis pas 

quelqu’un qui arrive là et qui sait pas à quoi s’attendre, là je sais quand même » 

Patiente 4 : « Oui bah on a l’habitude maintenant vous savez. A 30 ans on commence à avoir 

l’habitude quoi…. On sait à quoi ça sert » 

Patiente 7 : « Ecoutez un examen classique… donc moi ça m’a pas traumatisé (…)  Je suis bien 

au courant, je sais ce que c’est ! » (à propos du frottis cervico-utérin) 

Patiente 8 : « Ce n’est pas une nouveauté, je sais bien comment ça se déroule » 

 

On peut relever que certaines vivent cet examen comme une obligation : 

 

Patiente 2 : « Je viens car je dois faire ma visite » 

Patiente 4 : « ça s’est fait, je suis dans les règles maintenant ! (rires) » 

Patiente 8 : «Voilà c’est une chose que je dois faire et qui est faite, voilà c’est tout, sans plus » 

Patiente 12 : « C’est un examen à passer, ça dure pas trop vite, et de toute façon faut se faire 

surveiller »  

 

4.9. L’insatisfaction exprimée par les patientes 

Quelques patientes ont exprimé des expériences négatives lors de consultations 

antérieures : 

 

Consultation trop rapide ou incomplète : source d’insatisfaction 

Patiente 9 : « Elle était pressée bon… voyez je viens par exemple pour une visite une fois par an 

en gynécologie, bon je sais que le palper de la poitrine c’est pas quelque chose qu’on aime, que 

j’aime faire faire… mais bon je viens pour le faire, tandis que cette fois-là elle était pressée, et 

même ça elle me l’a pas fait »  

Patiente 12 : « parce que j’avais été voir un autre gynécologue, là il a jamais cherché à faire 

des examens ni rien » 
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Deux patientes se sont exprimées à propos du nombre de personnes dans une salle 

d’examen et leur présentation. Ces expériences antérieures ne concernent pas forcément des 

consultations de gynécologie de prévention mais restent dans le domaine de la gynécologie 

et obstétrique (au bloc gynécologique, en hospitalisation pendant la grossesse) 

 

Patiente 12 : « Et là j’ai pas trop apprécié car j’ai eu plusieurs personnes qui sont rentrées 

dans le bloc pour essayer de me le mettre (l’implant Essure) de l’autre côté »  

Patiente 13 : « Enfin quand ils viennent en consultation, ils viennent à 5/6 ; donc se mettre pour 

faire un toucher, voilà pour voir le bébé, enfin voilà se déshabiller devant 6 personnes d’un 

coup c’est pas évident  (…)  Ils viennent trop en groupe. La dernière fois j’avais compté ils 

étaient à 7. Donc vous vous déshabiller, vous enlevez la culotte devant 7 personnes, c’est pas 

évident » 

 

Une patiente a évoqué des gestes inadaptés pendant l’examen gynécologique :  

 

Patiente 12 : « C’est question qu’elle m’a laissé avec le spéculum pendant une demi-heure et 

elle elle était au téléphone. Je me suis choppé une infection urinaire après, la première de ma 

vie (…) ça c’était déjà pas agréable du tout. Je lui disais toujours « excusez-moi, excusez-moi » 

mais elle elle était toujours au téléphone, elle s’occupait pas de moi du coup » 

  

Routine, contraintes ou manque de personnel ont été exprimés par deux patientes : 

 

Patiente 2 : « Il y a 18 ans en arrière c’était un peu moins agréable au niveau service. Un peu 

plus froid (…) En tant qu’ancienne dans le métier, oui j’étais aide-soignante, je connais les 

contraintes qui font que ça s’est pas bien passé, faut être compréhensif, surtout à l’époque 

Patiente 13 : «Je sais pas si c’était manque de personnel, mais je pense à un moment donné 

quand on est trop hospitalisé… je pense qu’on s’habitue avec la personne et qu’on fait moins 

attention » 
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5. Analyse et discussion 

 Points forts de l’étude 

 

L’étude traite d’un sujet d’actualité : les récents mouvements concernant la « lutte contre 

les violences faites aux femmes ». Des témoignages ont fait émerger des vécus douloureux 

en gynécologie et obstétrique. Des femmes expriment leur insatisfaction dans leur prise en 

charge. Certaines décrivent un véritable traumatisme. Dans ce contexte, il est légitime de 

s’intéresser à ce que ressentent les patientes en consultation de gynécologie, à travers 

différents critères de satisfaction.  

 

La satisfaction des patients est recherchée dans le monde médical au travers de 

questionnaires distribués automatiquement en fin de séjour avec des questions assez 

générales (qualité de l’accueil, des repas, de la chambre…). Questionner les patientes par le 

biais d’entretiens permet de leur donner la parole sur un sujet sensible qui touche à l’intime : 

la consultation de gynécologie.  

 

Certaines questions ont permis d’amener une réflexion sur nos pratiques : c’est le cas 

pour l’installation de la patiente, la recherche de son consentement lors d’un examen 

gynécologique et la pratique de ce dernier par exemple. 

A notre connaissance, nous ne retrouvons pas d’étude qualitative sur la satisfaction 

globale des patientes, en particulier en consultation de gynécologie de prévention.  

  

 Points faibles et biais de l’étude  

 

Les éléments recueillis sont souvent subjectifs, des biais d’interprétation et d’analyse lors 

de mon investigation sont possibles. 

 

Un biais méthodologique concernant l’information des professionnels à propos de l’étude 

est envisageable. Les cadres, informées de ma venue, ont possiblement informé à leur tour 

les professionnels dont les patientes ont été interrogées. Ainsi, même si je n’ai pas prévenu 

directement ceux-ci du sujet de mon étude, on peut supposer que certains professionnels ont 

pu adapter leur pratique à ma présence. 

 

L’hypothèse concernant l’étudiant n’a pu être que partiellement traitée : malgré la 

réalisation de l’étude dans des hôpitaux publics, un seul professionnel était accompagné d’un 

étudiant. Il est donc ainsi difficile de conclure sur l’hypothèse numéro 4 : « La présence d’un 

étudiant ne dérange pas la patiente si celui-ci est présenté » 
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5.1.  Avant la consultation de gynécologie 

5.1.1. Comment les femmes choisissent-elles leur professionnel ? 

 

 Le sexe du praticien a-t-il une incidence sur le choix ? 

 

Plusieurs patientes ont manifesté leur préférence d’avoir une consultation de gynécologie 

avec un professionnel de sexe féminin. Elles considèrent une femme plus réceptive « elle 

comprend mieux nos problèmes » et plus légitime, notamment pour l’examen gynécologique 

« c’est une partie intime on n’a pas envie de le montrer à tout le monde », rappelant le 

principe de pudeur défini en partie 2.3. 

Une étude américaine auprès de 167 patientes a comparé la douleur et la gêne ressentie 

par les patientes lors d’un examen gynécologique, selon s’il est pratiqué par un homme ou 

une femme. L’étude a conclu que la douleur est inchangée mais que la gêne est plus 

importante dans le groupe de femmes examinées par des hommes. [25] 

   

Cette gêne est expliquée par la possible relation ambigüe entre le corps dénudé d’une 

femme et un homme intervenant sur les parties intimes d’une patiente. Une patiente précise 

que même si il est identifié comme un professionnel : «Après on se dit c’est un médecin c’est 

son métier donc… il en voit tous les jours » (Patiente 12) la gêne reste présente.  

Ainsi le choix des patientes peut se porter sur le sexe du praticien par pudeur.  

 

Dans nos entretiens, une seule patiente a exprimé spontanément la décision de faire son 

suivi gynécologique avec un professionnel différent de son médecin traitant. Cette dernière 

évoquait comme critère de choix le côté intime de la consultation « J’ai l’impression qu’on 

peut pas tout dire donc qu’on peut pas parler de tout, que là avec ma gynécologue j’ai parlé 

de tout […] sur certaines choses que je peux pas parler avec mon médecin de famille» et du 

temps plus long consacré à la consultation  « Je vais avoir l’impression que le médecin il se 

dépêche, […] Qu’avec la gynécologue, je me suis pas sentie qu’elle devait se dépêcher » 

(Patiente  6) 

  

La thèse « Orientation (médecin généraliste versus gynécologue) et motivations des 

femmes pour leurs prises en charge gynécologique de première intention » d’Ora Mélanie ; 

montre que les patientes préfèrent consulter un gynécologue plutôt que leur médecin 

traitant : celui-ci serait considéré plus spécialisé et plus compétent dans ce domaine. De 

même, les femmes expriment leur réticence à se faire examiner par leur médecin généraliste 

de par la grande proximité avec celui-ci. [26] 
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Notre entretien va dans le même sens : la patiente préfère aborder des sujets intimes avec 

un spécialiste diffèrent du médecin de famille. Dans ce témoignage, la gynécologue a été à 

l’écoute et a consacré du temps pour cette patiente qui s’est sentie alors bien traitée.  

A propos de la durée de la consultation, aucune étude comparant la durée de la 

consultation chez un médecin généraliste et celle chez un gynécologue n’a été retrouvée. 

 

 Les patientes revoient-elles le même professionnel ?  

 

La moitié des patientes avaient déjà consulté ce professionnel et exprimaient une forte 

satisfaction vis-à-vis de celui-ci.  

Les expériences antérieures peuvent concerner un suivi gynécologique mais aussi 

obstétrical : la confiance placée dans la maternité et l’équipe peut inciter les femmes à initier 

un suivi gynécologique dans ce même hôpital.  

 

Au contraire une patiente insatisfaite exprime clairement la conséquence d’une 

expérience désagréable ou douloureuse : « Donc du coup je suis plus jamais allée le voir. Du 

coup je suis partie très loin », « Quand j’apprécie pas, je vais voir ailleurs »  (Patiente 12) 

Cet entretien peut être relié aux nombreux témoignages actuels retrouvés sur le net : 

certaines patientes insatisfaites voir traumatisées  décident de ne plus effectuer leur suivi : 

« Je ne suis pas retournée voir un gynéco pendant des années à la suite de cette visite» 

« Je suis parti traumatisée, et n’ai pas refait de frottis depuis » 

« A ce jour, je me sens incapable de retourner voir un gynécologue » [V] 

 

Dans un objectif premier de santé publique, il est essentiel d’analyser ces insatisfactions : 

le but du suivi gynécologique est de prévenir et dépister les différents cancers 

gynécologiques. Ainsi, les patientes n’effectuant pas ce suivi ont un risque plus important 

d’être dépistées tardivement. 

L’empathie est essentielle dans la relation de soins afin de créer un climat de confiance et 

de ainsi diminuer l’appréhension des femmes à venir en consultation. 

 

5.1.2. Les patientes appréhendent-elles la consultation de gynécologie ? 

 

Certaines patientes appréhendent particulièrement l’examen : le fait de se retrouver nue 

ou encore la peur de la douleur. L’appréhension peut être aussi liée à la nouveauté : nouveau 

bâtiment ou nouveau professionnel.  

Dans une thèse de médecine générale de 2011 auprès de 160 patientes, 15.6% des 

femmes disent ne pas se faire suivre régulièrement par pudeur. [27]  
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Le fait que l’examen gynécologique soit considéré comme intrusif et gênant peut être une 

source d’appréhension pour les patientes, jusqu’à parfois même une cause de  non 

consultation.  

 

En 2013, la HAS a rappelé qu’il faudrait « aider   les   femmes   à   surmonter   leur   

réticence   à   subir   un   examen gynécologique» afin de renforcer l’adhésion des femmes 

au dépistage du cancer du col de l’utérus. [28] 

Ainsi, susciter de bonnes conditions d’examen afin de mettre en confiance les patientes 

pourrait permettre une meilleure observance de la consultation de gynécologie de 

prévention et donc un meilleur dépistage de ces patientes.  

 

Quant à l’appréhension face à la nouveauté, une patiente précise qu’elle n’avait plus 

d’appréhension avec son gynécologue habituel : on peut en déduire que c’est une relation de 

confiance qui s’est installée. Elle ajoute ensuite qu’elle va devoir changer de gynécologue 

suite au départ en retraite de celui-ci, et que cette relation de confiance va devoir être 

reconstruite : « J’aurai quelqu’un d’autre, ça va être une autre appréhension » (Patiente 3) 

 

Mais la majorité des patientes n’expriment pas d’appréhension, certaines ont précisé que 

cela est dû à « l’habitude ». 

Deux patientes témoignent que l’appréhension  se modère avec le temps : « Bon quand on 

est jeune on vient les premières fois chez le gynéco tout ça on a la boule au ventre et tout 

ça » (Patiente 9), « on a l’habitude avec le temps !» (Patiente 8) 

Une autre patiente précise que le fait que le professionnel explique les gestes qu’il va 

pratiquer fait diminuer l’appréhension qu’elle pourrait ressentir face à ceux-ci.  

 

Ces témoignages soulignent l’intérêt des explications fournies dès la première 

consultation gynécologique de prévention. Les femmes peuvent être ainsi actrices de leur 

santé : elles viennent consulter en connaissant le but et le déroulement de l’interrogation et 

des gestes. 

  

Toutes les patientes interrogées avaient déjà eu  auparavant au moins une consultation en 

gynécologie. Le fait d’avoir déjà eu un ou des examen(s) gynécologique(s), ou encore de 

connaitre le professionnel semble donc diminuer l’appréhension.  

  

L’examen étant la principale source d’appréhension de la part des patientes, il est 

intéressant de se questionner sur les conditions de l’examen : l’installation et le ressenti des 

patientes pendant celui-ci. 
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5.2.  Qu’en est il de la bientraitance lors de l’examen gynécologique ? 

5.2.1. Les connaissances des patientes à propos de la consultation : reflets d’une 

certaine routine  

 

Au niveau des informations fournies par le professionnel, la quasi-totalité des patientes 

ont dit les avoir reçues. Aucune patiente ne les a estimées insuffisantes, que ce soit sur le but 

ou le déroulement des gestes ou encore sur les résultats. Néanmoins, une unique patiente a 

clairement répondu « non » en précisant « Bah il n’explique pas parce que je les connais 

déjà ! » (Patiente 8) 

L’hypothèse numéro 2 n’est pas validée : « L’information donnée aux patientes lors de la 

consultation est parfois insuffisante ou sa compréhension n’est pas toujours recherchée » car 

quatorze patientes sur quinze ont eu les informations par le professionnel et se sont dites 

satisfaites de celles-ci. 

Ainsi, la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 du code de santé publique précisant « Cette 

information porte sur les différentes investigations, traitements ou actions de prévention qui 

sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs conséquences, les risques fréquents 

ou graves normalement prévisibles qu'ils comportent ainsi que sur les autres solutions 

possibles et sur les conséquences prévisibles en cas de refus » [8] semble donc respectée par 

les professionnels.  

 

Plusieurs patientes ont aussi spontanément exprimé leurs connaissances à propos de la 

consultation de gynécologique de prévention. Aucune n’a signalé ne pas connaitre ou ne pas 

comprendre le but des examens. 

Dans les entretiens, la question posée concernait principalement les explications par le 

professionnel. Les connaissances des patientes n’ont pas été recherchées systématiquement. 

 

En 2014, Mme Bernard-Granger, dans le cadre de son mémoire nommé « Connaissances 

des femmes sur les moyens de prévention et de dépistage du cancer du col de l’utérus », a 

évalué l’état des connaissances des femmes concernant le FCU et la vaccination anti-HPV 

par le biais de questionnaires auprès de 218 patientes [29]. Ses résultats traduisent une 

tendance à la méconnaissance des modalités précises du FCU avec une moyenne générale de 

8.78/20 points et avec uniquement 15% des femmes interrogées qui connaissent précisément 

la fonction d'un FCU. 

Ces résultats semblent en désaccord avec ce que nous avons retrouvé, mais n’ayant pas 

demandé aux patientes d’expliquer le but du FCU nous ne pouvons pas conclure sur les 

connaissances des patientes à ce sujet. Nous pouvons uniquement déduire que les patientes 

interrogées dans notre étude se sentent suffisamment informées par le professionnel.  
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Concernant les informations reçues, plusieurs des patientes ont exprimé spontanément 

leur habitude des consultations gynécologiques : 

 « Rien d’extraordinaire », « routine », « rituel », « A 30 ans on commence à avoir 

l’habitude quoi », « Un examen classique… donc moi ça m’a pas traumatisé », «  Ce n’est 

pas une nouveauté ! »  

A ces termes « routiniers » se rajoute une notion intéressante « d’obligation »  de 

consentir à la consultation ou l’examen gynécologique : 

«Je suis dans les règles maintenant », « C’est une chose que je dois faire », « C’est un 

examen à passer », « de toute façon faut se faire surveiller » 

 

On retrouve dans ces témoignages l’aspect répétitif des consultations  de gynécologie 

vécu par les femmes. La consultation est donc, au-delà des connaissances fournies par les 

professionnels, une « routine » inscrite dans la vie des femmes.  

La routine et le sentiment « d’obligation » exprimés par les patientes peuvent découler 

d’un certain « paternalisme médical ». 

D’après Gerald Dworkin, le paternalisme consiste dans « Une intervention sur la liberté 

d’action d’une personne, se justifiant par des raisons exclusivement relatives au bien-être, 

au bien, au bonheur, aux besoins, aux intérêts ou aux valeurs de cette personne 

contrainte [30] C’est donc une intention positive du praticien envers la santé du patient, mais 

fondamentalement opposée au care car elle réduit le patient dans son autonomie : le médecin 

décide de qui est bon pour lui. C’est une « double routine » inconsciente pour les deux 

partis : le patient se soumet à l’autorité médicale car le médecin possède le savoir et le 

pouvoir de répondre à sa demande.  

 

On se demande alors si cet aspect routinier se répercute sur le déroulement de l’examen, 

notamment lors de l’installation et du consentement à l’acte.  

 

5.2.2. L’installation avant l’examen : moment critique pour certaines femmes 

 

L’installation est décrite aussi sous un aspect routinier pour quelques patientes « Je sais 

qu’il faut se déshabiller, monter sur la table… Il ne m’a rien dit parce que moi je le sais 

déjà » (Patiente 8)  

 

Deux patientes vont préciser au niveau du déshabillement qu’elles ne sont pas 

entièrement dévêtues, et qu’elles apprécient cela : « ça évite qu’on soit toute nue toute de 

suite quoi » (Patiente 14) 
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Le nombre de vêtements enlevés par la femme lors d’un examen gynécologique peut 

jouer sur le ressenti de ce dernier. En effet, permettre à la patiente de ne pas être 

complétement dénudée pourrait marquer un plus grand respect de son intimité.  

Faire la consultation en deux étapes, c’est-à-dire enlever le haut pour l’examen de la 

poitrine, puis le remettre pour ensuite enlever le bas pour l’examen gynécologique, peut 

rajouter des minutes à une consultation considérée parfois courte (vingt minutes prévues en 

moyenne).  

Ainsi certains médecins préfèrent faire déshabiller la patiente intégralement afin de ne pas 

perdre du temps lors de la consultation. 

 

Dans son article « Imposer la nudité intégrale à un(e) patient(e), est-ce une maltraitance 

? », le docteur Martin Winckler, rappelle que « dans d’autres pays (en Grande-Bretagne, en 

Amérique du Nord) on n’impose jamais à un(e) patient(e) de se déshabiller entièrement. […] 

Les patients portent des chemises d’examen, ce qui rend le corps accessible sans le 

dénuder » [31] Ces chemises d’examen seraient donc un compromis intéressant pour 

conserver la pudeur de la patiente tout en permettant l’examen gynécologique.  

  

Un autre débat se situe autour de la position gynécologique, qui n’est pas abordée lors des 

entretiens: aucune des patientes n’a précisé la position dans laquelle elle a été examinée. En 

France la position gynécologique est très systématisée: elle permet au professionnel de 

réaliser un examen tel qu’il l’a appris, mais dans une position  qui semble assez dépréciée 

par les patientes selon plusieurs études ou auteurs. [32-34] 

 

En 2015, dans sa thèse nommée «  Le décubitus latéral : perspectives pour l’examen 

gynécologique du point de vue des patientes », Mme Grange Cabane interroge le vécu de 

114 patientes ayant eu un examen dans les deux différentes positions. Selon elle, parmi les  

freins  des  patientes  à  la  consultation  gynécologique,  la  plupart  concernent  la pratique 

de l’examen clinique en lui-même. Ses conclusions montrent que « globalement, la position 

est très appréciée aussi bien du point de vue du confort, pudeur, anxiété et douleur », et 

pourrait motiver plus de patientes à venir se faire dépister. Le résultat concernant la pudeur 

est très probant : 96% des patientes estiment que l’examen en décubitus latéral est plus 

respectueux de leur pudeur. [32] Il existe d’autres études qui proposent la position en 

décubitus latéral pour l’examen gynécologique, et qui arrivent à ces mêmes conclusions 

concernant la pudeur  [33-34] 

 

Egalement proposée par le docteur Winckler sur son blog [31], cette position présente 

plusieurs contraintes : elle nécessite une table d’examen adaptée et l’habitude du 

professionnel à examiner de cette façon. Le décubitus latéral semble donc difficile à 
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instaurer en France d’autant plus que la position gynécologique est culturellement ancrée 

dans notre pratique française. Nous n’avons pas retrouvé d’étude sur la pratique du décubitus 

latéral  auprès des différents professionnels pratiquant l’examen gynécologique. Cependant 

l’idée de ne pas découvrir entièrement les patientes ne semble pas inaccessible et déjà 

pratiquée par certains professionnels. 

 

Le respect de la pudeur des patientes pourrait  passer par l’adaptation à l’installation pour 

l’examen. Ainsi, la position ou le nombre de vêtements enlevés par la patiente sont des 

éléments qui peuvent être sources de réflexion.  

 

Enfin, une patiente confirme que ce respect de la pudeur est fondamental  et qu’il passe 

aussi par le regard du praticien : « On se sent bien car il est pudique, il nous regarde pas là 

(désigne ses parties intimes), il regarde au plafond, c’est pudique ! » (Patiente 8) 

 

Tous ces éléments font parties de la démarche du care : le but est de respecter la personne 

et de réfléchir à l’impact qu’a la consultation, et en particulier l’examen gynécologique, dans 

l’intimité des femmes. 

  

5.2.3. Le consentement avant l’examen : toujours explicite ? 

 

Dans la moitié des entretiens, le consentement n’a pas été recherché avant le geste.  

L’hypothèse numéro 3 « Le consentement n’est pas systématiquement recherché avant un 

geste » est donc validée et nous permet d’ouvrir la réflexion sur les causes de la non 

recherche systématique de consentement. 

 

Cependant huit patientes concernées considèrent cela comme « habituel » : 

Selon ces dernières, annoncer les gestes est suffisant pour obtenir un consentement alors 

implicite :  

« C’est tout mais puisqu’elle me dit qu’elle va me faire un frottis, je suis bien au 

courant » 

« Vu qu’il m’avait déjà dit en avance tout ce qu’il allait me faire » 

Pour deux autres patientes, le simple fait d’être présente en consultation équivaut à un 

consentement pour l’examen :  

« On ne viendrai pas à l’examen si on ne voulait pas que l’examen se fasse! » 

 « En même temps si je suis là c’est que je suis consentante! » 
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Ces pratiques ne sont pas conformes à l’esprit de la loi Kouchner : « Aucun acte médical, 

ni aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la 

personne » [6]  

  

Ainsi pour résumer, plusieurs comportements se dessinent .On assiste donc ici à plusieurs 

phénomènes particuliers : 

  

 La routine professionnelle : Le professionnel semble réaliser les gestes nécessaires à 

l’examen gynécologique sans demander explicitement le consentement car c’est le but 

de la consultation. En exécutant ces gestes devenus routiniers pour lui, il ne cherche 

pas à nuire ou à ne pas respecter la loi.  

 

 La routine pour les patientes : Présente surtout chez les patientes ayant déjà eu des 

consultations antérieures, l’association consultation/examen est tellement forte qu’elle 

semble indissociable : ces huit patientes ne reprochent pas la non recherche du 

consentement avant l’examen. 

 

 Nous pouvons parler de paternalisme médical : dans la configuration hiérarchique 

médecin/patient, c’est le médecin qui a la connaissance, ce qui justifie que le patient  

ne remette pas en question les décisions ou actes de celui-ci.  

C’est le phénomène de paternalisme médical déjà décrit en partie 5.2.1 : les patientes 

ne conçoivent pas de s’opposer à un examen qui semble systématique lors d’une 

consultation de gynécologie. 

 

Les lois sont donc présentes pour rééquilibrer la relation soignant soigné : le 

professionnel doit informer et justifier ses actes, et systématiquement obtenir le 

consentement de la patiente. Cette démarche a pour but de donner une plus grande 

autonomie aux patientes, alors actrices de leur santé. 

Et s’il y a refus malgré un examen nécessaire ? La loi protège le médecin qui écrit dans le 

dossier médical le refus, après avoir donné des explications éclairées sur les conséquences du 

choix de la patiente. [6] 

 

Une patiente a précisé spontanément qu’elle se serait opposée à un geste non désiré suite 

à l’annonce de l’examen : « j’aurais dit bah non je veux pas tel geste ou tel geste ». Cela 

démontre qu’elle a conscience de ses droits, notamment celui de refuser un examen. 
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Suite au débat animé sur les touchers vaginaux pratiqués sur des patientes endormies en 

2015 [35] les professionnels ont réfléchi à leurs pratiques et ont condamné ces pratiques 

inadmissibles. Comment peut-on alors concevoir un examen gynécologique sans 

consentement ? Les patientes en consultation de gynécologie de prévention sont conscientes 

et ce n’est pas un contexte d’urgence. 

Poser systématiquement la question ne ferait pas perdre du temps au consultant, et permet 

aux patientes de prendre conscience de l’intérêt ou non d’un examen.  

 

Pourtant, aucune des patientes interrogées ne s’est plainte d’avoir eu un examen sans 

consentement préalable. En effet, certaines évoquent un consentement implicite, terme défini 

par : « Le consentement implicite se produit dans certains domaines du droit, en référence à 

une autorisation qui n'est pas accordée directement, mais qui peut être déduit par le biais 

des actions d'une personne, des circonstances entourant une situation particulière ou même 

de l'inaction » [36] 

Le consentement n’est donc pas toujours formel, mais reçu dans des conditions 

particulières qui le permettent.  

Dans nos entretiens, les patientes définissent ces conditions par : 

- le fait qu’elles se présentent à la consultation 

- le fait que le professionnel annonce les gestes au préalable 

De ce fait le ressenti de ces patientes ne semble pas être altéré par la non recherche 

explicite de leur consentement.  

 

Aux yeux de la loi, les professionnels se doivent d’obtenir le consentement explicite : 

cela serait l’équivalent d’une bientraitance minimale décrétée juridiquement. Mais nous 

avons vu plus haut que cette notion est avant tout subjective : les patientes interrogées n’ont 

pas perçu cette non recherche du consentement explicite comme une maltraitance.   

Autrement dit, il est possible d’être bientraitant lors d’un examen gynécologique sans 

pour autant rechercher le consentement explicite.  

 

5.2.4. Le ressenti de l’examen :  

 

Le ressenti lors de l’examen est très variable d’une patiente à une autre : six expriment de 

l’inconfort (dont trois de la douleur) et six l’absence de douleur (dont cinq de la douceur). 

 

Les notions d’intimité et pudeur sont fortement rappelées par les patientes : « s’exhiber 

tout ça, c’est pas quelque chose qu’on aime facilement faire », « c’est toujours 

contraignant », « c’est réticent », « un peu de gêne ». 
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Le caractère anxiogène de l’examen est également exprimé : « j’angoisse ». Similaires à 

l’appréhension décrite en partie 5.1.2, l’anxiété et la gêne sont principalement dues à l’aspect 

intrusif de l’examen.  

En plus des sensations ressenties lors de l’acte lui-même, les conditions de l’examen 

participent à ce ressenti qui peut être positif ou négatif.   

 

Le caractère désagréable de l’examen est exprimé sous différents termes « un peu 

douloureux », « pas très agréable », « un peu mal », « j’ai eu des douleurs », « brutaux ». 

L’examen peut créer un vécu négatif de la consultation, allant de l’inconfort à la douleur 

chez les patientes. C’est en effet une des principales cibles des témoignages dans le 

mouvement de « Lutte contre les violences gynécologiques et obstétricales » [I-V] 

 

A l’opposé, les termes « doux », « délicatesse », « pas brusque » sont exprimés comme 

points positifs dans le vécu de l’examen. 

Ces qualitatifs semblent désigner aussi bien les gestes du professionnel que son 

comportement. 

 

En effet, dans son livre « Le livre noir de la gynécologie », Mélanie Déchalotte explique à 

propos de l’insertion du spéculum : « En réalité, ce n’est pas tant l’outil en lui-même que les 

femmes redoutent, que l’expérience qu’elles en ont […] Autrement dit, ce n’est pas le 

spéculum qui fait mal, c’est celui (ou celle) qui en fait usage » [37] 

Ainsi, en plus de la technique proprement dite, c’est l’intention portée dans les gestes qui 

est perçue par les patientes. 

 

Le CNGOF précise dès le premier paragraphe sur les recommandations pour la pratique 

de l’examen gynécologique : « La première de ces règles est que l'examen ne doit pas être 

une corvée douloureuse pour la patiente. Il appartient donc au médecin de rendre cette 

consultation aussi peu traumatisante que possible pour la patiente et de s'adapter à la 

situation et à son psychisme » [20] 

Le caractère douloureux voire traumatisant de l’examen est donc reconnu par le CNGOF 

qui émet cette première recommandation, digne d’Hippocrate « d’abord ne pas nuire » [17] 

Techniquement, il peut être proposé différentes pistes pour améliorer le ressenti de 

l’examen. Celui-ci étant avant tout subjectif, il semble compliquer d’émettre des 

recommandations vis-à-vis de la « douceur » qui reste avant tout un trait du praticien. 
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Les patientes expriment des éléments qui seraient bien traitants selon elles lors de 

l’examen : 

 Le fait que le praticien explicite tous les gestes effectués  

 La discussion concomitante à l’examen : « ça passe tout seul quoi car on discute en 

même temps »  

 Le comportement empathique du praticien pendant le geste : « Elle a demandé si ça 

faisait mal, si je voulais arrêter si ça faisait mal donc ça c’est bien aussi », « Elle 

demande  si je ressens des douleurs, si ça va… il n’y a pas… elle me dit « c’est 

désagréable je le sais » » 

La reconnaissance de cette douleur est une marque de compassion mais surtout 

d’attention portée aux conséquences de ce geste. On retrouve alors le principe du care :   

 

Parmi les entretiens, aucune patiente ne précise si l’examen a été réalisé avec un produit 

spécifique en vue de diminuer la douleur lors de l’insertion du spéculum ou des doigts du 

praticien. Deux études montrent que l’utilisation d’une faible quantité de gel lubrifiant 

hydrosoluble lors de l’introduction du spéculum n’a pas d’effet néfaste sur la qualité du 

frottis [38-39]. Il n’a pas été retrouvé d’étude comparant la douleur lors de l’utilisation de gel 

ou non pour l’examen gynécologique. 

Il serait néanmoins intéressant de proposer aux femmes ce gel d’examen dans le but de 

diminuer la douleur lors de l’examen gynécologique.  

Dans cette même perspective, l’auto insertion du spéculum pour le FCU peut être 

envisagée. Il n’a pas été retrouvé d’étude qualitative concernant le ressenti de l’examen ou la 

douleur perçue dans ce cas.  

 

L’ensemble de ces propositions a pour but de diminuer la douleur lors de l’examen 

gynécologique et ainsi l’appréhension qui l’accompagne. Améliorer le vécu des patientes 

pourrait favoriser le suivi en gynécologie chez celles pour qui l’examen est un frein à la 

consultation. Ces exemples sont des pistes pour la bientraitance à explorer, aussi bien sur 

leurs efficacités que leurs mises en pratique. Elles concernent le domaine gynécologique 

mais aussi celui de l’obstétrique. 

 

5.2.5. Vers une remise en question de l’examen gynécologique  

 

Parmi les quinze patientes, deux n’ont pas eu d’examen gynécologique lors de leur 

consultation. De même, l’examen a été proposé à une des patientes : « J’étais même pas 

obligée de faire l’examen… elle m’a demandé si je voulais faire l’examen et puis 

voilà »  (Patiente 6) 
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L’examen gynécologique ne semble donc pas systématique lors de la consultation de 

gynécologie de prévention. 

  

Tout d’abord il est rappelé par la HAS que l’examen des seins et la pratique d’un FCU ne 

sont pas nécessaires avant 25 ans. Il est précisé également que l’examen gynécologique n’est 

pas requis chez une femme consultant pour une prescription de contraception. [2,3]  

 

Concernant le toucher vaginal systématique, il est remis en cause chez les femmes 

asymptomatiques non enceintes dans une revue de la littérature américaine de 2014. Ce 

groupe d’experts conclu que les inconvénients dépassent les bénéfices attendus (détection du 

cancer de l’ovaire en particulier). Dans ces inconvénients sont notamment cités : la peur de 

l’examen, l’anxiété, l’embarras, la douleur et l’inconfort. [40] 

Cette remise en question témoigne d’un intérêt pour le confort des patientes : éviter de 

réaliser un examen pouvant être inconfortable voir douloureux quand cela n’est pas 

nécessaire. 

 

Concernant le systématisme des examens, nous pouvons faire un parallèle avec le suivi 

obstétrical : si la femme enceinte ne ressent pas de contractions on laisse le choix à la 

patiente de l’examen du col ou non  lors de certaines consultations. [41]  

 

Il y a donc une remise en question d’actes intrusifs qui seraient alors non réalisés  

systématiquement car prouvés non nécessaires médicalement.  

On retrouve cette notion de care : en tant que professionnels nous percevons que cet 

examen peut générer de la douleur ou de la gêne, et adaptons notre pratique en conséquence. 

 

Les professionnels concernés sont les sages-femmes et gynécologues, mais aussi les 

étudiants. On peut s’interroger sur l’incidence de la présence d’un étudiant sur le vécu des 

patientes, étant donné qu’ils sont acteurs de la consultation. 

5.3. L’étudiant : acteur supplémentaire lors de la consultation 

 

Un étudiant était présent sur trois des quinze consultations. Pour les patientes concernées, 

l’étudiant a toujours été présenté et accepté. L’hypothèse 4 «La présence d’un étudiant ne 

dérange pas la patiente si celui-ci est présenté » est validée.  
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Une thèse de 2015 étudiant le ressenti des patientes sur la présence d’un interne en 

consultation de gynécologie, a conclu que celui-ci était globalement bien accepté par les 

patientes [42] Le refus de sa présence était rare mais présent, causé par un défaut 

d’information au sujet de l’interne ou au caractère intime de la consultation.  

On retrouve cette gêne dans l’entretien où la patiente exprime face à la question de la 

présence de l’étudiant : « Non je n’aurais pas trop aimé ! […] ça m’aurait quand même un 

peu dérangé » (Patiente 10) 

 

Cette thèse [42] a souligné l’importance d’informer les patientes sur la présence de 

l’interne et de recueillir leur consentement à sa participation.  

Le consentement à la présence de l’étudiant n’était pas un critère recherché dans notre 

étude. En effet, la question concernait uniquement la présentation de celui-ci. Il aurait été 

intéressant de savoir si un réel consentement avait été effectué. Car malgré le fait que les 

trois maternités concernées par notre étude soient des lieux de stage pour les étudiants en 

santé ; rien n’oblige les patientes à les accepter en consultation.  

Or une patiente aurait accepté la présence de l’étudiant malgré sa gêne : « bon maintenant 

il faut qu’ils apprennent, j’aurais quand même accepté mais ça m’aurait un peu dérangé » 

(Patiente 10) Une autre patiente  précise cette obligation de participer à la formation des 

étudiants : « Mais si il en avait eu un [étudiant] j’aurais accepté, parce que bon… c’est 

pas… faut bien apprendre comme on dit » (Patiente 6) 

 

Ce sentiment d’obligation est également décrit dans une thèse de 2013 évaluant les 

représentations et attentes des patients et des internes lors d’une consultation de médecine 

générale [43]. Certains patients avouent accepter la présence de l’interne par « crainte de 

décevoir leur médecin ou de priver l’interne d’un apprentissage ». Ceci correspond donc à 

ce que nous avons retrouvé dans ces deux entretiens. 

L’étudiant semble donc plus imposé que proposé, en particulier lorsqu’il n’est pas 

présenté comme intervenant potentiel mais est directement inclus dans la consultation. C’est 

pourquoi il convient de toujours obtenir le consentement de la patiente pour la présence d’un 

étudiant. Ce consentement peut être demandé par le professionnel ou l’étudiant lui-même.  

 

En tant qu’acteur supplémentaire, la gêne provoquée par le côté intime de la consultation 

de gynécologie peut être augmentée. C’est pourquoi il convient de prendre en compte le 

ressenti des patientes face aux différents intervenants. 

De même, la satisfaction des patientes repose sur la consultation mais aussi sur le 

comportement des acteurs, que ce soit celui du professionnel ou de l’étudiant qui 

l’accompagne.  
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5.4. Analyse de la satisfaction et de l’insatisfaction des patientes 

5.4.1.  Les éléments responsables de la satisfaction des patientes 

 

L’intégralité des patientes se sont dites satisfaites de la consultation de gynécologie de 

prévention dans sa globalité. 

La première hypothèse : « Les femmes sont globalement satisfaites de la consultation » 

est donc validée.   

 

Les principales causes de satisfaction retenues dans les entretiens sont : 

 

 En ce qui concerne  le comportement du professionnel : 

 

Toutes les patientes interrogées ont utilisé au moins un terme positif pour désigner leur 

gynécologue ou sage-femme.  

 

Concernant l’examen, le mot « douceur » est prononcé dans cinq entretiens. 

Spécifique de l’examen, cette douceur est perçue comme bientraitante pour ces 

patientes.  Elles perçoivent ainsi la prise en compte de la douleur par le praticien et son 

adaptation pour l’éviter. 

 

Trois patientes ont aimé le fait que le professionnel « prenne son temps » lors de la 

consultation. En consacrant du temps à la patiente, le soignant accorde de l’attention 

ressentie positivement par la patiente. 

 

Les autres adjectifs employés sont nombreux et variables mais permettent avant tout 

aux patientes de se sentir à l’aise ou en confiance lors de la consultation. Le 

comportement du praticien, qu’il soit « agréable », « familier »  ou « chaleureux » 

permet ainsi de créer une relation singulière avec sa patiente qui se sent bientraitée. 

 

 En ce qui concerne l’information : 

 

En partie 5.2.1, toutes les patientes interrogées estimaient que les informations  

données étaient suffisantes. Pour qu’une information soit satisfaisante : 

 Elle doit être complète 

 Elle doit être intègre 

 Les résultats doivent être donnés  
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Comme le précise les lois du code de la santé publique [8,9], le professionnel doit 

donner « une information loyale, claire et appropriée ». Cette information est 

appréciée par les patientes, même si certaines connaissent déjà le but de la 

consultation. En effet, comprendre le but des examens et connaitre leurs résultats, 

permet aux patientes d’être actrices de leur santé.  

Dans son article « Confiance dans les soins et soin de la confiance : la réponse 

relationnelle », Dominique Phanuel précise  que « Les déterminants de la confiance 

sont l’attitude et le comportement du personnel de contact d’une part, et 

l’information reçue par le patient, d’autre part. La confiance prend son sens en 

présence d’incertitudes telles que l’information imparfaite ou incomplète dont 

disposent les agents » [44] 

Ainsi, ce n’est pas seulement le comportement du professionnel qui permet à la 

relation de confiance de s’installer mais c’est aussi la bonne transmission de 

l’information. 

 

 En ce qui  concerne la prise en charge : 

 

 Respecter le choix des patientes : signe d’une bientraitance  

 

Plusieurs patientes ont précisé que les décisions étaient prises d’un commun accord 

avec le soignant. 

Ceci est une obligation selon la même loi du code de santé publique: « Toute personne 

prend, avec le professionnel de santé et compte tenu des informations et des 

préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa santé » [9] 

Cette prise de décision partagée entre le professionnel et la patiente marque le respect 

qu’il porte à la loi mais aussi à la patiente. L’attitude du praticien « à l’écoute » ou 

« attentif » marque également ce respect.   

 

Souvent utilisé pour le choix de la méthode contraceptive, le modèle BERCER [4] est 

une démarche d’accompagnement de la patiente qui favorise l’expression de son choix 

lors d’un entretien avec le professionnel. 

Grâce à ce genre de démarche, les patientes se sentent plus concernées à propos de leur 

suivi gynécologique et respectées dans leurs choix. 
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 L’importance d’une consultation complète et de résultats pour la satisfaction des 

patientes : 

 

Plusieurs patientes ont comparé les différentes consultations en gynécologie qu’elles 

ont eues à la quantité d’examens effectués. Elles ont toutes préféré avoir « toute la 

batterie d’examens » car « elles viennent pour ça ». Certains soins ou examens 

supplémentaires permettent à la patiente de se sentir prise en charge dans sa totalité. 

 

La qualité des soins est définie par la satisfaction de son bénéficiaire (donc la 

patiente). C’est par exemple le fait d’obtenir des réponses à des questions ou un 

traitement adapté à des symptômes. Six patientes ont souligné l’importance de cette 

qualité de soin.  

 

Ainsi, tous ces éléments, qu’ils soient à propos de la consultation ou du praticien, 

favorisent la satisfaction des patientes ayant eu une consultation de gynécologie de 

prévention. 

 

Vue en point 4.1 et 4.6, la satisfaction des patientes  permet un meilleur suivi 

gynécologique. En effet, dix patientes au total ont exprimés spontanément leur intention de 

continuer leur suivi gynécologique avec ce professionnel.  

Ainsi la création d’une relation de confiance permet aux femmes de consulter plus 

facilement. Elles expriment une diminution de l’appréhension, une meilleure connaissance 

du but des examens et un meilleur vécu de ceux-ci. Pour certaines, le praticien est même 

devenu « familier ». C’est cette relation qui est décrite par  la patiente 9 : « Donc non je viens 

en confiance car je trouve qu’avec un médecin qu’il faut qu’il y ai quelque chose qui passe » 

 

Néanmoins, nous avions également remarqué que certains témoignages de vécus négatifs 

avaient pour conséquence un arrêt du suivi gynécologique. [V] 

Certaines patientes dans nos entretiens ont exprimé des expériences antérieures négatives 

dans le domaine de la gynécologie obstétrique. Nous allons explorer celles-ci afin de 

comprendre la source de ces insatisfactions.  
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5.4.2. Pourquoi certaines patientes expriment-elles de l’insatisfaction ? 

 

Plusieurs insatisfactions sont ressorties des entretiens. Les causes de celles-ci sont : 

 

 Une atteinte à la pudeur 

 

Des patientes ont évoqué un nombre élevé d’intervenants : 

« Enfin voilà se déshabiller devant 6 personnes d’un coup c’est pas évident (…) Ils 

viennent trop en groupe. La dernière fois j’avais compté ils étaient à 7. Donc vous vous 

déshabillez, vous enlevez la culotte devant 7 personnes, c’est pas évident » (Patiente 13) 

«J’ai pas trop apprécié car j’ai eu plusieurs personnes qui sont rentrées dans le bloc » 

(Patiente 12)  

 

Ces patientes soulignent plusieurs faits : 

- Le nombre excessif d’intervenants 

- Leur présence à laquelle elles n’ont pas consenti. 

- Le non-respect de leur intimité et  l’atteinte à leur pudeur 

 

Dans n’importe quel domaine médical, la présence de personnel supplémentaire auprès 

du patient doit nécessiter un consentement de ce dernier. Ce consentement est d’autant plus 

nécessaire quand l’intervention touche à l’intimité de ce patient. Cette dernière n’a pas été 

prise en compte dans ces situations, créant un vécu difficile chez ces patientes.  

 

 La maltraitance dans l’asymétrie de la relation de soin  

 

Une patiente a partagé une expérience particulièrement négative, entrant dans le champ 

des « violences gynécologiques » : cette patiente était dévêtue sur une table d’examen avec 

un spéculum en place durant une demi-heure, pendant que la gynécologue, occupée au 

téléphone, ne répondait pas à ses demandes. 

  

Définie par l’ONU, la violence «  fait référence à tout acte violent de nature à entrainer, 

ou risquer d’entrainer, un préjudice physique, sexuel ou psychologique ; il peut s’agir de 

menaces, de négligence, d’exploitation, de contrainte, de privation arbitraire de liberté ; 

tant au sein de la vie publique que privée » [45] 
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Cette situation entre donc dans la définition avec plusieurs actes violents : 

 

- L’acte intrusif injustifié  

L’insertion d’un spéculum peut être désagréable voire douloureuse pour les 

patientes. Le maintien de celui-ci pendant un temps important ne fait que 

l’augmenter. C’est donc un possible préjudice physique que cette patiente a subi. 

- Le non-respect de l’intimité de la patiente 

Lors de cet acte, la patiente était dévêtue, et est donc restée dans une position 

inconfortable et vulnérable : c’est une atteinte à sa pudeur. 

- L’indifférence quant à sa douleur  

- Le manque de réponses à ses demandes  

Ces actes de négligence sont également une faute déontologique : un soignant est 

sensé prendre soin et répondre aux besoins de son patient. L’ignorance des appels 

de la patiente marque une privation des libertés de celle-ci : ne pas permettre à la 

patiente de se rhabiller ou  de partir, en laissant l’instrument en place. On peut 

relier ces actes à de la violence psychologique.   

- Un possible préjudice physique : la patiente s’est plainte d’avoir eu une infection 

urinaire suite à cet acte.  

 

Cette situation renvoi donc à la notion de maltraitance, mais également à la notion de 

paternalisme médical [30] : face au médecin la laissant dans cet état, la patiente n’a pas osé 

bouger ou retirer le spéculum elle-même pendant cette demi-heure. 

Sous le pseudonyme de Marc Zaffran, Mr Winckler décrit dans son livre «Femmes, 

médecins et maltraitance dans la France du 21
ème

 siècle» cette relation asymétrique qu’est le 

soin : «La maltraitance est un risque inhérent à l’asymétrie qui fonde la relation de soin. 

L’appel du patient met le soignant en position de traiter, mais aussi de la maltraiter: le 

soignant peut décider de soigner ou d’agir en bourreau » [46] 

C’est cette asymétrie de soin qui conduit au paternalisme médical et peut créer ainsi des 

violences. Il y a  ici un abus de pouvoir de la part du médecin sur le corps de cette femme en 

position de vulnérabilité. La perception négative de cet évènement par la patiente est 

principalement subjective, mais face à ces éléments nous pouvons objectiver de la violence. 

Cet évènement a eu pour conséquence un changement de professionnel chez cette patiente. 

On peut supposer que cet évènement chez une autre femme aurait pu entrainer la même 

conséquence voir un traumatisme face à cette violence physique et psychologique.  

 

Il est tout à fait concevable que d’autres femmes aient vécu des violences de ce genre lors 

de consultations de gynécologie, et c’est pourquoi il ne faut pas minimaliser ces situations et 

écouter les patientes. 
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 Le care : un concept difficile à appliquer dans certaines conditions 

 

Deux patientes ont évoqué le manque de personnel comme cause des mauvais traitements 

qu’elles ont subis.  

Nous avons vu plus haut que le care est un travail peu reconnu et qu’un temps spécifique 

n’y est pas consacré pour l’appliquer à l’hôpital. 

 

Des contraintes (manque de personnel, pression administrative) sont évoquées dans le 

livre de Valérie Auslender « Omerta à l’hôpital : Le livre noir des maltraitances faites aux 

étudiants  en santé » qui recueille et analyse des témoignages des étudiants en santé ayant 

subi de mauvais traitements lors de leur stage à l’hôpital [47]. Mélanie Déchalotte précise 

également dans son « livre noir de la gynécologie » que « réduire les effectifs au profit d’une 

meilleure rentabilité de l’hôpital sans tenir compte du facteur humain ne fait qu’aggraver les 

conditions de travail des professionnels de santé ». [48]  

La principale contrainte est le manque de personnel réduisant le temps accordé à chaque 

patient (ou aux étudiants dans le livre de Mme Auslender), limitant ainsi le professionnel 

dans son travail qui se focalisera sur le cure (donc traiter) plutôt que le care.  

 

Les violences envers les étudiants en santé ou les soignants diplômés sont évoquées  

comme sources elles-mêmes de violences envers les patients. Ces dernières peuvent être 

produites par des soignants bien intentionnés mais n’ayant pas conscience que ces actes sont 

ressentis comme violents par les patients.  

 

Ainsi, la bientraitance envers les patients passe aussi par la bientraitance des soignants : 

on ne peut appliquer le care dans un environnement et des conditions défavorables. La 

bientraitance passe donc par la mise en place du care, qui est une notion subjective et 

contextuelle.   
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6. Conclusion 

Dans les médias, un certain nombre de femmes ont évoqué l’arrêt de leur suivi 

gynécologique suite à des expériences plus ou moins traumatisantes. Face à ces témoignages, 

les professionnels ont eu différentes réactions allant du déni à la prise de conscience de 

situations vécues comme maltraitantes. L’écoute des patientes leur a permis de parfois 

remettre en cause leurs pratiques.  

Il était dans ce contexte intéressant de s’interroger sur le ressenti des patientes ayant eu 

une consultation de gynécologie de prévention. 

Des entretiens semis directifs auprès de patientes ont été réalisés après leur consultation. 

L’objectif était d’analyser la perception de la bientraitance des patientes tout au long de la 

consultation afin d’apporter une réflexion sur nos pratiques. 

  

Les quinze entretiens effectués ont démontré que les patientes sont satisfaites de la 

consultation de gynécologie qu’elles ont eue.  

Les patientes ont souligné l’intérêt de recevoir des informations ou explications sur 

l’examen et le déroulement de la consultation. L’obtention de solutions ou réponses à leurs 

questions était une source de satisfaction. La participation aux décisions sur leur santé leur 

permettait de se sentir bientraitées. Enfin, le comportement bienveillant du soignant a été 

fortement apprécié : la douceur de ses gestes pendant l’examen, le respect de la pudeur de la 

patiente, ainsi que son caractère empathique.   

 

Néanmoins, l’examen reste la principale source d’appréhension ou de traumatisme lors 

d’une consultation de gynécologie pour les patientes. Prendre en compte la pudeur et la 

douleur des patientes est un élément clef de leur perception de la bientraitance. 

La satisfaction des patientes est garante d’un meilleur suivi gynécologique de prévention, 

permettant ainsi une augmentation du dépistage des cancers gynécologiques. 

 

Le consentement explicite avant le geste n’a pas été recherché systématiquement dans la 

moitié des consultations. Poser cette question a permis de révéler qu’un consentement 

implicite est suffisant si les conditions dans lesquelles il est sous-entendu sont respectées 

(notamment l’annonce et l’explication des gestes par le soignant). 

 

La présence d’un étudiant en consultation devrait être toujours consentie car elle peut 

impacter le vécu de la patiente. Les professionnels qui se montrent bientraitants vis-à-vis des 

patientes permettent aux étudiants de réfléchir à leurs futures pratiques et de placer le care au 

centre de la relation de soin. Comme les patientes, ils définissent la bientraitance au travers 

des actes et paroles des différents professionnels qui les encadrent. 
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Abordée à la FMM de Lille sous forme de module « Philosophie du soin : éthique du care 

et naissance» en PACES
6
 puis en FGSMA3

7
 dans l’unité d’enseignement «Sciences 

Humaines et Sociales » ; cette approche de la bientraitance pourrait encore être développée 

dans les différentes années de formation. Elle pourrait également devenir un objectif 

d’apprentissage personnel dans les stages. 

Des cours spécifiques concernant les violences faites aux femmes sont proposés, il serait 

intéressant de travailler également sur les violences institutionnelles. 

  

 Quel est alors le rôle de la sage-femme dans la bientraitance ? 

 

La sage-femme accompagne les patientes tant d’un point de vue médical que 

psychosocial. La dimension technique que sont les actes médicaux ou para médicaux sont 

aisés à évaluer quantitativement. Mais comment mettre en valeur l’aspect relationnel, qui 

n’est pas pris en compte dans les cotations à l’hôpital ? 

 

Compte tenu de la subjectivité de son interprétation, il est difficile de définir un 

« protocole bientraitant » universel. Cependant, grâce aux témoignages des patientes qui 

bénéficient de cette bientraitance, des pistes de réflexion pour sa mise en pratique émergent. 

C’est par exemple le cas de la pratique du toucher vaginal systématique ou de l’installation 

de la patiente sur la table d’examen.  

 

Ainsi, à partir de notre formation et tout au long de  notre pratique, il est essentiel d’avoir 

une réflexion sur chacun de nos actes et de leurs impacts sur le vécu des femmes dans le 

domaine de la gynécologie et de l’obstétrique.  

Des études analysant les expériences traumatisantes des femmes dans ce domaine seraient 

un atout pour comprendre et légitimer leurs paroles. 

 

 

« Guérir parfois, soulager souvent, écouter toujours »
8
 

  

                                                           
6
 Première Année Commune aux Etudes de Santé, enseignement Maïeutique  

7
  Formation Générale en Sciences Maïeutiques 3ème année  

8
 Citation attribuée à trois célèbres médecins : Hippocrate, Ambroise Paré et  Louis Pasteur 
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Annexe II : Réponse du CPP  
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Annexe IV : Feuille d’information pour participation à une étude médicale 
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Annexe V : Formulaire de non-opposition  
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TITRE : La bientraitance en consultation de gynécologie de prévention : Ce que les 

femmes ont à nous dire 
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Sous la direction de : LE BERRE Rozenn 
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RESUME : 

Un  débat autour des « violences gynécologiques et obstétricales » émerge en France 

actuellement. Ces expériences négatives et le domaine intime que touche la consultation de 

gynécologie de prévention ont été analysés comme des freins au suivi de certaines patientes 

et donc au dépistage des différentes cancers gynécologiques chez celles-ci. 

 

Nous avons réalisé une étude par entretiens semi-directifs auprès de quinze patientes 

ayant eu une consultation de gynécologie de prévention au sein de trois maternités des 

Hauts de France. L’objectif était de recueillir leur perception de la bientraitance au cours de 

la consultation.  

 

Les femmes interrogées se disent satisfaites de la consultation. Plusieurs éléments 

contribuent à leur satisfaction : l’attitude du praticien, le respect de leur pudeur, les 

informations données, leur participation aux décisions et l’obtention de résultats. 

L’appréhension lors de l’examen gynécologique est rappelée chez  plusieurs patientes. 

Un consentement implicite est, selon les patientes, suffisant pour se sentir bientraitées. 

Celui-ci doit être posé dans des certaines conditions, par exemple l’annonce et l’explication 

des gestes par le praticien.   

Enfin, la présence de l’étudiant ne dérange pas les patientes si celui-ci est présenté.  

 

Nous avons donc apporté une réflexion sur nos pratiques actuelles, ainsi que certaines 

propositions en vue de diminuer l’appréhension que produit la consultation de gynécologie 

chez les femmes.  

 

Les perspectives de cette étude concernent la place de la bientraitance au sein de la 

formation des étudiants en santé, ainsi qu’au sein des établissements de santé où des 

impératifs financiers compliquent la mise en place du care.  

 


