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Résumé 

Introduction : L’examen gynécologique est un examen clé pour la santé des femmes. 

Cependant de nombreux travaux soulignent son caractère désagréable, souvent source 

d’angoisse pour les femmes dans la population générale. Aucune étude française ne s’est 

intéressée au vécu de cet examen chez les femmes ayant été victimes de violence sexuelle. Or, 

14,5% des femmes âgées de 20 à 69 ans ont déclaré dans une étude en 2015 avoir subi des 

violences sexuelles au cours de leur vie. L’objectif principal était d’étudier le vécu de l’examen 

gynécologique chez les femmes qui ont été victimes de violences sexuelles. 

Matériel et méthode : Etude qualitative, par entretiens individuels semi-dirigés auprès 

de dix-sept femmes en France. 

Résultats : Les participantes étaient âgées de 21 à 66 ans. Pour la majorité d’entre elles 

le suivi gynécologique était irrégulier et le vécu était globalement négatif. L’examen était jugé 

comme désagréable et la douleur était la plainte principale. Ce ressenti allait de la simple gêne 

au traumatisme avec parfois reviviscence de l’agression subie. Le praticien avait un rôle clé 

dans ce ressenti. Les améliorations proposées par les participantes étaient en autre un meilleur 

accompagnement des gestes par des explications et un recueil systématique du consentement. 

Elles souhaitaient également que l’antécédent de violence sexuelle soit systématiquement 

recherché par le praticien.  

Conclusion : Le vécu négatif de l’examen gynécologique semble renforcé chez les 

femmes aux antécédents de violences sexuelles, avec un risque majeur de réactivation du 

traumatisme. Des précautions supplémentaires s’imposent afin de faciliter le suivi 

gynécologique de ces femmes. 

Mots-clés/MeSH terms : violence sexuelle, vécu, ressenti, examen gynécologique 
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Abstract  

Introduction: Gynecological examination is a key examination for women's health. 

However, many studies highlight its unpleasant nature, often being a source of anxiety for 

women in the general population. No French study has ever examined the experience of this 

examination among women who have been victims of sexual violence. Yet, 14.5% of women 

aged of 20 to 69 reported in a study in 2015 that they experienced sexual violence in their 

lifetime. The main goal was to study the experience of gynecological examination for women 

who have been victims of sexual abuse. 

 Method: Qualitative study, by semi-structured individual interviews with seventeen 

women in France. 

 Results: The participants were from 21 to 66 years old. For the majority of them, the 

gynecological follow-up was irregular and the experience was generally negative. The exam 

was considered as unpleasant and the pain was the main complaint. This feeling ranged from 

simple discomfort to trauma with sometimes revival of the undergone aggression. The 

practitioner had a key role in this feeling. A better accompaniment in explaining the gestures 

and in systematically requesting consent was proposed as an improvement for gynecological 

examination. They also wanted the practitioner to systematically seek the personal past history 

of sexual violence. 

 Conclusion: The negative experience of gynecological examination seems to worsen for 

women with a sexual violence history, with a major risk of revival of the trauma. Additional 

precautions are necessary to facilitate the gynecological follow-up of these women. 

 Key words/ MeSH terms: sexual abuse, sexual violence, women’s feeling, women’s 

experiences, gynecological examination 
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Introduction 

 Touchant l’intimité de la femme, l’examen gynécologique est nécessaire à la fois pour 

la prévention, le dépistage et la surveillance des pathologies gynécologiques. De nombreuses 

études se sont intéressées au vécu de l’examen gynécologique. Dans la plupart des cas, les 

femmes soulignent le caractère désagréable de l’examen gynécologique comme dans les 

travaux de recherche de Guillon-Boucher A et Toussaint N (1) et rapportent une certaine 

inquiétude et une anxiété anticipatoire (2). Grace aux travaux de Yanikkerem E et al (3) et de 

Hilden M et al (4) nous connaissons quels peuvent être les facteurs influençant ce vécu (5).  

 Interne en médecine générale, au cours de notre cursus, nous avons été confrontées à 

des femmes pour qui l’examen gynécologique avait été difficile et cela nous a poussé à nous 

questionner. Dans le même temps nous avons assisté à la libération et à la médiatisation de la 

parole des femmes et notamment sur le sujet des violences grâce au mouvement #metoo et 

#balancetonporc. Cependant aucune étude française n’aborde la question de l’examen 

gynécologique chez ces femmes victimes de violences. 

 En France, dans la population générale, 14,5% des femmes âgées de 20 à 69 ans ont 

subi au cours de leur vie des violences sexuelles d’après l’enquête « Violences et rapports de 

genre » menée par l’INED en 2015 (6) mais ce chiffre est très probablement sous-estimé. On 

définit le terme de violences sexuelles par l’article 222-22 du code pénal (loi 769 de 2010) 

comme toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace ou surprise 

comprenant le viol et toutes les autres agressions sexuelles dépourvues de pénétration (7). Parmi 

ces femmes, 26% ont été vues par un médecin suite à cet incident et 8% seulement en parlent à 

un médecin comme le montre l’enquête menée par Bajos, Bozon, et Al (8). 

 Le National Guideline Clearinghouse en 2011 (9) et le CNGOF en 2015 (10) publient 

des recommandations pour conduire le premier examen gynécologique d’une patiente victime 

de violences sexuelles. Mais qu’en est-il des recommandations pour les autres examens 

gynécologiques que la patiente sera amenée à avoir au cours de sa vie ?  Quel est le vécu de cet 

examen chez ces femmes ?  

 C’est dans ce contexte que nous avons mené notre recherche en nous intéressant au vécu 

de l’examen gynécologique en ambulatoire (11) chez des femmes ayant subies des violences 

sexuelles . Nous leur laissons donc la parole. 
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1. Matériel et Méthode 

 Notre étude était une étude qualitative qui visait à explorer le vécu de l’examen 

gynécologique ambulatoire chez les patientes majeures ayant subi des violences sexuelles au 

cours de leur vie, dans le but d’améliorer les pratiques professionnelles et le suivi autour de ces 

patientes. Le choix d’une étude qualitative découlait de cette intention d’explorer au plus près 

le ressenti des patientes. Les critères d’inclusion de l’étude étaient d’être une femme majeure, 

ayant subi au moins une violence sexuelle au cours de sa vie et d’avoir eu au moins un examen 

gynécologique.  Les critères d’exclusion étaient d’être un individu de sexe masculin, d’être une 

personne mineure, de ne jamais avoir eu d’examen gynécologique ou de ne jamais avoir subi 

de violences sexuelles. 

 Nous avons opté pour la réalisation d’entretiens semi-dirigés afin de faciliter la libre 

expression des participantes tout en les orientant vers les axes que nous souhaitions 

principalement développer. Les entretiens ont été menés selon une grille d’entretien pré-établie 

avec des thématiques et questionnements qui ont évolués au fil des entretiens et des idées 

émergentes (Annexes, Guide d’entretien). 

 Avant les entretiens, les participantes avaient l’obligation de remplir et de signer le 

formulaire de consentement qui les informait du sujet, des objectifs et modalités de la thèse 

ainsi que de leurs droits sur les données recueillies (Annexes, formulaire d’information et de 

consentement).  

 Les communications entre les investigatrices, la directrice de thèse et les participantes 

ont été réalisées par mail via nos adresses mails universitaires sécurisées afin de s’assurer de 

l’éligibilité des participantes, de leur donner toute information complémentaire souhaitée, de 

leur transmettre le formulaire de consentement et de fixer un rendez-vous. 

Une demande d’autorisation de recherche médicale a été adressée et accordée par la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

 Les entretiens ont été réalisés par l’une ou l’autre des deux investigatrices, soit en face 

à face dans un lieu choisi par la participante soit à distance en visio-conférence via l’utilisation 

du logiciel « Skype ».  
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 A chaque début d’entretien étaient présentées les deux investigatrices, les objectifs de 

l’étude, le déroulement, les thématiques des entretiens et les droits des participantes sur les 

données recueillies. 

 Les entretiens étaient enregistrés sur un dictaphone puis anonymisés et retranscrits 

intégralement sur logiciel de traitement de texte. Le langage non verbal a également été intégré 

le plus fidèlement possible afin de faire partie intégrante de l’analyse. 

 Les données ont été analysées séparément par les deux investigatrices en s’inspirant des 

principes de la phénoménologie interprétative. 

Cette analyse inspirée de la phénoménologie interprétative a tenté d’explorer et 

d’expliquer des données subjectives issues des expériences de vie des participantes. Cette 

méthode utilise une approche inductive pour laquelle les investigatrices ont essayé de 

s’affranchir en amont des entretiens de leurs présupposés et d’aborder ces derniers avec 

neutralité. Pour cela, plusieurs échanges et une relecture du guide d’entretien et des affiches 

ayant conduit à des modifications de ces derniers ont été mis en œuvre avec plusieurs 

professionnels de santé concernés et les investigatrices se sont inspirées des recommandations 

du manuel de l’entretien compréhensif (12). Les investigatrices se sont attachées à explorer 

comment les individus interprètent le monde au travers de leurs expériences subjectives 

(phénoménologie) puis à tenter de donner un sens à ces expériences à travers leur analyse 

itérative et empirique (herméneutique) et par l’analyse des cas particuliers tendre à une analyse 

plus universelle (idiographie). Après plusieurs relectures des entretiens et ajout d’annotations 

personnelles en marge du texte, les idées émergentes ont été regroupées en « nœuds » puis les 

« nœuds » en sous thèmes émergents puis en thèmes émergents (Annexes, livre de code). 

Chaque entretien était analysé au fur et à mesure et chaque étape a été réalisée séparément par 

les deux investigatrices, les données obtenues ont été rigoureusement comparées et modifiées 

si besoin sur chaque entretien pour se rapprocher au mieux des idées exprimées par les 

participantes et en extraire le sens le plus juste. Un processus itératif avec plusieurs aller retour 

et comparaisons entre les entretiens a été nécessaires à l’analyse. Cette analyse était complétée 

d’une triangulation des données avec la directrice de thèse en cas de désaccord dans le codage. 

Les cinq grands thèmes émergents ont été transformés en narration avec des extraits 

éloquents associés à leurs commentaires interprétatifs.   
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 L’analyse  a été effectuée à l’aide du logiciel N Vivo 12.0.0. Les investigatrices se sont 

référées aux critères de qualité de la grille COREQ (13) et à ceux de l’analyse interprétative 

phénoménologique (14).  

 Le recrutement des patientes s’est déroulé sur huit mois et a été effectué en deux étapes 

distinctes. Dans un premier temps nous avons recruté les patientes via les professionnels de 

santé concernés dans toute la région Rhône-Alpes :  médecins généralistes, gynécologues, 

sages-femmes, qu’ils exercent sur un mode libéral ou bien un mode salarié d’une structure de 

soins (centre de santé départemental et universitaire, centre de santé de la femme au CHU, 

centre de planification familiale et planning familiaux). Nous avons aussi contacté les 

associations grenobloises d’aide aux femmes victimes de violences ou féministes. Cette 

diversité de praticien, de localisation et de mode d’exercice avait pour finalité d’obtenir un 

échantillon aussi varié et disparate que possible. Nous avons pris contact par mail ou par 

téléphone avec ces professionnels et nous les avons parfois rencontrés. Nous leur avons remis 

deux documents : 

- une affiche à placer en salle d’attente afin de promouvoir la participation spontanée 

(Annexes, Affiche de recrutement des participantes). 

 - des « tracts » à distribuer directement par le praticien à la patiente durant une 

consultation (Annexes, Tract de recrutement des participantes). 

 Sur ces documents étaient inscrits le titre de la thèse, le profil des patientes recherchées, 

les conditions d’anonymat ainsi que nos coordonnées afin que les patientes puissent nous 

solliciter par mail sur notre adresse mail universitaire.  

 Au total, nous avons contacté une centaine de professionnels de santé, répartis sur la 

région Rhône-Alpes (essentiellement en Isère) dont vingt-cinq exerçants dans un des six 

plannings familiaux sollicités, un centre de planification familiale ou au centre de santé de la 

femme du CHU. Nous avons également contacté cinq associations grenobloises. Nous avons 

diffusé nos documents à soixante-six professionnels par mail ou directement de visu (les autres 

ne nous ont pas répondu ou n’ont pas souhaité participer).  Une seule association nous a reçue 

et a accepté de diffuser les documents (affiches et tracts). Nous avons contacté à plusieurs 

reprises certains professionnels afin de s’assurer que notre étude était bien proposée aux 

patientes. Ce recrutement ne nous a permis d’obtenir qu’une seule participante en six mois. 
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 Dans un second temps et devant le peu de réponses obtenues, nous avons pris la décision 

de nous tourner vers un recrutement via les réseaux sociaux. Un appel à témoignage a été posté 

sur Facebook et sur Twitter avec l’Hashtag #balancetonporc et #metoo, « Bonjour, je cherche 

le témoignage de femmes ayant subi des violences sexuelles pour ma thèse sur le vécu de 

l’examen gynécologique chez les femmes aux antécédents de violences sexuelles. Entretiens 

par Skype ou en face à face si vous habitez en Rhône-Alpes ». Ce message était suivi des 

coordonnées des investigatrices (courriel). En quinze jours, vingt-quatre femmes ont répondu 

positivement à l’annonce dans toute la France : 

 Onze ont été perdues de vue (n’ont finalement pas renvoyé la fiche de consentement 

signée ou l’ont envoyé puis ont renoncé à leur participation). 

 Treize patientes ont donc été recrutées par les réseaux sociaux dans toute la France. 

Les treize entretiens ont tous eu lieu par visio-conférence via « Skype » suite à des échanges 

préliminaires par mail. 

 Enfin, deux patientes ont été recrutées par le bouche à oreille et une autre directement 

en consultation lors du stage SASPAS d’une des deux investigatrices. 

 L’inclusion s’est poursuivie jusqu'à obtention d’une saturation des données. Cela est 

schématisé par la Figure 1. 
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Figure 1 Inclusion des participantes 
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2.  Résultats 

 En huit mois, dix-sept entretiens ont donc été réalisés, trois en face à face et quatorze 

via le logiciel « Skype ». Les numéros d’entretiens manquants correspondaient aux patientes 

« perdues de vue ». Le tableau suivant résume les caractéristiques des participantes( Tableau 

1). Les entretiens ont duré en moyenne trente-cinq minutes. 

Tableau 1caractéristiques de l’échantillon  

Numéro de 

l’entretien 

Age (années) Profession Domicile 

E1 50 Aide-soignante Saint Martin d’Hères 

(38) 

E3 29 Juriste Poissy (78) 

E4 24 Etudiante Bordeaux (33) 

E5 34 Assistante 

d’enseignants 

chercheurs 

Paris (75) 

E6 29 Intérimaire Toulouse (31) 

E7 44 Educatrice 

spécialisée 

Seine Saint Denis 

(93) 

E8 28 Chargée de 

marketing 

Marmande (47) 

E10 26 Pigiste Paris (75) 

E12 24 Etudiante Paris (75) 

E13 33 Enseignante Paris (75) 

E14 24 Etudiante Bordeaux (33) 
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E15 26 En recherche 

d’emploi 

Saint-Etienne (42) 

E17 25 En recherche 

d’emploi 

Rennes (35) 

E20 21 Etudiante Tours (37) 

E23 31 Journaliste Muret (31) 

E24 66 Retraitée Echirolles (38) 

E25 30 En recherche 

d’emploi 

La Côte Saint André 

(38) 

 

 

Les résultats ont été déclinés en 5 axes selon les idées émergentes des entretiens :  

-le suivi gynécologique des participantes 

-les facteurs influençant ce vécu 

-le vécu de l’examen gynécologique 

-la question des violences sexuelles et de la sexualité en consultation 

-les axes d’amélioration pour l’examen gynécologique 

Ces axes ainsi que leur interaction sont résumés par la Figure 2. 
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 Un suivi gynécologique souvent compliqué 

2.1.1. Rendez-vous souvent appréhendé avec anxiété  

 Treize patientes déclaraient être anxieuses à l’idée d’avoir un rendez-vous ou même de 

devoir le prendre : « trois jours avant le rendez-vous j'ai déjà la boule au ventre…Maintenant 

tous les rendez-vous je suis de plus en plus tendue quand j'y vais. La dernière fois j'ai failli faire 

un malaise » (E10) ; « c'est quelque chose qui va me stresser plusieurs jours avant, déjà rien 

que de décrocher mon téléphone pour prendre rendez-vous, c'est un enfer !» (E13). 

2.1.2. Fréquence du suivi aléatoire 

Le suivi était majoritairement irrégulier, comme l’avouaient dix participantes : « alors 

je suis… pas vraiment suivie, pas très régulière, car je suis encore étudiante. (E4) » ; « non, 

pas de suivi fixe » (E6) ; « ce n'est pas vraiment un vrai suivi… » (E13). 

 Parfois il y avait une véritable rupture dans le suivi, trois déclaraient avoir arrêté le suivi 

gynécologique suite à de mauvaises expériences :« Là en ce moment il y a zéro, j'ai tenté de 

continuer malgré tout ce qui s'était passé mais ça s’est tellement mal passé pour moi que là en 

ce moment j'ai zéro suivi » (E23). 

 Sept participantes, comme E7 ont rapporté un certain nomadisme médical de par la 

multitude des praticiens qu’elles ont consulté depuis l’initiation de leur suivi : « j'ai beaucoup 

navigué en fait entre les gynécologues depuis que je suis adolescente » (E7). 

 Pour certaines participantes le suivi était  plus régulier, sept avaient un suivi annuel voire 

plus si nécessaire : « un suivi annuel depuis maintenant… longtemps… depuis le lycée » (E8) ; 

« Une fois par an à peu près. Ou une fois tous les six mois. Si ça va pas et ben j'appelle mais 

j'ai jamais vraiment eu de gros problèmes… » (E14). 

2.1.3. Motivations au suivi  

 Le suivi était souvent réalisé par « obligation », quinze patientes disaient consulter 

uniquement si elles n’avaient pas d’autres solutions ou si cela faisait partie d’un suivi rapproché 

(grossesse, pathologie spécifique) : « j'y allais parce qu'il fallait y aller, parce que j'étais 



 

 26 

enceinte ou parce que je venais d'accoucher et qu'il y avait la visite à faire » (E23) ; « vu que 

j'ai eu ce soucis-là, du coup forcément bah pas vraiment le choix… » (E25). 

 Le suivi était aussi motivé par la peur de la maladie, qui gagnait sept des participantes, 

les poussant à consulter pour faire des examens complémentaires ou pour être rassurées : « j’ai 

des craintes, je sais pas comment expliquer mais j'ai tendance à paniquer enfin quand je ne 

sais pas enfin, je pensais surtout au fibrome où je savais pas ce que c'était et j'avais vraiment 

très peur au départ » (E6). 

2.1.4. Facteurs influençant le choix du praticien 

 Le praticien est souvent choisi sur les conseils d’un tiers ou sur internet. Les amis et les 

mères des participantes ont eu un rôle clé dans le choix du praticien pour six d’entre elles « J'ai 

donc appelé le gynécologue de la mère d'une copine » (E8), elles étaient en confiance si elles 

avaient entendu « des bons échos concernant ce médecin » (E17). 

 Quatre participantes se sont fiées à internet et notamment « le site Gyn&co » (E10) ; 

« comme elle était sur la liste blanche de gynéco féministes alors j'allais en confiance déjà et 

donc du coup j'avais un peu envie de dire tout ce que j'avais vécu » (E12). 

 Certains aspect pratiques rentrent en compte dans le choix. Deux participantes 

recherchent l’absence de dépassement d’honoraires ou la gratuité des soins en se tournant vers 

un suivi à « l'hôpital de X ville parce que je n'avais pas à avancer les frais » (E10) ou bien au 

planning familial parce que « c'était gratuit, car j'étais encore étudiante à ce moment-là »(E17).  

 Certains aspects humains sont recherchés. Cinq participantes recherchaient avant tout 

de la douceur et de la bienveillance : « je me renseigne un peu pour voir autour de moi s’il n’y 

a pas quelqu’un qui serait un peu plus doux, plus à l’écoute » (E7). 

 Parfois le choix est limité. Sept patientes ont eu un choix restreint de praticien expliqué 

par la faible démographie médicale de leur commune : « Le soucis c'est qu’où moi je vivais des 

gynécos il n’y en avait pas énormément et que les listes d’attente étaient très très longues …. 

C’est vraiment par souci pratique du coup que je suis restée chez le même en fait.» (E25) ; « Je 

suis dans une ville où il y a un sacré désert médical… » (E8). 

 Le sexe du praticien influençait le choix. La majorité des femmes nous a confié être plus 

à l’aise avec un praticien femme : « Ayant été moi-même victime de violences sexuelles, cela 
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me rassurait d’être avec des femmes » (E20) ; « quand j'ai choisi mon nouveau médecin 

traitant j'ai choisi de voir que des femmes, j'ai pas du tout appelé des cabinets où y’avaient des 

hommes» (E23). Neuf des participantes avaient une appréhension à consulter un homme et six 

d’entre elles ne pouvaient même pas l’imaginer : « je n’aurais jamais pu être auscultée par un 

homme » (E5), « ça me rappellerait trop de souvenirs, je pense… » (E17). 
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 Facteurs influençant le vécu de l’examen gynécologique  

2.2.1. Une expérience passée négative est marquante et conduit à une 

appréhension 

 C’était le cas pour quatorze patientes qui nous ont rapporté au moins une mauvaise 

expérience passée stressante qui avait eu un retentissement sur la suite du suivi. « J’ai été 

trimbalée chez des médecins, des gynécologues… Et ils étaient très rarement doux et 

compréhensifs, et même parfois on peut dire violents […] J'ai du mal pour tout maintenant, 

même pour le dentiste… » (E4). 

2.2.2. Importance des explications fournies par l’examinateur et du recueil du 

consentement 

 Neuf participantes nous ont confié que le consentement n’était pas toujours recueilli et 

cela entrainait des craintes : « A ne pas me demander mon consentement, j'avais l'impression 

qu'on m'arrachait une partie de moi, c'était désagréable… » (E3). 

 Pour dix des participantes, les examens manquaient d’explication : « Typiquement pour 

la pose de stérilet, à part le « là ça va faire mal » il n'y a pas d'explication, on te dit pas ce 

qu'on est en train de faire» (E10). 

 Cela entrainait parfois une incompréhension «je trouvais ça bizarre qu'il faille 

absolument à chaque fois qu'il me fasse un examen alors que pas les autres, c'était bizarre… 

et des examens parfois inutiles » (E3). 

 Néanmoins pour treize patientes, il y avait eu au moins un examen accompagné 

d’explications claires sur les gestes : « Il m'expliquait vraiment bien tout ce qu'il allait faire 

c'est-à-dire il détaillait vraiment bien ces gestes, ce à quoi je n'étais pas nécessairement 

habituée » (E15), et au moins un examen avec recueil de consentement pour huit des 

participantes. Cela avait un impact positif : «…elle m'explique tout ce qu'elle fait, elle me 

demande toujours dès qu'elle doit me toucher, et ça mais ça me rassure énormément » (E20). 
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2.2.3.  Importance pour la patiente de se sentir actrice 

 Pour la plupart d’entre elles, le fait de se sentir impliqué par le soignant dans l’examen 

clinique permettait que celui-ci se passe mieux et de « faire baisser un peu la garde » (E7). 

Cette implication passait notamment par l’auto examen : « en fait elle m'a proposé d'installer 

le spéculum à moitié moi-même, de faire moi-même au départ » (E7). 

2.2.4. Des conditions d’examens qui influencent le vécu 

 La disponibilité du praticien, la préférence pour un examen réalisé à moitié nue ou 

encore l’organisation du cabinet avec notamment un espace dédié pour se déshabiller sont 

autant de paramètres importants qui conditionnaient le ressenti. 

 Six femmes nous rapportaient globalement une appréhension de la position 

gynécologique classique : « La position déjà été difficile, la position gynécologique classique 

là, les deux jambes écartées c'était hyper compliqué pour moi…. »(E23). 

 Pour neufs des participantes, l’examen était jugé trop rapide : « moi ce que je reproche 

c'est que c’est toujours très rapide, en général moins de sept minutes c’est bouclé, que ce soit 

l'accueil jusqu'au paiement en sept minutes » (E20), « en deux minutes il fallait que je sois 

déshabillée donc il fallait pas non plus que je prenne mon temps... » (E25) et certaines 

ressentaient une surcharge de travail de l’examinateur dû au nombre de patientes attendant en 

consultation : « Bah après je peux comprendre que… ben voilà surtout les gyné…. les 

consultations qui s'enchaînent les unes derrières les autres » (E1). 

2.2.5. Rapport à son propre corps 

 Pour certaines femmes, tout examen en lien avec la sphère uro génitale était difficile 

« ça me dégoûtait très fort mais je savais que c'était important donc que je prenais beaucoup 

sur moi… Et même je disais à ma mère que je ne voulais pas aller chez le gynéco, je lui disais 

qu'avoir des rapports sexuels c'était dégueulasse… » (E14). 

 Pour quatre participantes la nudité était quelque chose de compliqué comme nous le 

confiait E14 : « Je suis toujours très gênée d'être toute nue devant quelqu'un que je ne connais 

pas, même si je l'ai vu plusieurs fois et qu'elle voit plein de femmes toutes nues, elle, j'ai toujours 
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cette gêne… Mais ça va mieux parce qu’à cette époque-là moi-même je ne pouvais pas me 

regarder toute nue… ». 

 Cinq nous ont confié leur sentiment de dépersonnalisation voir même de « corps objet »: 

« plutôt l’impression d’être un vagin sur pattes qu’une patiente qui vient » (E23), « c'était 

devenu un hall de gare mon vagin! » (E3). 

 C’est pourquoi certaines avaient entrepris un travail de réappropriation de leur corps, 

cela pouvait passer par la psychothérapie ou par d’autres moyens « […] Ou alors on trouve un 

truc, pour moi en l'occurrence c'était la danse, pour se réapproprier son corps. Je suis toujours 

dans cette étape là où je suis en permanence en train de me réapproprier mon corps…. » (E14). 

2.2.6. Rapport avec le praticien qui réalise l’examen et le corps médical 

 La relation entre le praticien et la patiente était un déterminant clef dans la perception 

de l’examen. Son attitude parfois inadaptée avait des conséquences fortes sur le vécu de 

l’examen. 

 L’attitude paternaliste de certains praticiens était décriée pour neuf des participantes: 

«…elle nous traite du genre : « oh tu as mal quelque part ! Ohh je suis désolée pour toi… » 

C'est très infantilisant, un peu agaçant…» (E12). Certaines jugeaient les questions du praticien 

comme trop intrusives : « J'avais l'impression que j'étais obligée de répondre » (E4). 

 Sept d’entre elles nous ont confié avoir ressenti le mépris de la part d’un praticien : « j'ai 

commencé à parler d'endométriose avec ma première gynécologue, et elle m'a dit « non ça 

n'existe pas, c'est une maladie un peu à la mode », c’est ce qu’elle m’a dit » (E20). 

 Certaines nous ont rapporté le sentiment d’avoir été jugée, trahis voir « prise un peu 

pour une débile » (E6). 

 Néanmoins, pour douze des participantes, au moins un praticien rencontré au cours de 

leur vie avait fait part de bienveillance : « j'appréhendais un peu et finalement sur tous les 

spécialistes qui m'ont examiné intimement on va dire, ça a été la personne la plus bienveillante, 

et du coup je suis beaucoup plus rassurée avec lui » (E20). 

 La confiance, parfois difficile à mettre en place était un élément important : « Ça fait 

des sensations vraiment étranges, mais je n'étais pas si inconfortable que ça par rapport aux 
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violences que j'ai vécues, ça ne m'a pas rappelé de mauvais souvenirs, de mauvais moments, 

car j'étais assez en confiance avec elle, et c'était très important pour moi. » (E12). 

2.2.7. Sexe du praticien 

 Globalement, on constatait une large préférence pour un praticien femme pour la 

réalisation de l’examen (dix participantes) : « C'était inconcevable pour moi que ça soit un 

homme… » (E5) mais parfois l’examen se passait bien avec un homme pour trois des 

participantes : « c'est pour ça que maintenant je me suis orientée vers un homme malgré mes 

appréhensions » (E20). 

2.2.8. L’état d’esprit de la patiente  

 Pour finir, l’état d’esprit de la patiente au moment de la consultation déterminait la 

faisabilité ou non de l’examen : « euh il faut penser qu'à chaque fois c’est… il y a des hauts et 

des bas. Nous on le ressent plus ou moins bien aussi selon notre état d’esprit. » (E1).  

 L’ancienneté des violences avait un impact sur le vécu de l’examen et cela restait très 

personnel et il n’y avait pas de règle : « Et euh on ne peut pas dire qu'on est exactement dans 

le même état psychique si ça fait dix ans ou si ça vient de se produire et qu’on a rendez-vous le 

lendemain d’avoir été ploté par un pervers dans le métro! » (E5). 
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 Vécu de l’examen gynécologique 

2.3.1. Globalement mauvais vécu de l’examen gynécologique 

L’examen gynécologique est redouté ou compliqué pour douze des participantes. « Moi 

j'ai toujours été gêné, ça me dérange… C'est un mauvais moment à passer, j'aime vraiment pas 

ça moi! » (E14) 

La douleur, plainte principale des participantes. Douze participantes nous ont rapporté 

des douleurs ressenties pendant certains examens : « La première fois j'ai crié de douleur, 

j'avais vraiment très très mal, je n'ai jamais eu mal comme ça… » (E17), « C'est atroce ! C'était 

une douleur… Je ne sais pas comment le décrire, de toute façon elle n'a rien pu rentrer ! » 

(E13). 

 Pour quatre d’entre elles, la douleur était ressentie lors de l’ouverture du spéculum : 

« Ah bah oui il y a eu du spéculum, mais alors pour moi c'était l’horreur, parce que ça me 

faisait très mal » (E24). 

 Sept nous confiaient que cette douleur avait une composante psychologique importante : 

« enfin la voir elle entre mes cuisses c'était vraiment très très compliqué pour moi et la 

pénétration a été… pas douloureuse physiquement mais douloureuse dans ma tête » (E23). 

 D’ailleurs trois femmes nous ont fait part d’une anticipation anxieuse de la douleur avant 

même de commencer l’examen :« je suis toujours quand même un peu stressée… enfin j'ai du 

mal à me relâcher vraiment parce que j'ai peur d'avoir mal » (E15). 

Parfois la douleur persistait même plusieurs heures après l’arrêt de l’examen comme 

pour E7 « chez une gynécologue qui avait été horriblement brutale, qui m’avait fait très très 

mal, j’avais senti dans mon vagin des douleurs longtemps après […] pendant 2-3 heures suivant 

l'examen ça lance comme ça fort dans le vagin ». 

Pour quatre des participantes, cette douleur était prise en compte par le praticien 

réalisant l’examen : « Du coup on a réessayé, et c'était pareil, j'ai encore crié, et là elle a décidé 

d'arrêter » (E17) mais ce n’était pas toujours le cas et pour deux d’entre elles l’examen se 

poursuivait « la gynéco a beaucoup plus insisté, jusqu'à ce que je crie de douleur, et ça ne l'a 

pas empêché de continuer ! » (E17).  
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Une gêne, un inconfort pour quatre des participantes Comme nous le confiait E14 « Je 

n'ai pas de douleur non non, mais c'est plutôt une gêne ».  

Une sensation de malaise nous a également été rapportée par douze des participantes. 

« La dernière fois j'ai failli faire un malaise » (E10) ; « Moi j'ai fait un malaise vagal en fait à 

la fin, donc ça c'est pas très bien fini. » (E23) ; « Il me faisait un frottis je m'évanouissais quoi, 

quand même c'est un peu chaud (rires) » (E7). 

Une violation de leur intimité pour cinq d’entre elles. « Je saurais pas trop comment 

expliquer c’est un peu compliquer, c'est juste qu'on voit mon intimité, […] j'avais toujours cette 

anticipation la douleur et de « on est en train de franchir mon intimité » » (E20). 

Un certain dégout de l’examen gynécologique ressortait lors de certains entretiens : 

« Ça me dégoûtais très fort mais je savais que c'était important donc que je prenais beaucoup 

beaucoup sur moi… » (E14). 

L’examen a été vécu comme un traumatisme pour huit des participantes. Pour six 

d’entre elles, l’examen avait été violent : « C'est un peu le sentiment que j'avais eu au planning 

familial, elle y était allée assez violemment et ça m'a encore plus crispée pour la suite de 

l'examen donc ça a été contre-productif… » (E17) et jugé comme brutal « on force l’entrée 

même si on sent que ça résiste on force et puis y’en a qui voulait même pas utiliser des 

spéculums de vierges par exemple » (E7), « certains spécialistes y vont comme des bourrins… 

alors qu’ils savent qu’à partir du moment où on s'approche du col de l’utérus on est à l'agonie 

quand on a de l'endométriose ! Et certains s'en foutent… » (E3). 

L’une d’entre elle nous confiait même son sentiment d’agression « il m'a proposé 

d'écarter mon vagin avec ses bougies métalliques, et pour moi c'était une agression pas possible 

quoi »,  «tout ce qui est introduction de quelque chose dans cette sphère là c'est une agression, 

pour moi c'est une agression »  (E24). 

Une certaine lassitude nous a été confiée par quatre participantes : « Pendant un mois 

j'ai dit : « je n'en peux plus j'ai juste envie que ça s'arrête ! » J'en avais marre d'avoir sans 

arrêt, toutes les semaines quelqu'un de différent avec ses doigts à l’intérieur de moi…. » (E10). 

Cette lassitude était souvent due au fait d’examens répétés dans le cadre d’une pathologie 

spécifique pour deux d’entre elles. 
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L’examen générait un stress important pour huit participantes. « Euh généralement je 

suis très très très stressée au moment de l'examen mais déjà deux trois jours avant ça commence 

à m'angoisser, donc euh voilà » (E25). 

Certaines nous ont confié leur sentiment de ne pas avoir la maitrise sur l’examen. Parfois 

l’examen provoquait une désagréable sensation de surprise « Moi j'ai souvent l'impression que 

pendant les examens gynécologiques, il y a des surprises ! Ce qui n'est pas normal, ce n'est pas 

normal d'avoir une surprise pendant un examen gynécologique… » (E10). 

Parfois même la sensation d’avoir subi un examen non consenti : « c'est pas un examen 

que je voulais et on me la quand même fait, et ça avec le recul je ne me suis pas senti bien » 

(E20). 

Un vaginisme rendait l’examen impossible. Sept patientes nous ont confié souffrir de 

vaginisme. Cela rendait l’examen soit impossible soit très douloureux : « Elle a essayé une 

première fois de m'introduire un spéculum… Et ça a été tellement douloureux qu'ensuite c'était 

uniquement la palpation mammaire et voilà… Que des choses externes… Elle n’a jamais pu… 

J'ai un vaginisme très fort… » (E13) ; « Oue c'était extrêmement douloureux, c'est-à-dire j'étais 

mais fermée comme pas possible, j’étais impossible à…. mon vagin s'ouvrait pas du tout du 

tout » ( E7). 

Parfois l’examen se passe mal malgré des conditions idéales. « C'est pas du fait de la 

médecin qui était avec moi, puisque elle, elle a pris son temps, elle a expliqué, elle m'a demandé 

si j'étais prête et si j'étais d'accord enfin vraiment il y a eu de son côté à elle tous les ingrédients 

qu'on peut demander… c'est moi qui ai trop mal vécu la chose » (E23). 

Mauvaise expérience avec les échographies endo-vaginales. Sept participantes nous ont 

confié avoir « été traumatisée par l'épisode du va-et-vient avec la sonde d’échographie » (E5). 

Pour six d’entre elles, un sentiment de stupeur et de surprise avait été ressenti lors de cet 

examen : « Et ce que j'avais récemment hyper mal vécu aussi c'est une échographie pelvienne 

! Personne ne prévient ! […] La personne qui me l'a prescrit ne m'a jamais expliqué qu'on 

allait devoir insérer un objet dans mon vagin pour faire l'échographie et je suis arrivée là… 

avec un vieux type, sans précaution aucune… Il m'a juste dit : « ouvrez les jambes », voilà le 

matin dans la salle d'attente je ne m'attendais pas du tout à ça ! […]  J'étais complètement 

abasourdie car personne ne m'avait prévenu ! » (E10). 
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 Et pour l’une d’entre elles cela avait réactivé des douleurs : « Bah je….ça à un peu ré-

appuyer sur mes douleurs, pas de façon excessive mais pour la journée enfin pour le reste de 

la journée j'étais vraiment mal » (E6). 

 Un examen mal vécu peut avoir de lourdes conséquences. Un examen qui se passe mal 

peut avoir des conséquences psychosomatiques importantes : « Après la pose de stérilet, 

pendant trois jours j'étais vraiment chez moi norasthénique, très fatiguée, j'avais l'impression 

que mon corps encaissait des coups… J'avais l'impression que j'étais très fatiguée, très 

vulnérable, alors que ce n'est pas du tout mon tempérament habituel » (E10). 

2.3.2. Parfois vécu positif 

 Six participantes nous ont rapporté au moins une expérience positive : « du coup j'avais 

opté pour le planning familial, en fait, et c'était le meilleur suivi que j'ai eu d'ailleurs enfin la 

meilleure prise en charge gynécologique que j'ai eu à tous les niveaux au planning familial » 

(E15). Elles estimaient avoir eu au moins une fois une bonne impression de l’examen 

gynécologique et du suivi au cours de leur vie : « Avec cette gynéco là l'examen de routine il 

n'est pas problématique… » (E5). 

 Pour trois d’entre elles, l’examen se passait bien malgré l’appréhension habituelle : « Et 

bah bizarrement ça s'est très bien passé parce que bon, j'ai toujours une appréhension, 

l’examen gynécologique est pas évident…» (E1). 

 Pour sept des participantes, il n’y avait pas de douleur ressentie pour au moins un 

examen gynécologique : « je n'ai jamais eu de douleur particulière sur l'acte gynéco en lui-

même » (E23).  

 Pour une participante, l’examen gynécologique était considéré comme neutre, banal du 

fait des multiples consultations dans le cadre d’une pathologie spécifique : « ça m'évoque juste 

quelque chose de normal en fait, enfin c'est presque devenu dans ma routine, c’est un peu triste 

à dire mais c'est comme ça, j’ai…c’est… c'est pour surveiller l'évolution de la maladie, 

maintenant ça me fait ni chaud ni froid en fait, c'est devenu normal c'est devenu banal, pour 

moi c'est un examen comme si on me mettait un morceau de bois sur la langue pour voir 

comment vont mes amygdales ou quoi que ce soit, c'est voilà…. c'est devenu banal » (E20).  
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 Enfin six d’entre elles nous ont confié que l’examen se passait désormais bien car elles 

avaient enfin trouvé le bon praticien : « j'ai eu entre guillemets un coup de cœur de soignant à 

patient » (E13). 

2.3.3. Mécanisme d’adaptation mis en place par la patiente 

 Trois participantes nous expliquaient détourner leur attention sur d’autres choses : « en 

fait je me concentre sur d'autres choses, sur ma respiration… je respire… je me concentre sur 

des choses positives… » (E5). 

 Cinq participantes nous ont confié leur difficulté à communiquer leur ressenti avec le 

praticien qui réalise les examens gynécologiques et pensaient que cela aurait pu les aider à 

mieux vivre l’examen « c'est moi qui ai trop mal vécu la chose et qui sans doute aurais dû 

communiquer un peu plus avec elle » (E23) ; « Elle m'a dit qu'on allait réessayer encore une 

fois… Moi j'aurais préféré qu'on arrête, mais je ne lui ai pas dit… » (E17). 

2.3.4. Lien avec l’antécédent de violence sexuelle 

 Globalement l’antécédent de violence majore l’appréhension de l’examen. Dix d’entre 

elles nous ont confiés une certaine réticence à l’examen en lien avec leurs antécédents de 

violences sexuelles : « C'est vrai que ce que je peux dire en premier c'est que la consultation 

gynécologique pour moi c'est très…. C’est très difficile, euh….j'appréhende beaucoup à chaque 

fois car en fait voilà j'ai été victime d’inceste » (E24), « je pense qu'avec ces antécédents là ça 

complique d'autant plus les choses  » (E25). 

 Trois avaient peur d’une réactivation du traumatisme par l’examen clinique : « En fait 

j'appréhende vachement chaque examen, j'ai peur d'avoir des genres de flash, ce genre de 

choses… » (E8), « Mais moi je sais ce que ce que je redoute, et c'est possible, c'est une 

réactivation du traumatisme » (E5). 

 Sept patientes nous ont confié avoir eu des reviviscences du traumatisme provoquées 

par l’examen gynécologique. « En avril quand j'ai vu la gynécologue à l'hôpital qui a essayé 

aussi, j'ai eu des flashs ! Des flashs de viol ! Et des sensations liées à ça… » (E13). 

 « J’ai senti dans mon vagin des douleurs longtemps après, alors je sais pas si c’était 

des douleurs j’allais dire réelles ou traumatiques, tu vois je sais pas trop ce qui s’est joué, 
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toujours est-il que ça a été extrêmement compliqué… des cauchemars… ça a réactivé plein de 

choses » (E7). 

2.3.5. L’examen restait difficile malgré le temps-travail 

 Trois participantes ont vu une amélioration avec le temps et la psychothérapie bien que 

l’examen restait difficile à accepter : « ça reste très très compliqué d'accepter ça même quand 

on a travaillé sur le traumatisme, même quand on est un peu plus serein face à ça, ça reste 

super compliqué d’accepter, pour moi en tout cas » (E23). 
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 La question des violences sexuelles et de la sexualité en 

consultation  

2.4.1. Qui aborde la question des violences sexuelles en consultation et 

réaction des praticiens 

 Les résultats étaient partagés : sept ont déclaré avoir initié elles-mêmes la discussion 

des violences sexuelles en consultation avec au moins un des praticiens qui les a suivies : « La 

première consultation a été particulièrement longue parce que je lui ai raconté tout mon 

historique… Et notamment les violences que j'avais vécues… »  (E12), contre cinq pour 

lesquelles le praticien avait posé la question de son propre chef « elle m'a clairement posé la 

question un jour » (E8). Trois disaient que le sujet est arrivé spontanément, « tout à fait par 

hasard en fait, c'est sorti comme ça » (E7). 

 Dix participantes ont constaté une réaction bienveillante du praticien suite à l’annonce 

des violences :« elle m'a demandé si je voulais en parler un peu plus, si j'en avais besoin. Elle 

m'a demandé si j'avais été accompagné pour faire face à ça. J'ai trouvé ça top quand même, 

voilà c'était une discussion rapide, mais elle a été extrêmement bienveillante, elle était vraiment 

très attentive » (E7). Quatre d’entre elles ont noté un changement d’attitude positif : « Après il 

y a été beaucoup plus différemment et puis on a parlé beaucoup de ça…Et quand je devais le 

voir ile me disait :« bon alors on souffle, on respire un grand coup, ça va bien se passer » et 

puis voilà mais lui il me connaissait par cœur donc c'est vrai que c'était plus facile » (E1). 

2.4.2. L’antécédent de violence sexuelle reste malgré tout souvent méconnu 

des praticiens 

 Neuf participantes affirmaient que la quasi-totalité des praticiens qu’elles avaient 

consultés au cours de leur vie ne leur avait jamais posé la question des violences sexuelles « je 

ne leur en ai pas parlé car on ne m'a pas posé la question et je ne savais pas comment amener 

le sujet »(E17), « ça ne m’est jamais arrivée ya que les psychologues qui posent ces questions-

là »(E6). 

 Six n’ont jamais osé aborder le sujet des violences avec le praticien car elles ne sont pas 

l’aise avec le sujet « cette partie-là est très difficile à aborder… je suis très crispée…. »(E1). 
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Pourtant, elles étaient quatre à déclarer qu’elles attendaient que le praticien leur pose clairement 

la question « Honnêtement je pense que… Je n'attendais que ça » (E13). 

2.4.3. Facteurs influençant la perception et la réponse à la question des 

violences 

 La capacité d’être à l’aise ou non avec le sujet  

 Bien que cinq participantes considéraient qu’au jour d’aujourd’hui après un long 

parcours « dire que c'est arrivé ce n’est pas un soucis »(E6), pour six autres le sujet était encore 

très difficile à aborder « Je n'en parle pas beaucoup… Ce n'est pas un truc dont j'ai envie de 

parler… »(E14). Quatre en ont eu honte : « il y a eu une période où j'avais honte, et à cette 

période-là j'aurais été gêné que quelqu'un sache ça sur moi… » (E5). 

 Le contexte, le moment 

 Elles étaient deux à dire « que tout dépend du contexte » (E10), « Si c'est un truc en 

mode il y a du brouhaha dehors et que tu sens que pour la consultation t'as cinq minutes top 

chrono pour dire ce que tu veux dire, comme parfois à l'hôpital, et qu'il y a 1000 personnes 

dans la salle d'attente, et qu'il y a des gens qui rentrent et qui sortent toutes les cinq minutes de 

la salle de consultation…ça risque d’être compliqué ! » (E10). 

 La manière de poser la question 

 Neuf pensaient que la question devait être abordée avec tact et précaution « il ne faudrait 

pas que ce soit une question trop frontale… »(E3), en évitant de poser « des questions de plus 

en plus intrusives »(E4). 

 La peur des conséquences  

 Quatre participantes avaient peur de « réveiller des souvenirs en en parlant » (E23). 

Une autre évoquait la peur d’un changement de regard du professionnel en face : « j'ai aussi un 

peu peur que chez certaines personnes il y ai un regard qui change, compatissant ou un peu 

oui… cette attitude bizarre qu'on a avec les victimes... » (E6). 
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 La prise de conscience et l’ancienneté du traumatisme  

 Six participantes avouaient avoir longtemps occulté le traumatisme qu’elles avaient 

vécu : « je lui ai pas parlé à lui de ce que j'avais vécu, parce que à cette époque-là c’était très 

refoulé en moi » (E24), cinq ont reconnu avoir eu un suivi psychiatrique qui les a aidé à prendre 

conscience des faits « j'ai réalisé que c'était bien des violences sexuelles durant une 

thérapie »(E8). 

 Cinq interviewées pensaient qu’il était plus facile d’aborder la question des violences 

après avoir fait un travail de thérapie personnel : « j'ai appris à travailler sur moi et à en 

parler»(E1) ; «Avant l'analyse je ne racontais ça à personne car cela ne me semblait pas 

racontable, mais depuis que, grâce à mon analyse, j'ai compris…Maintenant c’est une 

information sur mon passé que je peux donner sans problème »(E5). 

 Cinq soulignaient que plus le traumatisme était ancien et moins il était difficile d’en 

parler : « moi tu m'aurais demandé ça quand j'avais 20 ans, je me serais levée, j'aurais claqué 

la porte…. Ça aurait fait une effraction à l'intérieur de mon intimité » (E7). 

 La confiance en le praticien  

 Trois participantes n’ont jamais pu parler des violences avec leur médecin traitant par 

peur de divulgation du secret à la famille : « Avec lui, non je ne pense pas car il soigne aussi 

ma mère, et mon petit frère, donc ça serait compliqué vraiment » (E14). La question de la 

confiance revient régulièrement « il faudrait que je me sente en confiance… pour pouvoir 

répondre »(E8) ; « ma généraliste, avec qui je m'entends très bien, ça ne me poserait aucun 

problème de lui répondre » (E10). 

 Le sexe du praticien  

 Huit participantes s’entendaient à dire qu’il est plus aisé de discuter des violences 

sexuelles avec un praticien femme, qu’elles pensaient plus à même de les comprendre : « À 

différents degrés les femmes ont toutes vécu quelque chose comme ça, je pense. Ou alors une 

grande partie, malheureusement. Une femme est donc plus adaptée pour comprendre ce genre 

d’histoire… » (E14). Six s’accordaient à dire qu’elles n’auraient jamais pu parler de cela avec 

un praticien homme : « Pour moi, l'homme, est encore synonyme de violence… Donc j'ai un a 

priori négatif, psychologiquement ce n'est juste pas possible… » (E13). 
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2.4.4. Quatorze participantes pensent que les praticiens devraient poser 

systématiquement la question des violences : Pourquoi ?  

 Utile pour la patiente 

 Huit participantes pensaient que de poser la question des violences à la patiente 

permettrait de laisser la porte ouverte à la discussion pour le moment où elle se sentirait prête : 

« si la question est posée, et si la personne a envie d'en parler, ça lui laisse un espace pour le 

faire » (E17). Six femmes se sont vues soulagées d’avoir pu annoncer leur antécédent de 

violences sexuelles à leur praticien : « j’ai mis un an à le dire quand même (rires), ça été un 

peu long, une fois que je l’ai dit ça m'a soulagé » (E23). Pour sept participantes l’annonce des 

violences à leur praticien leur a permis d’aller de l’avant : « Il me manquait juste quelqu'un qui 

me pose la question… il manquait juste un petit déclic pour pouvoir en parler » (E13), «la 

question ça permet des fois de briser un silence, un tabou » (E24). 

 Utile dans la relation médecin-patient et le soin 

 Pour neuf participantes, connaître l’antécédent de violence sexuelle rendrait les 

praticiens plus bienveillants : « ça pourrait changer la manière qu’à le médecin d’ausculter, 

d'être plus à l'écoute, plus attentif, plus doux ou plus douce ou alors de prendre plus de temps 

avec la personne, avant de l'ausculter attendre que la patiente se sente bien à l’aise et en 

confiance… » (E14). Trois interviewées pensaient que « cette question-là aujourd'hui elle est 

primordiale et elle instaure un climat de confiance » (E8). 

 Quatre pensaient même que le suivi était favorisé quand l’antécédent de violence 

sexuelle était connu du praticien car « d'apprendre à en parler en tout cas avec un médecin en 

qui on a confiance ben peut-être qu’après dans le future je serai déjà vachement moins anxieuse 

plusieurs jours à l'avance et peut-être que ce sera moins difficile pour moi aussi » (E25). Douze 

participantes pensaient que la discussion autour des violences sexuelles pouvait faciliter leur 

prise en charge médicale : « avec la généraliste avec qui j'en ai parlé, j'avais l'impression d'être 

beaucoup plus honnête, et de pas cacher quoi que ce soit en fait… Et que du coup, elle avait 

toutes les informations en main en fait. Je ne voulais pas cacher quelque chose qui pourrait 

influer sur un éventuel diagnostic, pour plus tard… je me suis dit qu'elle avait toutes les infos 

pour me prendre en charge. » (E17) ; « Ce que ça apporterait c'est déjà, une meilleure écoute, 

donc meilleurs soins, et du coup, amélioration du soins et du coup du bien-être du 
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patient »(E20). Une participante racontait  « La première fois que ça m'est arrivé c'était avec 

un médecin à qui j'avais dit ce qui s'était passé, qui a été très délicate, donc ça allait » (E5). 

 Utile pour faire évoluer la société 

 Trois participantes rapportaient que de poser la question devait permettre de lever 

certains « tabous sociaux » (E17) et de faire bouger la société toute entière : « si une gynéco me 

posait une question là-dessus alors je pense que je serai contente que, je me dirais « ah bah 

enfin les choses avancent !» (E10), « je prendrais ça comme une avancée sociale ! » (E17). 

2.4.5. La question de la sexualité en consultation  

 Certaines participantes se sont livrées sur le sujet au fil de la discussion. 

 Six de participantes affirmaient ne jamais discuter de sexualité en consultation : « on ne 

parle pas de ça, je n'ai jamais amené le sujet et on ne m'a jamais posé de questions là-

dessus… »(E14) « ma gynécologue d'avant elle ne m'a jamais parlé de ça ni demandé si j’avais 

un partenaire fixe… » (E8).  

 A contrario six autres rapportaient qu’un praticien avait déjà parlé d’intimité avec elles : 

« Avec ma gynécologue parfois, elle me demande si j'ai du plaisir » (E5). Trois se disaient à 

l’aise pour en parler « comme les questions sont posées de façon pas intrusive, pas gênée, à 

l’aise, donc je suis à l’aise… » (E5), « ça ne me gêne pas, on a intégré dans notre idée que c'est 

normal pour un gynécologue de poser des questions sur ta sexualité puisse que ça peut avoir 

des incidences sur ton suivi » (E10). 

 Une seule s’est retrouvée mal à l’aise sur le sujet et « ferme assez vite le dialogue si on 

aborde le sujet… » (E17). 
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 Axes d’amélioration pour l’examen gynécologique chez 

les femmes aux antécédents de violences sexuelles  

2.5.1. Axe d’amélioration lié aux conditions d’examen 

 Quatre participantes ont évoqué le désir d’éviter la position gynécologique classique en 

décubitus dorsal et auraient aimé qu’on leur propose une alternative : « on m'a parlé de la 

position sur le côté par exemple. Je n'ai jamais pu essayer, on ne m'a jamais proposé ça donc 

je n'en ai jamais pu faire l'expérience. Je ne sais pas si c'est mieux, si on se sent moins 

vénérable, que les jambes grandes ouvertes… » (E10). 

 Sept femmes ont évoqué la possibilité de ne pas être complétement nue, en couvrant le 

corps et « proposer de mettre un drap, ou quelque chose pour l’intimité… » (E17), dans le but 

toujours de « laisser de l'intimité à la patiente » (E4). 

 Cinq femmes rappelaient l’importance d’avoir dans le cabinet un espace dédié au 

déshabillage « Le fait qu’il y ait un paravent, ça sépare le bureau de la salle d'examen et c'est 

bien » (E14). 

 Trois des participantes auraient aimé que les cabinets proposent des techniques de 

relaxation comme « de la musique » (E7), « de l’hypnose » (E23), une lumière tamisée 

« Comme quand vous allez faire un soin du visage où on a une atmosphère un peu plus posé… 

ça aide »(E1). 

 L’une d’elle proposait un détournement de l’attention par la parole car « ça occuperait 

un peu la tête pendant l'examen …ça empêche de partir loin dans le passé » (E23). 

2.5.2. Axe d’amélioration lié au praticien 

 Par une attitude professionnelle  

 Quatorze participantes ont placé la discussion et les explications du praticien comme 

l’axe d’amélioration principal : « C'est vraiment la première priorité d'expliquer les gestes au 

moment où ils sont faits ou avant de les faire, idéalement » (E10). 
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 Douze participantes ont rappelé la place primordiale du recueil du consentement éclairé: 

« le nœud de la guerre c’est surtout le consentement... » (E3), et « particulièrement pour les 

femmes comme moi qui ont été victimes de violences, il faut s'assurer que la patiente est 

d'accord pour l'étape d'après… mettre encore plus de précautions… » (E10). Pour cela, 

« Diviser en plusieurs petites questions… Plus détaillées… Diviser le consentement. Expliquer 

et diviser le consentement étape par étape… » (E3). 

 Deux participantes auraient souhaité que les praticiens soient moins jugeant et 

moralisateurs car « On est pas forcément là pour s'entendre faire la morale… » (E4). Pour tous 

gestes :« expliquer pourquoi c’est est nécessaire, mais pas forcément y aller d'emblée ou faire 

du forcing culpabilisant et infantilisant quoi » (E4). 

 En ce sens, huit participantes réclamaient que les professionnels prennent en compte 

leur refus : « il faut entendre que ce n'est pas du confort, il y a des choses possibles à certains 

moments et d'autres qui ne sont pas possibles… » (E5). 

 Par de la bienveillance, de l’écoute et de la douceur 

 Elles étaient dix à réclamer « Juste vraiment l'écoute, la bienveillance » (E20). 

 Quatre auraient voulu plus de douceur de la part du praticien : « à chaque fois être 

comme si c'était la première fois, et on y va mollo » (E1).  

 Cinq parlaient de l’importance de l’«empathie » (E24) , car « quand on est médecin, on 

est pas là pour traiter une bosse dans la carrosserie d’une voiture, l’être humain c’est 

complexe.. Il faut vraiment prendre en compte l'aspect humain de la personne qui est en face 

de soi quoi… » (E5). 

 Six participantes réclamaient que les praticiens prennent plus en compte l’aspect 

psychologique afin d’améliorer la qualité des soins : « Le psychisme a tellement d'impact sur 

le corps qu’espérer guérir quelqu'un si on ne se rend pas compte que ce sont des manifestations 

psychosomatiques de son mal-être alors je ne suis pas sûr que ce soit très efficace… » (E5). 

 Huit femmes attendaient d’être prises en charge de façon plus globale :« la consultation 

gynécologique je la trouve un peu mécanique, comme si j'étais un peu une voiture qu'on amène 

chez le garagiste pour la révision… (Rires)… » (E8).  
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 Sept participantes auraient voulu que les praticiens prennent en compte la variabilité des 

patientes et leur individualité, elles jugent qu’« ils font des choses trop générales, chaque 

personne est différente »(E14), qu’ils sont trop académiques : « coincé dans ses QCM, en me 

disant « normalement ça devrait marcher comme ceci », je ne sais pas qui est Madame 

Normale » (E3). 

 Cinq pensaient que les praticiens devraient accorder plus de temps pour les 

consultations: « Oui de prendre le temps …. Je crois que c'est essentiel, c'est l'essentiel » 

(E24) ; « Cela prend du temps de connaître la personne pour pouvoir la soigner » (E14). Une 

participante proposait de différer l’examen dans certaines situations : « Si l’examen n'est pas 

fait cette fois ci et bien peut-être proposer qu'on se voit une autre fois, ou à la personne appelle 

quand elle est prête » (E5). 

 Par une meilleure formation des professionnels 

 Six participantes pensaient que les professionnels de santé devraient bénéficier d’« une 

plus grosse formation sur le consentement » (E20) ou bien d’une « formation au respect du 

corps » (E20). L’une d’elles réclamait « quelqu'un qui puisse dans le parcours de formation 

aiguiser la fibre bienveillante » (E7). Plus spécifiquement c’est à la question des violences et 

des violences sexuelles en particulier que les praticiens auraient dû être mieux formés : «je 

pense qu'il faut peut-être former, sensibiliser les gynécologues aux violences » (E4), «c'est une 

femme sur cinq, c'est énorme… Donc ça devrait faire partie de la formation, ça fait partie de 

la formation ? » (E13). 

 Par une meilleure collaboration avec la patiente/ Reprise de pouvoir de la patiente sur 

la consultation 

 Cinq participantes auraient apprécié être plus actrices et « laisser un peu le contrôle à 

la patiente… » (E17) ; « C'est redonner le pouvoir à la personne, et lui dire « je ne suis pas 

tout-puissant sur ton corps, je ne ferai rien sans ton accord » (E3) ; « actrice on va dire de la 

consultation et pas juste patiente passive qui subit » (E5). En découlait le besoin « que le 

médecin accepte le refus, qu’il n’y ait pas d'obligation… » (E3). 

 Trois participantes souhaitaient une plus large utilisation des auto examens : « l'auto 

examen, qui peut être intéressant, essayer de faire soi-même les gestes si c'est plus 

facile… »(E17). 
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 Une participante avait également proposé une consultation plus pédagogique en 

montrant aux patientes des illustrations : « au niveau anatomique, c'est-à-dire que je pense qu'il 

faut en parler, dire les mots, montrer des images, je trouve ça essentiel car on ne se voit pas de 

l'intérieur » (E13) ; ou en s’aidant d’un « miroir » (E13). 

 En posant la question des violences : 

 En posant systématiquement la question des violences 

 Quatorze des dix-sept femmes interviewées ont exprimé ce souhait : « Je pense aussi 

qu'il faut poser la question, car quand on connaît les chiffres, c'est une femme sur cinq, et une 

femme sur cinq c'est énorme… » (E13), « moi, je pense que ça devrait être une question parmi 

d'autres, quand on fait l'historique du patient, ça devrait être un truc de base… » (E13) ; « Oui! 

Moi je pense que c'est une question primordiale ! Ça change plein, plein de choses que 

quelqu'un pose la question ! » (E8) 

 En respectant certaines règles pour poser la question 

 Neuf des participantes qui se disaient favorables à ce qu’on leur pose la question 

pensaient que celle-ci devait être abordée avec tact et précaution afin de ne pas braquer la 

patiente devant cette « question délicate » (E13). Cinq d’entre elles proposaient de poser la 

question de façon indirecte : « poser la question peut-être de façon déguisée… » (E3), car « si 

c'est trop frontal il y a des gens qui ne voudront pas répondre » (E14). Deux participantes 

évoquaient la possibilité de répondre à un questionnaire écrit avant la consultation : « on 

pourrait imaginer un petit questionnaire écrit avec des questions sur la santé de la patiente 

(antécédents, traitements, tabac...) et où serait posée la question des violences sexuelles. Ça 

serait peut-être plus facile qu'à l'oral, moins frontal. Les femmes auraient le choix de répondre 

oui ou non, le formulaire serait comme un filtre qui laisserait la possibilité d'éluder le sujet ou 

au contraire de s'en saisir... » (E7). Deux autres proposaient de poser la question plusieurs fois 

au cours du suivi « car on peut ne pas être à l’aise au départ pour en parler et après quelques 

rendez-vous être plus à l’aise… » (E4). Une autre demandait à ce que la question soit posée 

« Seul à seul » (E14) sans les parents à coté et une autre souhaitait répondre par oui/non à la 

question et « ne pas rentrer dans les détails »(E10). 
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    En accueillant la réponse de manière bienveillante  

 Deux participantes voulaient sentir « que c'est une question qui est sincère… » (E3) car  

« Parfois on a tendance à poser cette question pour se débarrasser du diagnostic… »(E3), et 

bien sûr  il convient de « surtout prendre le temps… »(E14). 
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Figure 2 le vécu de l'examen gynécologique : facteurs influençant et enjeux 

 

Facteurs 
influençant la 
perception de 

l'examen

•importance du consentement  et 
des explications

•relation de confiance avec le 
praticien

•préférence pour un suivi par une 
femme

Suivi

•suivi souvent 
irrégulier

•nomadisme 
médical

•arrêt du suivi après mauvaise 
exprience

•suivi favorisé par la 
connaissance de l'antécédent 
des violences

Axes 
d'amélioration

•bienveillance, respect 
du refus, 
communication

•prise en charge 
globale

Question 
des 

violences

•modification de la prise en 
charge à l'annonce de 
l'antécédent de violence

•poser la question des 
violences est utile aux soins

•parler de leur antécédent de 
violence serait libérateur

Vécu de 
l'examen 

gynécologique 

•douleur, gène

•anticipation

•reviviscence

•vaginisme

•mémoire traumatique

•parfois vécu positif
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3. Discussion  

  Forces et limites  

3.1.1. Les forces de l’étude  

 La principale force de cette étude était son caractère original et innovant, par son sujet 

qui n’avait jamais été traité en France ainsi que par sa méthodologie faisant appel à l’analyse 

qualitative. Cette analyse, justifiée par le caractère exploratoire de la recherche, nous a permis 

de se positionner au plus proche du vécu des femmes et les a incitées à la confidence, tout en 

favorisant une expression libre et spontanée par une grille d’entretien volontairement souple.  

 Ce mode d’analyse a également permis de capturer les émotions et les pauses dans le 

discours qui ont enrichi l’étude du vécu des participantes. Le caractère individuel des entretiens 

aura très probablement facilité la libération de la parole, tout comme le sexe féminin des 

investigatrices qui a introduit une certaine proximité et intimité avec les participantes. En effet, 

les participantes ont semblé être rapidement à l’aise avec les investigatrices.  

 Le statut professionnel des investigatrices, internes en médecine générale au moment de 

la réalisation des entretiens, a également pu encourager une parole sans tabou, les participantes 

ayant pour la plupart fait la distinction entre un médecin diplômé, installé dans sa pratique et 

un interne qui est encore un stagiaire en formation.  

 Il est imaginable que ce statut d’interne a aussi favorisé la participation à l’étude car 

plusieurs femmes nous ont confié avoir participé pour permettre une prise de conscience du 

corps médical et un changement dans les pratiques. 

 Les investigatrices, de par leur expérience professionnelle, disposaient d’une expérience 

quant à l’écoute active et empathique qui aura sûrement favorisé les confidences des 

participantes. 

 Le recrutement indirect notamment par les réseaux sociaux et les entretiens à distance 

par visio-conférence auront permis d’interroger plus de femmes que si elles avaient été 

recrutées directement et d’élargir à la France entière le champ des participantes. Le sentiment 

de distance lié à la l’utilisation de la webcam a facilité la confiance et la libre expression des 
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participantes parfois soucieuses de leur anonymat. Malgré l’appréhension initiale de la 

diffusion des données, les dix-sept participantes ont accepté après explications et signature de 

la fiche de consentement de participer à visage découvert, de nous fournir leur commune de 

résidence ainsi que leur profession sans difficulté. 

 Malgré un sujet encore tabou dans notre société, les femmes se sont livrées dans leur 

intimité et ont manifesté un intérêt et un investissement notable pour le sujet. Nombreuses sont 

celles qui nous ont confié un soulagement de s’être confiées, parfois pour la première fois, sur 

le sujet. Les participantes se sont également confiées sur leur volonté de faire avancer les choses 

dans la société et de faire entendre leur voix, encouragées par la médiatisation actuelle des 

violences faites aux femmes et notamment sur twitter avec le #balancetonporc. 

 L’échantillonnage des participantes a été voulu le plus varié possible, cette disparité se 

vérifie au niveau de la profession, de la localisation des patientes et plus modérément au niveau 

de leur âge (de 21 à 66 ans). 

 Les investigatrices ont explicité la méthodologie et les critères de qualité ont été 

respectés (13) (14).  

3.1.2. Les limites de l’étude 

 La principale faiblesse de l’étude était due à son mode de recrutement et à la population 

obtenue pour l’analyse. En effet, les participantes étaient des femmes qui avaient pour la plupart 

déjà réalisé un travail sur elles-mêmes et sur leur traumatisme (une psychothérapie pour la 

plupart). Elles étaient en grande partie déjà sensibilisées aux violences sexuelles et parfois 

engagées dans un démarche militante et féministe.  

 Leurs antécédents de violence sexuelle remontaient souvent à de nombreuses années en 

arrière ce qui avait permis un certain recul sur le sujet. 

 Malgré nos tentatives d’élargir le recrutement au milieu associatif, nous n’avons pas pu 

obtenir de témoignage de femmes par ce biais, ce qui aurait pu enrichir l’étude et permettre 

l’obtention de paroles de femmes en situation de précarité ou ayant récemment subi des 

violences sexuelles. 
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 Nous n’avons pas pu obtenir de témoignage de femme venant de subir très récemment 

une agression sexuelle, mais nous pouvons aisément imaginer que leur témoignage viendrait 

conforter celui des participantes.  

 Les participantes avaient pour la quasi-totalité entre 21 et 32 ans, une seule des 

participantes avait plus de 60 ans. La moyenne d’âge était de 32 ans. 

 Les participantes ont été majoritairement recrutées via les réseaux sociaux ce qui 

pourrait expliquer la jeunesse de l’échantillon. 

 Le recrutement des participantes a été fastidieux et seulement une participante a été 

recrutée par un praticien. Une autre avait été recrutée par une des investigatrices directement 

en consultation et deux par le bouche à oreille, les treize autres via les réseaux sociaux. 

Néanmoins nous n’avons pas noté de différence majeure dans le discours de ces participantes 

comparativement à celles recrutées sur les réseaux sociaux. 

 Nous avons été surprises du peu de réponses obtenues via les praticiens, qui se sont 

montrés dans l’ensemble intéressés par le sujet et volontaires. Nombreux d’entre eux nous ont 

avoué être démunis face à la question des violences sexuelles et des violences d’un ordre 

général. Beaucoup ignoraient qui parmi leurs patientes avaient pu subir des violences et peu 

avaient déjà abordé cette question en consultation. Cela pourrait expliquer la difficulté de 

recrutement à laquelle nous avons dû faire face.  

 Le sujet des violences, et en particulier des violences sexuelles, reste donc un tabou, un 

tabou sociétal, mais aussi un tabou dans les consultations médicales. 

 En ce qui concerne les praticiens, la population des gynécologues était la plus 

représentée dans l’étude. L’autre partie était composée de médecins généralistes, et les sages-

femmes représentaient une faible part. 

 Enfin, la qualité de l’étude dépendait des compétences des investigatrices et de leur 

capacité à ne pas influencer les thématiques émergentes avec leurs présupposés.  

 Les investigatrices étant novices, certains entretiens n’ont pas toujours été conduits 

comme il aurait fallu par faute d’expérience et certaines données ont pu échapper à l’analyse, 

bien que les chercheurs aient gagné en efficacité et en aisance dans le domaine au fils des 

entretiens. Un travail de réflexivité constant a été réalisé entre les deux investigatrices et la 
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triangulation des données a limité ce biais et a permis de se détacher des pré-supposés subjectifs 

des investigatrices.   
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  Discussion des résultats 

 Dans notre étude, la parole a été donnée aux femmes ayant un jour été victimes de 

violences sexuelles.  L’examen gynécologique était pour elles appréhendé avec anxiété et le 

suivi était souvent irrégulier.  Les ruptures dans le suivi faisaient suite le plus souvent à une 

mauvaise expérience avec un praticien et pouvait conduire par la suite à un nomadisme médical. 

Malgré cette appréhension, la reprise du suivi était souvent motivée par la peur de la maladie 

ou la nécessité d’un suivi rapproché dans le cadre d’une pathologie spécifique ou dans un 

contexte de grossesse.  

 Le choix du praticien se faisait le plus souvent par bouche à oreille et de plus en plus 

sur des sites internet féministes tel que Gyn&co (15) afin de s’assurer d’une certaine 

bienveillance. Les femmes sont plébiscitées car jugées plus à l’écoute et compréhensives. Ce 

choix s’expliquait en partie par la crainte de consulter un homme en lien direct pour certaines 

avec leur antécédent de violence. Dans la littérature, pour toutes femmes confondues, la 

préférence concernant le sexe du praticien reste assez hétérogène (16) (17).  

 Le vécu était principalement négatif et l’examen était jugé comme désagréable. Ces 

résultats sont conformes à ceux retrouvés dans la littérature concernant le ressenti de l’examen 

gynécologique pour toutes femmes confondues (2), notamment dans l’étude quantitative turque 

de Tugut N, Golbasi Z (18). 

 La douleur était la principale plainte des participantes.  Le souvenir d’un examen 

douloureux conduisait le plus souvent à une anticipation anxieuse de cette douleur pour les 

examens suivants. Elles avaient ainsi plus de mal à se détendre et cela pouvait conduire à des 

difficultés dans la réalisation de certains gestes et être à l’origine de nouvelle douleur. Certaines 

femmes nous ont confié souffrir de vaginisme rendant parfois l’examen impossible. 

 L’examen était vécu comme un véritable traumatisme pour certaines des participantes. 

En effet certains gestes étaient jugés comme violents d’autant plus s’ils n’étaient pas 

accompagnés par des mots. L’absence de recueil systématique du consentement provoquait 

chez ces femmes un sentiment de vulnérabilité et faisait ainsi écho à leur antécédent 

d’agression. Ce sentiment de violence passait également par le discours parfois moralisateur ou 

infantilisant de certains praticiens. Elles avaient ainsi l’impression de ne pas être actrice dans 

leur choix, dans leur suivi et avaient même parfois le sentiment de dépersonnalisation. Ces 



 

 54 

résultats avaient déjà été soulevés par A.Marcilly et M.Mauri dans leur thèse intitulée 

« Maltraitance médicale dans la pratique gynécologique et obstétricale et conséquence pour le 

suivi » (19). 

 Le vécu était alors multifactoriel mais dépendait principalement de la relation entre le 

praticien et la patiente.  Beaucoup de femmes parlent d’une bonne expérience avec un praticien 

qui leur a fait changer leur vision des choses et avec en qui elles sont en confiance, ce qui facilite 

l’examen et le suivi. Ce praticien a souvent été bienveillant, doux, a pris le temps lors de la 

réalisation de l’examen et a même parfois proposé un second rendez-vous si l’examen n’était 

pas possible ce jour-là. Ces déterminants ont également été retrouvé dans les travaux de 

Delouche Bodson H (20).   

 Des facteurs plus personnels tel que le rapport à leur propre corps et l’état d’esprit dans 

lequel était la patiente au moment de l’examen faisaient également partie des déterminants 

importants. Un examen qui avait pu être possible un jour ne l’était pas forcément lors d’une 

autre consultation et le praticien devait être vigilant et prendre son temps pour expliquer les 

choses à chaque fois et rechercher systématique le consentement de la patiente. 

 Un lien entre mauvais vécu de l’examen gynécologique et l’antécédent de violence s’est 

confirmé dans notre étude. Ce lien a également été mis en évidence dans l’étude danoise de 

Hilden M et al (21). En effet, l’appréhension de l’examen était pour certaine mise sur le compte 

de l’agression qu’elles avaient subie et elles craignaient une réactivation de ce traumatisme. 

Pour certaines participantes, l’examen conduisait à des reviviscences et il pouvait y avoir des 

conséquences physiques et psychologiques tels que des douleurs, des flashs ou encore des 

cauchemars durant plusieurs jours suivant l’examen. La plupart des femmes avait réalisé un 

travail sur elles ou était en cours de psychothérapie dans un objectif entre autre de 

réappropriation de leur corps. L’examen restait tout de même difficile et ce malgré le temps 

écoulé. Nos résultats vont également dans le sens de ceux retrouvés dans la littérature et 

notamment les travaux suédois de Swahnberg K et al (22) et l’étude turque de Güneş G et al 

(23). 

 En tant que professionnels de santé nous nous sommes interrogés sur les raisons de ce 

mauvais vécu de l’examen gynécologique qui semble renforcé chez les femmes aux antécédents 

de violence sexuelle. Nous pouvons émettre l’hypothèse, comme détaillée dans « Le livre noir 

des violences sexuelles » paru en 2013 (24), d’une implication de la mémoire traumatique dans 
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la réminiscence des souvenirs désagréables et dans l’appréhension globale à la consultation 

gynécologique. En effet, le Dr Muriel Salmona, psychiatre, présidente de l’association 

« Mémoire Traumatique et Victimologie », décrit dans son ouvrage cité ci-dessus un risque de 

développer un stress post traumatique en cas de viol proche de 80% et 87% si les violences 

sexuelles ont été commises dans l’enfance, par le biais d’altérations neurobiologiques 

complexes qui viennent modifier les circuits de la mémoire et des réponses émotionnelles (25) 

(26). L’altération du lien entre amygdale (responsable des réponses sensorielles et 

émotionnelles et notamment de la réponse par la peur) et hippocampe (responsable de la gestion 

de la mémoire et du repérage temporo spatial) serait responsable d’un défaut d’encodage et de 

stockage de la mémoire, empêchant l’hippocampe de transformer les souvenirs en mémoire 

autobiographique , ce qui donnerait naissance à une mémoire dite traumatique (piégée dans 

l’amygdale, en dehors du temps et non consciente) responsable de réactivations intrusives de 

cette dernière par des flashs envahissant totalement la conscience du sujet. La mémoire 

traumatique se situerait alors au cœur des troubles psycho somatiques des victimes de violences 

sexuelles. Des réactivations du traumatisme par hyper-activation de l’amygdale cérébrale, 

générant détresse et terreur surviendraient alors de façon incontrôlable lors d’une sensation ou 

d’un événement stressant rappelant à la victime son agression. Cela pourrait contribuer à 

alimenter les sentiments de honte, de culpabilité et de haine envers l’agresseur ressentis par les 

victimes. Une hypo-activation du cortex pré frontal médian et du cortex cingulaire antérieur 

ainsi qu’une atrophie de l’hippocampe seraient également en lien avec ce phénomène (27). 

Parmi les stratégies de survie le Dr Salmona décrit des conduites d’évitements et de contrôle de 

l’environnement qui permettent aux victimes de ne pas subir de nouvelles réminiscences. On 

peut donc imaginer que les femmes qui ont subi des violences sexuelles ont tendance à fuir leur 

suivi gynécologique dans le but d’éviter toute réactivation de l’agression. Ces flash-back de 

l’agression seraient à risque de se reproduire pendant un examen gynécologique par activation 

de cette mémoire traumatique (hyper-activation de l’amygdale), rendant ce dernier désagréable, 

voire insupportable, et générant toujours plus d’appréhension et donc d’évitement de l’examen. 

Certaines participantes ont d’ailleurs décrit une amélioration de leur vécu de l’examen avec 

l’accompagnement psychologique qu’elles ont pu suivre, et la prise de conscience parfois 

tardive du traumatisme ayant changé leur vision des choses. Nous pouvons alors imaginer que 

le suivi par psychothérapie et le temps auront permis d’intégrer les souvenirs traumatiques et 

de les transformer en mémoire autobiographique, consciente, contrôlable et repérable 

conduisant à un apaisement des victimes d’agression. 
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 Il n’y avait pas de questions relatives à leur antécédent de violence dans notre guide 

d’entretien mais elles se sont presque toutes spontanément livrées sur ce qu’elles avaient vécu, 

comme un besoin libérateur d’en parler.  La majorité d’entre elles étaient d’accord pour affirmer 

que la question des violences devait être posée de manière systématique par le praticien 

réalisant l’examen. Elles attendaient que la question soit posée à chaque consultation, mais pas 

de manière trop brutale, afin de laisser à la patiente le choix ou non d’y répondre et de lui laisser 

l’opportunité de revenir dessus plus tard, quand elle sera prête. Cela pourrait permettre 

également d’ouvrir des pistes de réflexion et parfois cela pouvait lui faire prendre conscience 

du souvenir des violences qui avait pu être occulté les premiers temps voire durant des années 

entières. En parler à un professionnel de santé serait donc ainsi libérateur et briserait le tabou 

social qui l’entoure. Celui-ci serait ainsi plus bienveillant dans son attitude et ses gestes. Le 

suivi s’en verrait également facilité. Leur réponse dépendra alors essentiellement de 

l’ancienneté du traumatisme et du travail qu’elles ont accompli sur ce dernier. Cependant 

nombreuses sont celles qui ont du mal à aborder ce sujet avec quiconque, souvent par honte ou 

par peur du jugement. Mais elles considèrent malgré tout que le praticien doit être informé de 

cela et elles seraient prêtes à répondre si la question était posée.  

 Concernant l’examen toutes les femmes souhaitaient un meilleur accompagnement par 

les explications et un recueil du consentement. Elles souhaitaient également que les 

professionnels de santé adoptent une attitude plus professionnelle, sans jugement, bienveillante 

et elles souhaitaient bénéficier d’une prise en charge globale. Ces résultats vont dans le sens 

des vingt-six recommandations émanant des conclusions du rapport du haut conseil à l’égalité 

homme femme sur les violences gynécologiques et obstétricales de juin 2018 (28) et des 

recommandations de la haute autorité de santé HAS (29). Elles aimeraient également que les 

professionnels de santé soient mieux formés dans la prise en charge des femmes victimes de 

violences sexuelles, ce qui est conforme aux résultats de l’étude qualitative de Vignocan L, 

Monti M. (30) et qu’ils posent la question des violences. Des travaux de recherches déjà réalisés 

en France (31) (32) ainsi qu’à l’étranger avec notamment l’étude suédoise de Wendt EK et al 

(33) vont dans ce sens également.  

 Une étude néerlandaise de l’auteur Birkhoff EML et al publiée en 2016 et intitulée 

« Dealing with patients facing a history of sexual abuse » (34) s’est intéressée à la pratique des 

médecins généralistes concernant la question des violences sexuelles et aux principaux freins à 

ne pas l’aborder en consultation. Cette étude a montré que les violences sexuelles sont sous 

évaluées en médecine générale. La moitié des médecins généralistes interrogés posaient la 
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question des violences mais les principaux freins exprimés étaient le manque de formation. 

Dans notre étude, très peu de patientes se sont vues un jour poser la question sur leurs 

antécédents de violences. Nous pouvons alors nous interroger sur les freins des professionnels 

de santé à aborder cette question des violences.  

Dans sa thèse de médecine, Line Zou Al Guyna s’intéresse aux « Violences sexuelles 

au cours des études de médecine » (35).  Elle rapporte que 45,1% des étudiants de second 

cycle d’Ile de France tous sexes confondus ont un jour été victimes de violences sexuelles au 

cours de leur formation (enseignement, stage à l’hôpital). La prévalence était de 61,9% chez 

les étudiantes féminines et augmentait au fil du cursus. Ces chiffres nous interpellent et nous 

pouvons nous demander où en sont-ils eux-mêmes avec leur sexualité ? Est-il facile d’aborder 

la question des violences avec leurs patients si eux-mêmes ont un jour été victimes de 

violences ?  

Les conditions d’examens comptaient aussi, mais de façon moindre. La position 

gynécologique classique était beaucoup décriée et redoutée. Les participantes auraient aimé que 

le praticien leur propose une autre position et certaines d’entre elles nous ont suggéré la position 

sur le côté dite « à l’anglaise » (36) (37).  Elles aimeraient qu’un drap puisse recouvrir leurs 

jambes lors de l’examen afin de limiter ce sentiment de vulnérabilité que leur procure cette 

position.  

Enfin, certaines souhaitaient le développement des auto-examens en collaboration avec 

le praticien. Peu ont rapporté d’amélioration sur la réalisation des gestes en eux même, qu’elles 

considèrent comme légitimes et nécessaires.  
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Ouverture 

Le caractère original de ce travail est une ouverture pour d’autres réflexions autour de 

ce sujet. 

Il serait intéressant d’envisager une étude sur le vécu de l’examen gynécologique chez 

des femmes ayant subi des violences sexuelles, mais cette fois ci avec une analyse quantitative, 

par le biais par exemple de questionnaires déployés dans les cabinets médicaux et/ou sur les 

réseaux sociaux. Le vécu de cet examen pourrait également être étudié dans d’autres 

échantillons de population, par une collaboration avec les associations d’aides aux femmes 

victimes de violences ou bien avec les services d’urgences et/ou de médecine légale des 

hôpitaux. 

Il serait intéressant d’envisager un travail de rédaction d’un guide de bonnes pratiques 

pour l’examen gynécologique chez les femmes qui ont été victimes de violences sexuelles.  

Les travaux sur la question des violences et la façon de l’aborder en médecine générale 

pourraient également faire l’objet de travaux plus approfondis. Enfin, le devenir de ces femmes 

victimes de violences, leur prise en charge à distance du traumatisme ou encore leur rapport à 

l’intimité et à la sexualité pourrait également être étudié. 
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Conclusion  

Cette étude était une recherche qualitative qui visait à se rapprocher du ressenti des 

femmes aux antécédents de violences sexuelles vis-à-vis de l’examen gynécologique.  

 Ce travail, qui se distingue par son caractère innovant répond à une tendance actuelle de 

la libération de la parole des femmes sur les violences sexuelles.  

 Cette étude montre que le suivi de ces femmes est irrégulier, le ressenti face à l’examen 

gynécologique multi factoriel avec une place centrale du praticien de par son attitude et son 

implication dans ses explications et dans le recueil du consentement. 

La quasi-totalité des participantes s’est exprimée en faveur d’une systématisation de 

l’abord de la question des violences sexuelles en consultation avec les praticiens concernés, 

avec le sentiment que la qualité des soins serait meilleure si cette donnée médicale était connue 

des praticiens réalisant leur suivi gynécologique et leur suivi médical d’un ordre général. 

 Le vécu de l’examen gynécologique quant à lui est globalement négatif, tout comme le 

montrent les études qui explorent le vécu de l’examen gynécologique dans la population 

générale.  

Cet examen a pu être associé à des sentiments forts, de dégout, de malaise et parfois 

même de violation de l’intimité générant un traumatisme avec un stress post traumatique pour 

la suite du suivi gynécologique dans la population que nous avons étudiée. 

Le vécu difficile de cet examen semble renforcé chez les femmes aux antécédents de 

violences sexuelles, avec une appréhension majorée et un risque de réactivation du traumatise. 

 

 Des précautions supplémentaires s’imposent afin de faciliter le suivi gynécologique de 

ces femmes. La bienveillance, l’écoute, l’empathie et l’accompagnement des gestes par les 

explications, le recueil du consentement semble s’imposer comme les clés d’une meilleure 

relation praticien-patiente et donc d’un meilleur suivi des femmes. 
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Annexes 

Guide d’entretien 

 
Explication du travail de thèse, présentation des chercheuses, remerciement 

de la participation à l'étude, coordonnées des patientes. 
 

1/ Introduction: Pouvez-vous me parler de votre suivi gynécologique? 

 
Relances : 

- A quand remonte votre dernière consultation gynécologique ? 

- A quelle fréquence consultez-vous un professionnel de santé pour un motif gynécologique ?  
- Quelles raisons vous ont menées à consulter durant ces dix dernières années ? 

- Parlez-moi du professionnel de santé qui vous suit sur le plan gynécologique ? Est un médecin 

généraliste ou un autre professionnel de santé ? Depuis quand vous suit-il ? Est-ce un homme 

ou bien une femme ? 

 

 

2/ Examen gynécologique: Quel est votre ressenti global sur cet examen? Est-ce que vous 

voulez bien me raconter comment s'est déroulé la dernière consultation ?  

 
Relances: 

- Votre médecin vous explique-t-il ses gestes. Est-ce que vous vous sentiez prête à être examinée? 

- Quels gestes réalisent-ils ? TV, spéculum ? 
- Trouvez-vous justifié que votre praticien réalise un examen gynécologique lors de la 

consultation ? 
- Bonne experience/ Inconfort / Douleur  

- Confiance / Assurance /Gène/ pudeur 

- Condition d’examen ? 

 

 

3/ Relation médecin-malade : Pouvez-vous me parler de la relation que vous avez avec le 

professionnel de santé qui réalise les examens gynécologiques ? Le praticien qui réalise 

l’examen gynécologique est-il informé de votre souci ?   

 
Relances : 

- La question de l'intimité est-elle abordée lors des consultations avec votre médecin ? si oui: par 

votre médecin? par vous? 

- Comment cela se passe lorsque que vous parlez d'intimité avec votre médecin ? 

- Êtes-vous à l'aise pour en parler ?  

- Comment s'est déroulé l’annonce ? Comment réagiriez-vous si votre médecin vous posait la 

question de l’antécédent de violence ? 

- En avez-vous parlé à d'autres personnes ? 

- Selon vous, est ce plus facile d'en parler à une femme ou à un homme ?  Pour quelles raisons ? 
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4/ Amélioration possible :  Etes-vous satisfaite du déroulement des consultations 

gynécologiques ? Comment selon vous la consultation pourrait-elle être améliorée ? 

 
Relances : 

- Position 

- Explications données sur les gestes 
- Durée de la consultation  

- Disponibilité du praticien  

- Couverture/ lubrifiant 
- D'une manière générale pensez-vous que les praticiens devraient plus fréquemment poser la 

question des violences sexuelles à leur patiente au même titre que les autres antécédents 
médicaux ?  

- A votre avis qu'est-ce que la connaissance de cette information pourrait apporter à la 

consultation gynécologique ? 
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Formulaire d’information et de consentement 

N° d’identification du participant : entretien n°……… 

 

THESE D’EXERCICE DE MEDECINE GENERALE POUR L’OBTENTION DU 

DIPLOME DE DOCTEUR EN MEDECINE GENERAL  

à la faculté de médecine de GRENOBLE 

par 

Mme PENNEQUIN Sophie et Mme  BRECHET SAN-ONOFRE Noelia 

sophie.pennequin@etu.univ-grenoble-alpes.fr / noelia-solenne.brechet-san-onofre@etu.univ-greonble-alpes.fr 

 

Directrice de thèse Dr CARBALLEDA Rosa  

1 avenue du 8 mai 1945 381130 Echirolles 0476228154 

 

Titre du projet 

Etude sur « le vécu de l’examen gynécologique chez les femmes ayant des antécédents de 

violences sexuelles » via la réalisation d’entretien de patientes.  

Introduction:  Il existe plusieurs travaux de recherche sur le vécu de l’examen gynécologique 

dans la population générale mais aucune recherche n’a exploré le vécu de cet examen chez les 

femmes ayant subi des violences sexuelles en France. 

 

Les objectifs de ce projet sont d’explorer : 

-Le ressenti des femmes ayant subi des violences sexuelles vis-à-vis de l’examen gynécologique 

réalisé par un professionnel de santé en soins primaire. 

-Les améliorations qui pourraient être apportées à cet examen et à la prise en charge médicale 

globale des femmes ayant subi des violences sexuelles. 

mailto:sophie.pennequin@etu.univ-grenoble-alpes.fr
mailto:noelia-solenne.brechet-san-onofre@etu.univ-greonble-alpes.fr
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-L’importance que les patientes concernées accordent à la relation médecin-patiente.  

La finalité de cette étude est d’améliorer la prise en charge médicale-gynécologique des 

femmes aux antécédents de violences sexuelles. 

 

Réalisation de l’entretien : 

Cet entretien sera réalisé par ………………..suivant vos disponibilités, par Skype. 

Il durera environ 30 minutes et sera enregistré de façon anonyme. 

 

 

Qu’est ce qui se passe si je participe ? 

 

Vous participerez à un entretien individuel où l’on vous posera des questions concernant votre 

vécu de l’examen gynécologique. 

Vous avez la possibilité de quitter l’étude à n’importe quel moment sans fournir d’explication. 

 

Comment sera traitée l’information recueillie ? 

Les enregistrements seront retranscrits mot à mot de façon anonyme et confidentielle.  

Une fois transcrits, les enregistrements seront détruits. Les transcriptions seront gardées de 

façon sécurisée.  

L’analyse des données sera réalisée par Noelia Bréchet San-Onofre, interne en médecine 

générale et en collaboration avec Sophie Pennequin, interne en médecine générale. 

Les résultats seront utilisés dans le cadre de la thèse et peuvent éventuellement être publiés. Ils 

pourront vous être communiqués sur simple demande une fois la thèse soutenue.  

 

Merci de noter vos initiales dans chaque case : 

1. Je confirme avoir lu et compris l’information ci-dessus et que j’ai eu la possibilité 

de poser des questions. 

 

2. Je comprends que la participation est entièrement basée sur le volontariat et que 

je suis libre de changer d’avis à n’importe quel moment. Je comprends que ma 

participation est totalement volontaire et que j’ai le droit à l’information, à la 

rectification et à l’opposition à tout moment et même avant la publication. 

 

3. Je ne m’oppose pas à l’enregistrement et à la transcription mot à mot de cet 

entretien. 
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4. Je ne m’oppose pas à l’utilisation éventuelle mais totalement anonyme de 

certaines citations de l’entretien dans une thèse ou dans une publication. 

 
5. Je suis d’accord pour participer à l’étude. 

Conformément à la Loi Informatique et Liberté et le RGPD  : 

 

« Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné à améliorer la prise en charge 

médicale-gynécologique des femmes aux antécédents de violences sexuelles. Les destinataires des données sont 

:public.  

Conformément à la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit 

d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant à 

sophie.pennequin@etu.univ-grenoble-alpes.fr ou noelia-solenne.brechet-san-onofre@etu.univ-greonble-alpes.fr  

Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant. 

Source : Le Site de la CNIL, rubrique "modèles de mentions légales" 

 

Ce projet a été validé par le délégué de la protection des données (DPO) de l’UGA. 

Signature (participant)______________ Signature (investigateur)______________ 

Date____________________________ Date______________________ 

Nom____________________________ Nom________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:sophie.pennequin@etu.univ-grenoble-alpes.fr
mailto:noelia-solenne.brechet-san-onofre@etu.univ-greonble-alpes.fr
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Livre de code 
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Affiche de recrutement des participantes 
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Tract de recrutement des participantes 
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