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I- INTRODUCTION 

I-1. État de la question : 

L’examen gynécologique est un examen clinique qui touche à l’intimité physique et 

psychique des femmes. Il peut comporter plusieurs étapes : l’inspection et la 

palpation mammaire bilatérale et comparative. La palpation abdominale et lombaire. 

La palpation des aires ganglionnaires. L’inspection de la vulve et des grandes lèvres. 

L’inspection du vagin et du col de l’utérus à l’aide d’un spéculum. Le toucher vaginal, 

permettant de rechercher des douleurs pelviennes, de contrôler la mobilité utérine et 

de contrôler les culs de sacs. Un toucher rectal peut parfois le compléter. Son objectif 

est de fournir des renseignements que l’imagerie ne peut pas apporter (1) et de 

permettre notamment des actes de dépistages. 

Dans la charte de consultation de gynécologie (1), il est précisé que l’examen 

gynécologique d’une femme n’est pas systématique selon le motif de consultation. Et 

qu’il doit être précédé d’une explication claire et loyale afin d’en définir les objectifs 

auprès de la patiente. Le consentement oral de la patiente doit être recueilli 

systématiquement, l’examen doit pouvoir se dérouler dans le respect de la pudeur et 

doit pouvoir être interrompu à tout moment par la patiente (1)  

 

Chaque année en France métropolitaine, près de 3000 femmes développent un cancer 

du col de l’utérus (CCU) et 1000 femmes en meurent (2). Le taux de couverture du 

dépistage du cancer du col de l’utérus en France entre 2017 et 2019 était de 58,7% 

pour un objectif fixé à 80% en 2018 (3). Ce taux de couverture est relativement stable 

depuis 2012 (4). Grâce au dépistage, on estime que 90% des cancers du col de 

l’utérus pourraient être évités (2)(5). Le dépistage du cancer du col de l’utérus est donc 
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un enjeu majeur de santé publique et toute stratégie visant à améliorer l’adhésion des 

femmes à leur suivi est à considérer. Parmi les nombreux freins à la réalisation du 

FCU, on note le caractère intrusif de l’examen ou de mauvaises expériences dans le 

passé (4).  

 

En effet pour certaines femmes la table d’examen gynécologique avec étriers peut 

paraitre « effrayante », certaines ont « peur de ne pas savoir quoi faire de leurs 

pieds » et d’autres perçoivent la position gynécologique comme une position « à 

caractère sexuel » (6). Selon une étude randomisée l’examen gynécologique sans 

étrier permet de réduire le sentiment de vulnérabilité et l’inconfort physique pendant 

l’examen pelvien (7). Le confort, le respect de la pudeur et la confiance des femmes 

envers l’examinateur sont des paramètres importants pouvant contribuer à améliorer 

le suivi en santé de la femme.  

 

Dans l’ouvrage « Traité pratique de gynécologie » rédigé par le Docteur AUVARD 

accoucheur des hôpitaux de Paris, publié en 1892 (8), sont exposés les différentes 

positions pour examiner les femmes. Chacune des positions y est illustrée par des 

dessins. Le Docteur AUVARD précise que la femme « pourra être examinée en 

position, dorsale, latérale ou genupectorale ». Il y décrit l’examen en décubitus latéral 

comme « meilleur pour l’examen de la paroi antérieure du vagin, ou de l’intérieur de 

l’utérus » mais « moins commode que la position dorsale ». Il précise qu’il est possible 

de poser un spéculum, de réaliser une hystérométrie ou encore de procéder à 

certaines chirurgies en position latérale (8). 
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Cette position a l’avantage de ne pas nécessiter de table d’examen spécifique. Le 

Docteur BOREE dans son blog éponyme propose un « tutoriel illustré » à l’examen 

en DL. Il préconise d’être équipé de draps pour couvrir la femme et de se munir 

d’une lampe frontale. Pour un examinateur droitier, la femme devra être allongée sur 

son côté gauche et inversement. Puis, l’examinateur doit se placer sur le côté de la 

table d’examen derrière les cuisses de la femme. Il faut alors d’une main soulever la 

fesse et la grande lèvre afin de dégager la vulve puis introduire le spéculum de 

l’autre main (9). 

 

 

(9)       (9) 

    (9) 
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Bien que décrite depuis la fin du 19eme siècle l’examen en DL reste peu pratiqué. 

Alors que cette alternative semble pouvoir amender certains points de réticence au 

suivi en santé de la femme émis par certaines femmes, très peu d’études médicales 

existent sur le sujet. Seul quelques études universitaires (thèses et mémoires) 

réalisées en France depuis 2015 se sont intéressées à cette position d’examen 

gynécologique : le décubitus latéral (DL). Ces études universitaires présentent 

l’examen gynécologique en DL comme une position alternative simple d’application 

pouvant apporter des bénéfices aux femmes liées principalement au confort, la 

douleur, la pudeur et à l’anxiété (10)(11)(12)(13)(14)(15). 

 

Dans le manuel « Médecine générale pour le praticien » rédigé par le CNGE (Collège 

National des Généraliste enseignant), différentes positions sont proposées pour 

réaliser un examen gynécologique chez une femme qui le nécessite (16). Parmi 

elles, il est évoqué l’examen gynécologique en décubitus latéral ou examen « à 

l’anglaise ».  Pour autant, lors de notre cursus universitaire, aucune place n’est 

laissée à l’apprentissage d’autre position d’examen gynécologique que la position en 

décubitus dorsal décrite comme classique. 

 

L’examen en DL est donc un examen décrit dans la littérature et les alternatives à un 

examen gynécologique en décubitus dorsal pourraient aider à répondre à une 

problématique majeure de santé. C’est pourquoi nous avons souhaité étayer les rares 

données disponibles sur le ressenti des professionnels de santé et des femmes vis-à-

vis de cet examen en décubitus latéral et mettre en miroir ces données. 
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I-2. Objectifs de la recherche : 

Notre travail permettra de donner la parole aux médecins qui le pratiquent et aux 

femmes qui auront été examinées en DL. Une étude qualitative inspirée de l’IPA 

(Interpretative phenomenological analysis) devrait nous permettre de donner du sens 

à leur vécu. Notre objectif principal est d’élaborer un modèle explicatif au ressenti 

des médecins généralistes et des femmes concernant la pratique de l’examen 

gynécologique en DL.  

Cette recherche est le lit de deux thèses, l’une explorant le ressenti des médecins 

généralistes, l’autre des femmes, l’objectif principal diffère légèrement.  

  

I-2.A. Objectif principal de cette thèse 

Explorer le ressenti des femmes suite à la réalisation d’un examen gynécologique en 

décubitus latéral.  

 

I-2.B. Objectifs secondaires  

Améliorer la manière dont est abordé l’examen gynécologique par les professionnels 

de santé et les femmes, pour améliorer l’adhésion des femmes à leur suivi en santé 

de la femme.  

 

Proposer une alternative à l’examen gynécologique en décubitus dorsal parfois 

difficile à réaliser chez certaines femmes, soit pour des raisons physiques (handicap, 

mobilité réduite, obésité (20)) ou pour des raisons psychique (appréhension, 

antécédents de violences, mauvaises expériences dans le passé) (21). 
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II- MATÉRIELS ET MÉTHODE 

II-1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude qualitative inspirée de la phénoménologie interprétative (IPA).  

 

Il s’agit d’une étude en miroir avec une investigatrice s’intéressant au ressenti des 

médecins généralistes pratiquant l’examen gynécologique en décubitus latéral 

(Camille NATIONAL) et une investigatrice s’intéressant au ressenti des femmes 

ayant bénéficié de l’examen gynécologique en décubitus latéral (Sasha NAJBERG). 

 

Dans cette thèse, nous nous concentrerons principalement sur l’analyse du ressenti 

des femmes ayant bénéficié d’un examen gynécologique en décubitus latéral. Ces 

résultats seront comparés à ceux obtenus lors de l’étude du ressenti des 

professionnels de santé, que nous aborderons à la fin des résultats.  

La population choisie concerne celle des médecins et des femmes, ces dernières 

ayant été recrutées parmi les médecins qui avaient accepté de participer à l’étude. 

La méthode de recueil des données décrite dans cette thèse quant à elle ne 

concerne que celle des entretiens des femmes. 
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II-2. Population  

L’échantillon d’étude a été choisie de manière non probabiliste, afin qu’il soit ciblé et 

homogène vis-à-vis de l’expérience vécue. Cet échantillon raisonné homogène est 

de petite taille afin que la diversité de chaque expérience ne soit pas attribuée aux 

différentes caractéristiques des participants.  

Selon les recommandations en recherche qualitative, un échantillon d’environ cinq à 

dix entretiens est généralement considéré comme suffisant.  

Les critères d’inclusion pour les professionnels de santé ont été les suivants : 

- avoir pratiqué au moins une fois l’examen gynécologique en décubitus latéral 

ou être intéressé pour débuter la pratique de l’examen en DL ; 

- être médecin généraliste thésé ou non ; 

- pratiquer en moyenne 4 actes de gynécologie par semaine depuis au moins 3 

ans ; 

- avoir signé le formulaire de consentement.  

Le critère d’exclusion a été de ne pas parler français. 

Les critères d’inclusion pour les femmes ont été les suivants : 

- un âge supérieur ou égal à 18 ans ; 

-  un motif de consultation justifiant la réalisation d’un examen gynécologique. 

Cet examen doit alors avoir été pratiqué en décubitus latéral. 

Les critères d’exclusion ont été les suivants : 

- l’impossibilité de recevoir une information éclairée ; 

-  le refus de signer le formulaire de non-opposition ; 

- le fait d’être un majeur protégé.  
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Ont également été exclues les femmes qui n’auront pas pu participer à un entretien 

avec l’investigatrice après avoir bénéficié de l’examen gynécologique en décubitus 

latéral.  

Les professionnels de santé et par conséquent les femmes ont été sélectionnés 

géographiquement dans la région des Hauts-de-France afin de réaliser tous les 

entretiens en face-à-face.  

 

II-3. Méthode : recueil des données et analyse des 

données  

II-3.A. Recueil des données  

Les médecins inclus ont transmis les coordonnées des femmes à l’investigatrice 

lorsque les critères d’inclusions étaient réunis et que les femmes avaient donné leur 

accord.  

Les femmes n’ont pas été sur sélectionnées suite au remplissage des critères 

préliminaires. Elles ont été recontactées par mail ou part téléphone par 

l’investigatrice pour convenir d’un rendez vous en présentiel pour la réalisation des 

entretiens. 

Nous avons réalisé des entretiens individuels ouverts afin de faciliter l’échange, 

l’expression du ressenti et du vécu des professionnels de santé et des femmes.  

Les entretiens des femmes ont été réalisés dans des lieux calmes et impersonnels, 

choisis en concertation avec les participants à l’étude. La durée de ces entretiens a 
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été de 49 minutes 47 secondes, 38 minutes 58 secondes, 31 minutes 56 secondes 

et 51 minutes 3 secondes ; soit une durée moyenne de 42 minutes 56 secondes. 

Le délai entre l’inclusion dans l’étude et l’entretien pour les femmes a été réduit au 

maximum pour que les données de l’entretien soient le plus fidèles possible au 

ressenti le jour de l’examen.  

Chaque entretien a été considéré indépendamment des autres selon une démarche 

idiographique, c’est-à-dire que nous nous sommes intéressés à l'étude descriptive de 

cas singuliers, isolés, sans chercher à en tirer des lois universelles. (17) 

Afin de faciliter les entretiens et leur fluidité, nous avons élaboré un guide d’entretien 

(annexe 1) avec deux à trois questions ouvertes et des phrases « type » de 

reformulation pour encourager notre interlocuteur à approfondir ses réponses. Ce 

guide avait pour vocation de servir de support d’aide pour fluidifier l’entretien, sans 

prétendre à être exhaustif. Il a pu être ajusté au fil des entretiens pour mieux 

répondre aux besoins spécifiques de chaque situation.   

Nous y avons également ajouté une partie réservée à la fin de l’entretien ayant pour 

unique but d’obtenir des données socio-démographiques pour caractériser la 

population ayant participé à l’étude.  

Les entretiens ont donc débuté par une question d’ouverture posée par 

l’investigatrice, flexible, non directive. La reformulation, les manifestations non 

verbales d’écoute active (tel que des hochements de tête ou onomatopées) ainsi que 

les écholalies ou la clarification de certaines expressions ont été utilisées pour 

relancer l’entretien basé sur le registre conversationnel (17). Les silences ont 

également été des outils de relance.  
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Par cette approche idiographique, les femmes interrogées et les professionnels de 

santé ont donc eu un rôle central sur les thèmes abordés lors de l’entretien. 

Considérés comme experts de leur vécu, ils ont été encouragés à en parler le plus 

possible. (17) 

Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’une tablette et d’un smartphone et 

retranscrits intégralement « mot-à-mot » (dont les éventuels rires ou onomatopées) 

en verbatims, dans de brefs délais afin de conserver les aspects les plus subjectifs 

(tel que :  intonation, langage non verbal). Chaque entretien a été anonymisé lors de 

la retranscription. 

Les enregistrements audios ont ensuite été détruits.  

 

II-3.B. Analyse des données  

Avant d’analyser les données, nous nous sommes familiarisées avec celles-ci par la 

retranscription « mot à mot » des verbatims.  

Une première analyse ouverte des verbatims a fait ressortir des codes descriptifs 

servant à repérer des unités de sens dans le récit des participants. Les entretiens ont 

été analysés de la façon la plus neutre possible, sans faire de lien entre eux.  

Par la suite, une mise en forme interprétative des unités de sens a été réalisée pour 

les condenser en unités thématiques. Les thèmes font appel à des concepts plus 

larges et permettent de conserver la chronologie du discours des participants (17). 

Chaque entretien a fait émerger ses propres thèmes.  

Après avoir définit l’ensemble des thèmes de chaque entretien, ces derniers ont été 

mis en commun pour chercher les liens entre eux. 
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Enfin, il a été établi des connexions entre ces différents thèmes ordonnés pour les 

regrouper en thèmes superordonnés.  (17) 

L’ensemble de ces étapes constitue le livre de codes, avec mise en commun de tous 

les codes descriptifs initialement établis. (Annexe 6) 

Par la suite, la rédaction des résultats a été réalisée en faisant des choix guidés par 

l’intérêt de ces derniers.  Chaque thème choisit a été illustré par un verbatim. 

Cette méthode, inspirée de l’IPA, permet ensuite par la recherche des liens entre les 

schémas issus des différents entretiens d’aboutir à des concepts théoriques 

communs. Sa construction fait appel à la double herméneutique pour tenter de 

donner du sens au sens que les participants ont donnée à leur expérience. (17) 

Notre étude tient compte de l’importance de la réflexivité des investigatrices vis-à-vis 

de leur propre subjectivité sur le sujet. Il a fallu déconstruire certains a priori pour se 

préparer à la passation des entretiens.  

 

Un journal de bord a été construit et alimenté fréquemment par chacun des deux 

investigatrices durant toute la durée de l’étude au gré des perceptions et ressentis 

des chercheurs au contact du terrain. Il a permis à ces derniers de travailler sur leur 

réflexivité, de remettre en question certaines représentations sur le sujet et de 

prendre en compte leur propre subjectivité à toutes les étapes de la recherche.  

Nous avons réalisé une triangulation des données afin de confronter deux 

subjectivités face à un même matériel.  

L’intégralité de l’analyse des données a été réalisée à l’aide des logiciels Microsofts 

Word® et Excel®. 
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Les critères de scientificité en recherche qualitative de la grille « Consolidated criteria 

for reporting qualitative research » (COREQ) ont été consultés durant toute la durée 

de l’étude et de sa rédaction. (18)(19) 

 

II-4. Aspects réglementaires et étiques  

II-4.A. Consentement éclairé 

Un formulaire d’information a été remis à tous les participants en amont de l’entretien 

par mail, accompagné d’un formulaire de consentement de participation à l’étude 

(Annexe 2). Ce formulaire a ensuite été remis en main propre en double exemplaires 

et a dû être signé par l’ensemble des participants à l’étude. Ces derniers ont été 

conservés, l’un par le participant et l’autre par l’investigatrice.  

 

L’ensemble des participants a consenti librement à sa participation en toute 

connaissance de cause. Un rappel sur l’identité du chercheur, la confidentialité et les 

conditions de restitution de la recherche a été réalisé auprès des participants. Ils ont 

également eu la possibilité de mettre fin à la passation à tout moment.  

 

Aucune rétribution n’a été accordée aux femmes ou aux professionnels de santé. 

 



 18 

II-4.B. Autorisations réglementaires  

Il s’agit d’une recherche de type RIPH catégorie 2 selon la loi Jardé. Conformément à 

l’article L.1121-4 du Code de la santé publique (CSP), cette recherche a obtenu un 

avis favorable du comité de protection des personnes Nord Ouest I le 02/01/2024 

(Annexe 3) pour lequel un protocole avait été rédigé en amont.  

Pour couvrir sa responsabilité et celle de tout intervenant dans la réalisation de la 

recherche, en vertu du l’article L. 1121-10 du CSP, le promoteur de cette recherche, 

Docteur Gabrielle LISEMBARD, a souscrit une assurance de responsabilité civile 

(Annexe 4). 

 

Conformément à la réglementation sur la protection des données personnelles, les 

participants de l’étude peuvent exercer leurs droits d’accès, de rectification, 

d’effacement et d’opposition sur les données les concernant. Pour assurer une 

sécurité optimale, les données concernant les participants ont été traitées dans la 

plus grande confidentialité et ne seront pas conservées au-delà de la soutenance de 

la thèse. Cette étude fait l’objet d’une déclaration portant le n° 2023-069 au registre 

des traitements de l’Université de Lille.  (Annexe 5) 

 

II-4.C. Confidentialité  

La confidentialité des données personnelles est assurée conformément à la loi du 6 

janvier 1978 modifiée dite « loi informatique et libertés » et conformément au 

Réglementation général sur la protection des données (RGPD). Les données ont été 

codées, c’est-à-dire que les femmes interrogées ont été identifiées par un numéro de 
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code pour les besoins de la recherche sans mention des noms et prénoms de ces 

derniers. Tous les noms propres ont été supprimés (personne ou lieu) ainsi que 

d’éventuels éléments ou traits particuliers et distinctifs.   

Seuls les investigatrices ont conservé la liste de correspondance entre le code et les 

noms des participants.  

 

 

III- RÉSULTATS  

Pour rappel il s’agit d’une étude en miroir.  

Des médecins généralistes, qu’ils aient déjà pratiqué ou non l’examen gynécologique 

en décubitus latéral, ont été démarchés pour intégrer l’étude. Une lettre d’information 

leur a été délivrée comprenant des explications sur le déroulement du projet ainsi 

que le formulaire de consentement à leur participation à l’étude. Ils ont ensuite pu 

proposer à leurs patientes d'être examinées dans la position de leur choix. Lorsque 

ces dernières optaient pour être examinées en DL, elles recevaient un formulaire de 

non-opposition afin de pouvoir être contactées par téléphoné par l'investigatrice.  

Les femmes ont donc été recrutées parmi les patientes des professionnels de santé 

précédemment recrutés en vue de réaliser une étude du ressenti de l’examen en 

miroir. 

Toutefois, dans l’analyse des données des résultats, nous nous concentreront 

uniquement sur le ressenti des femmes ayant bénéficié d’un examen gynécologique 

en décubitus latéral. Les résultats seront ensuite mis en perspective avec ceux 
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obtenus suite à l’étude du ressenti des professionnels de santé dans une partie 

dédiée, de mise en miroir.  

 

III-1. Description des caractéristiques de la population étudiée  

Le recueil des données socio démographique a été réalisé à la fin de chaque 

entretien. Quatre femmes ont participé à l’étude. Leur moyenne d’âge était de 34 ans 

pour une médiane d’âge à 28 ans. Leurs indices de masse corporelle allaient de 20,7 

à 31,15.  

Chacune de ces femmes ayant participé à l’étude consultait dans le cadre de son 

suivi pour la réalisation d’un frottis cervico utérin. 

Pour plus de clarté, nous avons détaillé les données socio démographiques ci-

dessous dans un tableau. 

  
Age  

 
Genre 

 
Taille/poids 
CM/KG   

 
IMC 

 
Situation 
familiale   

 
Parité/Gestité 

 
Métier 

 
Mme 
A 
(P1) 

 
55  

 
Féminin 

 
170/90 

 
31,15 

 
Mariée 

 
G2/P2 

2AVB dont 1 
extraction 

instrumentale 
par ventouse 

 

 
Médecin 
généraliste 

 
Mme 
B 
(P2) 
 

 
28 

 
Féminin 

 
164/60 

 
22, 3 

 
En 

concubinage 
 

 
G0P0 

 
Chômage 
 

 
Mme 
C 
(P3) 
 

 
28 

 
Féminin 

 
150/53 
  

 
23,55 

 
Célibataire 

 
G0P0 

 
Cadre en 
logistique  
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Ci-dessous ont été détaillé les données relatives à la santé de la femme de chaque 

participante et à l’entretien : 

  
Virginité 
Oui/Non   

 
ATCD 
gynécologiques 

 
ATCD de 
violences 
Oui/Non 
 

 
Fréquence 
du suivi en 
santé de la 
femmme 
 

 
Professionnels 
rencontrés en 
santé de la 
femme avant 
l’étude 

 
Durée de 
l’entretien 

 
Mme 
A 
(P1) 

 
Non 

 
SOPK 

 
Oui 

 
Annuel 

 
Gynécologue 

 
Médecin 

généraliste 
  

 
49min47 

 
Mme 
B 
(P2) 
 

 
Non 

 
Aucun 

 
Oui 

 
 Tous les 
2/3 ans 

 
Gynécologue 

 
Médecin 

généraliste  
 

Sage femme 
 

 
38min58 

 
Mme 
C 
(P3) 
 

 
Non 

 
Aucun 

 
Non 
  

 
Annuel 

 
Gynécologue  

 
Sage femme 

 
31min56 

 
Mme 
D 
(P4) 
 

 
Non 

 
Aucun 

 
Non  

 
Pas de 

suivI 
régulier 

 
Sage femme 

 
51min03 

 

 
Mme 
D 
(P4) 
 

 
28 

 
Féminin 

 
173/62 
  

 
20,7 

 
Célibataire 

 
G0P0 

 
Interne en 
médecine 
générale 
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III-2. Analyse des données 

III-2.A. Préambule sur l’examen gynécologique et le suivi en santé de la 

femme  

III-2.A.a. Représentations et ressentis liés à l’examen gynécologique pour les femmes  

Les femmes n’ont pas toutes la même représentation du suivi en santé de la femme. 

La fréquence nécessaire des consultations semble ne pas être claire. Pour certaines 

femmes interrogées « tous les 2/3 ans » (madame B) ou « de façon annuelle » 

(madame A et C) pour d’autres. Cette disparité témoigne d’un manque de repère, 

relaté également par certaines femmes interrogées.  

« La c'est parce que tu m’avais rappelé que la 29e année c'était l'année du frottis 

donc c'était une bonne occasion d’aller consulter sinon je n’y aurai même pas 

pensé » (madame B) «  je m’aperçois de la surprise que j’aurai du .. j’avoue a 

l’époque j’étais bête et disciplinée, j’obéissais » (madame A ) 

Malgré ce manque de connaissance, certaines femmes expriment une volonté de 

respecter les recommandations en vigueur.  

« je réussissais à ce qu’elle obéisse aux recommandation » (madame A) 

 

Ce suivi en santé de la femme englobe différents champs et motifs de consultation, 

notamment la contraception, la prévention, le dépistage des pathologies 

gynécologiques ou des maladies comme les infections sexuellement transmissibles 

ainsi que le suivi de grossesse. Certains motifs de consultations sont vécus comme 

« embarrassants » (madame B) ou difficiles à aborder.  
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« c'est toujours un sujet sensible quand même, il faut être un peu en confiance » 

(Madame D) 

Les femmes n’ont pas toutes la même sensibilité au suivi à but préventif. Pour 

certaines, il est plus légitime de consulter en cas de pathologie aigue.  

« je fais pas forcément de suivi, aller encombrer tout le monde, les médecins et 

tout » (madame B) 

En revanche, pour d’autres femmes, une consultation pour le suivi en santé de la 

femme n’engage pas nécessairement un examen gynécologique et peut avoir pour 

seul but un suivi préventif.  

« Il n'y a pas forcément une auscultation tous les ans quand je vois un gynécologue 

ou une sage femme ». (Madame C)  

 

Le suivi et l’examen gynécologique sont décrits comme nécessaires mais le ressenti 

est différent selon les femmes.   

« ça avait été fait parce qu’il fallait le faire et voila. » (Madame C) «   Je considère 

que c'est plus une corvée d'aller chez le coiffeur, alors que bon, c'est tout ça doit se 

faire, ça doit se faire » (madame A) 

En effet pour certaines femmes, les examens ont toujours été bien vécu, mais 

derrière ce vécu décrit comme positif, les femmes expriment une obligation de suivi 

avec des examens parfois « subis ».  

« le premier examen Gynécologique que j'ai subi ». (Madame A)  

La communication des professionnels de santé participe au ressenti positif ou non.  
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Pour d’autres femmes, l’examen gynécologique est un moment vécu comme 

désagréable, gênant, voir « intrusif ».  

«  Pas très agréable d'être exposée en étoile de mer avec quelqu'un entre ses 

jambes en plus à moitié nue ;  ça c'est pas un bon moment à passer » (Madame B) 

 «   C'est jamais un moment très réjouissant d'être .. enfin comment dire.. ( mime une 

ouverture de bras)  on est un peu exposé quoi » (Madame D)  

«  c'est toujours en examen un peu invasif, euhhh.. non  intrusif plutôt » (Madame D) 

Pour certaines femmes, il s’agit d’un examen douloureux.  

« Disons que se faire insérer un énorme truc dans le vagin c’est jamais très 

agréable » (Madame B )  

« c’est pas agréable de devoir se mettre nue devant un inconnu et surtout c’est 

assez douloureux comme examen ». (Madame C)  

 

Au-delà du ressenti lié à l’examen gynécologique, à plusieurs reprises ressort un 

manque de considération des professionnels de santé rencontrés. En effet, l’examen 

gynécologique est vécu comme banal pour le médecin ce qui entraine un manque 

d’empathie envers les femmes.  

«pour le gynécologue ou le médecin traitant, c’est quelque chose de banal de faire 

un frottis entre guillemets et donc je pense que du coup ils ne prennent pas 

forcément autant de temps que nécessaire pour bien expliquer » (madame D) 

Ces mauvaises expériences pourraient impacter le suivi.  
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« Les femmes vont probablement pas se suivre correctement si elles ont peur d'avoir 

mal » (madame D)  

 

III-2.A.b. Relation avec l’intervenant en santé de la femme et critères de choix 

Plusieurs éléments impactent le choix de l’intervenant en santé de la femme.  

Toutes les femmes ont mis en avant une relation autonomiste entre le médecin et 

elles avec une volonté de pouvoir « avoir le choix » avec un rôle informatif primordial 

de la part du médecin pour pouvoir prendre des décisions éclairées, les plus 

adaptées possibles à elles, en lien avec leur vécu.  

« je préfère sage femme parce que [...] elles ont plus une approche où elles vont 

proposer [...] plusieurs options » (madame C)  

«  Moi j'y connais rien, je suis pas du tout dans le médical, pour moi si on m'explique 

pas toutes les possibilité [...]  Je peux pas savoir et je trouve ça dommage parce 

qu’au final [...] c'était peut-être pas le meilleur choix pour à l’époque moi » (madame 

C)  

Le respect de leurs décisions après les avoir informées de façon claire et loyale 

participe à l’instauration d’une relation de confiance.  

« je pense que la chose primordiale c'est de respecter la femme, de respecter ses 

désirs, de lui dire ce que disent les recommandations et c’est elle qui dispose » 

(madame A)  
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Le choix de l’intervenant pour le suivi en santé de la femme prend en compte 

différents critères selon les femmes, notamment les expériences passées et les 

intervenants déjà rencontrés impactent ce choix pour certaines femmes.  

« elle me mettait pas à l'aise et du coup à cause de cette première expérience j'ai 

toujours un peu peur.. que voila, c'est pour ça que j'étais allée voir une sage-femme 

et plus spécialement un médecin » (madame B)  

Pour certaines femmes, le suivi en santé de la femme revient aux médecins 

généralistes de part leurs compétences différentes des gynécologues ou sages 

femmes. 

« j’allais faire un suivi par mes collègues médecin généralistes puisque je n’ai aucune 

raison d’aller voir un gynéco » [...] « les sages femmes elles ont des compétences 

qui sont nécessaires à l'hôpital » (madame A)  

 

Pour d’autres, les compétences du médecin généraliste étaient jusqu’alors 

méconnues dans ce domaine. 

 « J’aurai appris aussi que les médecins généralistes faisaient le suivi gyneco » 

(madame C)  

 

Enfin, pour plusieurs femmes, l’âge proche du leur et le sexe féminin de l’intervenant 

permet de les mettre plus à l’aise, voir pour certaines est un critère de choix premier 

de l’intervenant. 
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« elles avaient plus mon âge aussi, alors que [...] les gynécologues elles avaient peut 

etre 40 ou 50ans [...] et du coup elles étaient un peu plus brutes dans leur 

approche. » (madame C)  

« l’âge. [...]  je vais toujours vers des femmes jeunes » [...] « Je ne me sentirais pas à 

l'aise que ce soit un homme. » (madame B)  

 

III-2.B.  Ressenti des femmes suite à l’examen gynécologique en décubitus 

latéral 

III-2.B.a. La nouveauté : ressenti différent selon les femmes. 

En France, l’examen gynécologique est pratiqué de façon largement répandue en 

décubitus dorsal les pieds dans les étriers. Peu de praticiens offrent la possibilité 

d’alternatives à cette méthode d’examen. L’examen en décubitus latéral est donc 

considéré comme une nouveauté pour les femmes. 

L’une des femmes de l’étude connaissais déjà cette position mais n’en avait jamais 

bénéficié et a consulté dans le cadre de l’étude en vu d’essayer cette méthode 

d’examen avec un attrait particulier pour la nouveauté.  

« Connaître autre chose, euh .. faire en sorte que la science avance » (madame A)  

D’autres femmes peuvent être attiré par la nouveauté, sans en connaitre davantage 

sur le sujet.  

« Pourquoi pas essayer quelque chose de nouveau » (madame C) 

Les autres femmes ne connaissaient pas cette position d’examen avant qu’on ne leur 

propose d’entrer dans l’étude.  
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Parmi elles, certaines avaient un a priori positif sur cette méthode.  

« Je me disais que ce serait peut-être moins intrusif du fait qu'on n'ait pas les jambes 

complètement écartées » (madame D)  

D’autres pouvaient craindre la nouveauté et ressentaient le besoin d’une validation 

scientifique de l’examen gynécologique en décubitus latéral. 

« C’est toujours bon à savoir que c'est aussi très répandu et que j'étais pas dans une 

enquête bizarre genre « dans quoi je m’embarque ?! » » (madame B) 

Pour certaines de ces femmes, cette peur de la nouveauté a pu justifier de nombreux 

refus observés par les personnes à qui nous avons pu proposer l’étude. 

« On va à un examen gynéco en étant préparée à se fair examiner comme 

d’habitude, même si on est pas à l’aise et que c’est pas très confortable on le sait à 

l’avance. » (madame C) 

Ce frein à la nouveauté est également alimenté par le risque ressenti de devoir 

repasser en position classique et donc de rallonger la durée de l’examen. 

« moi ça m'a pas dérangé d'essayer mais y a peut-être des dames que ça peut 

déranger qu'on ne trouve pas du premier coup et qu'on doive repasser en position 

classique. » (madame D) 

La participation à une étude peut également faire supposer un manque d’expérience 

du médecin ce qui peut créer un frein.  

« savoir que c’est pour une étude je pense que ça doit freiner certaines personnes 

parce qu’on peut se dire que c’est expérimental donc potentiellement le médecin ne 

sait pas bien le faire » (madame C) 
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Enfin, le manque de représentation concrète de la position pour les femmes ne la 

connaissant pas a pu être un frein pour l’essayer.  

« si on leur propose de se faire examiner sur le coté mais qu’elles ne visualisent pas 

comment c’est possible elles risquent de ne pas accepter » (madame C) 

 

III-2.B.b. Bénéfices et attrait ressentis :  

Un sentiment de pudeur davantage respecté. 

Comme attendu, le bénéfice principal de l’examen gynécologique en décubitus 

latéral rapporté par les femmes est un sentiment de pudeur davantage préservé 

rendant moins vulnérable la femme examinée. 

«il y a ce côté un peu moins.. c'est ça moins exposé les jambes écartées devant tout 

le monde et j'attends comme ça. »  (madame D)  

« il y a beaucoup moins ce sentiment de vulnérabilité je trouve parce que.. [...] c'est 

un peu comme si on était en PLS donc on est quand même plus.. plus protégé » 

(madame B) 

Elles ont également pu souligner le respect de l’intimité dans cette position. 

« en termes d'intimité et de pudeur c'est quand même peut-être un peu plus préservé 

à ce niveau-là que quand t'as vraiment les jambes écartées dans les étriers avec la 

tête du médecin entre nos jambe» (madame C) 

Pour certaines femmes, ce ressenti ne les a pas directement concernés, ne se 

considérant pas pudique, néanmoins elles ont notifié l’intérêt de cette positon pour 

diminuer le sentiment de vulnérabilité chez les femmes.  
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« j'ai rien ressenti différent, [...] très probablement qu'on doit se, qu’on se sent peut-

être un peu dans une posture plus… plus respectueuse. » (madame A)  

 

Certaines femmes ont projeté leur ressenti en y voyant un réel bénéfice pour les 

femmes qui auraient pu vivre des traumatismes. 

« Je pense que pour un certain nombre de femmes qui elles ont des vécus 

traumatiques c'est probablement mieux. » (madame A) 

 

Plus de confort, un examen rapide sans douleur. 

Plusieurs des femmes n’ont ressenti aucune douleur ni aucune gêne, ressenti qui a 

pu qui a pu être présent lors des examens gynécologiques passés.  

« pas de douleur pas de gêne c'était.. c'est un peu allé tout seul. » (madame B) 

L’examen en décubitus latéral a pu être perçu comme plus rapide qu’en position 

classique, ce qui participe pour les femmes à un meilleur vécu. 

« mais je crois que ça a duré .. [...] ca a du durer 30 secondes à tout casser donc 

hyper rapide. » (madame B)  

La position a également procuré un sentiment de confort pour certaines de ces 

femmes.  

« je sais pas on est sur le côté c'est beaucoup plus agréable que d’être exposé les 4 

fers en l'air [.. reformulation par investigatrice…] Position plus confortable oui » 

(madame B)  

« C’était beaucoup plus cosy que ce que je m’imaginais » (madame B) 
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Offrir une alternative aux femmes : le bénéfice du choix. 

Enfin, ce qui rend cette position d’examen attrayante est probablement le fait de 

pouvoir proposer une alternative et laisser le choix aux femmes de la position 

qu’elles souhaiteraient avoir pour être examinées, en fonction de leurs propres vécu 

et souhaits.  

« je pense que c’est important de le proposer. » (madame A) 

« Ce que je trouve bien moi c’est vraiment de pouvoir choisir en fonction de ce qu’on 

préfère » (madame C)  

« pouvoir proposer au moins une alternative à l'examen gynécologique classique,  

comme par exemple l'examen en décubitus latéral où on se sent peut-être moins 

exposés et vulnérables, ça peut être intéressant en fonction de ce que la patiente 

préfère » (madame D). 

La connaissance et maîtrise de cette méthode d’examen pourraient également être 

une solution en cas de non-visualisation du col en position classique, donc une 

alternative pour le professionnel de santé.  

« dans la position sur le dos avec les étriers ça arrive aussi qu'on n'arrive pas à 

trouver le col donc ça peut être bien aussi d'avoir une alternative » (Madame D) 

 

II-2.B.c. Limites et freins ressentis par les femmes 

Frein à la nouveauté : un manque de diffusion de la méthode d’examen  

Comme déjà évoqué précédemment, le manque de diffusion de cette méthode 

d’examen est un frein de par le manque de visualisation des femmes lorsqu’on leur 
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propose le décubitus latéral ainsi que de par le manque d’expérience du médecin qui 

peut être ressenti par les femmes. 

« c'était pas classique donc je pense qu'on était pas à l'aise toutes les deux de ne 

pas exactement savoir comment s'y prendre »,(madame D)  

 

Une méthode d’examen sans limite pour certaines. 

En dehors de ce frein, certaines femmes n’ont pas perçu de limite à cette position 

d’examen. 

« En tant que patiente non aucun frein. » (madame A)  

 

Quelques ressentis péjoratifs : douleurs et exposition postérieure. 

Une femme a ressenti des douleurs dans cette position à l’insertion du spéculum. 

Ces douleurs ont été mise en lien avec le manque d’expérience et donc de repère du 

médecin.  

« ça a été un peu difficile de trouver la technique,  parce que ses repères étaient pas 

les mêmes [...] j'avoue j'ai eu quelques douleurs quand même à l'introduction du 

spéculum » (madame D) 

L’une des femmes a projeté qu’une gêne pourrait être ressentie par l’exposition de la 

région fessière dans cette position. Cette explosion est atténuée par l’ajout d’un drap 

pour couvrir la personne examinée.  
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« Parce qu’à un moment donné on est sur le côté on va dire en gros les fesses à l’air,  

Et du coup après elle m'a proposé de mettre un tissu enfin du papier sur moi et du 

coup j'ai dit oui. » (madame C)  

 

III-2.B.d. Comparaison inévitable à la position classique  

La comparaison à la positon classique a été faite rapidement et spontanément par 

les femmes durant leurs entretiens.  

 

Un ressenti identique entre les deux positions pour certaines femmes. 

Plusieurs des femmes interrogées ont relaté un ressenti global identique en 

décubitus latéral et en position classique. 

« j'ai rien ressenti différent » (Madame A)  

 

Des positions pouvant ne pas aboutir à une bonne visualisation du col.  

Pour l’une de ces femmes, l’examen n’a pas pu aboutir sur le frottis en décubitus 

latéral du fait d’une mauvaise visualisation du col. Cet échec pourrait procurer un 

sentiment négatif.  

 « c'était un essai donc bon moi ça m'a pas dérangé d'essayer mais y a peut-être des 

dames que ça peut déranger qu'on ne trouve pas du premier coup et qu'on doive 

repasser en position classique » (madame D)  

En revanche, cette même femme a pu constater que ce manque de visualisation 

n’est pas spécifique au décubitus latéral et peut aussi survenir en position classique. 
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« en même temps dans la position sur le dos avec les étriers ça arrive aussi qu'on 

n'arrive pas à trouver le col » (madame D)  

 

Deux positions nécessitant autant de souplesse. 

La souplesse nécessaire pour s’installer dans une position ou dans l’autre n’a pas 

été abordée spontanément par les femmes. Seule l’une des femmes interrogées a 

estimé que la souplesse était nécessaire autant en décubitus latéral qu’en position 

classique.  

« vous parliez malgré tout de souplesse tout à l'heure.. » (investigatrice) [...]  « il en 

faut des 2 cotés » (madame A) 

 

Une position de décubitus latéral adoptée au détriment de la positon classique pour 

d’autres femmes. 

Pour l’une de ces femmes en revanche, le ressenti de l’examen en décubitus latéral 

a été décrit comme parallèlement opposé à l’examen en positon classique, en faveur 

du décubitus dorsal. 

« IN-CROY-YABLE ! (Mot dit de manière décomposée). Je ne veux pas trop en faire 

mais ça a été un peu le jour et la nuit quand même » (madame B) 

Ce ressenti a pour conséquence la volonté de pouvoir choisir cette méthode 

d’examen à l’avenir.  

« je crois que j'essaierai de consulter que comme ça si je peux » (madame B) 

 



 35 

Absence de contact visuel : un fait davantage présent en décubitus latéral. 

Certaines femmes interrogées ont pu remarquer une absence de contact visuel avec 

le médecin. Cette absence de contact visuel a été pallié par une bonne 

communication pour l’une, et n’a pas été vécu comme « gênant » pour l’autre. 

« on ne voit pas la personne dans cette position sur le coté mais je trouve pas que ce 

soit gênant, finalement c’est pas plus mal » (madame C) 

« quand on est en position traditionnelle, on peut voir, on peut un peu observer ce qui 

va se passer alors que là, la communication si on en fait pas, c'est dramatique, mais 

la tout a été super bien fait » (Madame B)  

 

III-2.C. L’examen gynécologique en décubitus latéral en pratique  

III-2.C.a. Un manque de représentation antérieure 

Le décubitus latéral n’est pas une position universellement connue pour l’examen 

gynécologique. 

Pour les femmes qui ne connaissaient pas la position d’examen en décubitus latéral, 

il semblait difficile de se la représenter. 

« En fait je n'imaginais pas qu'on pouvait être jambes collées l'une à l'autre » 

(madame D) 

« Je savais pas comment visualiser [...] je voyais pas bien comment c'était possible.  

Et en fait c'était, oui c'était sur le côté mais c'était beaucoup plus cosy que ce que 

j’imaginais » (madame A).  
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Malgré ce manque de représentation antérieur, la position d’examen a pu susciter 

des a priori plutôt positifs en termes de confort et de pudeur préservée. 

« j’imaginais bien qu’on serai moins exposé » (madame C) 

«  juste que peut-être c'était plus confortable en termes de position de se dire que 

bah je suis pas jambes écartées donc je suis quand même moins exposée face à la 

personne qui m'examine » (madame D)  

Ce manque de représentation et de diffusion a pu participer aux réticences de 

certaines femmes pour choisir de se faire examiner en décubitus latéral. 

 

III-2.C.b. L’installation en décubitus latéral : 

Une position adaptable à la situation. 

La position d’examen en décubitus latéral est adaptable à la femme et au matériel 

disponible. En effet, certaines femmes ont positionné leurs jambes « collées l’une à 

l’autre » quand d’autres ont pu poser leur jambe sur un appui jambe placé à cet effet. 

Une autre femme a, quant à elle, surélevé sa jambe pour améliorer la visibilité du 

médecin.  

« C'est elle qui m'a indiqué que il y avait l'appui jambe parce que sinon j'allais mettre 

mon pied sur le.. sur la table d'examen » (madame A) 

« j'ai surélevé ma jambe pour que ce soit plus facile » (madame D)  
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Le médecin : un guide nécessaire pour une bonne installation  

Certaines femmes ne connaissaient pas antérieurement cette position d’examen, les 

conseils du médecin ont néanmoins permis une installation aisée, sans difficulté.   

« elle m'a vraiment bien guidée.  J'ai pas senti de malaise ou de difficulté pour me 

mettre dans la bonne position » (madame C)  

La position est semblable à la position latérale de sécurité, ce qui permet une 

analogie facile à comprendre pour les femmes s’installer. 

« elle m'a dit on se met sur le côté avec une jambe droite et l’autre pliée sur le 

dessus, comme en PLS. » (madame B)  

Pour l’une d’entre elle, le positionnement a été moins évident par manque 

d’expérience du médecin qui la guidait. 

« enfin ça a été un peu difficile de trouver la technique (rire)  parce que ses repères 

étaient pas les mêmes. » (madame D)  

 

III-2.C.c. Matériel nécessaire  

Les femmes n’ont pas été interpellées par un matériel différent de celui connu, même 

si une table adaptée, plus large et équipée d’appuis jambes permettrait un confort 

optimal dans cette position. Les spéculums étaient identiques.  

« je lui expliquais au gynéco [...] il me disait  ‘’mais il faut des spéculums différents ?’’ 

je lui disais que non pas du tout, ‘’et alors la table ? ‘’,  ben en fait il suffit de se mettre 

sur le côté et donc voilà » (madame A)  
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« donc avec un appui jambe c’est le confort absolu » (madame A) 

L’utilisation d’une lampe frontale pour une meilleure visibilité et un meilleur éclairage 

a pu surprendre l’une des femmes. 

« je l'ai vu mettre sa lampe spéléo » (madame B)  

 

III-2.D. Perspectives pour améliorer les pratiques : améliorer le ressenti de 

l’examen gynécologique par les femmes pour un meilleur suivi  

 

III-2.D.a. Éléments impactant le ressenti de l’examen : pour améliorer son appréhension  

Une bonne communication  

Les femmes ont évoqué différents éléments impactant le ressenti d’un examen 

gynécologique. 

La communication du médecin est un élément central pour améliorer le ressenti des 

femmes. Elle passe avant tout par l’écoute.  

« il faut avoir quelqu'un une personne qui est vraiment à l'écoute » (madame C) 

Décrite comme essentielle, les femmes expriment notamment un besoin de 

communication empathique de la part du médecin, dénuée de jugement, pour se 

sentir à l’aise.  

« c'est vrai que s'intéresser un peu plus au point de vue de la patiente et à son 

ressenti pour le coup c'est quand même hyper important pour éviter les traumatismes 

derrière. » (madame D) 
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La recherche constante du consentement des femmes, à chaque étape de la 

consultation et de l’examen, participe à les mettre en confiance et à améliorer leur 

ressenti. 

« j'ai vu elle était très à l'écoute, elle m'expliquait à chaque fois ce qu'elle allait faire,  

elle me demandait mon consentement. » (madame C)  

En plus d’améliorer la relation de la femme avec son médecin, la communication est 

un outil indispensable pour informer les femmes et leur expliquer les différentes 

étapes de l’examen, permettant de les rassurer.  

« quelque chose que j'apprécie énormément, c’est quand ils font et quand ils parlent, 

qu'ils me disent ‘’On va faire ci on va faire ça’’. Un peu d'être prévenu à l'avance » 

(madame B) 

 

La confiance mutuelle  

Cette communication participe à l’instauration d’une relation de confiance entre le 

médecin et la femme, élément décrit comme « primordial » (madame A) pour un vécu 

positif de tout examen.  

« elle m'a dit ‘’mais je vous fais confiance’’ alors que je sais que c'est quand même 

assez traumatique » (madame A) 

Inclure les femmes dans leur prise en soin, en les mettant au centre des 

consultations en leur communiquant les informations adéquates pour prendre des 

décisions éclairées permet d’alimenter ce lien de confiance. 

« je pense que du coup,  si on explique bien et si on fait pas systématiquement 

d'examen [...] Ca peut aider à ce que la dame soit plus en confiance » (madame D) 
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Le respect mutuel  

Cette relation de confiance est également basée sur le respect de la femme et de 

ses décisions par le médecin. 

« Le respect de la femme et ça, c’est le maître mot » (madame A)  

Le respect mutuel dans la relation médecin-patient joue un rôle prépondérant dans le 

ressenti des consultations et des examens. Il passe par un respect du temps de la 

personne, en étant ponctuel et en respectant le rythme de la personne examinée.  

« elle est déjà très à l’heure » [...] « je me suis rhabillée du haut et je me suis 

déshabillée du bas » (madame B) 

« elle a pris le temps je me suis pas sentie bousculée. » (madame D) 

Ce respect passe également dans le cadre de l’examen gynécologique par un 

respect de l’intimité et de la pudeur des femmes.  

« Elle m’a fait me déshabiller en deux étapes « elle m'a mis un drap et tout ça pour 

être un peu couverte, c'était appréciable » (madame D)  

 

Proposer des alternatives en considérant le vécu des femmes et leur caractère 

S’intéresser au vécu des femmes et à leur histoire permet de proposer des 

alternatives adaptées à ces dernières.  

« c’est super important de communiquer, de demander comment la femme est à 

l'aise, éventuellement de lui proposer des alternatives pour faire l'examen dans de 

meilleures conditions » (madame D)  
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Quelque soit le passif des femmes, il apparaît nettement que la possibilité de pouvoir 

faire un choix parmi des alternatives proposées et expliquées par le médecin est 

grandement apprécié pour que l’examen se fasse dans les meilleures conditions 

possibles. 

« Il faut s’adapter, on propose les femmes disposent » (madame A) 

« Ce que je trouve bien moi c’est vraiment de pouvoir choisir en fonction de ce qu’on 

préfère » (madame C)  

En effet, certains événements de vie peuvent impacter le ressenti des femmes vis-à-

vis des examens médicaux, surtout en ce qui concerne l’examen gynécologique. On 

imagine facilement qu’une femme qui aurai subi des violences sexuelles ou 

gynécologiques se trouve en grande difficulté lors de la nécessité d’un examen 

gynécologique.  

« je pense par exemple aux dames qui ont pu vivre des violences obstétricales ou 

des choses comme ça  peut-être qu'ils peuvent être un peu plus réticente » (madame 

D)  

De plus, chaque femme a ses propres vertus et son caractère qui peut modifier sa 

façon d’appréhender un examen. 

  « je pense que c'est parce que je suis pas très pudique » (madame C) 

 

Un environnement rassurant et un examen le plus court possible 

Un cabinet accueillant et chaleureux permet de commencer la consultation plus 

sereinement et par conséquent d’appréhender l’examen dans de meilleures 

conditions.    
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« le cabinet qu’il soit lumineux et agréable pas comme à l’hôpital ça aide à se sentir à 

l’aise » (madame C)  

Préparer son matériel en amont de façon organisée fait partie des axes permettant 

d’améliorer le ressenti des femmes. En effet, quel que soit leur ressenti global de 

l’examen, la courte durée de ce dernier est un élément restant important pour les 

femmes interrogées. 

« après c’est sûr que quand c'est terminé on est content quand même de ne pas 

rester ¼ d'heure sur la table toute nue » (madame D) 

 

Un médecin expérimenté, au caractère bienveillant 

Un médecin expérimenté qui aborde la consultation de façon fluide et assurée 

rassure la personne en face de lui. A contrario le malaise d’un médecin est ressenti 

par la personne examinée et ce malaise peut lui être transmis, altérant par 

conséquent le vécu de l’examen. 

« elle m'a dit ‘’j'ai jamais trouvé un col aussi vite’’, on discutait bien donc un vrai tout 

était super fluide » (madame B)  

« je pense qu'on était pas à l'aise toutes les deux » (madame D) 

De plus, la douceur et la bienveillance d’un médecin est un facteur majeur de vécu 

d’une consultation ou d’un examen. En effet, malgré des douleurs ou un ressenti 

négatif pendant l’examen, la bienveillance du médecin envers la personne examinée 

va remettre de garde un ressenti global meilleur. 
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« elle m'a demandé si j'avais pas eu mal si ça allait tout au long de l'examen, s'est 

souciée de comment ça se passait pour moi, c'était hyper appréciable » [...] « Après 

en soit comme le médecin était très bien, il n'y a pas eu de soucis. » (madame D) 

 

III-2.D.b. Éléments impactant le suivi en santé de la femme : pour une meilleure 

adhésion des femmes.  

L’élément principal impactant l’adhésion des femmes à leur suivi en santé de la 

femme découle directement du ressenti des examens passés, notamment avec un 

accent particulier sur le ressenti lié à la relation avec le médecin. 

En effet, plusieurs éléments en communs sont évoqués par les femmes pour 

améliorer à la fois le ressenti de l’examen et l’adhésion au suivi. Parmi ces éléments, 

la communication est à nouveau central, avec les mêmes retours d’une volonté de 

communication empathique avec un rôle d’information et de prévention de la part du 

médecin.  

« donc je pense que c'est important de communiquer, d'être doux et d'être un petit 

peu compréhensif et de prendre le temps parce que sinon les femmes ne vont 

probablement pas se suivre correctement » (madame D) 

« si on ne leur donne pas les informations elles vont pas forcément aller les chercher  

mais pour le médecin, comme il a l'habitude, je pense qu'il prend pas toujours le 

temps de bien tout expliquer. Et du coup les patientes ne se suivent pas bien. » 

(madame D)  
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Ce rôle est d’autant plus important que les personnes ont une sensibilité à la 

prévention différente les uns des autres. Sensibiliser le maximum de personnes au 

suivi préventif fait parti intégrante du métier de médecin généraliste. 

« c'est vrai des fois on ne fait pas forcément les contrôles un peu de visite juste  pour 

voir si tout va bien.  On les saute et on attend bien un problème. » (madame B) 

« pour vérifier que tout va bien, la palpation de la poitrine et tout » (madame C)  

Les vécus personnels impactent également l’adhésion au suivi, de façon délétère 

parfois notamment pour les femmes ayant subi des traumatismes ou des violences 

rendant l’examen et donc le suivi plus difficile. Mais aussi parfois en faveur d’un suivi 

intensifié lorsqu’un proche a pu être atteint d’une pathologie sujette au dépistage.  

« c'est vrai que les patientes qui ont pu subir des violences sexuelles ou des 

violences obstétricales comme je décrivais tout à l'heure je pense vont moins 

facilement se suivre sur le plan gynéco " (madame D)  

« Je le fais surtout depuis que j'ai une collègue qui a un cancer du sein très jeune » 

(madame D) 

En revanche, la douleur ou l’inconfort ressenti lors d’un examen ne va pas réellement 

limiter le suivi de la femme s’il est considéré comme nécessaire. 

« c'est un moment désagréable mais si il faut le faire je le fais. » (madame B) 

La justification prédominante sur le manque de suivi régulier évoqué est le manque 

de temps personnel et l’oubli des échéances de dépistage recommandé. Pour pallier 

cette problématique, la mise en place de rappels automatiques à l’instar des 

courriers pour les dépistages organisés est très attendue.   
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« c’est parce que vraiment j’ai pas pris le temps » [...] « c’est vrai que des fois on 

oublie tout simplement » (madame D)  

«  Un petit calendrier ce serait pas mal [...] peut-être un rappel » (madame B) 

Enfin, pour améliorer l’adhésion de chaque femme à son propre suivi, il est essentiel 

de la placer au centre de ce suivi. Cette démarche centrée sur la femme nécessite 

d’instaurer une relation de confiance et d’écoute entre le médecin et la personne. 

Cela passe également par proposer des alternatives lorsque cela est possible en vue 

de laisser le choix à la personne.  

« Je pense que ça peut aider de pouvoir au moins proposer une alternative, de les 

faire participer à l’examen en leur demandant comment elles seraient le plus a 

l’aise » (madame D)  

« le fait d'avoir un bon suivi pour moi il faut avoir quelqu'un une personne qui est 

vraiment à l'écoute » (madame B) 

Cette relation de confiance instaure un respect mutuel, et permet de sensibiliser les 

personnes et notamment les femmes aux suivis et aux examens nécessaires.  

« c’est la confiance, le respect mutuel, le respect, mutuel mais alors surtout de la 

patiente par le medecin. » (madame A) 
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III-2.E. Modélisation des résultats 

Les résultats obtenus ont été modélisés par une mind map reprenant les thèmes les 

plus parlants : 

 

III-3 Mise en miroir des résultats  

Nous avons réalisé une étude en miroir afin d'articuler nos deux thèses disciplinaires 

distinctes au sein d'un projet commun, visant à étudier le ressenti des médecins 

et, en parallèle, des femmes, à l’égard de l’examen gynécologique en décubitus 

latéral. 

Comme cela a pu être rapporté par les femmes, les médecins interrogés ont pu 

observer lors de leur apprentissage un manque de considération de la part de 
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certains confrères, à la fois par un manque d’information et par un manque de recueil 

du consentement des femmes, les poussants à développer leur empathie envers ce 

dernier dans leurs propres pratiques. (22) 

  

A l’instar des femmes, les médecins ont eu un ressenti divergent sur 

l’examen gynécologique en décubitus latéral. Pour certains, la pratique de l’examen 

a procuré les mêmes ressentis qu’en position classique. Pour d’autre, sa pratique a 

pu être vécu comme un échec avec pour résultat le retour en positon classique.  

Les principaux ressentis communs sont le confort que peut procurer cette position 

aux femmes par sa réalisation plus rapide qu’en position classique et le respect de la 

pudeur impliquant moins de vulnérabilité pour la femme. 

Tout comme les femmes de l’étude, les médecins ont estimé que les femmes 

pudiques ou susceptibles d’avoir subi des violences trouveraient davantage 

de bénéfices à l’examen en décubtius latéral. 

  

Concernant l’installation en décubtius latéral pour l’examen, les médecins ont fait 

preuve d’adaptabilité pour offrir aux femmes une position confortable, ce qui se 

manifeste par des positionnements différents selon les femmes. Des deux points de 

vue, il a été fait état qu’une table plus large était préférable pour une aisance 

optimale, associé à des appuis jambes pour les femmes et à une table qui peut se 

lever à leur hauteur pour les médecins. (22) 

  

Les médecins se sont vus recevoir de nombreux refus lors de l’inclusion des 

femmes. Ils l’expliquent par un manque de représentation de cette position pour les 
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femmes qui peut avoir pour conséquence une peur de l’inconnu, sentiment partagé 

par les femmes interrogées.  

De plus, certains médecins ont pu se sentir en difficulté lié à leur inexpérience dans 

la pratique du DL. Nous avons pu constater que le malaise ressenti par les médecins 

était ressenti par les femmes.  

  

La limite au DL évoqué par les médecins est liée au manque de visibilité du clitoris et 

de la région péri-urétrale en comparaison à la positon classique. Cette limite peut 

être mise en perspective avec l’exposition fessière évoquée par l’une des femmes. 

En effet, le positionnement différent implique une exposition et des repères eux aussi 

différents pouvant freiner certaines personnes.  

  

Un ressenti apparaît distinct entre les médecins et les femmes : l’absence de contact 

visuel en DL a été notifié autant par les femmes que par les médecins, en 

revanche, il n’a pas fait émerger de frein par les patientes qui ont pu ne pas ressentir 

de différence en comparaison à la position classique ou estimer que la 

communication effaçait la limite qui pouvait en émerger. Au contraire, les médecins 

ont projeté que cette absence de contact visuel pouvait générer un sentiment 

d’insécurité chez les femmes. Ce ressenti supposé par les médecins, non retrouvé 

chez les femmes interrogées, pourrait mériter d’être explorer dans une autre étude.  

  

La mise en perspective des résultats met en avant la recherche, à la fois de la part 

des médecins et à la fois de la part des femmes, d’une décision médicale 

partagée pour une relation de confiance. En revanche, les femmes recherchent cet 

accès au choix, et se disent sensibles à un médecin proposant des alternatives le 
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permettant en vue d’établir une relation de confiance mutuelle. Les médecins eux, 

vont plutôt proposer des alternatives aux femmes qui sont plus susceptibles 

d’accepter ; par exemple, pour certains, aux femmes avec qui la relation de 

confiance est déjà établie.  

  

Enfin, dans les deux études, l’importance du confort, du respect, de la pudeur, 

de l’information et du consentement a été soulignée pour améliorer le ressenti des 

examens et ainsi, l’adhésion au suivi. 

 

Afin de structurer les résultats, nous avons réalisé une modélisation commune à nos 

deux travaux par le biais d’une mind map :   

  

(22) 

Décubitus Latéral 
Ressentis croisés 

Perceptions communes sur 

son application 

Position adaptée :  

Femmes aux ATCD violence  

Femmes Pudiques 

Ressenti des femmes 
Ressenti des médecins  

Peur de la nouveauté 

Manque de représentations 

Validité scientifique ?

Inconforts 

Manque d’expérience et de  

maitrise technique 

Résistance aux changements 

Préjugés sur le DL  

Baisse de la  

confiance 

en soi 
Signaux négatifs 

Retour au statu  

de débutant 

Confiance en 

Soi 
Ressenti positif 

Adaptabilité 

Communication 

Information / consentement 

Bon déroulé de l’examen 

Amélioration du confort 

Respect de la pudeur 

Examen rapide 

Échec de 

L’examen 

Signaux positifs 

RELATION DE  

CONFIANCE 
Réflexivité et  

Éthique 
Laisser le choix de  

La position d’examen 

Décision médicale 

Partagée 

Amélioration du suivi et de l’adhésion au dépistage 

MIND MAP : Examen gynécologique en décubitus latéral : 

évaluation du ressenti des médecins généralistes et des 

patientes. 
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IV- DISCUSSION  

IV-1. Synthèse des résultats 

L’examen gynécologique est un examen nécessaire pour un bon suivi en santé de la 

femme. Pourtant, il est décrit comme désagréable et intrusif par les femmes. 

Plusieurs éléments impactent le choix de l’intervenant pour ce suivi. En effet les 

femmes recherchent une relation de confiance avec l’intervenant permettant un rôle 

décisionnel partagé. Certaines femmes sont plus à l’aise avec un médecin féminin de 

leur âge. 

L’examen gynécologique en décubitus latéral est une méthode d’examen méconnue 

des femmes. Ce manque de diffusion a pour conséquence une absence de 

représentation de cette position d’examen, et donc un frein à sa réalisation pour les 

femmes lorsqu’on leur propose.  

Pourtant, plusieurs bénéfices ressortent de cette étude suite à la réalisation de cette 

dernière. Il apparaît que les femmes ont un ressenti de pudeur davantage préservée 

dans cette position, et donc un sentiment de vulnérabilité amoindrie lors de l’examen 

gynécologique en DL. Cette position serait moins intrusive que la position classique. 

De plus, cette position semble procurer plus de confort et moins de douleur grâce à 

un examen plus rapide, sous réserve d’un médecin expérimenté et à l’aise pour ne 

pas rallonger la durée de l’examen ou transmettre son malaise aux femmes.  

Enfin, le sentiment d’avoir le choix pour les femmes est très apprécié grâce à cette 
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alternative. C’est sans nul doute le ressenti positif le plus marqué chez les femmes. Il 

leur procure un sentiment d’inclusion dans leur prise en charge et de considération 

vis-à-vis de leur vécu et de leurs souhaits. 

Certains points peuvent également limiter la pratique de cette position. Entre autres, 

la peur de la nouveauté, avec le risque de devoir repasser en position classique que 

cela engendre. Ce risque est d’autant plus marqué que les examinateurs sont moins 

expérimentés qu’en positon classique. Ce manque de repère de l’examinateur 

génère un examen plus long pouvant être douloureux.  

Les femmes recherchent une forme de validité scientifique de cette méthode 

d’examen en lien avec la volonté d’un médecin familier de la position.  

De plus, l’exposition de la région fessière dans cette position peut être ressenti 

comme un manque d’intimité, mais ce sentiment est annulé par l’ajout d’un drap pour 

couvrir la femme.  

 

En pratique, le décubitus latéral est une position d’examen adaptable en fonction du 

matériel et de la femme. Elle ne nécessite pas de matériel spécifique même si une 

table d’examen large, équipée d’appui jambe permettrait un confort optimal. 

L’installation semble nécessiter d’être guidé par un médecin familier avec cette 

position. L’analogie du décubitus latéral avec la position latérale de sécurité (PLS) 

est parlante pour les femmes et permet une mise en place facile dans une position 

confortable. 
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 Le décubitus latéral est naturellement comparé à la position d’examen 

gynécologique classique par les femmes. L’absence de contact visuel est une 

composante davantage retrouvée en décubitus latéral. Elle semble ne pas avoir 

procurée de sentiment négatif, en partie en raison d’une bonne communication de la 

part des médecins.  

Le ressenti diverge selon les femmes, il peut être identique pour certaines ou 

parallèlement opposé pour d’autres au profit du décubitus latéral, ce qui confirme la 

nécessité de laisser le choix aux femmes. En effet, certaines femmes choisiraient 

sans hésiter de se faire examiner à nouveau en DL à l’avenir quand d’autres n’ont 

pas réellement de préférence préétablie suite à cet examen. 

Plusieurs éléments impactent le ressenti de l’examen gynécologique à un niveau 

différent selon la sensibilité de la femme.  Certains dépendent directement du vécu 

ou du caractère de cette dernière.  

La bonne communication entre le médecin et la femme est l’élément central pour un 

ressenti global positif d’un examen. Les femmes recherchent un médecin avec une 

commutation empathique, qui endosse son rôle d’information en partageant ses 

connaissances pour leur permettre de prendre des décisions éclairées. Cette 

communication passe par une écoute active et une recherche du consentement 

permanente des femmes par les médecins.  

La recherche du consentement est une marque de respect, envers la femme et son 
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intimité, élément fondamental pour une perception favorable d’un examen. Le 

respect doit être mutuel et inclut à la fois le respect du temps de la personne et le 

respect du rythme de de cette dernière.  

Ces éléments permettent d’instaurer une relation de confiance entre la femme et le 

médecin, favorisant également une expérience positive.  

D’autres éléments impactent de façon positive le ressenti d’un examen 

gynécologique, notamment un environnement chaleureux, un médecin bienveillant et 

expérimenté permettant un examen de courte durée.  

Enfin, tout comme l’offre l’alternative du décubitus latéral, l’accès aux choix et la prise 

de décision partagée participe à un ressenti positif de la consultation pour les 

femmes.  En les incluant dans la prise en charge, le médecin qui propose des 

alternatives à un examen, jugé comme inconfortable, témoigne d’une réelle 

considération envers les femmes et leurs ressentis, améliorant considérablement ce 

dernier. 

Un meilleur ressenti des examens gynécologiques est un levier pour améliorer 

l’adhésion des femmes à leur suivi en santé de la femme. Cette adhésion dépend 

également de la relation entre la femme et le médecin. En effet une relation d’écoute, 

de respect et de confiance, avec une femme placée au centre des consultations et 

incluse dans les décisions est une approche permettant un meilleur suivi des 

femmes. Cette relation s’établit grâce à une bonne communication, empathique et 

instructive, aidant à sensibiliser les femmes au suivi préventif.  
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Certains facteurs responsables d’un manque d’adhésion des femmes à leur suivi en 

santé de la femme ne dépendent pas du médecin mais sont le témoin d’un manque 

de temps personnel associé à un oubli des échéances de suivi. L’une des pistes 

proposées par les femmes pour pallier ces oublis serait un rappel automatique des 

recommandations en matière de prévention aux âges clés de la vie d’une femme. 

Pour finir, le vécu des femmes peut influencer en positif ou en négatif leur adhésion 

aux soins et au suivi.  

A nouveau et pour conclure, proposer des alternatives aux femmes et leur offrir la 

possibilité du choix contribue grandement à améliorer leur adhésion au suivi, d’autant 

plus au suivi en santé de la femme qui touche particulièrement à l’intime.  

 

IV-2. Forces et limites de l’étude  

IV-2.A. Un sujet pertinent.  

La principale force de l’étude est son sujet innovant et peu étudié. A notre 

connaissance, il n’existe à ce jour aucune étude s’intéressant au ressenti des 

professionnels de santé et des femmes concernant l’examen gynécologique en 

décubitus latéral. Seules quelques thèses s’y sont intéressées, aucune réalisée en 

miroir avec une approche inspirée de la phénoménologie. 

Pourtant, l’examen gynécologique est un examen décrit comme intrusif et 

désagréable. Offrir une alternative à la position d’examen classique semblerait 
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pouvoir améliorer le ressenti des femmes concernant l’examen et la consultation, et 

par conséquent améliorer leur adhésion au suivi en santé de la femme.  

 

IV-2.B. Une méthodologie rigoureuse pour compenser un investigateur 

inexpérimenté.  

Nous avons choisi de réaliser une étude qualitative inspirée de la phénoménologie 

interprétative (IPA).  

Au vu du peu de données disponibles sur le sujet, il s’agissait de la méthodologie la 

plus adaptée pour faire émerger de nouvelles données. 

Nous avons réalisé des entretiens individuels ouverts. Au vu du sujet pouvant 

toucher à l’intime et pouvant faire évoquer des sujets « tabous », il s’agissait du 

mode d’entretien le plus adapté permettant une plus grande liberté de parole. Les 

entretiens ont tous été réalisés en présentiel ce qui a permis de récolter les données 

du langage non verbal. De plus, la flexibilité des entretiens ouverts et leur forme non 

directive a permis aux femmes d’être au centre de l’entretien et de pouvoir parler 

autant que souhaité sur les thèmes abordés.  

Notre subjectivité en tant qu’investigateur est au cœur de la recherche qualitative 

mais nous avons fait en sorte de la connaitre et de mieux la comprendre à l’aide de 

notre journal de bord pour nous aider à déconstruire nos a priori et potentielles idées 

reçues et éviter d’influencer les participants. 

Les données collectées en recherche qualitative sont principalement verbales, elles 

sont analysées de manière interprétatives et subjectives. Le biais d’interprétation est 

donc inévitable et inhérent à ce type d'étude. Nous avons limité ce biais au maximum 
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en réalisant une triangulation des données pour contrer la subjectivité d’interprétation 

d’un seul investigateur. 

 

Le biais principal de cette étude est un biais méthodologique du fait de notre manque 

d’expérience, s’agissant de notre premier travail de recherche.   

Ce biais a été minimisé par la formation personnelle continue de l’investigatrice en 

début de recherche et au cours de la recherche ainsi que par l’accompagnement de 

la directrice de thèse maîtrisant la méthodologie des études qualitatives.  

 

Nous avons été rigoureux sur la méthodologie et les démarches à effectuer, 

notamment par le respect des réglementations (loi Jardé et loi Informatique et 

libertés) et l’utilisation de la grille COREQ (annexe 7) tout au long de la recherche et 

de la rédaction de cette étude en vue de conserver une certaine validité interne à 

l’étude.  

A la fin de la rédaction de l’étude, nous avons également vérifié que l’étude 

remplissait les critères de qualité de la grille SRQR (24) (25) (Annexe 8). 

 

IV-2.C. Un recrutement difficile : une limite à l’étude. 

Nous nous attendions à ce que le recrutement soit long et difficile au regard de la 

faible prévalence de la pratique de l’examen gynécologique en décubitus latéral par 

les professionnels de santé. Cette difficulté s’est confirmée avec de grandes 

difficultés à recruter et par conséquent un faible nombre d’entretiens. De plus, nous 

avons dû inclure des femmes que nous avions nous même orienté vers les 
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professionnels de santé inclus dans l’étude au préalable ce qui a pu provoquer un 

biais de recrutement car les femmes étaient volontaires pour entrer dans l’étude et 

pouvaient avoir un rapport à l’examen gynécologique davantage positif. Néanmoins, 

notre choix de méthodologie imposait une population homogène et non probabiliste 

ce qui contre balance ce biais. Aucun tri n’a été réalisé parmi les femmes ayant 

répondu aux critères d’inclusion. Un seul entretien n’a pas pu être réalisé après que 

le participant ait été inclus par impossibilité de réalisation de l’entretien de sa part. 

Ce recrutement a pour conséquence également un biais de désidérabilité sociale du 

fait du lien existant au préalable entre l’investigatrice et certaines des participantes. 

Ce biais a été minimisé par l’établissement de règles claires concernant la 

transparence des participants sur leurs ressentis et l’absence de freins à se livrer sur 

leurs ressentis et leurs vécus au sens large, le sujet de l’étude touchant directement 

à l’intime. L’objectif de ces règles étant au préalable de réduire les effets de la 

relation personnelle sur l’entretien.  

 

Ces difficultés de recrutement ont entraîné un manque de temps, ayant pour 

conséquence une mise en perspective des résultats obtenus, entre l’étude du 

ressenti des femmes et du ressenti des médecins, non exhaustive.  

 

IV-2.D. Des données préservées. 

Nous avons minimisé le biais de mémorisation en réduisant au maximum le délai 

entre l’examen en DL et l’entretien, et en retranscrivant également dans les plus 

brefs délais ces entretiens. 
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La dernière force de l’étude est la minimisation de la perte de données. Un double 

enregistrement vocal des entretiens a été réalisé, par l’intermédiaire d’un smartphone 

et d’une tablette, afin de pallier un éventuel bug impliquant une erreur de 

manipulation ou encore un manque de batterie qui aurait pu avoir pour conséquence 

une perte de donnée.  

 

IV-.3. Comparaison des résultats aux données de la littérature 

Notre étude est singulière par son sujet innovant, s’intéressant au ressenti des 

femmes ayant bénéficié d’un examen gynécologique en décubitus latéral, mis en 

perspective avec le ressenti des médecins généralistes qui l’ont pratiqués. 

Le sujet étant peu exploré dans la littérature, nous avons choisit de réaliser une 

étude qualitative inspirée de l’IPA, ce qui nous a permis de découvrir l’univers 

singulier du ressenti des participants vis-à-vis de l’examen gynécologique en 

décubitus latéral pour en faire ressortir des concepts théoriques communs en 

élaborant des étiquettes regroupées en thèmes grâce au raisonnement inductif et à 

une triangulation des données. 

Cette étude s’intéressant directement au ressenti individuel des femmes, les résultats 

ne sont pas extrépolables à la population générale.  
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IV-3.A. Étude du ressenti des femmes sur l’examen en décubitus latéral : 

des études plutôt concordantes. 

Très peu d’études publiées se sont intéressées aux ressentis de l’examen 

gynécologique en décubitus latéral. En effet, seules quelques études universitaires 

se sont intéressées au sujet depuis 2015.   

Parmi ces thèses, l’une était une étude quantitative, rédigée par A. Grange-Cabane, 

intitulée « Le décubitus latéral : perspectives pour l’examen gynécologique du point 

de vue des patientes » (14). Il s’agissait d’une étude non interventionnelle, avec pour 

outil des questionnaires fermés qui ont été adressés à 114 patientes, qui elles-

mêmes avaient été examinées par 8 professionnels de santé. Cette étude était en 

faveur d’une satisfaction des femmes vis-à-vis du décubitus latéral. Il en est ressorti 

que 96% des femmes ont estimées que l’examen en décubitus latéral était plus 

respectueux de leur pudeur ; 59% pensaient que celui-ci était assez, ou très 

confortable ; et 79% trouvaient le décubitus latéral peu ou pas douloureux. 

La méthodologie est très différente de la notre car le ressenti a été étudié par des 

questionnaires fermés dans cette thèse, établis sur la base d’un mémoire de sage 

femme (26). Nous avons choisi de ne pas suivre la même métrologie en vue de 

laisser une plus grande liberté de parole aux femmes sans orienter leurs réponses.  

 

Les deux autres étaient des thèses qualitatives. 

La première réalisée par A. Guillon-Boucher (10) a été faite en utilisant des entretiens 

individuels semi-dirigés, auprès de 11 patientes ayant été examinées en décubitus 

latéral par un médecin généraliste. Neuf femmes sur onze ont déclaré avoir préféré 
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le décubitus latéral. De la même façon que dans nos résultats, cette position était 

décrite par les femmes comme plus confortable, moins intrusive et donc plus 

respectueuse de la pudeur. La perception de la douleur lors de l’examen était plus 

hétérogène dans cette étude. Les femmes ont dans l’ensemble eu un sentiment 

d’examen plus rapide en décubitus latéral, notion également retrouvée dans notre 

étude.  

En revanche, les opinions divergent entre cette étude et la notre sur la préférence 

entre la position classique et le décubitus latéral selon la sensibilité individuelle des 

femmes. Dans notre étude, l’une des femmes a nettement fait part de sa préférence 

quand les autres femmes n’ont pas de position de prédilection préétablie avec un 

ressenti global finalement identique entre les deux positions. Ces résultats ne sont 

pas synchrones à ceux de l’étude de A. Guillon-Boucher, ce qui témoigne d’une 

sensibilité individuelle pouvant fluctuer selon les femmes interrogées. 

 

  

La seconde par A.S. Botalla-Piretta (11) a été faite en utilisant des entretiens 

individuels semi dirigés. Elle s’est intéressée à la fois au ressenti des professionnels 

de santé et des femmes. 12 professionnels de santé ont été interrogés et 13 

femmes. Il en ressort que l’examen gynécologique en décubitus latéral semble être 

une bonne alternative à la position classique sous réserve d’une bonne information 

délivrée aux femmes. Le ressenti positif des femmes était fortement lié à la position 

du décubitus latéral en elle-même, qui y est décrite comme plus confortable et 

préservant la pudeur, mais également à la relation entre le médecin et la femme avec 
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tout l’impact positif qu’engendre le fait de proposer une alternative aux femmes et de 

leur laisser le choix. 

Dans cette étude, l’absence de contact visuel entre la femme et le praticien est décrit 

comme un frein nécessitant d’informer les femmes avant de pratiquer le DL. Dans 

notre étude au contraire, l’absence de contact visuel n’a pas été vécu comme une 

limite à l’examen.  

Le décubitus latéral apporte une alternative à la position classique, ce qui procure 

dans notre étude un sentiment positif d’inclusion dans la prise en charge à l’instar de 

l’étude de A.S Botalla-Piretta.  

 

En globalité, les résultats principaux de ces trois études sont en accord avec les 

résultas obtenus dans la nôtre, avec un accent particulier sur le respect de la pudeur 

qui est préservée en décubitus latéral.  

 

Pour finir, un essai clinique randomisé, mené par Dean A Seehusen, Johnson DR, 

Earwood JS, Sethuraman SN, Cornali J, Gillespie K, Doria M, Farnell E, Lanham J. 

(7) s’est intéressé à savoir si une méthode d’examen gynécologique avec spéculum 

n’utilisant pas d’étirer pouvait réduire l'inconfort physique et le sentiment de 

vulnérabilité des femmes, tout en augmentant le sentiment de contrôle. Cette étude a 

inclus 197 femmes. Les femmes bénéficiant de l’examen sans étrier ont montré un 

sentiment de vulnérabilité diminué passant de 23,6 à 13,1 sur une échelle visuelle 

analogique de 100mm (intervalle de confiance à 95 % de la différence : −16,6 à 

−4,4). L'inconfort physique moyen a quant-à-lui diminué de 30,4 à 17,2 (−19,7 à 



 62 

−6,8) sur une échelle visuelle analogique de 100mm. Il n'y a pas eu de réduction 

significative du sentiment de perte de contrôle. 

Ces résultats sont en accord avec les nôtres avec, à nouveau, cette notion de 

diminution de vulnérabilité en position d’examen sans étrier comme peut l’être le 

décubitus latéral. A noter que la position sans étrier ici décrite n’était pas le décubitus 

latéral mais une position sur le dos avec les pieds placés aux coins de la rallonge de 

la table. Néanmoins, la mise en perspective des résultats est pertinente, le DL se 

pratiquant lui aussi sans étrier.  

 

IV-3.B. Étude de la performance   

Dans notre étude, l’un des freins évoqués est le manque de diffusion de l’examen en 

décubitus latéral, pouvant faire douter sur ses performances et faire craindre un 

sentiment d’échec de l’examen dans cette position.  

Plusieurs études se sont quant à elles intéressées à la performance de la position 

d’examen en décubitus latéral, avec des critères de performance différant selon 

l’étude.  

Dans l’étude de Daniel M. Breitkopf « Lateral decubitus position to facilitate pelvic 

examination of the patient with severe obesity » (20), 11 patientes souffrant d’obésité 

sévère (IMC >40) ayant subi un échec de visualisation du col de l’utérus en position 

classique ont été sélectionnées pour être examinées en décubitus latéral. Dans tous 

les cas sauf un, le col de l'utérus a été visualisé avec succès en décubitus latéral. Il 

s’agissait d’une étude prospective mono-centrique. 
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Cette étude est en faveur d’une performance satisfaisante du décubitus latéral pour 

la visualisation du col, ce qui met en écho l’échec de visualisation du col pour l’une 

des femmes de notre étude pour qui ce risque est autant présent en position 

classique.  

Une étude universitaire réalisée par T. Ralantoaritsimba (13) s’est intéressée à la 

qualité des FCU réalisés en décubitus latéral par le biais d’une étude comparative 

rétrospective. L’analyse statistique réalisée dans cette étude n’a pas mise en 

évidence de différence significative en termes de qualité entre les FCU réalisés en 

décubitus latéral et les FCU réalisés en position classique. Il s’agissait d’une étude 

comparative rétrospective, multi-centrique.  

Une autre étude est en cours à l’université de Rouen avec pour critère de jugement 

principal le fait que le décubitus latéral (DL) ai une performance "suffisante" (estimée 

à 85% de taux de succès) pour pouvoir être proposé en alternative à la position 

classique.  Cette étude est menée par E. Ferrand-Devouge. 

 

IV-3.C.  Éléments impactant le ressenti de l’examen gynécologique. 

Notre étude a montré que les femmes considéraient que l’examen gynécologique 

était désagréable et intrusif, mais nécessaire.  

Certaines études se sont intéressées à explorer le ressenti des femmes lors de 

l’examen pelvien, notamment l’étude menée par Larsen M, Oldeide CC, Malrerud K. 

(6). Cette étude qualitative a été menée avec des entretiens approfondis basés sur 

une approche phénoménologique. 13 femmes de différents âges ont été interrogées. 

Il en est ressorti la notion de nervosité avant la réalisation d’un examen 

gynécologique pour les femmes, qui considèrent néanmoins cet examen comme 
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nécessaire. Dans cette étude, les femmes ont identifié plusieurs aspects impactant 

leur ressenti pendant l’examen, notamment le sentiment de contrôle est influencé par 

le sexe du médecin, sa communication avec la recherche d’une délivrance 

d’information, la position durant l’examen, le respect de la pudeur et la confiance 

envers le médecin. L’importance de ces aspects variait d’une femme à l’autre. 

Les points évoqués pouvant améliorer le ressenti des femmes lié à l’examen 

gynécologique sont très similaires aux éléments identifiés dans notre étude. 

 

Au cours de notre étude, certaines femmes ont émis l’hypothèse que l’examen 

gynécologique en décubtius latéral serai plus approprié pour les femmes aux 

antécédents de violences. Certaines femmes ont elles-mêmes pu subir des 

violences, d’autres en ont été témoin, toutes se rejoignent sur le fait que ces 

traumatismes peuvent impacter la manière dont est abordé l’examen gynécologique. 

Cette notion est explorée dans l’étude de Hilden, Malene, Katrine Sidenius, Jens 

Langhoff-Roos, Barbro Wijma, and Berit Schei. “Women’s Experiences of the 

Gynecologic Examination: Factors Associated with Discomfort.” (21), qui décrit que 

l’inconfort et l’anxiété lié à l’examen gynécologique sont influencés par des causes 

psychiques tel que les antécédents d’abus sexuels mais également la relation entre 

le médecin et le patient. Il s’agissait d’une étude quantitative rétrospective, menée 

par des questionnaires adressés par voie postale. Le taux de réponse était de 80% 

pour un total de 798 participants. 

 

Notre étude a également montré que la prise de décision partagée faisait partie 

intégrante des attentes des femmes pour se sentir considérées. Ceci passe par une 
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bonne communication de la part des médecins qui ont un rôle d’information 

primordial, mais également par le fait de proposer des alternatives aux femmes en 

leur partageant les connaissances pour qu’elles puissent prendre des décisions 

éclairées sur la meilleure option pour elles, en fonction de leur vécu et de leur 

caractère.  

Une étude sous forme de revue systématique de la littérature incluant 115 études a 

été réalisée par B. Chewning, Carma L. Bylund, Bupendra Shah, Neeraj K. Arora, 

Jennifer A. Gueguen, Gregory Makoul (23), démontrant que, dans 71% des études 

effectuées après les années 2000, une majorité des personnes préférait participer à 

la prise de décision médicale qui les concernait.  

 

Ces études tout comme la nôtre sont en faveur d’un enjeu majeur concernant la 

relation entre le médecin et les personnes. En effet, cette relation, construite dans un 

climat de confiance et de respect, permet une bonne communication et information 

entre les personnes et les médecins, ce qui contribuerait à améliorer le ressenti des 

examens et donc probablement à améliorer l’adhésion au suivi, notamment en santé 

de la femme. 
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IV-5. Perspectives  

Nous avons rencontré de nombreuses difficultés pour recruter des femmes qui 

accepteraient d’être examinées en DL. Malgré le vécu souvent décrit comme intrusif 

des femmes vis à vis de l’examen gynécologique, les médecins inclus dans l’étude 

se sont vu recevoir de nombreux refus sur la modification de la position d’examen de 

la part de leurs patientes. Certaines femmes interrogées ont émis spontanément des 

hypothèses sur le motif de refus. Il pourrait être pertinent de réaliser une étude 

s’intéressant au point de vue des femmes qui n’ont pas bénéficié d’un examen 

gynécologique en DL sur cette pratique et pourquoi pas les interroger également sur 

leurs attentes au sens plus large pour améliorer le vécu de l’examen gynécologique. 

 

Dans cette étude, nous nous sommes intéressés au ressenti des femmes et des 

professionnels de santé vis-à-vis de l’examen gynécologique en décubitus latéral. 

L’un des freins évoqués par les femmes interrogées est le manque de diffusion de 

cette méthode engendrant une crainte de la nouveauté.  Ce mode d’examen est une 

méthode décrite depuis de nombreuses années mais peu enseignée. En effet, la 

position d’examen gynécologique classiquement enseigné en France est le 

décubitus dorsal. Il pourrait être intéressant de pouvoir valider scientifiquement cette 

forme d’examen par une étude, par exemple, s’intéressant à la pose de DIU dans 

cette position ou encore à la qualité des FCU réalisés dans cette position en 

comparaison à ceux réalisés dans la position « classique » qu’est le décubitus 

dorsal. D’ailleurs, lors de notre étude, nous avons pu discuter avec un médecin 

réalisant actuellement une étude quantitative s’intéressant à la performance de 

l’examen gynécologique en décubitus latéral.  
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En cas de non-infériorité prouvée scientifiquement de ce mode d’examen, cela 

pourrait permettre de favoriser son enseignement pendant la formation initiale en vue 

de pouvoir le proposer davantage aux femmes, non pas pour remplacer l’examen 

gynécologique en décubitus latéral mais pour pouvoir proposer une alternative aux 

femmes en leur laissant le choix.  

 

Cette étude a mis en avant l’importance de la décision médicale partagée pour les 

femmes avec un rôle d’information de la part des médecins. L’accès au choix et se 

voir proposer des alternatives permet aux femmes de sentir considérées et incluses 

dans leur prise en charge, et permettrait d’améliorer l’adhésion au suivi. Il serait 

pertinent d’envisager une étude validant cette notion en vue de mieux comprendre 

les attentes des personnes pour améliorer leur adhésion aux soins et à la prévention. 
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V- CONCLUSION 

Notre étude s’est intéressée à explorer le ressenti des femmes qui avaient bénéficié 

d’un examen gynécologique en décubitus latéral par une étude qualitative, inspirée 

de l’IPA. 4 femmes ont été incluses, les données ont été collectées par la réalisation 

d’entretiens individuels ouverts, qui après analyse, ont fait émerger des thèmes mis 

en relation les uns avec les autres.   

L’examen gynécologique en décubitus latéral procure un ressenti positif aux femmes, 

principalement lié à l’alternative qu’il permet de proposer à l’examen en position 

classique, en laissant le choix aux femmes. Cette alternative est une force, apportant 

un bénéfice pour la femme qui se sent incluse et considérée par cette proposition.  

D’autres bénéfices au DL ont été rapportés. D’une part, ce ressenti est amélioré par 

un sentiment de respect de la pudeur en décubitus latéral, diminuant le sentiment de 

vulnérabilité pouvant être ressenti en position classique. D’autre part, cette position, 

comparée à la position latérale de sécurité, semble être plus confortable et permettre 

un examen plus rapide pour les femmes. Le sentiment de douleur est dépendant de 

la sensibilité individuelle et de l’expérience de l’examinateur. 

Certaines limites ont toutefois émergé. Parmi elles, l’exposition de la région fessière 

qui pourrait déranger certaines femmes, facilement amoindrie par l’ajout d’un drap 

pour couvrir ces dernières. Le frein principal au DL est son manque de diffusion. 

Cette position, considérée comme nouvelle par les femmes, souffre d’un manque de 

représentation par ces dernières, pouvant effrayer par peur d’inexpérimentation du 

médecin ou de manque de validité scientifique.   



 69 

Pour répondre à une problématique d’adhésion au suivi, plusieurs éléments sont 

apparus comme primordiaux : en premier lieu, la relation avec le professionnel de 

santé, qui se veut basée sur la communication, le respect et la confiance. En second 

lieu, offrir une alternative aux femmes et les inclure dans leur prise en charge par des 

décisions médicales partagées permet un meilleur ressenti de l’examen et procure 

aux femmes le sentiment d’être considérée.  

L’autre objectif secondaire de cette étude est de pouvoir proposer une alternative à 

l’examen gynécologique. Cette étude a pu montrer que proposer des alternatives et 

laisser le choix aux femmes en les plaçant au centre de leur prise en charge est l’un 

des piliers pour favoriser un ressenti positif et une bonne adhésion au suivi.  

Notre étude est une étude qualitative explorant le ressenti individuel des femmes. 

Les résultats ne sont donc pas extrapolables à la population générale. Ils 

nécessiteraient d’être validés à plus grande échelle par la réalisation d’une étude 

quantitative pour confirmer ou infirmer ces données, même si le peu de pratique de 

cette position limite son exécution.  
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