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Introduction 
 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) conceptualise la violence obstétricale, 
sans mentionner explicitement le terme, comme tout abus, manque de respect et 
mauvais traitements lors de l’accouchement causés par des professionnels de la 
santé et entraînant des violations de la dignité des femmes. Cela peut consister en 
une violence physique pure et simple, une humiliation causée par une violence 
verbale, un manque de confidentialité et une négligence qui entraîne des douleurs 
inutiles et des complications évitables. (1) 
 
Les violences gynécologiques et obstétricales (VGO) englobent de multiples formes 
de pratiques néfastes perpétrées lors des soins gynécologiques et obstétricaux. (2) 
Alors que les violences obstétricales peuvent être subies au cours de la grossesse, 
de l’accouchement et du post-partum, les violences gynécologiques peuvent être 
subies durant des consultations en gynécologie tout au long de la vie des femmes.  
 
Même s’il n’existe pas de consensus sur la définition des violences obstétricales et 
gynécologiques, la liste suivante détaille les formes qui ont été identifiées comme 
telles, sur la base de recherches antérieures : 
 

- Les abus psychologiques, physiques et sexuels lors de consultations en  
obstétrique et en gynécologie - celles-ci incluent des comportements 
humiliants tels que le refus de respecter la vie privée (3) ; la violence physique 
; la coercition, telle qu'une restriction des mouvements (4) ou l'absence de 
choix de position de naissance ; la pénétration vaginale ou rectale non 
consensuelle pour examens médicaux ; la discrimination, la négligence, le fait 
de ne pas être traitée avec dignité pendant la grossesse et les consultations 
gynécologiques (5) ; l’infantilisation (6) ; la violence verbale telle que des 
commentaires inappropriés par le personnel soignant ; le fait de ridiculiser 
et/ou d’élever leur voix avec les patientes (7)(8) ; 

- Un acte médical forcé ou acte médical effectué sans consentement - y 
compris la contraception forcée ; la stérilisation forcée ; l’avortement forcé ; 
tout acte/examen médical réalisé sans consentement explicite ; 

- Des procédures non médicalement nécessaires (nocives) - telles que le 
déclenchement systématique du travail ; les césariennes de routine ; les 
épisiotomies de routine ; les pratiques de médecine non fondées sur des 
preuves, comme l’utilisation de la sonde de Foley lors de l’accouchement et 
l’expression abdominale (9) ; 

- Le refus ou retard de soins - cela inclut le retard ou le refus de fournir une 
gestion de la douleur médicamenteuse pendant les interventions (10) ; le 
retard ou le refus de fournir des soins d'avortement ; la retenue d’informations 
et de contacts (11) ; et le refus d'un accompagnant lors de la naissance (12). 

 
Depuis 2014, les violences gynécologiques et obstétricales attirent de plus en plus 
l’attention des médias en France. (13)  
Grâce à des mouvements tels que #payetongyneco et #payetonuterus sur les 
réseaux sociaux ainsi que la médiatisation de dénonciations d’épisiotomies abusives, 
la parole se libère. (14) Les témoignages de patientes se font de plus en plus 
nombreux et le sujet fait désormais l’objet de débats en politique. (15) 
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La première partie de ce travail s’intéressera au suivi gynécologique et au 
déroulement de l’accouchement. Nous commencerons par explorer les différents 
actes pratiqués en routine en gynécologie ainsi qu’en obstétrique afin de chercher 
les moments clés durant lesquels des violences peuvent être commises. 
 
La deuxième partie sera consacrée aux VGO. Nous nous intéresserons à la 
naissance du terme de VGO ; bien que ces violences existent depuis longtemps, 
elles n’ont été abordées en tant que telles qu’à partir du début des années 2000, 
d’abord en Amérique latine puis en Europe et en Amérique du Nord. (16) 
Nous définirons ce que sont les VGO ainsi que les notions apparentées au suivi 
médical dit « bientraitant », s’inscrivant dans une démarche de respect des choix des 
patients et d’adaptation à leurs besoins. (17) 
 
La troisième partie de ce travail sera consacrée à une enquête réalisée sur un 
échantillon de femmes résidant dans les Hauts-de-France (HdF). 
L’objectif principal de cette étude était de déterminer l’incidence des VGO dans les 
HdF et plus particulièrement si ces violences sont responsables ou non d’une perte 
de chance chez les patientes qui en sont victimes. 
Nous nous sommes également intéressés à la perception de ce type de violences 
par les professionnelles de santé lorsqu’elles sont elles-mêmes patientes. 
Enfin, nous avons cherché d’éventuels facteurs prédisposant à ces violences, à 
savoir : est-ce qu’une classe d’âge, une catégorie socioprofessionnelle est plus 
touchée qu’une autre ? 
 
En quatrième et dernière partie, nous ferons un point sur l’état actuel des VGO, leur 
reconnaissance dans les textes de lois françaises et les avancées réalisées ces 
dernières années. 
Nous aborderons les VGO à l’officine : comment repérer les patientes ayant subi ce 
type de violences et comment les accompagner dans la suite de leur suivi. Nous 
rappellerons l’importance majeure du consentement, et son application dans le 
quotidien du pharmacien d’officine. (18) 
Nous terminerons par une présentation des différentes associations vers lesquelles 
patientes comme professionnels de santé peuvent se tourner. Nous évoquerons 
aussi bien des associations de patientes, dont le but est de récolter les témoignages 
de victimes pour lutter activement contre les VGO, que des associations proposant 
une formation aux personnels soignants afin de prévenir les VGO à leur source. 
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Partie 1 : Suivi gynécologique et accouchement 

I. Suivi gynécologique 

1. La consultation en gynécologie 

Une femme connaît en moyenne entre 50 et 80 consultations gynécologiques au 
cours de sa vie. (19) 
 
La première consultation en gynécologie peut avoir lieu à n’importe quel âge, de 
préférence avant 25 ans car il s’agit de l’âge du premier frottis de dépistage du 
cancer du col de l’utérus. 
 
Le motif le plus fréquent pour une première consultation est la contraception. (20) 
 
La charte de la consultation en gynécologie ou en obstétrique du Conseil National 
des Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF) précise que « l’examen 
clinique n’est pas systématique. Par exemple, il n’est pas conseillé lors de la 
première consultation d’une jeune femme pour contraception, en l’absence de 
symptômes » et il doit être « précédé d’une explication sur ses objectifs et ses 
modalités ». (21) 
 
La consultation en gynécologie est particulière pour les patientes de par son 
caractère intime. C’est l’un des rares rendez-vous médicaux durant lesquelles la 
femme peut être amenée à se dévêtir ou à subir un acte gynécologique invasif, par 
exemple l’insertion du speculum ou encore un toucher vaginal. 
 
Dans tous les cas, lors d’une consultation en gynécologie, le consentement de la 
patiente doit être demandé par le médecin. La patiente a tout à fait le droit de refuser 
la pratique d’un acte, ou de changer d’avis à tout moment, même si elle avait 
initialement donné son consentement. La communication joue un rôle majeur dans 
les soins, et d’autant plus en gynécologie. 
 

2. L’interruption volontaire de grossesse 

Depuis le 8 mars 2024, le droit à l’IVG fait partie de la Constitution française. (22) 
 
En France, toute femme, majeure ou mineure, peut choisir d’interrompre sa 
grossesse. Le délai légal maximal pour la réalisation de l'IVG dépend de la méthode 
utilisée : médicamenteuse ou instrumentale. 
 

a. Avant l’IVG 

Avant l’intervention, deux temps préalables sont obligatoires à respecter : 
- L’information à la patiente 

- Le recueil du consentement de la patiente 
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Le premier temps avant l’IVG est une consultation médicale d’information pendant 
laquelle le médecin ou la sage-femme informe la patiente sur les différentes 
méthodes d’IVG. En complément, un entretien psychosocial est systématiquement 
proposé aux femmes ; il est obligatoire pour les personnes mineures non 
émancipées et doit être réalisé avant le recueil du consentement. 

Le second temps correspond à la remise du consentement écrit de la patiente de 
demande d’avortement au médecin ou à la sage-femme. C’est au cours de ce temps 
que la patiente choisit sa méthode d’IVG en fonction de l’avancée de la grossesse 
ainsi que son lieu de réalisation.  

Depuis mars 2022, il n’existe plus de délai de réflexion minimal entre le premier et le 
deuxième temps. La patiente peut prendre le temps de réflexion nécessaire pour sa 
décision. Pour les patientes majeures, ces deux temps peuvent avoir lieu au cours 
d'une seule et même consultation. (23) 

 

b. L’IVG médicamenteuse 

L'IVG médicamenteuse consiste en la prise de 2 médicaments différents ; la 
mifépristone qui prépare l’expulsion de l’œuf puis, 24 à 48h plus tard, le misoprostol 
qui déclenche l’expulsion en provoquant des contractions de l’utérus. 
Les médicaments sont remis par le médecin ou la sage-femme après recueil du 
consentement ou sont délivrés en pharmacie en cas de téléconsultation. (24) 

L’IVG médicamenteuse est autorisée en France jusqu’à 7 semaines de grossesse, 
soit 9 SA. 

L'IVG médicamenteuse se déroule : 

- soit en cabinet médical de ville auprès d'un médecin ou d'une sage-femme, en 
centre de santé ou en centre de santé sexuelle (auparavant appelé centre de 
planification et d'éducation familiale) ; 

- soit à domicile ; 
- soit en établissement de santé (hôpital ou clinique). 

Les médecins et les sages-femmes peuvent proposer la téléconsultation pour 
réaliser certaines ou l’ensemble des consultations prévues dans le parcours d’IVG 
médicamenteuse. La téléconsultation ne peut pas être imposée à la patiente : elle 
doit donner son consentement libre et éclairé au recours aux actes de 
téléconsultation. 

Lorsque la prescription de médicaments nécessaires à la réalisation de l'IVG par voie 
médicamenteuse est effectuée lors d'une téléconsultation, le médecin ou la sage-
femme établit la prescription et la transmet à la pharmacie choisie préalablement par 
la patiente. Le professionnel de santé l'envoie à cette pharmacie qui garantit la 
confidentialité des informations. Ces médicaments sont délivrés directement à la 
patiente par cette pharmacie sans frais et de manière anonyme. 
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c. L’IVG instrumentale 

L'IVG instrumentale (dilatation du col de l'utérus et évacuation du contenu utérin par 
aspiration) peut être réalisée en établissement de santé (hôpital ou clinique) ou en 
centre de santé autorisé jusqu'à la fin de la 14e semaine de grossesse (16 SA). 

Le décret du 23 avril 2024 permet aux sages-femmes de pratiquer l'IVG 
instrumentale au sein des établissements de santé dans les mêmes conditions de 
sécurité que celles appliquées aux médecins. (25) 

 

d. Après l’IVG 

Une consultation médicale de contrôle et de vérification de l'IVG doit avoir lieu entre 
le 14e et le 21e jour après l'IVG. Cette consultation permet au médecin ou à la sage-
femme de vérifier que la patiente dispose du moyen contraceptif qui lui convient et 
qu’elle ne rencontre pas de difficulté dans son utilisation. 
 
 

II. L’accouchement 

1. Accouchement par voie basse 

 

 
Source : HAS 2023 (26) 

a. La dilatation du col de l’utérus 

Pour une femme primipare (accouchant de son premier bébé), la phase de dilatation 
du col de l'utérus dure environ huit heures. Elle ne dure pas plus de quatre heures en 
moyenne chez une femme multipare (ayant déjà eu au moins un enfant). 

Les contractions sont d’abord brèves et espacées, toutes les dix minutes. Puis elles 
se rapprochent, toutes les cinq minutes, puis moins, et deviennent régulières, plus 
intenses et douloureuses. Sous l’effet des contractions, le col de l'utérus s’ouvre très 
progressivement. 
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C’est durant cette phase que la patiente se rend à la maternité. À son arrivée, elle est 
prise en charge et examinée par la sage-femme ou l’obstétricien. Si le travail est 
suffisamment avancé, elle est installée en salle de travail. 

La surveillance des battements du cœur du bébé lors des contractions utérines est 
assurée par un monitoring. Le but du monitoring est de détecter d’éventuels signes 
de souffrance du bébé lors des contractions. 

Si la patiente souhaite accoucher sous péridurale, une analgésie locorégionale est 
réalisée au début du travail par un médecin anesthésiste. Une aiguille est introduite 
dans l'espace péridural entre deux vertèbres lombaires. Un fin cathéter est poussé 
par l'aiguille, puis l'aiguille est retirée. Le cathéter est laissé en place durant 
l’accouchement. Il est relié à une pompe d'auto-administration qui permet à la 
patiente de pouvoir gérer elle-même, sous contrôle médical, les douleurs ressenties. 
L'anesthésie supprime le caractère douloureux des contractions utérines, sans pour 
autant faire perdre conscience.  

 

b. L’expulsion 

La phase d’expulsion du bébé est relativement courte. Elle ne dure qu’une trentaine 
de minutes environ. 

Lorsque le col de l'utérus est ouvert complètement, donc lorsque la dilatation du col 
atteint 10 cm, et que la tête du bébé est bien engagée dans le bassin, la sage-femme 
ou l’obstétricien demande à la patiente de pousser. Ces poussées, lors des 
contractions, permettent l’expulsion du bébé.  La sage-femme coupe ensuite le 
cordon ombilical, vérifie la bonne vitalité du bébé et pose l’enfant contre la mère. 

Certains accouchements par voie basse requièrent des techniques instrumentales. 
On parle alors d’un accouchement médicalement assisté. L’obstétricien peut être 
amené à pratiquer ces techniques lorsque le bébé supporte mal la phase 
d’expulsion, lorsque des signes anormaux apparaissent sur le monitoring ou si la 
mère se fatigue trop ou ne peut fournir les efforts nécessaires à l’expulsion. 
À l’aide de forceps, de spatules ou de ventouse, cette extraction instrumentale est 
réalisée sous anesthésie locale, péridurale ou générale. 

Les forceps se présentent sous la forme de deux cuillères, placées sur les tempes du 
bébé. Ils sont utilisés pour faire une rotation du bébé ou pour le tirer délicatement. 
L’utilisation de forceps peut occasionner des hématomes ou des rougeurs sur les 
tempes ou les joues du nouveau-né. 

Les spatules sont également sous forme de deux cuillères, mais cette fois non 
reliées entre elles. Elles permettent au médecin d’orienter la tête de bébé jusqu’à la 
sortie. Elles présentent les mêmes risques que les forceps, à savoir l’apparition 
d’hématomes et de rougeurs chez le nouveau-né. 
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La ventouse permet d’accompagner les mouvements d’expulsion de la maman. Elle 
vient adhérer au cuir chevelu du bébé et permet au médecin d’exercer une traction 
supplémentaire lors des contractions de la maman. Elle permet également de 
maintenir la tension lorsque la maman est au repos, afin d’éviter la remontée du 
bébé. Elle peut aussi permettre de mieux orienter la tête du bébé pour faciliter 
l’accouchement. (27) L’utilisation de la ventouse peut engendrer deux complications 
principales pour le nouveau-né : 

- La formation d’une bosse séro-sanguine, un épanchement bénin qui ne 
requiert aucun traitement ; 

- L’apparition d’un céphalhématome, une hémorragie sous-périostée au niveau 
du crâne du nouveau né, qui se résorbe en quelques semaines. 

 

c. La délivrance 

L’accouchement ne s’achève réellement que vingt à trente minutes après l’expulsion 
du bébé. Sous l’effet de nouvelles contractions utérines, la mère expulse le placenta. 
C'est ce qu’on appelle la délivrance. 

Pour prévenir le risque d'hémorragie du post-partum, de l'ocytocine est administrée à 
la mère au moment du dégagement des épaules, dans les minutes qui suivent la 
naissance ou après la délivrance. 

Si une hémorragie survient alors que le placenta n'est que partiellement décollé ou si 
la délivrance n'a pas eu lieu 30 à 60 minutes après la naissance, une extraction 
manuelle du placenta hors de l'utérus est réalisée. (28) 

 

2. Accouchement par césarienne 

La césarienne est un acte opératoire pratiqué au bloc opératoire par un obstétricien. 
Elle est réalisée sous péridurale, sous anesthésie locorégionale ou générale. 

La césarienne peut être programmée à l’avance dans certains cas, par exemple : 

 Si le bébé se présente de manière particulière ; 
 Si le bassin de la maman est trop étroit ; 
 S’il s’agit d’un gros bébé ; 
 Dans certains cas de grossesse à risque. 

La césarienne peut être réalisée en urgence lorsque l’accouchement par voie basse 
se révèle au dernier moment difficile, voire impossible ou lorsque le monitoring 
enregistre des signes de souffrance fœtale. 

Le taux de césarienne est stable depuis 2010 et concerne 21,4 % des 
accouchements en 2021. Le fait d’avoir accouché par césarienne lors d’un précédent 
accouchement reste le facteur de risque majeur de césarienne. (29) 
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3. Le déclenchement artificiel de l’accouchement 
a. Déclenchement pour indications médicales 

Depuis 2008, la HAS dénombre huit indications pour lesquelles un déclenchement 
pourrait être indiqué : 
 

- Dépassement du terme 

- Rupture prématurée des membranes 

- Diabète 

- Grossesse gémellaire 

- Suspicion de macrosomie fœtale 

- Retard de croissance intra-utérin 

- Antécédent d’accouchement rapide 

- Hypertension artérielle et pré-éclampsie 

Lorsqu’il y a une indication médicale pour provoquer un accouchement, le 
déclenchement peut être envisagé quel que soit l’état du col. 
 

b. Déclenchement pour indications non médicales 

Un déclenchement pour une indication non médicale ne peut être envisagé que si les 
conditions suivantes sont réunies : 
 

- Utérus non cicatriciel ; 

- Terme précis ; 

- À partir de 39 SA ; 

- Col favorable : score de Bishop ≥ 7 ; 

- Demande ou accord de la patiente et information des modalités et des risques 

potentiels. 

Le score de Bishop est un système de notation utilisé en clinique obstétrique pour 
évaluer le stade d’avancement de maturation du col utérin et donc pour prédire l’état 
d’avancement du travail. 
 
Pour obtenir le score total de Bishop, variant de 0 à 13, des points sont attribués à 
chaque élément selon des critères spécifiques, définis ci-dessous. 
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Dilatation 
 

Fermé 1-2 cm 3-4 cm 5 cm 

 
Effacement 
 

Long 
(0-30%) 

Mi-long 
(40-60%) 

Court 
(60-70%) 

Effacé 
(80%) 

 
Consistance 
 

Ferme Moyenne Molle - 

 
Position 
 

Postérieure Centrale Antérieure - 

 
Présentation 
 

Haute mobile Appliquée Fixée Engagée 

 
Un score élevé, entre 6 et 13, indique un col utérin favorable à l’induction du travail. 
 
En revanche, un score de 5 et moins est considéré comme insuffisant pour 
déclencher l’accouchement. Dans ce cas, il convient plutôt d’augmenter le score de 
Bishop à l’aide d’instruments obstétriques tels que le ballonnet, par exemple. Il s’agit 
d’une sorte de sonde mécanique dont l’action contribue à ramollir l’utérus pour 
augmenter la dilatation du col. (30) 
 
 

c. Méthodes de déclenchement 

Il existe trois méthodes de déclenchement recommandées par la HAS en 
obstétrique. 
 

 Le décollement des membranes 

Le décollement des membranes est pratiqué au cours d’un toucher vaginal en 
introduisant un doigt entre la face interne du col de l’utérus et le pôle inférieur de 
l’œuf et peut entraîner des contractions qui suffisent parfois à déclencher le travail. 
Il a une action à la fois mécanique et biochimique entraînant la production naturelle 
de prostaglandines localement. 
 
Il peut être proposé quand un déclenchement sans raison médicale urgente est 
envisagé. Au moment où il est proposé, la patiente doit être informée du fait que le 
décollement de membranes n’est pas associé à une augmentation d’infections 
maternelles et néonatales, mais que cette pratique ne provoque pas à chaque fois le 
déclenchement de l’accouchement, qu’elle peut être douloureuse et entraîner une 
fréquence plus grande de saignements lors des touchers vaginaux. 



12 
 

 L’ocytocine 

Au début du travail, l’ocytocine, une hormone naturelle, est relâchée de plus en plus 
par le cerveau et circule jusqu’à l’utérus. Une fois arrivée à l’utérus, l’ocytocine aide à 
contracter la paroi utérine. Ces contractions deviennent de plus en plus fréquentes et 
fortes au long du travail, poussant le bébé à se déplacer depuis l’utérus vers la filière 
pelvienne. Des études ont trouvé que le nombre de récepteurs d’ocytocine 
augmentent au cours de la grossesse. Pendant l’accouchement, l’augmentation de 
récepteurs d’ocytocine peut augmenter la sensibilité utérine, ce qui aide le travail à 
progresser. (31) 
 
En cas de déclenchement, il est possible de poser une perfusion d’ocytocine à la 
patiente. La HAS recommande d’employer le protocole suivant : 
 

- Commencer par 2,5 milli-unités par minute ; 

- Augmenter progressivement la dose toutes les 20 à 30 minutes. 

Il faut employer la dose d’ocytocine la plus faible possible en visant à obtenir au 
maximum trois à quatre contractions par dix minutes. 
 
La dose maximum recommandée d’ocytocine est de 20 milli-unités par minute. 
Si des doses plus importantes sont nécessaires, elles ne doivent en aucun cas 
excéder 32 milli-unités par minute. 
Après avoir obtenu une bonne dynamique utérine et des contractions régulières, on 
peut diminuer le débit de la perfusion d’ocytocine ou même arrêter celle-ci. 
 
Les protocoles utilisant l’ocytocine dans le déclenchement doivent : 
 

- Spécifier la dose d’ocytocine administrée (en milli-unités par minute) plutôt 

que le volume du liquide perfusé (en millilitres par minute) ; 

- Administrer l’ocytocine à l’aide d’une pompe à perfusion électrique avec valve 

anti reflux ou d’une seringue électrique avec valve anti reflux. (32) 

En cas de perfusion d’ocytocine chez une femme enceinte ayant des membranes 
intactes, une amniotomie sera pratiquée dès que possible. 
 
L’amniotomie, également appelée rupture artificielle des membranes, est un geste 
médical fréquemment utilisé par les sages-femmes lors du travail. Elle consiste, à 
l’aide d’un amniotome, à percer intentionnellement la poche des eaux. Elle est 
utilisée dans le but d’augmenter les contractions en fréquence comme en intensité, 
d’aider la dilatation du col de l’utérus grâce à une meilleure accommodation de la 
tête fœtale sur le col et permet la surveillance cardiaque interne du fœtus. (33) 
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 Les prostaglandines E2 

Les prostaglandines sont des hormones produites dans tout le corps et elles peuvent 
être utilisées pour déclencher le travail. Elles sont appliquées localement sous la 
forme de comprimés, de gels, de suppositoires ou de pessaires (éponge) afin de 
réduire les effets secondaires. La dose, le nombre de doses et le délai entre les 
doses varient considérablement. Les pessaires à libération prolongée réduisent le 
besoin de doses répétées et par conséquent, le nombre d'examens vaginaux. 
 
Les prostaglandines vaginales augmentent la probabilité d'accouchement par voie 
vaginale dans les 24 heures, mais elles peuvent également trop stimuler les 
contractions utérines, ce qui peut provoquer un ralentissement du cœur du bébé. 
(34) 
 
Le déclenchement par les prostaglandines E2 doit privilégier la forme intra vaginale 
car, à efficacité égale, cette voie d’administration se montre moins agressive que la 
forme intra cervicale. 
 
L’utilisation des prostaglandines E2 est préférable à l’utilisation de l’ocytocine pour le 
déclenchement du travail quand le col est immature. Les deux méthodes peuvent 
être employées quand le col est mature. 
 
L’état des membranes n’a pas d’incidence sur le choix de la méthode de 
déclenchement. 
 

 Les méthodes non recommandées 

D’autres méthodes, référencées dans la littérature, ne possèdent pas d’Autorisation 
de Mise sur le Marché (AMM) en France pour le déclenchement du travail : 
 

- Le misoprostol et la mifépristone, qui sont indiquées dans le cadre d’une IVG ; 

- La sonde de Foley, qui est une sonde à ballonnet utilisée pour le lavage de 

vessie en pré-opératoire, un éventuel drainage post-opératoire ou encore pour 

permettre l’évacuation de l’urine en cas de rétention urinaire. 

 

4. L’épisiotomie 
a. Définition 

L'épisiotomie est un acte chirurgical consistant à inciser le périnée au moment de 
l'accouchement lors de la phase d'expulsion fœtale. Elle est notamment pratiquée 
afin d’éviter les déchirures. 
 
L’épisiotomie peut être une source d’infection, d’hémorragie et de douleur chronique. 
Elle ne doit pas être réalisée en routine. Une déchirure simple du premier ou 
deuxième degré cicatrise aussi bien voire mieux qu’une épisiotomie. (35) 
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b. Historique et taux 

Jusqu’en 1980, l’épisiotomie systématique est largement utilisée mais l’absence de 
preuves de son efficacité en routine, attestée par bon nombre de publications, remet 
en question cette habitude. En 1995, un véritable réquisitoire contre une large 
utilisation de l’épisiotomie basé sur une revue de la littérature sur 15 ans est publié. 
(36) 

Il semble que les taux d’épisiotomie au niveau national ne soient pas représentatifs 
d’une homogénéité territoriale, certaines maternités affichant des taux de 72% quand 
d’autres affichent des taux de 21%. (37) 
On constate également des variations de ce taux entre les régions, chez les 
primipares et les multipares indépendamment des caractéristiques individuelles et 
obstétricales des femmes et des caractéristiques des maternités. 
Il existe une variation selon les professionnels pratiquant l’accouchement avec un 
taux moindre pour les sages-femmes qui peut s’expliquer par le fait que, dans le cas 
d’extraction instrumentale, les médecins ont plus facilement recours à l’épisiotomie.  
 
Le Monde publie, en collaboration avec la Fédération Française des Réseaux de 
Santé en Périnatalité (FFRSP), des informations chiffrées sur les pratiques 
médicales ; nombre d’accouchements, taux de césariennes, péridurales ou 
épisiotomies dans chaque maternité en 2016. (38) 
 

5. L’expression abdominale 

L’expression abdominale se réfère à l’application d’une pression sur le fond de 
l’utérus, avec l’intention spécifique de raccourcir la durée de la 2ème phase de 
l’accouchement. 
 
L'expression abdominale peut avoir des conséquences graves pour la santé de la 
femme et du nouveau-né, notamment des douleurs abdominales, des ecchymoses, 
des fractures de côtes ou des lésions périnéales. Selon la HAS, les complications 
exceptionnelles peuvent aller jusqu'à la rupture de la rate, la rupture hépatique, la 
rupture utérine et la déchirure du pédicule lombo-ovarien. Le traumatisme et des 
conséquences psychologiques sont également à prendre en compte. 
 
Il n’y a pas d’indications médicalement validées pour réaliser une expression 
abdominale. Le vécu traumatique des patientes et de leur entourage et l’existence de 
complications, rares mais graves, justifient l’abandon de cet usage. 
 
Dans les situations qui nécessitent d’écourter la 2ème phase de l’accouchement, le 
recours, en fonction du contexte clinique, à une extraction instrumentale (forceps, 
ventouse obstétricale, spatules) ou à une césarienne est recommandé. 
 
Si une expression abdominale est pratiquée malgré les recommandations 
précédentes, elle doit être notée dans le dossier médical de la patiente par la 
personne en charge de l’accouchement, en précisant le contexte, les modalités de 
réalisation et les difficultés éventuellement rencontrées. (39) 
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Partie 2 : Violences gynécologiques et obstétricales 

I. Historique 

1. Apparition du terme VGO en Amérique latine 

Le concept de « violence obstétricale » est apparu en Amérique du Sud au début des 
années 2000, au cours d’une réflexion sur la prise en charge médicale de 
l’accouchement et d’une volonté d’humaniser la naissance. 
 
Dans son mémoire intitulé « Violence obstétricale – Émergence d’un problème public 
en France », Nastassia Audibert souligne que le terme de violence obstétricale a été 
forgé dans un contexte particulier « faisant intervenir action des ONG, action des 
organisations internationales, politiques de développement intégrant de plus en plus 
la dimension du genre, groupes féministes luttant pour les droits reproductifs des 
femmes et « l’humanisation de la naissance », eux-mêmes souvent liés à la défense 
de l’activité de sage-femme, inégalement reconnue dans les États d’Amérique du 
Sud. » (40) 
 
À cette époque, les discussions se focalisent plus sur la grossesse et 
l’accouchement que sur le suivi gynécologique, avec une revendication claire pour 
un accouchement plus humain. Les concepts utilisés s’appuient à la fois sur les 
violences faites aux femmes, appelées « violences de genre » en Amérique latine, et 
sur les droits humains. Les rapports institutionnels ainsi que la couverture médiatique 
latino-américaine critiquent principalement les césariennes imposées aux femmes, 
en particulier les femmes indigènes et les femmes pauvres, ainsi que l’hyper-
médicalisation de l’accouchement. 
 
Le congrès international sur l’humanisation de l’accouchement et de la naissance, en 
novembre 2000 à Fortaleza, au Brésil, représente un moment clé dans la réflexion 
sur les violences obstétricales à ce moment là. 
Cet événement a mené à la création du réseau latino-américain et caribéen pour 
l’humanisation de la naissance, « Red Latinoamericana y del Caribe para la 
Humanización del Parto y el Nacimiento », une alliance de collectifs issus de plus de 
vingt pays, tous engagés sur la question des droits humains. 
 
Dans le même temps, les pays sud-américains ont progressivement adopté des lois 
pour lutter contre les violences faites aux femmes, en accord avec les conventions 
internationales de référence dont les plus emblématiques sont : 
 

- La Convention sur l’Élimination de toutes les formes de Discrimination à 

l’Égard des Femmes (CEDEF), adoptée par l’Assemblée générale des Nations 

Unies le 18 décembre 1979 ; 

- La convention interaméricaine pour la prévention, la sanction et l’élimination 

de la violence contre la femme (Convention Belém do Pará), adoptée lors de 

la vingt-quatrième session ordinaire de l’Assemblée Générale de 

l’Organisation des Etats Américains, le 9 juin 1994. (41) 

Dans ce contexte, la question des violences obstétricales a progressivement été 
intégrée dans les lois de lutte contre la violence de genre de deux pays d’Amérique 
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latine, le Venezuela et l’Argentine, puis déclinée dans de nombreux États fédérés 
comme le Mexique ou le Brésil. 
 
Les réflexions et avancées dans ces pays visent un accompagnement respectueux 
et bientraitant de la grossesse et de l’accouchement.  
 

a. Au Venezuela 

Au Venezuela, la loi sur le droit des femmes à une vie sans violence, votée en 2008, 
définit la violence gynécologique et obstétricale comme « l’appropriation du corps et 
des processus reproductifs des femmes par le personnel de santé, qui se manifeste 
par : un traitement déshumanisant, un abus de médication et une pathologisation de 
processus naturels, entraînant une perte d’autonomie et de capacité de décision libre 
sur son corps et sa sexualité, affectant négativement la qualité de vie des femmes. » 
(42) 
 
L’avortement est toujours considéré comme une infraction au Venezuela (43) et 
l’accès à l’avortement est restreint aux cas où la grossesse met en danger la vie de 
la femme enceinte et aux cas de viol. 
 

b. En Argentine 

En Argentine, la loi de santé publique de 2009 intègre la violence obstétricale dans la 
loi préexistante de protection intégrale pour prévenir, sanctionner et éradiquer la 
violence faite aux femmes dans les milieux où se déroulent leurs relations 
interpersonnelles et en donne la définition suivante : «  La violence obstétricale est 
celle exercée par le personnel de santé sur le corps et les processus reproductifs des 
femmes, exprimées par un traitement déshumanisant, un abus de médicalisation et 
une pathologisation des processus naturels ». (44) 
 
Comme pour le Venezuela, l’avortement n’est possible en Argentine que lorsque la 
grossesse résulte d’un viol ou si la vie de la femme enceinte est en danger. (45) 
 
 

c. Au Mexique 

Au Mexique, une dizaine d’États ont intégré les violences gynécologiques et 
obstétricales dans leur loi contre les violences masculines. Cependant, seuls les 
États de Chiapas et du Veracruz ont inclut un volet pénal à cette disposition de la loi.  
 
Dans l’État de Chiapas, la violence obstétricale est définie comme « l’appropriation 
du corps et des processus reproductifs des femmes par le personnel de santé, qui se 
manifeste par un traitement déshumanisé, un abus de la médicalisation et de la 
pathologisation des processus naturels, qui entraîne perte d’autonomie et de la 
capacité à décider librement sur leurs corps et leur sexualité. » (46) 
 



17 
 

Depuis 2015, le code pénal du Chiapas prévoit deux à trois années de prison et une 
amende pour toute personne qui altère le processus naturel à travers l’utilisation de 
techniques d’accélération de l’accouchement, sans obtenir le consentement 
volontaire, explicite et éclairé de la femme. (47) 
 
Depuis juillet 2024, l’avortement est dépénalisé dans 14 des 32 États du Mexique. 
Il reste donc interdit dans 18 États du Mexique. (48) 
 

d. Au Brésil 

L’État de Santa Catarina, au Brésil, a voté en janvier 2017 une loi prévoyant la mise 
en œuvre de mesures d’information et de protection pour les femmes enceintes et 
pour les femmes en train d’accoucher, ou parturientes, contre la violence 
obstétricale. Cette loi définit les violences obstétricales comme suit : 
 
« Tout acte pratiqué par le médecin, le personnel de l’hôpital, un membre de la 
famille ou un accompagnateur qui offense verbalement ou physiquement les femmes 
enceintes, en cours de travail ou pendant le puerpérium (période allant de 
l’accouchement au retour des règles). Aux fins de la présente loi, sont considérées 
comme infraction verbale ou physique, entre autres, les conduites suivantes : 

- Traiter la femme enceinte ou la parturiente de manière agressive, non 

empathique, grossière, moqueuse ou de toute autre manière qui provoquerait 

chez elle un malaise par rapport au traitement reçu ; 

- Se moquer de la parturiente ou la réprimander pour tout comportement tel que 

: les cris, les pleurs, le fait d’avoir peur, d’avoir honte ou de douter ; 

- Se moquer de la parturiente ou la réprimander pour toute caractéristique telle 

que l’obésité, les poils, les vergetures, les évacuations et autres ; 

- Ne pas écouter les plaintes et les doutes émis par la femme hospitalisée, en 

travail ou en accouchement ; 

- Traiter la femme comme une inférieure, lui donner des ordres et des surnoms 

infantilisants et diminutifs, la traiter comme une incapable ; 

- Faire croire à une femme enceinte ou parturiente qu’elle a besoin d’une 

césarienne quand ce n’est pas nécessaire, en avançant des risques 

imaginaires ou hypothétiques qui ne sont pas prouvés et sans donner 

d’explication correcte quant aux risques pour elle et pour le bébé ; 

- Refuser la prise en charge d’une urgence médicale ; 

- Décider du transfert de l’hospitalisation de la femme enceinte ou de la 

parturiente sans avoir analysé et confirmé au préalable la disponibilité d’un lit 

et une garantie de soin, et sans garantie d’avoir suffisamment de temps pour 

arriver à destination ; 

- Empêcher la femme d’être accompagnée par une personne de son choix tout 

au long du processus de travail ;  

- Empêcher une femme de communiquer avec le « monde extérieur », lui 

refuser son droit de téléphoner, d’utiliser son téléphone portable, de marcher 
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dans la salle d’attente, de parler aux membres de sa famille et à son 

compagnon ; 

- Soumettre les femmes à des procédures douloureuses, inutiles ou 

humiliantes, telles que le lavage intestinal, le rasage des poils pubiens, la 

position gynécologique en gardant les portes ouvertes, l’examen tactile par 

plus d’un professionnel ; 

- Arrêter l’anesthésie alors que la parturiente en exige une ; 

- Procéder à une épisiotomie lorsque cela n’est pas vraiment nécessaire ; 

- Garder les détenues menottées pendant le travail ou l’accouchement ; 

- Pratiquer tout acte sans avoir préalablement recueilli le consentement de la 

patiente et lui avoir expliqué, avec des mots simples, la nécessité de ce qui 

est proposé ou recommandé ; 

- Après l’accouchement, tarder déraisonnablement à accueillir la femme dans 

sa chambre ; 

- Soumettre la femme et/ou le bébé à des actes ayant pour but exclusif la 

formation des étudiants ; 

- Soumettre un bébé en bonne santé à une aspiration de routine, à des 

injections ou des procédures dans les premières heures de sa vie, avant de 

l’avoir mis en contact avec la peau de la mère et sans qu’elle ait eu l’occasion 

de l’allaiter ; 

- Empêcher la femme, après l’accouchement, d’avoir son bébé à ses côtés 

dans sa chambre et d’allaiter librement, sauf si la femme ou le bébé a besoin 

d’attention médicale ; 

- Ne pas informer la femme de plus de 25 ans ou qui a plus de 2 enfants de son 

droit de bénéficier d’une ligature des trompes gratuite dans les hôpitaux 

publics et conventionnés au système de santé public ; 

- Traiter le père du bébé comme un visiteur et gêner son accès libre à la 

parturiente et au bébé à n’importe quelle heure du jour. » (49) 

 
Malgré une loi très complète pour promouvoir un accouchement bientraitant, au 
Brésil, l’avortement n’est autorisé qu’en cas de viol, de risque pour la mère ou 
d’anomalie cérébrale du fœtus. La législation brésilienne ne prévoit en outre aucun 
délai de prescription lorsque la grossesse est issue d’un viol. En dehors de ces 
exceptions, l’avortement est puni d’une peine d’emprisonnement pouvant aller 
jusqu’à quatre ans de prison. 
 
Un texte en cours d’examen à la Chambre des Députés prévoit de qualifier 
d’homicide simple tout avortement pratiqué après vingt-deux semaines de grossesse, 
même lorsque celle-ci résulte d’un viol. 
Il prévoit également de punir l’avortement d’une peine d’emprisonnement de six à 
vingt ans lorsqu’il est pratiqué après vingt-deux semaines de grossesse. 
C’est le double de la peine encourue par un violeur au Brésil. (50) 
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Bien que les pays d’Amérique latine semblent être en avance en termes de 
législation contre les VGO, les conditions d’accès à l’avortement nous permettent de 
nous rendre compte que ces avancées sont en réalité corrélées à la possibilité 
d’imposer la grossesse aux femmes. 
 

2. Diffusion au monde anglo-saxon 

L’usage du terme « violence obstétricale » s’est ensuite diffusé dans le monde 
anglosaxon, avec la création de : 
 

- l’organisation Human Rights in Childbirth aux États-Unis et d’une conférence 

internationale sur les droits de la personne et de l’accouchement à La Haye, 

en 2012 ; 

- l’organisation Humanize Birth, au Canada, en 2013 pour lutter contre les 

violences obstétricales ; 

- l’organisation Birthrights, au Royaume-Uni, en 2013 également. 

Ces trois organisations ont pour but de dénoncer et de lutter contre les violences 
obstétricales et de promouvoir de bonnes pratiques durant l’accouchement et le 
respect des droits humains des parturientes. 
 

3. En France : l’importance des témoignages 
a. Dans les médias et sur les réseaux sociaux 

La question des violences gynécologiques et obstétricales a d’abord été soulevée 
par Martin Winckler dans son ouvrage « Le chœur des femmes » en 2009. 
 
Au travers d’un roman de fiction, il prône une médecine bienveillante, à l’écoute des 
patientes et où le respect des patientes est la base même des soins prodigués. 
Nombre des écrits de Winckler dénoncent les violences médicales, qui sont d’après 
lui, en partie dues à la manière dont la médecine est inculquée aux étudiants. (51) 
 
En février 2012, le CIANE lance une enquête sur le déroulement des accouchements 
et la manière dont le vivent les femmes. Cette enquête est destinée à être 
permanente, de manière à suivre l’évolution des pratiques que ce soit dans les 
maternités classiques, les pôles physiologiques, les maisons de naissance ou à 
domicile. Elle recueille les expériences des femmes, leurs souhaits et leurs regrets. 
(52) 
 
En mars 2014, Agnès Ledig, sage-femme et écrivain, dénonce sur le blog de la 
chroniqueuse Isabelle Alonso une pratique appelée le « point du mari », un geste qui 
consiste à recoudre une épisiotomie par quelques points de suture supplémentaires, 
supposés accroître le plaisir de l’homme lors des rapports sexuels. 
De nombreuses réactions d’étudiant(e)s, médecins et patientes sont alors publiées 
dans la presse, sur les réseaux sociaux et les forums. (53) 
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Le 19 novembre 2014, le hashtag #PayeTonUtérus est lancé sur Twitter. 
Plus de 7000 témoignages sont publiés en moins de 24 heures. (54) 
 
En janvier 2015, le collectif « Stop à l’Impunité des Violences Obstétricales » (SIVO) 
est crée sur Facebook et collecte des témoignages de femmes victimes. 
Il devient plus tard une association, l’Institut de Recherches et d’Actions pour la 
Santé des Femmes (IRASF), qui vise à lutter contre les VGO au travers d’actions de 
rassemblements, d’informations, de sensibilisations, de communications et de 
manifestations. (55) 
 
En janvier 2017 sont créés simultanément le tumblr et la page Facebook « Paye ton 
gynéco » recensant des témoignages de sexisme et de violences gynécologiques et 
obstétricales sur le modèle du tumblr « Paye ta shneck » qui recense des récits liés 
au harcèlement de rue. 
 
La même année, Mélanie Déchalotte publie « Le livre noir de la gynécologie – 
Maltraitances gynécologiques et obstétricales : libérer la parole des femmes », qui se 
veut un inventaire des différentes violences possibles, au travers de témoignages de 
patientes concernées. (56) 

En 2019, la réalisatrice Ovidie donne la parole aux femmes et aux professionnels de 
santé dans un documentaire intitulé « Tu enfanteras dans la douleur ». (57) 
Elle révèle la réalité des violences obstétricales mais aussi l’engagement de certains 
professionnels, notamment les sages-femmes, en faveur d’une plus grande 
considération et empathie à l’égard des patientes. Pour elle, il ne s’agit pas tant de 
mettre en accusation les acteurs ou leurs actes, mais plutôt de réaliser un 
changement culturel d’attitude d’une partie du corps médical à l’égard des femmes. 

En mars 2024, Amina Yamgnane, gynécologue-obstétricienne depuis 24 ans, publie 
son livre « Prendre soin des femmes – pour en finir avec les violences 
gynécologiques ». (58) 
 
Dans une interview d’avril 2024, elle raconte ses études à Louvain, en Belgique : 
« J’ai été formée à être maltraitante, dès l’université. Lors de mon tout premier stage 
à l’hôpital, j’étais dans un groupe d’une dizaine d’étudiants et le médecin chargé de 
nous former nous a fait effectuer, à chacun, un toucher rectal à un patient agenouillé, 
de dos. Cet homme n’avait pas connaissance de notre nombre et de ce que nous 
allions lui faire. Voilà ma première expérience avec un patient, et elle n’est pas 
exceptionnelle ! Ce n’est donc pas circonscrit à la gynécologie, loin de là. C’est 
pourquoi je me bats pour modifier la formation initiale des médecins, dès l’université, 
avant la séparation des spécialités. » (59) 
 

b. En politique 

En février 2015, la maquette d’enseignement de la formation des internes en 
médecine à Lyon-Sud est relayée par les médias ; on y apprend que l’examen 
clinique de l’utérus et des annexes par le toucher vaginal et la palpation abdominale 
est pratiqué sur des patientes endormies lors d’anesthésie générale. (60) 
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La polémique entraine la publication d’une tribune intitulée « Le consentement, point 
aveugle de la formation des médecins », le 6 février 2015. (61) Elle est signée par 
Marie-Hélène Lahaye, juriste et autrice du blog « Marie accouche là », Clara De Bort, 
directrice d’hôpital et autrice du blog «  En jupe », et Béatrice Kammerer, journaliste. 
 
La pétition « Non aux touchers vaginaux non consentis » est alors lancée (62) et 
adressée à Marisol Touraine, alors Ministre des Affaires Sociales, de la Santé et des 
Droits des femmes. 
 
Marisol Touraine saisit la Conférence nationale des doyens pour réaliser une 
enquête sur les conditions d’apprentissage de l’examen clinique aux étudiants en 
médecine. (63) Les résultats de ce rapport sont jugés très préoccupants par la 
ministre ; « Lorsque l’examen pelvien est réalisé chez une personne sous anesthésie 
générale, le consentement préalable de la patiente n’est recueilli que dans 67% des 
cas pour les étudiants du diplôme de formation générale en sciences médicales, et 
dans 80% pour les étudiants du diplôme de formation approfondie. » (64) 
 
Dans un communiqué de presse daté du 27 octobre 2015, Marisol Touraine 
rappelle que: « Les actes concernés, totalement illégaux, exposent à des poursuites 
pénales » et précise que « l’État sera d’une extrême fermeté face à ces pratiques 
inacceptables, qui portent atteinte à l’intégrité du corps humain et aux droits 
fondamentaux des patients. » (65) 
 
Il s’agit là de la première prise de parole politique sur le sujet. 
 
Au cours d’une audition devant la délégation aux droits des femmes du Sénat le 20 
juillet 2017, Marlène Schiappa, alors Secrétaire d’État chargée de l’Égalité entre les 
femmes et les hommes, déclare avoir commandé un rapport au Haut Conseil à 
l’Égalité (HCE) sur les violences obstétricales. Elle évoque un taux d’épisiotomie à 
75% et des pratiques obstétricales non consenties, avec notamment des violences 
obstétricales, semble-t-il, particulièrement sur les femmes étrangères, sur les 
femmes très jeunes, et sur les femmes handicapées. (66) 
 
Le 29 juin 2018, le HCE rend public son rapport et formule 26 recommandations dont 
la nécessité de reconnaître l’existence et l’ampleur des VGO, le devoir de rendre 
explicite cet interdit ou encore l’amélioration de la prévention des professionnels et la 
facilitation des procédures de signalement. (67) 
 
Lors de sa prise de parole durant la conférence, Marlène Schiappa a annoncé la 
décision d’Agnès Buzyn, Ministre de la Santé, de créer un groupe de travail visant à 
lutter contre ces violences. 
 
En septembre 2019, le CNGOF lance le label Maternys avec pour but de distinguer 
les maternités qui mettent la bientraitance au centre de leurs préoccupations au 
travers de 12 recommandations clés comprenant par exemple la transparence des 
maternités sur leurs taux d’épisiotomie et d’accouchement par césarienne ou encore 
la formation du personnel à la bientraitance. (68) 
Ce label est cependant encore beaucoup critiqué par les différentes associations de 
patientes qui lui reprochent de ne couvrir qu’une partie du problème, tout en se 
dédouanant à d’autres niveaux. Le label, par exemple, prévoit que « toute 
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intervention en urgence donne lieu à une explication avant la sortie de maternité », 
mais une information donnée a posteriori ne peut remplacer le consentement éclairé 
des patientes. On peut aussi noter le fait que d’avoir un simple « projet de formation 
de tous les personnels à la bientraitance » est suffisant pour répondre aux 
recommandations du label. 
 
Ce n’est qu’en septembre 2020 qu’une proposition de résolution invitant le 
gouvernement à faire de la lutte contre les VGO une priorité et à mettre en œuvre les 
recommandations du HCE est enregistrée à l’Assemblée Nationale. (69) 
 
Plusieurs personnalités politiques abordent la question des VGO au fil des années, 
mais aucune proposition de loi ne semble aboutir. On retrouve dans les archives du 
Sénat une question de Mme Laurence Cohen concernant l’expression abdominale. 
Elle demande « quelles mesures concrètes M. le ministre des solidarités et de la 
santé compte prendre en termes de formations auprès du personnel médical et de 
contrôles afin de s'assurer que cette pratique inhumaine et dangereuse ne soit plus 
utilisée lors des accouchements. ». La question est réattribuée à Mme la ministre de 
la santé et de la prévention, avant d’être finalement décrétée caduque. (70) 
 
Fin 2021, le CNGOF publie une charte de la consultation en gynécologie ou en 
obstétrique qui appelle à la bienveillance et au respect des professionnels de santé 
envers les patientes et rappelle, entre autres, l’importance du consentement. (71) 
 
En juillet 2022, la Première ministre Élisabeth Borne saisit le Comité Consultatif 
National d’Éthique au sujet de la notion de consentement dans le cadre des 
examens gynécologiques ou touchant à l’intimité. (72) 
 
L’Avis 142 du CCNE est rendu en février 2023. (73) Cet avis expose les bénéfices 
d’une écoute réciproque entre soignants et patients. Il précise que la spécificité et la 
sensibilité particulière des examens qui touchent à l’intimité physique et psychique 
des personnes renforcent la nécessité de bâtir un cadre respectueux et sécurisant 
pour toutes et tous. 
 
Les principales recommandations de l’Avis 142 sont les suivantes : 
 

- Mettre en place un espace d’information durant la consultation sur l‘intérêt, le 

déroulement et les risques éventuels des examens touchant à l’intimité ; 

- Recueillir le consentement explicite et différencié du patient et respecter un 

éventuel refus ; 

- Renforcer la vigilance quant à la difficulté à subir des examens touchant à 

l’intimité pour les femmes victimes de violences sexuelles ; 

- Améliorer et renforcer les dispositifs permettant aux victimes ou témoins de 

violences par un professionnel de santé de s’exprimer sur le sujet de manière 

confidentielle ; 

- Prévoir des aménagements spécifiques pour l’accueil en consultation 

gynécologique des personnes en situation de vulnérabilité ; 

- Encourager l’intervention des patientes dans la formation des professionnels 

de santé pour aborder les enjeux multiples des examens touchant à l’intimité ; 
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- Systématiser et renforcer la sensibilisation aux humanités, à l’éthique et aux 

droits des patients dans la formation initiale des soignants ; 

- Développer des enseignements spécifiques sur la réalisation des examens 

touchant à l’intimité dans la formation des soignants ; 

- Encourager et privilégier la co-construction de recommandations et de chartes 

de bonnes pratiques par les organisations professionnelles et les associations 

de patients. (74) 

Une proposition de loi visant à renforcer un suivi gynécologique et obstétrical 
bientraitant a été déposée au Sénat le 12 janvier 2023 mais n’a pas encore été 
promulguée, dix-huit mois plus tard. (75) (Annexe 2) 
 
À ce jour, et ce malgré le rapport de 2018 du HCE, aucune loi concernant 
spécifiquement les VGO n’a été adoptée. 
 
 

II. Définitions 
1. Violences gynécologiques et obstétricales 

Depuis les années 2010, le concept de violences gynécologiques et obstétricales 
suscite une attention croissante en Europe, tant sur le plan public que politique. 

En France, cette mobilisation sociale s'intensifie à partir de 2014, notamment grâce 
à la médiatisation des dénonciations du « point du mari » (76), mais aussi grâce à la 
diffusion de témoignages sur des blogs et via les réseaux sociaux, avec des 
hashtags tels que « #payetongyneco » et « #payetonuterus ». 

Le rapport du HCE publié en 2018 donne largement la parole aux femmes et met en 
lumière le lien entre sexisme et violences dans le suivi gynécologique et obstétrical. 

La définition des VGO retenue par le HCE est la suivante : « Les actes sexistes 
durant le suivi gynécologique et obstétrical sont des gestes, propos, pratiques et 
comportements exercés ou omis par un(e) ou plusieurs membres du personnel 
soignant sur une patiente au cours du suivi gynécologique et obstétrical et qui 
s’inscrivent dans l’histoire de la médecine gynécologique et obstétricale, traversée 
par la volonté de contrôler le corps des femmes (sexualité et capacité à enfanter). Ils 
sont le fait de soignant(e)s - de toutes spécialités - femmes et hommes, qui n’ont pas 
forcément l’intention d’être maltraitant(e)s. » (77) 
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Le HCE dresse une typologie de 6 types d’actes sexistes relatifs au suivi 
gynécologique et obstétrical : 

- Non prise en compte de la gêne de la patiente, liée au caractère intime de la 
consultation ; 

- Propos porteurs de jugements sur la sexualité, la tenue, le poids qui renvoient 
à des injonctions sexistes ; 

- Injures sexistes ; 
- Actes (intervention médicale, prescription, etc.) exercés sans recueillir le 

consentement ou sans respecter le choix ou la parole de la patiente ; 
- Actes ou refus d’acte non justifiés médicalement ; 
- Violences sexuelles : harcèlement sexuel, agression sexuelle et viol. 

 
Ces différentes formes de violences sont toutes susceptibles de faire l’objet de 
peines ou de sanctions disciplinaires. (Annexe 1) 
 
Ce sont ces différents points qui ont été repris pour la création du questionnaire 
présenté en deuxième partie. 
 

2. Suivi bientraitant 
a. Intimité, dignité 

Selon l'OMS, l’intimité concerne le respect de l'espace personnel et des informations 
privées d'un individu. Dans un contexte médical, cela comprend : 

- La confidentialité des informations : assurer que les informations médicales et 
personnelles des patients sont protégées et partagées uniquement avec le 
consentement de la personne concernée ; 

- Le respect de l'espace personnel : veiller à ce que les examens physiques, les 
traitements et les conversations privées soient effectués de manière discrète 
et respectueuse, minimisant l'embarras ou l'inconfort ; 

- Le consentement éclairé : s'assurer que les patients sont pleinement informés 
et ont consenti à toutes les procédures et traitements. 

La dignité, quant à elle, fait référence au traitement des individus avec respect et 
estime, en reconnaissant leur valeur intrinsèque. Cela inclut : 

- Le respect des droits humains : traiter chaque individu avec respect, sans 
discrimination ni préjugé, en reconnaissant et en respectant ses droits 
fondamentaux ; 

- L’autonomie : soutenir et respecter la capacité des individus à prendre des 
décisions concernant leur propre vie et santé. 

- Des soins centrés sur la personne : fournir des soins de manière empathique 
et humaine, prenant en compte les besoins, préférences et valeurs des 
patients ; 

- L’égalité et la non-discrimination : assurer que chaque individu reçoit des 
soins équitables, indépendamment de son âge, genre, origine ethnique, statut 
socio-économique, etc. 
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Le droit à la dignité est aujourd'hui un droit fondamental. Il est inscrit à l'article 
L.1110-2 du Code de la santé publique. (78) En outre, le Conseil constitutionnel, qui 
est la plus haute juridiction française, lui a reconnu une valeur constitutionnelle (79). 
Ce droit fondamental revêt plusieurs aspects : 

- Le droit à la dignité inclut le respect de la personne et de son intimité. 
Ce droit est inscrit dans la Charte de la personne hospitalisée du 2 mars 
2006 qui précise que : « Le respect de l'intimité de la personne doit être 
préservé lors des soins, des toilettes, des consultations et des visites 
médicales, des traitements pré et post-opératoires, des radiographies, des 
brancardages et plus généralement à tout moment de son séjour hospitalier. 
La personne hospitalisée est traitée avec égards. » (80) 

- Le respect du droit à la dignité ne cesse pas avec le décès de la personne. 
En effet, l'article R. 4127-2 du Code de la santé publique dispose que : 
« Le médecin, au service de l'individu et de la santé publique, exerce sa 
mission dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa dignité. Le 
respect dû à la personne ne cesse pas de s'imposer après la mort. » (81) 

Ces principes sont essentiels pour promouvoir un environnement de soins de santé 
qui respecte et protège l'intégrité et le bien-être des patients, tout en fournissant des 
soins de qualité. 

 

b. Empathie 

L’empathie fait partie des compétences psychosociales définies pour la première fois 
par l’OMS en 1993. Il s’agit de compétences permettant à une personne de faire face 
aux exigences et aux défis de la vie quotidienne. Ces compétences peuvent être de 
nature sociale, émotionnelle ou cognitive. 

Selon l’OMS, l’empathie est le fait d’être capable « d’imaginer ce que la vie peut être 
pour une autre personne même dans une situation qui ne nous est pas familière. 
Cela peut nous aider à accepter les autres qui sont différents de nous et améliorer 
nos relations sociales, par exemple dans le cas de diversité ethnique. Savoir 
partager différents points de vue nous aide à encourager un comportement 
humanitaire envers les gens qui ont besoin d’assistance ou de tolérance. » (82) 

L’empathie est donc plus simplement la capacité à écouter et à comprendre les 
besoins et le point de vue d'autrui et à exprimer cette compréhension. 

 

c. Consentement 

Le consentement est largement réglementé dans la loi française. 
On peut citer ici la loi Kouchner de 2002 qui indique que « aucun acte médical ni 
aucun traitement ne peut être pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la 
personne et ce consentement peut être retiré à tout moment. » (83) 
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Le consentement doit être libre et éclairé. Il ne doit pas être obtenu sous la 
contrainte, le patient doit donner son consentement après avoir reçu une information 
claire, complète, compréhensible et appropriée à sa situation de la part du médecin. 
 
L’article 36 du code de déontologie médicale précise que « lorsque le malade, en 
état d'exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement proposés, le 
médecin doit respecter ce refus après avoir informé le malade de ses conséquences. 
Si le malade est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin ne peut intervenir sans 
que la personne de confiance, à défaut, la famille ou un de ses proches ait été 
prévenu et informé, sauf urgence ou impossibilité. » (84) 
 
Le fait d'intervenir sur un patient contre son consentement est pour un médecin une 
faute qui engage sa responsabilité civile et l'expose à une sanction disciplinaire. (85) 
 
 

III. Chiffres clés 
1. Le déclenchement 

a. Rapport du CIANE de 2012 

L’enquête du CIANE de 2012, réalisée sur 3 979 répondantes de France 
métropolitaine et d’Outre-Mer de février à mars 2012, a été à l’origine de nombreux 
dossiers et communiqués de presse. Le premier rapport rendu concernait le 
déclenchement et l’accélération du travail, et notamment le manque de transparence 
à ce sujet. 
 
On y apprend que « un tiers des femmes dont l’accouchement a été déclenché 
disent ne pas avoir reçu d’information sur le déclenchement, les raisons justifiant d’y 
recourir, les conditions recommandées pour le pratiquer ; 36% d’entre elles disent ne 
pas avoir été sollicitées pour donner leur consentement. » 
 
L’administration d’ocytocine est également pointée du doigt par les patientes, « elle 
se fait à l’insu des femmes dans près d’un tiers des accouchements non déclenchés. 
Cependant, même celles qui ont été informées de l’administration d’ocytocine n’ont 
pas, et de loin, toujours pu exprimer leur accord : 55% d’entre elles disent que l’on 
n’a pas demandé leur consentement. » 
 
Le rapport fait aussi état de d’avantage d’interventions à la suite des accouchements 
déclenchés, avec un « taux de césarienne multiplié par 2,4 ; 30% d’épisiotomie en 
plus, 50% de forceps/ventouses/spatules en plus. » 
 
Enfin, le rapport nous apprend que les femmes ayant subi ce type d’interventions 
sont plus nombreuses à avoir un ressenti négatif de leur accouchement que les 
femmes n’en ayant pas subi. (86) 
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b. Rapport du CIANE de 2015 

Un second rapport du CIANE concernant le déclenchement a été publié en 2015. 
L’enquête concerne 18 648 répondantes ayant accouché en milieu hospitalier en 
France métropolitaine et en Outre-Mer sur une période allant de janvier 2008 à 
décembre 2014. 
 
« Le point le plus remarquable de cette étude est qu’elle permet de mettre en relation 
le vécu de l’accouchement déclenché avec le respect (ou non) des obligations 
d’information et de consentement. En effet, les femmes qui ont reçu une information 
sur le déclenchement ont vécu leur accouchement déclenché de manière très 
similaire aux femmes dont l’accouchement a été spontané : 22% l’ont mal ou très mal 
vécu contre 19% pour les accouchements spontanés. A l’opposé, celles qui n’ont pas 
été informées sont 44% à l’avoir mal ou très mal vécu. Les résultats sont similaires 
sur la question du consentement. » 
 
Le dossier rapporte également que « seules 58% des femmes dont l’accouchement 
a été déclenché entre 2008 et 2014 disent avoir reçu une information préalable et 
s’être vu demander leur consentement. 15% n’ont pu bénéficier ni d’information, ni 
d’une demande de consentement, 14% ont seulement reçu l’information et 13% ont 
seulement pu donner leur consentement ». (87) 
 
Ces chiffres sont alarmants. Il est important de rappeler ici que depuis la loi 
Kouchner de 2002, « aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratiqué 
sans le consentement libre et éclairé de la personne ». (88) 
Dans 42% des cas de déclenchements entre 2008 et 2014, le fondement même des 
lois relatives aux droits des malades et à la qualité du système de santé n’a pas été 
respecté. 

 

c. Enquête Nationale Périnatale 2021 

Selon l’ENP réalisée en 2021 sur 12 723 femmes en France métropolitaine, la 
fréquence de déclenchement du travail est en augmentation (25,8% contre 22,0% en 
2016). 
 
Cependant, la diminution du recours aux interventions médicales visant à accélérer 
le travail se poursuit chez la femme en travail spontané. On retrouve moins de 
rupture artificielle des membranes (33,2% contre 41,4% en 2016) et moins 
d’administration d’ocytocine (30,0% contre 44,4% en 2016), en accord avec les 
recommandations nationales. (89) 
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2. L’épisiotomie 

a. Rapport du CIANE de 2013 

En 2005, le CNGOF publie des recommandations dans lesquelles il prend acte qu’il 
n’y a pas d’indications prouvées à l’épisiotomie systématique et propose de viser un 
taux global de 30% d’épisiotomies au lieu des 47% constatés à l’époque. 
 
 

 
Source : Enquête Accouchement CIANE 2013 

 
Le rapport du CIANE de 2013 est basé sur l’analyse de 8 284 réponses à l’enquête 
en ligne du CIANE concernant des accouchements intervenus en France entre 2005 
et 2012. Ce rapport atteste d’un effort fait par la communauté médicale pour modifier 
ses pratiques : « le taux d’épisiotomie s’établit à 30% sur la période 2010-2013 (47% 
pour un premier accouchement, 16% pour les suivants). En outre, les femmes 
s’estiment mieux informées sur cet acte même si dans 85% des cas, le 
consentement n’est toujours pas demandé. » 
 
Il est également important de noter que, selon cette même étude, « l’extraction 
instrumentale qui concerne 30% des primipares est associée à des taux élevés 
d’épisiotomie (70% des primipares avec extraction instrumentale quoiqu’en baisse 
depuis 2005 ». (90) 
 
Les différents constats de ce rapport amènent le CIANE à formuler différentes 
réclamations et préconisations concernant : 
 

- Le consentement : le CIANE demande des mesures pour que la demande de 

consentement soit effective et respectée pour toutes les femmes ; 

- La transparence des informations : seuls les établissements dont les taux sont 

en dessous de la moyenne semblent publier leur taux. Une publication 

systématique des taux d’épisiotomie encouragerait les établissements à 

améliorer leurs pratiques ; 
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- Une redéfinition du taux maximal admissible : les 30% préconisés par le 

CNGOF ont déjà été atteints, mais certains établissements français ont des 

taux de l’ordre de 10% ; 

- L’amélioration des pratiques associées à l’extraction instrumentale afin de 

diminuer le recours à l’épisiotomie 

 
Le fait de donner à chaque professionnel son taux d’épisiotomie, qu’il pourrait 
comparer de façon anonyme à celui de ses collègues, suffirait à réduire le taux 
global, comme le montre une étude danoise qui a retrouvé une diminution de 6,6% 
de ce taux parmi les sages-femmes, après mise en place de ce retour individuel. (91) 
D’autre part, la diffusion aux équipes du taux d’épisiotomies de leur maternité, 
comparé aux taux régionaux et nationaux pourrait, elle aussi, avoir un réel impact sur 
le taux global d’épisiotomies.  

 

b. Enquête Nationale Périnatale 2021 

Les résultats de l’ENP 2021 nous apprennent que le « taux d’épisiotomie, déjà en 
phase décroissante depuis plusieurs décennies, a fortement diminué, passant de 
20,1% en 2016 à 8,3% en 2021, en accord avec les recommandations nationales. 
Cette diminution concerne aussi bien les primipares que les multipares, et les voies 
basses spontanées qu’instrumentales. Parallèlement, on observe une augmentation 
des déchirures périnéales, en particulier les déchirures non sévères. » 
On retrouve un taux d’épisiotomie à 16,5% en 2021 pour les primipares contre 4,6% 
pour les multipares. 
 
En revanche, « les femmes déclarent que les professionnels de santé n’ont pas 
toujours demandé leur accord avant la réalisation d’acte (toucher vaginal au cours de 
la grossesse) ou d’intervention médicale (mise en place d’ocytocine, réalisation d’une 
épisiotomie ou d’une césarienne en urgence au cours de l’accouchement) ». (92) 
  

3. L’expression abdominale 

a. Rapport du CIANE de 2017 

L’enquête du CIANE sur le vécu de l’accouchement rassemble près de 20 000 
réponses pour des accouchements ayant eu lieu entre 2010 et 2017 et 25 500 
réponses au total.  
 
Une femme sur cinq affirme qu’on lui a appuyé sur le ventre pour aider l’expulsion du 
bébé. Comme pour la plupart des interventions supposées faciliter la sortie du bébé, 
les primipares sont beaucoup plus concernées que les multipares (33% / 14% en 
2013). Un quart des femmes au moins sont exposées une fois dans leur vie à une 
expression abdominale (23,5%). 
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Source : Enquête Accouchement CIANE 2017 

 
 
Parmi les femmes qui ont subi ce geste, environ quatre sur cinq (82%) indiquent que 
leur consentement n’a pas été recherché. 18% se sont vu demander leur 
consentement, parmi lesquelles 17% ont accepté. (93) 
 
Il est important de noter que le taux d’expression abdominale est corrélé au statut 
des établissements. Plus de 10% séparent les établissements privés (38%) des 
établissements publics (25%) pour des maternités de niveau 1 donc accueillant des 
futures mamans dont l’accouchement ne présente, a priori, aucun risque. 

 

b. Durant la pandémie de COVID-19 

Le collectif « tous et toutes contre les violences obstétricales et gynécologiques » a 
réalisé un sondage sur la prise en charge de la grossesse et de l’accouchement en 
période de crise sanitaire liée à la COVID-19. 
Entre le 15 février et le 31 mai 2020, 3% des 2 700 femmes qui ont répondu à ce 
sondage ont dénoncé avoir subi une expression abdominale. (94) 
 
Ce taux, bien que largement diminué en comparaison aux taux obtenus au cours de 
l’étude CIANE reste positif malgré une exclusion ferme du recours à l’expression 
abdominale par la HAS en 2007, soit treize ans auparavant. 
 
L’exemple de l’expression abdominale montre les limites des recommandations en 
gynécologie et en obstétrique et montre l’importance d’avoir des textes de lois 
concernant les VGO. 
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Partie 3 : Enquête dans les Hauts-de-France 

I. Objectifs 
Les études au sujet des VGO étant peu nombreuses, il a été décidé ici de réaliser 
une étude concernant l’incidence des VGO dans les Hauts-de-France au travers d’un 
questionnaire anonyme diffusé en ligne. Ce questionnaire était destiné à toutes les 
personnes ayant déjà eu un rendez-vous de consultation en gynécologie. 
 
Avant la diffusion du questionnaire, des objectifs d’analyse ont été définis et certains 
paramètres ont été retenus. Les différents objectifs sont : 
 

- Évaluer la proportion de personnes ayant subi des VGO 

- Évaluer la proportion de personnes ayant subi des violences sexuelles au 

cours de leur suivi gynécologique 

- Évaluer la proportion de personnes à qui l’on a demandé le consentement 

- Évaluer la proportion de personnes ayant arrêté d’être suivies parce qu’elles 

n’ont plus confiance en les soignants 

- Déterminer s’il existe un lien entre les VGO et un arrêt de suivi avec le 

praticien concerné 

- Déterminer quel type de VGO est le plus responsable d’un arrêt de suivi avec 

le praticien concerné 

- Déterminer s’il existe un lien entre les VGO et un arrêt complet de suivi 

gynécologique 

- Déterminer s’il existe un lien entre le fait de parler des VGO subies à 

l’entourage et la continuité du suivi gynécologique 

- Déterminer si le fait d’être un professionnel de santé change la perception du 

suivi 

- Déterminer quelles personnes sont les plus concernées par les VGO : y a-t-il 

une tranche d’âge ou une catégorie socioprofessionnelle plus concernée que 

les autres par les VGO ? 

- Déterminer si les personnes ayant subi des VGO ont les mêmes chances 

d’accès aux soins en fonction de leur environnement 

 
 

II. Matériel et méthode 

1. Questionnaire 

Le questionnaire (Annexe 3) a été divisé en 3 parties : 
 

- Informations générales au sujet des patientes ; 

- Questions concernant le suivi gynécologique et d’éventuelles VGO subies ; 

- Discussion et ressenti des patientes concernant les VGO. 
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Comme mentionné précédemment, pour la partie concernant le suivi gynécologique, 
ce sont les définitions des VGO par le HCE qui ont été reprises lors de la création du 
questionnaire. 
 
Les items correspondant à des VGO dans le questionnaire sont donc : 
 

- Le praticien a refusé de pratiquer un acte médicalement justifié ; 

- Je me suis sentie jugé(e) ou insulté(e) par le praticien ; 

- J’ai ressenti des douleurs que je considère anormales ; 

- J’ai subi des violences sexuelles pendant la consultation. 

Les personnes ayant répondu parfois, souvent ou toujours à au moins l’un de ces 
items sont donc considérées comme ayant subi des VGO. 
Pour l’analyse statistique, les réponses « parfois », « souvent » et « toujours » à ces 
items sont parfois regroupées comme « au moins une fois ». Il n’y a, par exemple, 
pas de distinction entre des personnes s’étant parfois, souvent ou toujours senti 
jugées. La fréquence importe peu ici : dès l’instant où la patiente s’est sentie jugée 
au moins une fois, elle est considérée comme victime de VGO. 
 
Avant sa diffusion, le questionnaire a été soumis au bureau du Délégué à la 
Protection des Données (DPO) de Lille. (Annexe 4) 
Toutes les données issues de ce questionnaire sont anonymes. 
 
Le questionnaire a été crée via LimeSurvey, mis à disposition par l’Université de Lille, 
et les analyses descriptives ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS (version 
29.0.2.0). 
 
Le questionnaire a été diffusé en ligne sur une période de 3 semaines en juillet 2024 
et a permis de rassembler un total de 200 réponses. 
 

2. Critères d’inclusion et de non inclusion 

Certaines réponses ont été exclues de l’enquête : 
 

- Les réponses incomplètes, ne pouvant être exploitées ; 
- Les quelques réponses de personnes résidant hors des Hauts-de-France 

(HdF), par souci d’homogénéité ; 
- Les réponses des personnes n’ayant jamais eu de suivi en gynécologie. 

 
On étudie finalement un échantillon de 163 femmes. 
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III. Résultats 

1. Échantillon étudié 

 
 

 
Échantillon étudié 

(n=163) 
 

 
Sexe 

Féminin 
 

 
 

163 (100%) 

 
Environnement 

Urbain 
Péri-urbain 

Rural 
 

 
 

92 (56,4%) 
34 (20,9%) 
37 (22,7%) 

 
Âge 

Moins de 18 ans 
18-24 ans 
25-34 ans 
35-49 ans 
50-65 ans 

Plus de 65 ans 
 

 
 

0 (0,0%) 
13 (8,0%) 
72 (44,2%) 
45 (27,6%) 
29 (17,8%) 
4 (2,5%) 

 
Groupe socioprofessionnel 

Agriculteurs exploitants 
Artisans, commerçants et chefs d’entreprise 

Cadres et professions intellectuelles supérieures 
Professions intermédiaires 

Employés 
Ouvriers 
Retraités 
Étudiants 

Sans activité professionnelle 
Autre situation 

 

 
 

0 (0,0%) 
4 (2,5%) 

43 (26,4%) 
10 (6,1%) 
77 (47,2%) 
5 (3,1%) 
4 (2,5%) 

15 (9,2%) 
3 (1,8%) 
2 (1,2%) 

 
Profession 

Professionnel de santé 
Autres professions 

 

 
 

57 (35%) 
106 (65%) 

 
L’intégralité des répondantes sont des femmes. 
Elles résident majoritairement en milieu urbain (56,4%), sont âgées de 25 à 34 ans 
(44,2%) et occupent un poste d’employée (47,2%). 
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Un peu plus d’un tiers des répondantes (35%) sont des professionnels de santé. 
 

2. VGO dans les HdF 

 
Au cours de mon suivi gynécologique : 

 

Échantillon étudié 
(n=163) 

 
Le praticien a refusé de pratiquer un acte médicalement justifié 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 

153 (93,9%) 
6 (3,7%) 
2 (1,2%) 
2 (1,2%) 

 

 
Je me suis sentie jugée ou insultée par le praticien 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
118 (72,4%) 
28 (17,2%) 
13 (8,0%) 
4 (2,5%) 

 
J’ai ressenti des douleurs que je considère anormales 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
134 (82,2%) 
21 (12,9%) 

8 (4,9%) 
0 (0,0%) 

 
J’ai subi des violences sexuelles pendant la consultation 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
153 (93,9%) 

10 (6,1%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 

 
Dans cette étude, sur 163 femmes, on recense : 
 

- 10 femmes (6,1%) pour lesquelles le praticien a refusé de pratiquer un acte 
médicalement justifié ; 

- 45 femmes (27,6%) s’étant senti jugées ou insultées par le praticien ; 
- 29 femmes (17,8%) ayant ressenti des douleurs qu’elles considèrent comme 

anormales ; 
- 10 femmes (6,1%) déclarant avoir subi des violences sexuelles durant une 

consultation. 
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3. Demande de consentement lors du suivi gynécologique 

 
Au cours de mon suivi gynécologique : 

 

Échantillon étudié 
(n=163) 

 
Le praticien m’a demandé mon consentement 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 

23 (14,1%) 
28 (17,2%) 
35 (21,5%) 
77 (47,2%) 

 
Nous avons précédemment abordé l’importance de la verbalisation du consentement 
et de l’explication des actes médicaux pratiqués. 
 
Selon les résultats de l’étude : 
 

- 47,2% des patientes se sont toujours vu demander leur consentement ; 
- 21,5% des patientes se sont souvent vu demander leur consentement ; 
- 17,2% des patientes se sont parfois vu demander leur consentement ; 
- 14,1% des patientes ne se sont jamais vu demander leur consentement. 

 
Cela signifie donc que dans 52,8% (n=114) des cas, le praticien n’a pas toujours 
expressément demandé le consentement de la patiente. 
 

4. Arrêt de suivi par manque de confiance en les soignants 

On recense 20 femmes ayant arrêté d’avoir un suivi gynécologique régulier à la suite 
de VGO. Il s’agissait ici d’une question à réponses multiples possibles. 
 

  
Personnes n’ayant plus 
de suivi gynécologique 

annuel (n=20) 
 

 
Pourquoi avez-vous stoppé votre suivi gynécologique ? 

Je n’ai pas le temps 
Je n’ai pas envie 

Je ne fais plus confiance aux soignants 
Je ne vois pas l’intérêt 

La prise de rendez-vous est difficilement accessible 
Autre 

 

 
 

4 (20%) 
7 (35%) 
8 (40%) 
3 (15%) 
5 (25%) 
3 (15%) 

 
40% (n=8) des personnes n’ayant plus de suivi gynécologique annuel à la suite des 
VGO dénoncent un manque de confiance envers les soignants. 
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5. Rôle de l’entourage 

  
Personnes ayant subi des VGO 

 

 
 

Personnes ayant parlé de 
cette expérience à leur 

entourage 
(n=34) 

 

 
Personnes n’ayant pas 

parlé de cette 
expérience à leur 

entourage 
(n=27) 

 

 
Avez-vous continué d’avoir 
un suivi gynécologique 
régulier ? 

Oui 
Non 

 

 
 
 

21 (61,8%) 
13 (38,2%) 

 
 
 
 

20 (74,0%) 
7 (26,0%) 

 

 
À qui en avez-vous parlé ? 

Médecin traitant 
Pharmacien 

Sage-femme 
Gynécologue 

Endocrinologue 
Autre professionnel de santé 

Amis 
Famille 

 

 
 

10 (29,4%) 
1 (2,9%) 

5 (14,7%) 
5 (14,7%) 
0 (0,0%) 
2 (5,9%) 

27 (79,4%) 
26 (76,5%) 

 

 

 
Parmi les femmes ayant subi des VGO au moins une fois au cours de leur suivi : 
 

- 61,8% (n=21) ont continué d’avoir un suivi gynécologique annuel après en 
avoir parlé à leur entourage ; 

- 74% (n=20) ont continué d’avoir un suivi gynécologique annuel sans en avoir 
parlé à leur entourage.  

 
La question « À qui en avez-vous parlé ? » est une question à réponses multiples. 
 
La majorité des patientes s’étant confiées sur les VGO qu’elles ont subies se sont 
tournées vers leurs amis (79,4%) et leurs familles (76,5%). 
Le personnel de santé à qui les patientes se sont le plus confiées est le médecin 
traitant (29,4%). 
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6. VGO et arrêt de suivi avec le praticien concerné 

  
Personnes ayant subi des VGO 

  

Au cours de mon suivi 
gynécologique : 

 

 
N’étant plus suivies 

par le praticien 
(n=36) 

 

 
Étant toujours suivies 

par le praticien 
(n=25) 

 

 
Le praticien a refusé de pratiquer un 
acte médicalement justifié 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

31 (86,1%) 
3 (8,3%) 
2 (5,6%) 
0 (0,0%) 

 

 
 

 
20 (80,0%) 
3 (12,0%) 
0 (0,0%) 
2 (8,0%) 

 

 
Je me suis sentie jugée ou insultée 
par le praticien 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

7 (19,4%) 
18 (50,0%) 
9 (25,0%) 
2 (5,6%) 

 

 
 
 

9 (36,0%) 
10 (40,0%) 
4 (16,0%) 
2 (8,0%) 

 

 
J’ai ressenti des douleurs que je 
considère anormales 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

18 (50,0%) 
11 (30,6%) 
7 (19,4%) 
0 (0,0%) 

 

 
 

 
14 (56,0%) 
10 (40,0%) 

1 (4,0%) 
0 (0,0%) 

 

 
J’ai subi des violences sexuelles 
pendant la consultation 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

27 (75,0%) 
9 (25,0%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 

 

 
 

 
24 (96,0%) 

1 (4,0%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 
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On observe : 
 

- 50% (n=5) de répondantes qui ont changé de praticien suite au refus de la 
pratique d’un acte médicalement justifié contre 60,8% (n=31) de répondantes 
ayant changé de praticien sans avoir subi ce type de violences ; 

 
- 64,4% (n=29) de répondantes qui ont changé de praticien suite à une insulte 

ou un jugement par le praticien contre 43,7% (n=7) de répondantes qui ont 
changé de praticien sans avoir subi ce type de violences ; 
 

- 62,1% (n=18) de répondantes qui ont changé de praticien suite à des douleurs 
anormales ressenties lors d’une consultation contre 56,2% (n=18) de 
répondantes qui ont changé de praticien sans avoir subi ce type de violences ; 
 

- 90% (n=9) de répondantes qui ont changé de praticien suite à des violences 
sexuelles subies au cours d’une consultation contre 53% (n=17) de 
répondantes qui ont changé de praticien sans avoir subi ce type de violences. 
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7. VGO et arrêt de suivi gynécologique régulier 

 
 

Personnes ayant subi des VGO 
 

 
Au cours de mon suivi 

gynécologique : 
 

 
N’ayant plus de suivi 

gynécologique annuel 
(n=20) 

 

 
Ayant toujours un suivi 
gynécologique annuel 

(n=41) 

 
Le praticien a refusé de pratiquer un 
acte médicalement justifié 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 

17 (85,0%) 
2 (10,0%) 
1 (5,0%) 
0 (0,0%) 

 
 
 

34 (82,9%) 
4 (9,8%) 
1 (2,4%) 
2 (4,9%) 

 

 
Je me suis sentie jugée ou insultée 
par le praticien 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

5 (25,0%) 
7 (35,0%) 
6 (30,0%) 
2 (10,0%) 

 

 
 
 

11 (26,8%) 
21 (51,2%) 
7 (17,1%) 
2 (4,9%) 

 

 
J’ai ressenti des douleurs que je 
considère anormales 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

10 (50,0%) 
8 (40,0%) 
2 (10,0%) 
0 (0,0%) 

 

 
 
 

22 (53,7%) 
13 (31,7%) 
6 (14,6%) 
0 (0,0%) 

 

 
J’ai subi des violences sexuelles 
pendant la consultation 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

15 (75,0%) 
5 (25,0%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 

 

 
 
 

36 (87,8%) 
5 (8,2%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 
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On observe : 
 

- 30% (n=3) de répondantes qui ont arrêté d’avoir un suivi gynécologique 
régulier suite au refus de la pratique d’un acte médicalement justifié contre 
33,3% (n=17) de répondantes ayant changé de praticien sans avoir subi ce 
type de violences ; 

 
- 33,3% (n=15) de répondante qui ont arrêté d’avoir un suivi gynécologique 

régulier suite à une insulte ou un jugement par le praticien contre 31,2% (n=5) 
de répondantes qui ont changé de praticien sans avoir subi ce type de 
violences ;  
 

- 34,5% (n=10) de répondantes qui ont arrêté d’avoir un suivi gynécologique 
régulier suite à des douleurs anormales ressenties lors d’une consultation 
contre 31,2% (n=10) de répondantes qui ont changé de praticien sans avoir 
subi ce type de violences ; 
 

- 50% (n=5) de répondantes qui ont arrêté d’avoir un suivi gynécologique 
régulier suite à des violences sexuelles subies au cours d’une consultation 
contre 29,4% (n=15) de répondantes qui ont changé de praticien sans avoir 
subi ce type de violences. 
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8. Perception du suivi gynécologique chez les professionnelles 
de santé 

 
 

Échantillon étudié 
 

 
Au cours de mon 

suivi gynécologique : 
 

Professionnelles de santé 
(n=57) 

Autres professions 
(n=106) 

 
Le praticien a refusé de pratiquer 
un acte médicalement justifié 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

56 (98,2%) 
1 (1,8%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 

 
 
 

97 (91,5%) 
5 (4,7%) 
2 (1,9%) 
2 (1,9%) 

 
Je me suis sentie jugée ou 
insultée par le praticien 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

42 (73,7%) 
12 (21,0%) 

2 (3,5%) 
1 (1,8%) 

 

 
 
 

76 (71,7%) 
16 (15,1%) 
11 (10,4%) 

3 (2,8%) 

 
J’ai ressenti des douleurs que je 
considère anormales 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

45 (78,9%) 
9 (15,8%) 
3 (5,3%) 
0 (0,0%) 

 
 
 

89 (84,0%) 
12 (11,3%) 

5 (4,7%) 
0 (0,0%) 

 
J’ai subi des violences sexuelles 
pendant la consultation 

Jamais 
Parfois 

Souvent 
Toujours 

 

 
 
 

52 (91,2%) 
5 (8,8%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 

 

 
 
 

101 (95,3%) 
5 (4,7%) 
0 (0,0%) 
0 (0,0%) 
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Parmi les 57 professionnelles de santé, l’une d’entre elle s’est vue refuser la pratique 
d’un acte médicalement justifié (1,8%). 
 
Ce taux est plus élevé dans les autres professions. On compte 8,5% de femmes qui 
se sont vu refuser la pratique d’un acte médicalement justifié au moins une fois au 
cours de leur suivi. 
 
 
Parmi les 57 professionnelles de santé, 15 d’entre elles se sont senti jugées ou 
insultées par le praticien (26,3%). 
 
Ce pourcentage est plutôt similaire à celui retrouvé pour les autres professions 
(28,3%). 
 
 
Parmi les 57 professionnelles de santé, 12 d’entre elles ont ressenti des douleurs 
considérées comme anormales au cours de leur suivi gynécologique (21,1%). 
 
Ce pourcentage est légèrement supérieur chez les professionnelles de santé par 
rapport aux autres professions (16%). 
 
 
Parmi les 57 professionnelles de santé, 5 d’entre elles ont subi des violences 
sexuelles au cours d’une consultation (8,8%). 
 
Le pourcentage de femmes ayant subi des violences sexuelles durant une 
consultation est supérieur chez les professionnelles de santé en comparaison aux 
autres professions (4,7%). 
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9. Facteurs de risque de VGO 

  
Échantillon étudié 

 

 
Au cours de mon suivi 

gynécologique : 
 

Urbain 
(n=92) 

Péri-urbain 
(n=34) 

Rural 
(n=37) 

 
Le praticien a refusé 
de pratiquer un acte 
médicalement justifié 

Jamais 
Au moins une fois 

 

 
 
 
 

86 (93,5%) 
6 (6,5%) 

 
 
 
 

33 (97,1%) 
1 (2,9%) 

 
 
 
 

34 (91,9%) 
3 (8,1%) 

 
Je me suis sentie 
jugée ou insultée par 
le praticien 

Jamais 
Au moins une fois 

 

 
 
 
 

67 (72,8%) 
25 (27,2%) 

 
 
 
 

21 (61,8%) 
13 (38,2%) 

 
 
 
 

30 (81,1%) 
7 (18,9%) 

 
J’ai ressenti des 
douleurs que je 
considère anormales 

Jamais 
Au moins une fois 

 

 
 
 
 

77 (83,7%) 
15 (16,3%) 

 
 
 
 

28 (82,4%) 
6 (17,6%) 

 
 
 
 

29 (78,4%) 
8 (21,6%) 

 
J’ai subi des violences 
sexuelles pendant la 
consultation 

Jamais 
Au moins une fois 

 

 
 
 
 

88 (95,7%) 
4 (4,3%) 

 
 
 
 

31 (91,2%) 
3 (8,8%) 

 
 
 
 

34 (91,9%) 
3 (8,1%) 

 
Les résultats obtenus sont très variables selon le type de violences subi. 
On retrouve 27,2% de femmes en milieu urbain s’étant senti jugées ou insultées par 
le praticien contre 18,9% de femmes en milieu rural. 
La tendance s’inverse en ce qui concerne les violences sexuelles subies lors d’une 
consultation : 4,3% de femmes en milieu urbain vs 8,1% de femmes en milieu rural. 
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Échantillon étudié 

 

 
Au cours de mon suivi 

gynécologique : 
 

18-24 ans 
(n=13) 

25-34 ans 
(n=72) 

35-49 ans 
(n=45) 

50-65 ans 
(n=29) 

Plus de 65 
ans 

(n=4) 

 
Le praticien a refusé 
de pratiquer un acte 
médicalement justifié 

Jamais 
Au moins une fois 

 

 
 
 
 

13 (100%) 
0 (0,0%) 

 
 
 
 

69 (95,8%) 
3 (4,2%) 

 
 
 
 

43 (95,6%) 
2 (4,4%) 

 
 
 
 

25 (86,2%) 
4 (13,8%) 

 
 
 
 

3 (75,0%) 
1 (25,0%) 

 
Je me suis sentie 
jugée ou insultée par 
le praticien 

Jamais 
Au moins une fois 

 

 
 
 
 

11 (84,6%) 
2 (15,4%) 

 
 
 
 

51 (70,8%) 
21 (29,2%) 

 
 
 
 

30 (66,7%) 
15 (33,3%) 

 
 
 
 

23 (79,3%) 
6 (20,7%) 

 
 
 
 

3 (75,0%) 
1 (25,0%) 

 
J’ai ressenti des 
douleurs que je 
considère anormales 

Jamais 
Au moins une fois 

 

 
 
 
 

9 (69,2%) 
4 (30,8%) 

 

 
 
 
 

60 (83,3%) 
12 (16,7%) 

 
 
 
 

37 (82,2%) 
8 (17,8%) 

 
 
 
 

25 (86,2%) 
4 (13,8%) 

 
 
 
 

3 (75,0%) 
1 (25,0%) 

 
J’ai subi des violences 
sexuelles pendant la 
consultation 

Jamais 
Au moins une fois 

 

 
 
 
 

11 (84,6%) 
2 (15,4%) 

 
 
 
 

68 (94,4%) 
4 (5,6%) 

 
 
 
 

42 (93,3%) 
3 (6,7%) 

 
 
 
 

28 (96,6%) 
1 (3,4%) 

 
 
 
 

4 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
Les patientes les plus nombreuses à s’être vu refuser la pratique d’un acte 
médicalement justifié sont les femmes de plus de 65 ans (25,0%). 
 
Les femmes les plus concernées par les jugements et insultes émis par le praticien 
sont les femmes de 35 à 49 ans (33,3%). 
 
Les violences physiques, à savoir les douleurs anormales ainsi que les violences 
sexuelles, touchent principalement la population la plus jeune étudiée, les 18-25 ans 
(15,4%). A contrario, les 18-25 ans représentent la population qui s’est le moins 
sentie insultée ou jugée par le praticien, actes qui correspondent plutôt à des 
violences verbales (15,4%).  
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Échantillon étudié 

 

 
Au cours de 

mon suivi 
gynécologique : 

 A
rt

is
a
n

s
 [

…
] 

(n
=

4
) 

C
a
d

re
s
 [

…
] 

(n
=

4
3

) 

P
ro

fe
s
s
io

n
s
 

in
te

rm
é

d
ia

ir
e
s
 

(n
=

1
0

) 

E
m

p
lo

y
é

s
 

(n
=

7
7

) 

O
u

v
ri
e
rs

 

(n
=

5
) 

 
Le praticien a 
refusé de 
pratiquer un 
acte 
médicalement 
justifié 

Jamais 
Au moins une 

fois 
 

 
 
 
 
 
 
 

3 (75,0%) 
1 (25,0%) 

 
 
 
 
 
 
 

42 (97,7%) 
1 (2,3%) 

 
 
 
 
 
 
 

9 (90,0%) 
1 (10,0%) 

 
 
 
 
 
 
 

72 (93,5%) 
5 (6,5%) 

 
 
 
 
 
 
 

5 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
Je me suis 
sentie jugée ou 
insultée par le 
praticien 

Jamais 
Au moins une 

fois 
 

 
 
 
 
 

3 (75,0%) 
1 (25,0%) 

 
 
 
 
 

30 (69,8%) 
13 (30,2%) 

 
 
 
 
 

8 (80,0%) 
2 (20,0%) 

 
 
 
 
 

56 (72,7%) 
21 (27,3%) 

 
 
 
 
 

3 (60,0%) 
2 (40,0%) 

 
J’ai ressenti des 
douleurs que je 
considère 
anormales 
 

Jamais 
Au moins une 

fois 
 

 
 
 
 
 
 

3 (75,0%) 
1 (25,0%) 

 
 
 
 
 
 

35 (81,4%) 
8 (18,6%) 

 
 
 
 
 
 

8 (80,0%) 
2 (20,0%) 

 
 
 
 
 
 

65 (84,4%) 
12 (15,6%) 

 
 
 
 
 
 

4 (80,0%) 
1 (20,0%) 

 
J’ai subi des 
violences 
sexuelles 
pendant la 
consultation 

Jamais 
Au moins une 

fois 
 

 
 
 
 
 
 

4 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
 
 
 
 
 

2 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
 
 
 
 
 

10 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
 
 
 
 
 

70 (90,9%) 
7 (9,1%) 

 
 
 
 
 
 

5 (100,0%) 
0 (0,0%) 
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Échantillon étudié 

 

 
Au cours de mon suivi 

gynécologique : 
 

… 

R
e
tr

a
it
é

s
 

(n
=

4
) 

E
tu

d
ia

n
ts

 

(n
=

1
5

) 

S
a

n
s
 a

c
ti
v
it
é

 

p
ro

fe
s
s
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n
n

e
lle

 

(n
=

3
) 

A
u

tr
e
 s
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u

a
ti
o
n
 

(n
=

2
) 

 
Le praticien a refusé de 
pratiquer un acte 
médicalement justifié 
 
 

Jamais 
Au moins une fois 

 

… 

 
 
 
 
 
 

3 (75,0%) 
1 (25,0%) 

 
 
 
 
 
 

14 (93,3%) 
1 (6,7%) 

 
 
 
 
 
 

3 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
 
 
 
 
 

2 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
Je me suis sentie jugée ou 
insultée par le praticien 
 

Jamais 
Au moins une fois 

 

… 

 
 
 
 

3 (75,0%) 
1 (25,0%) 

 
 
 
 

12 (80,0%) 
3 (20,0%) 

 
 
 
 

2 (66,7%) 
1 (33,3%) 

 
 
 
 

1 (50,0%) 
1 (50,0%) 

 
J’ai ressenti des douleurs 
que je considère 
anormales 
 

Jamais 
Au moins une fois 

 

… 

 
 
 
 
 

3 (75,0%) 
1 (25,0%) 

 

 
 
 
 
 

12 (80,0%) 
3 (20,0%) 

 
 
 
 
 

3 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
 
 
 
 

1 (50,0%) 
1 (50,0%) 

 
J’ai subi des violences 
sexuelles pendant la 
consultation 

Jamais 
Au moins une fois 

 

… 

 
 
 
 

4 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
 
 
 

14 (93,3%) 
1 (6,7%) 

 
 
 
 

3 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
 
 
 

2 (100,0%) 
0 (0,0%) 

 
Le nombre de répondants varie énormément d’une catégorie socioprofessionnelle à 
une autre (n=4 chez les retraités vs n=77 chez les employés). 
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10. Lien entre environnement et suivi 

 
 

Personnes ayant subi des VGO 
 

 

 
Milieu urbain 

(n=31) 
 

 
Milieu péri-urbain 

(n=17) 

 
Milieu rural 

(n=13) 

 
Avez-vous continué de 
consulter ce praticien ? 

Oui 
Non 

 

 
 
 

10 (32,3%) 
21 (67,7%) 

 
 
 

7 (41,2%) 
10 (58,8%) 

 
 
 

8 (61,5%) 
5 (38,5%) 

 
Avez-vous continué d’avoir 
un suivi gynécologique 
régulier ? 

Oui 
Non 

 

 
 
 
 

25 (80,6%) 
6 (19,4%) 

 
 
 
 

10 (58,8%) 
7 (41,2%) 

 
 
 
 

6 (46,2%) 
7 (53,8%) 

 
Dans les populations urbaines et périurbaines, on remarque que les femmes 
préfèrent changer de praticien lorsqu’elles ont subi des VGO. 
Elles sont 67,7% à avoir changé de praticien en milieu urbain et 58,8% en milieu 
péri-urbain. En revanche, en milieu rural, elles ne sont que 38,5% à avoir changé de 
praticien à la suite des VGO. 
 
On observe également des disparités concernant la régularité du suivi gynécologique 
selon l’environnement. Les femmes ayant subi des VGO qui résident en milieu urbain 
semblent plus propices à continuer d’avoir un suivi gynécologique annuel que les 
autres : 80,6% continuent d’avoir un suivi régulier en milieu urbain vs 46,2% en 
milieu rural. 
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IV. Discussion 

1. Proportion de femmes ayant subi des VGO 

Plus d’un quart de la population étudiée ici a déjà été victime de VGO au moins une 
fois au cours de son suivi gynécologique. 
 
Les violences les plus fréquentes seraient verbales : insultes et jugement du praticien 
avec 27,6% des patientes de l’étude concernées. 
 
La majorité des études disponibles en Europe concernent uniquement les violences 
obstétricales. Très peu utilisent d’ailleurs le terme de « violences ». Ces études se 
focalisent plutôt sur le ressenti des patientes au sujet de leur expérience avec le 
personnel soignant. (95) 
 
Une étude menée sur 8 378 femmes en Pologne en 2018 rapporte que : 

- 24% des femmes suivies ont entendu des commentaires inappropriés à leur 
sujet de la part de leur praticien ; 

- 20% se sont senti jugées, infantilisées ; 
- 17,1% considèrent qu’on leur a manqué de respect ; 
- 11,8% ont fait été critiquées par le praticien ; 
- 10,1% ont été victimes de moqueries. (96) 

 
Une seconde étude, plus récente, réalisée sur un échantillon de 10 257 femmes 
polonaises a révélé que 21% des femmes ont expérimenté des violences verbales au 
cours de leur suivi obstétrical en 2021. (97) 
 
En Allemagne, deux autres enquêtes de 2023 ont apporté des résultats 
concordants :  

- La première, sur un échantillon de 2 045 femmes, s’intéressant principalement 
à l’accouchement, révèle qu’une femme sur 5 (20%) a subi des violences 
verbales au cours des soins obstétricaux (98) ; 

- La seconde, sur un échantillon de 1 079 femmes, s’intéressant plutôt au post-
partum et à l’année suivant la naissance du bébé, révèle qu’une femme sur 3 
(33%) a subi des violences verbales lors de soins obstétricaux sur cette 
période. (99) 

 
Une dernière étude, de plus grande ampleur encore, réalisée sur 17 541 femmes en 
Espagne en 2021, indique que : 

- 34,5% d’entre elles ont subi des commentaires ironiques ou remarques 
dévalorisantes ; 

- 31,4% ont été appelées par des surnoms ou ont été infantilisées ; 
- 25,1 ont subi des violences verbales pendant les soins obstétricaux. (100) 

 
Les résultats des différentes enquêtes européennes semblent concordants et 
montrent que les VGO sont présentes de façon assez constante en Allemagne, en 
France, en Espagne et en Pologne ces cinq dernières années. 
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Une autre donnée importante est mise en avant par la présente étude ; la proportion 
de femmes ayant subi des violences sexuelles au cours de leur suivi gynécologique 
et obstétrical. 
 
Ces violences correspondent à la forme la plus grave de VGO selon le HCE et 
comme ayant le plus de conséquences négatives pour les patientes. 
Dans notre étude, plus d’une femme sur vingt (6,1%) a déjà subi une agression ou 
du harcèlement au cours d’une consultation en gynécologie. 
 
Les violences sexuelles ont été identifiées comme un problème majeur de santé 
publique à travers le monde. (101) 
 
En France, la prévalence des violences sexuelles est considérable. Selon l’enquête 
Virage de 2015, 14,5% des femmes et 3,9% des hommes ont subi des violences 
sexuelles au cours de leur vie. Parmi eux, 3,7% des femmes et 0,6% des hommes 
ont subi un viol ou une tentative de viol. (102) 
 
Les violences sexuelles, incluant le harcèlement sexuel, ont souvent lieu dans les 
institutions présumées sûres et sans danger. Les études à ce sujet sont nombreuses, 
notamment en Afrique, en Asie du Sud et en Amérique latine. 
A titre d’exemple, une étude menée auprès d’étudiantes au collège et au lycée aux 
États-Unis a révélé que sur 1 002 répondantes, 48% d’entre elles ont subi du 
harcèlement sexuel au cours de l’année scolaire 2010-2011. Parmi elles, 87% ont dit 
que cela avait eu un réel impact négatif sur elles. (103) 
 
Les établissements de santé et cabinets médicaux font partie de ces lieux, comme 
les écoles, considérés comme sans danger. 
 

2. Le consentement 

L’étude nous montre que dans seulement 47,2% des cas, les praticiens ont toujours 
demandé le consentement de leurs patientes durant les consultations. 
Cela signifie que dans 52,8% des cas, soit plus d’une fois sur deux, le praticien n’a 
pas toujours expressément demandé le consentement de la patiente. 
 
Dans plus de la moitié des cas, donc, la demande de consentement n’est pas 
réalisée alors qu’elle est supposée être obligatoire. (104) 
 
Une étude de 2021 menée en Belgique sur un échantillon de 4 226 patientes nous 
apprend que le consentement était absent dans 49% des actes médicaux réalisés au 
cours de soins obstétricaux. (105) 
 
En Allemagne, les résultats d’une enquête réalisée sur 2 045 femmes en 2023, 
montrent que 42,8% des patientes ont signalé des interventions non consenties. 
(106) 
 
En 2019, en Espagne, ce sont 45,8% de patientes qui ont signalé une absence de 
consentement éclairé au cours de leur suivi obstétrical. Ces données ont été 
obtenues au cours d’une étude réalisée sur un échantillon de 17 677 femmes. (107) 
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Une fois de plus, les études de plus grande envergure réalisées dans d’autres pays 
européens semblent confirmer les résultats obtenus par la présente étude. 
 
Que ce soit en Allemagne, en Belgique, en France ou en Espagne, le consentement 
n’est pas recherché dans la moitié des cas en obstétrique. 
 
Le consentement libre et éclairé est pourtant fondamental dans les soins médicaux. 
Pour rappel, trois bases sont nécessaires à l’obtention du consentement : 

- Le patient doit être dans la capacité de donner son consentement ; 
- Le patient doit être informé de manière adéquate, y compris sur les 

traitements alternatifs possibles ; 
- Le patient doit pouvoir donner librement son consentement. 

 
Les soins obstétricaux révèlent d’une situation particulière en ce qui concerne le 
consentement. Légalement, un patient est capable ou non de donner son 
consentement. Cependant, durant l’accouchement, la capacité de réflexion, de prise 
de décision, des femmes peut être biaisée par différents facteurs : la fatigue, 
l’épuisement, la douleur, la peur ou encore la prise de médicaments. C’est pourquoi il 
est important pour les praticiens de bien informer les patientes en amont de 
l’accouchement ou d’actes pouvant obstruer leur jugement. (108) Le ressenti de la 
patiente doit être pris en compte. 
 

3. Parler à l’entourage permet-il de maintenir un suivi régulier ? 

Parmi les femmes ayant subi des VGO au moins une fois au cours de leur suivi : 
 

- 61,8% (n=21) ont continué d’avoir un suivi gynécologique annuel après en 
avoir parlé à leur entourage ; 

- 74% (n=20) ont continué d’avoir un suivi gynécologique annuel sans en avoir 
parlé à leur entourage.  

 
Dans notre enquête, le fait d’aborder les VGO avec l’entourage ne semble donc pas 
avoir d’influence sur la continuité du suivi gynécologique des patientes. 
 
Dans la majorité des cas, les patientes qui se sont confiées au sujet de leur VGO 
l’ont fait auprès de leur famille (76,5%) et de leurs amis (79,5%). 
 
Pourtant, l’importance du dialogue a largement été étudiée en sociologie, notamment 
l’impact du soutien par les pairs dans les problématiques de santé mentale. (109) 
(110) 
 
Les pratiques d’accompagnement par les pairs se développent en France à l’heure 
actuelle et s’institutionnalisent dans les secteurs d’activité de la santé (et notamment 
de la santé mentale), du social et du médico-social. (111) 
 
Le sense-making ou création de sens est enracinée dans la construction de l’identité. 
Il s’agit d’un processus particulièrement interpersonnel. Il a déjà été prouvé que les 
expériences traumatiques poussent les gens à s’engager dans des processus de 
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création de sens et de construction d’identité. C’est pourquoi les groupes de soutien 
sont si importants dans de nombreuses problématiques. 
Grâce à la co-construction de leur identité, les participants sont capables de donner 
un sens à une expérience traumatisante et de progresser vers une identité plus 
consciente et centrée sur eux-mêmes. (112) 
 
Le soutien par les pairs peut offrir une perspective unique d’expérience partagée qui 
peut aider les victimes et leurs familles à faire face à la situation. Les professionnels 
de santé peuvent jouer un rôle déterminant en mettant les victimes en relation avec 
les différentes associations de soutien existantes. (113) 
 

4. Arrêt de suivi avec le praticien concerné 

Dans notre étude, 50% des patientes décident d’arrêter leur suivi avec le praticien 
qui leur a refusé la pratique d’un acte médicalement justifié. 
 
Lorsque les patientes se sentent insultées ou jugées, elles sont 64,4% à décider de 
changer de praticien. Pour ce type de violences, les patientes semblent être plus 
décidées à arrêter leur suivi avec ce praticien. 
 
On pourrait supposer que dans le cas d’un acte médicalement justifié, la parole du 
médecin peut prédominer sur le ressenti de la patiente. 
Tandis que dans le cas d’insultes ou de jugement, la patiente se fie plus facilement à 
son ressenti et remet plus aisément en cause le praticien concerné. 
 
Cela pourrait s’expliquer par les différents biais cognitifs du patient. 
Un biais cognitif est un modèle systématique d’écart par rapport à une norme établie 
ou à la rationalité du jugement. (114) Les individus créent leur propre réalité 
subjective à partir de leur perception des données. En conséquence, la construction 
de la réalité par les individus peut guider leur comportement dans le monde. (115) 
Dans le cas du refus de pratique d’un acte médicalement justifié, l’avis du patient 
serait biaisé par la dévalorisation de son ressenti. Il aurait tendance à plus facilement 
croire en la parole du praticien qu’en son ressenti personnel. 
 
La suite de l’enquête nous apprend qu’en cas de douleurs considérées comme 
anormales par la patiente, on dénombre 62,1% de patientes qui arrêtent leur suivi 
avec le praticien concerné. 
Ces proportions sont globalement les mêmes qu’en cas de jugement ou d’insultes 
par le praticien. Dans ces deux cas, la patiente fait donc confiance à son ressenti. 
 
Concernant les violences sexuelles au cours d’une consultation, 90% des patientes 
concernées préfèrent changer de praticien que de continuer leur suivi avec celui-ci. 
Les patientes choisissent donc d’arrêter de consulter le praticien responsable de ces 
violences dans la grande majorité des cas. 
 
Les violences sexuelles représentent donc le type de violences pour lequel l’avis des 
patientes est le plus tranché. Ce sont les violences qui causent le plus souvent un 
arrêt de suivi avec le praticien responsable des violences. 
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5. Arrêt de suivi annuel 

Pour les femmes qui ont subi des VGO de type refus de pratique d’un acte 
médicalement justifié, jugement ou insultes par le praticien et douleurs anormales, le 
pourcentage de femmes ayant arrêté d’être suivies de façon régulière est plutôt 
constant et oscille entre 30% et 35%. 
Ces taux sont globalement similaires chez les femmes qui n’ont pas subi ces types 
de violences. 
 
Une fois de plus, les violences sexuelles semblent être celles ayant le plus de 
conséquences néfastes concernant le suivi des patientes. 
Ces violences sont responsables d’un arrêt de suivi gynécologique régulier pour 50% 
des patientes concernées (contre 29,4% chez les patientes non concernées). 
 
Une étude réalisée par l’Institut français d’opinion publique en juin 2024 révèle que 
60% des femmes ont déjà renoncé ou repoussé leurs soins gynécologiques. (116) 
 
Les conséquences des violences gynécologiques et obstétricales sont nombreuses : 
stress, dépression, anxiété en lien avec un traitement déshumanisant, parfois même 
de la violence physique voire sexuelle. Les patientes perdent en autonomie et ont le 
sentiment de perdre leur liberté de décision concernant leur corps et leur sexualité. 
(117) 
 
Un traitement déshumanisant peut conduire à une méfiance générale à l'égard des 
services de santé, et donc mettre une distance psychologique entre les patientes et 
les soignants. (118) 
 
Des études concernant les conséquences des violences obstétricales sur le 
quotidien des patientes existent en Europe. (119) Les conséquences sur la santé 
mentale sont les plus abordées, notamment le stress post-traumatique associé à 
l’accouchement et l’augmentation du risque de dépression post-partum. (120) 
Des expériences violentes durant l’accouchement peuvent contribuer à une perte de 
confiance envers les soignants et une augmentation du renoncement aux soins pour 
les prochaines grossesses. (121) 
 

6. Perception du suivi gynécologique chez les professionnelles 
de santé 

Des différences ont été observées entre le ressenti des professionnelles de santé et 
celui des femmes exerçant d’autres professions, en particulier concernant le refus de 
la pratique d’un acte médicalement justifié. 
 
1,8% de professionnelles de santé se sont vu refuser la pratique d’un acte 
médicalement justifié contre 8,5% de femmes exerçant une autre profession. 
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Plusieurs hypothèses pourraient expliquer cela : 
 

- Soit les praticiens refusent moins souvent de pratiquer certains actes avec 
d’autres professionnels de santé, qu’ils considèrent formés sur la question ; 

- Soit les professionnelles de santé imposent plus leurs souhaits auprès des 
praticiens ; 

- Soit les professionnels de santé se fient plus facilement aux décisions prises 
par les praticiens. 

 
Le questionnaire étant uniquement à destination des patientes et axé sur leur 
ressenti, il ne nous permettra pas de confirmer ou d’infirmer ces hypothèses. 
 
Cependant, cette différence pourrait se justifier par les différents biais cognitifs et 
comportementaux qui peuvent exister entre deux professionnels de santé. 
 
Si nous n’avions pas de filtres innés pour focaliser notre perception, il serait 
impossible de fonctionner dans un monde rempli de stimuli. À mesure que nous 
mûrissons, notre cerveau développe des filtres sophistiqués qui concentrent notre 
attention et atténuent les distractions. Les biais cognitifs se produisent lorsque nous 
filtrons des signaux importants que notre cerveau considère à tort comme sans 
importance. (122) 
 
Les attitudes et les comportements des professionnels de santé ont été identifiés 
comme l’un des nombreux facteurs contribuant aux disparités en matière de santé. 
Les attitudes implicites sont des pensées et des sentiments qui existent souvent 
inconsciemment et sont donc difficiles à reconnaître et à contrôler. Ces attitudes sont 
souvent des automatismes et peuvent influencer le comportement humain sans 
volonté consciente. (123) 
 
Il existe deux types de biais : les biais conscients et les biais inconscients. 
 
Avec des biais conscients, les individus se rendent compte de leurs attitudes 
négatives ou de leurs préjugés envers des groupes de personnes et peuvent 
permettre à ces attitudes d'affecter leur comportement. La préférence pour un groupe 
particulier est consciente. 
 
Les biais inconscients incluent les sentiments, attitudes, préjugés et stéréotypes 
subconscients qu'un individu a développés en raison d'influences et d'empreintes 
antérieures tout au long de sa vie. Les individus ne réalisent pas que ce sont les 
perceptions subconscientes, plutôt que les faits et les observations, qui affectent leur 
prise de décision. (124) 
 
Différentes recherches indiquent, par exemple, que les personnes ayant un statut 
socio-économique inférieur reçoivent des soins de santé de qualité inférieure et 
connaissent de moins bons résultats de santé que celles ayant un statut socio-
économique plus élevé, en partie à cause des préjugés des professionnels de la 
santé. (125) 
 
De la même manière, il pourrait exister des biais de l’information entre deux 
professionnels de santé lorsque l’un d’eux est dans le rôle du patient. 



54 
 

7. Facteurs de risque de VGO 

Si l’on s’intéresse aux différents facteurs abordés précédemment : 
 

- On ne peut pas déduire un environnement prédisposant à des VGO car les 
taux observés varient en fonction du type de violences subies ; 

- On ne peut pas non plus déterminer une catégorie socioprofessionnelle plus 
exposée que les autres aux VGO car les résultats obtenus dans les 
populations les moins représentées en nombre ne sont pas exploitables en 
tant que tels. 

 
Parmi les facteurs observés durant l’étude, un seul est donc susceptible de donner 
des résultats : l’âge des répondantes. 
On peut noter qu’un quart des femmes de plus de 65 ans (25%) se sont déjà vu 
refuser la pratique d’un acte médicalement justifié. Cela pourrait avoir un lien avec la 
difficulté d’accès à la contraception jusqu’à sa légalisation en 1967 (126) ou encore 
la pénalisation de l’avortement jusqu’en 1975. (127) 
 
Il reste cependant important de préciser que le questionnaire, dans la façon dont il a 
été rédigé, ne permet pas de déterminer à quel moment de leur vie les répondantes 
ont subi des VGO. 
 
D’autres études réalisées au sein de l’Europe nous permettent d’en savoir plus 
concernant les facteurs prédisposant à des violences, notamment obstétricales. 
Elles mettent en avant l’importance de l’âge, de l’origine ethnique, de la religion, des 
caractéristiques physiques, des handicaps et de l’orientation sexuelle dans la 
problématique des VGO. 
 
Un âge plus jeune et un faible niveau d'éducation sont les facteurs les plus associés 
à la violence obstétricale en Belgique (128), en Italie (129) et en Pologne. (130) 
 
Les minorités ethniques et les femmes migrantes courent un risque plus élevé de 
violence obstétricale, il s’agit : 

- Des femmes roms en France (131), en Roumanie (132) et en Slovaquie 
(133) ; 

- Des femmes roms et des migrantes en Espagne (134) ; 
- Des migrantes en Belgique (135) ; 
- Des réfugiées et migrantes en Grèce (136) ; 
- Des migrantes d’Afrique subsaharienne en France (137) et en Italie (138) ; 
- Des femmes afro-brésiliennes au Portugal (139) ; 
- Des femmes du voyage en Irlande. (140) 

  
L'enquête régionale réalisée par la Plateforme Citoyenne pour une Naissance 
Respectée en Belgique a constaté que, sur 5 983 répondantes, 1 femme sur 5 est 
victime de violences obstétricales. Pour les femmes ayant une couleur de peau 
pouvant amener à une discrimination, ce chiffre s’élève à 1 femme sur 3. 
Chez les femmes qui ont un niveau d’étude du secondaire ou moins, le chiffre est de 
1 femme sur 4. (141) 
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Des recherches menées en Pologne montrent que 14 % des femmes en surpoids 
estiment qu'elles sont moins bien traitées en matière de soins obstétricaux du fait de 
leur surpoids. (142) 
 
Une étude réalisée en France a révélé que les femmes ayant un Indice de Masse 
Corporelle élevé étaient plus susceptibles de recevoir un contrôle gynécologique 
inapproprié, voire aucun suivi gynécologique. (143) 
 
L'association à but non lucratif « Femmes & Santé », le centre de ressources 
« Handicap et Sexualité » et le projet « Handicap et Santé » ont publié un rapport sur 
les violences obstétricales et gynécologiques subies par les femmes ayant une 
déficience intellectuelle vivant en institution en Belgique. Ces femmes ont souffert 
d'obstacles à des soins respectueux et leur consentement ou leurs choix n’ont pas 
été respectés. (144) 
 
Une enquête réalisée en Allemagne a révélé que 53,6 % des hommes transsexuels 
et des individus non binaires ont signalé une discrimination pendant la grossesse et 
l’accouchement, contre 21,4 % des personnes cisgenres. (145) 
Les personnes transgenres et intersexuées ont également déploré un manque 
d’accès aux informations les concernant relatives à la grossesse et l’accouchement 
par rapport aux individus cisgenres. 
 
Une recherche qualitative sur 12 hommes transsexuels en Suède au cours de la 
grossesse et de l'accouchement a mis en évidence un sentiment d’exclusion et 
d’ignorance lors des soins prénataux. Cela a été jusqu’à la crainte d’une éventuelle 
stérilisation au cours de l’accouchement. (146) 
 

8. Impact du milieu sur le suivi gynécologique 

Comme abordé précédemment, les femmes vivant en milieu urbain sont plus 
disposées à changer de praticien que les femmes vivant en milieu rural. Elles sont 
également plus nombreuses à continuer d’avoir un suivi gynécologique régulier. 
Deux explications pourraient expliquer l’arrêt de suivi annuel prédominant chez les 
femmes vivant en milieu rural : 
 

- Soit elles ont choisi de continuer à consulter le praticien responsable des VGO 
et elles cherchent à limiter le nombre de consultations qu’elles réaliseront 
avec lui au strict nécessaire ; 

- Soit elles ont décidé d’arrêter leur suivi avec le praticien mais n’en ont pas 
trouvé d’autres, et n’ont donc plus la possibilité d’être suivies régulièrement. 

 
Dans un cas comme dans l’autre, on observe une perte de chance chez les patientes 
résidant en milieu rural, et une diminution de l’accès aux soins. 
 
On pourrait expliquer ces différences par la présence de déserts médicaux dans les 
milieux ruraux : une femme vivant en milieu rural aura accès à moins de praticiens 
qu’une femme vivant en milieu urbain ou péri-urbain. Certaines seront donc obligées 
de continuer à consulter le praticien, malgré elles, car elles n’auront pas accès à 
d’autres praticiens. 
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Le terme de « déserts médicaux » a commencé à être utilisé au début des années 
2000 en France pour désigner les zones dans lesquelles les individus n'ont pas 
suffisamment accès aux soins, en raison du faible nombre de prestataires de 
services, des longs délais d'attente pour avoir accès à un professionnel de santé et 
des longues distances de déplacement vers les établissements de santé. (147) 
 
Ces déserts médicaux sont considérés comme un problème de santé publique dans 
de nombreux pays occidentaux qui tentent de recourir à une multitude de politiques 
et d'initiatives pour parvenir à une meilleure répartition de leur personnel de santé. 
(148) 
 
 

V. Limites de l’étude 

1. Biais de sélection 

Différents biais de sélection peuvent avoir influencé les résultats obtenus : 
 

- Partage du questionnaire via les réseaux sociaux donc exclusion des patients 

les plus âgés et des personnes n’ayant pas d’accès à internet ; 

- Bouche à oreille ayant entraîné le partage du questionnaire par des 

personnes vivant majoritairement dans les HdF. Cela limite donc la portée de 

l’étude aux personnes résidant dans la région ; 

- Temps d’ouverture de l’enquête court donc peu de réponses obtenues. 

 

2. Limites du questionnaire 

Il a d’abord été question d’aborder l’aspect traumatique des VGO pour les patientes 
et d’évaluer le stress post-traumatique chez les patientes ayant subi des VGO. 
Cet axe de l’étude a rapidement été abandonné car il fait partie du domaine de 
compétences du psychiatre et non pas du pharmacien. 
 
Le choix a été fait de ne pas poser la question « Pensez-vous avoir subi des 
VGO ? » dans le questionnaire, afin de l’alléger au maximum et de le rendre 
accessible à une majorité de patientes. On ne peut donc pas savoir si les patientes 
se considèrent victime ou non de VGO. Cela limite l’analyse à la définition du HCE 
concernant les pratiques assimilées à des VGO. 
 
Comme abordé précédemment, le questionnaire s’adresse uniquement aux patientes 
et ne prend en compte que leur ressenti. L’avis du praticien n’est jamais demandé au 
cours du questionnaire 
 
Le peu de réponses exploitées rend l’étude assez peu représentative. 
Il n’est, de ce fait, pas possible de déterminer un environnement favorisant les VGO, 
ni même une classe professionnelle qui serait plus touchée par les VGO. 
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De la manière dont le questionnaire est formulé, il n’est pas possible de savoir à quel 
moment de leur suivi les patientes ont été victimes de VGO. Il n’est donc pas non 
plus possible de définir une tranche d’âge plus touchée qu’une autre par les VGO. 
 
 

Partie 4 : Accompagnement des patientes 

I. Recommandations du HCE, qu’en est-il aujourd’hui ? 
Dans son rapport de 2018, le HCE exhorte les pouvoirs publics à reconnaître les 
actes sexistes dans le cadre du suivi gynécologique et obstétrical, à les prévenir, à 
simplifier les procédures de signalement et à sanctionner les pratiques illégales. 
 
Il énonce 26 recommandations articulées autour de 3 axes. (149) 
 

1. Reconnaître l’existence et l’ampleur des actes sexistes dans 
le cadre du suivi gynécologique et obstétrical 

Le suivi gynécologique et obstétrical fait partie intégrante de la vie des filles et des 
femmes mais il reste peu mesuré et peu connu. Il apparaît nécessaire de : 
 

- Réaliser la première enquête de santé publique dédiée au suivi 

gynécologique ; 

- Mesurer la satisfaction des femmes quant à l’ensemble de leur suivi 

gynécologique et obstétrical ; 

- Rendre publiques les données relatives aux actes médicaux pratiqués lors de 

l’accouchement pour permettre une plus grande transparence et une 

amélioration des pratiques. 

 
A ce jour, il n’existe toujours aucune enquête de santé publique dédiée au suivi 
gynécologique. 
La seule étude pertinente à ce sujet est celle du collectif CIANE, lancée en 2012. 
Pour rappel, le CIANE est constitué d’associations françaises concernées par les 
questions relatives à la grossesse, à la naissance et aux premiers jours de la vie. 
 
Il n’existe pas non plus d’enquête mesurant la satisfaction des femmes au cours de 
leur suivi gynécologique et obstétrical. 
 
Certaines données relatives aux actes médicaux pratiqués lors de l’accouchement, 
tels que le taux d’épisiotomie ou de césarienne par exemple, sont disponibles. 
En revanche, la publication de ces données se fait selon le bon vouloir des 
maternités et établissements de santé concernés. Ceux ne souhaitant pas divulguer 
ces informations sont en droit de ne pas le faire. 
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2. Prévenir les actes sexistes relatifs au suivi gynécologique et 
obstétrical 

Afin de promouvoir un suivi gynécologique et obstétrical médicalement adapté et 
respectueux des femmes, il apparaît nécessaire de : 
 

- Renforcer la prévention et la lutte contre le sexisme au sein des études de 

médecine ; 

- Renforcer la formation initiale et continue des professions médicales et 

paramédicales en matière de bientraitance, de respect du consentement et de 

dépistage des VSS ; 

- Reconnaître dans le code de déontologie médicale l’interdiction des actes 

sexistes ; 

- Préciser et faire appliquer les recommandations de bonnes pratiques de 

l’OMS et de la HAS, qu’il s’agisse de la position de l’accouchement, de la 

liberté de choix quant au moyen de contraception ou de la fréquence des 

épisiotomies et césariennes ; 

- Permettre la mise en œuvre de ces bonnes pratiques par le renforcement des 

moyens humains et financiers. 

 
Le ministère de la Santé a présenté le 31 mai 2024 une première série de mesures 
concrètes pour prévenir et lutter contre les VSS dans le secteur de la santé. (150) 
La formation sur les VSS sera rendue obligatoire à partir de 2024 avec un délai de 3 
ans pour tous les professionnels travaillant dans les établissements de santé, 
sociaux et médico-sociaux de la fonction publique hospitalière. Une formation sera 
également mise en place à destination des responsables et maîtres de stage en 
partenariat avec le ministère de l’Enseignement supérieur et de la Recherche. 
 
Bien que le code de déontologie médicale mentionne le consentement et la non-
discrimination, il ne fait toujours aucune mention des actes sexistes. 
 
Le manque de personnel est toujours fortement ressenti dans les maternités 
françaises. Plusieurs hôpitaux peuvent être cités pour illustrer ce manque : 
 

- Le CH du Nord-Mayenne n’a pas pu prendre en charge d’accouchements sur 

la période du 27 juillet au 5 août 2024, car il ne disposait pas de médecin 

anesthésiste-réanimateur à cette période ; (151) 

- Faute de gynécologue-obstétricien, l’hôpital de Sarlat ne pourra pas prendre 

en charge les accouchements du 20 août jusqu’au 21 octobre 2024. (152) 
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3. Améliorer et faciliter les procédures de signalements et 
condamner les pratiques sanctionnées par la loi 

Pour garantir l’accès aux droits et permettre une juste condamnation des faits 
dénoncés, il apparaît nécessaire de : 
 

- Permettre l’accès de toutes les femmes à l’information concernant leurs 

droits : par la mise en œuvre effective d’une éducation à la sexualité, la 

diffusion d’outils leur permettant de faire un choix éclairé, la généralisation de 

l’entretien prénatal précoce et le soutien des associations spécialisées sur les 

VSS ; 

- Renforcer l’implication des ordres professionnels : former les membres des 

chambres disciplinaires professionnelles aux VSS, prévoir une procédure 

spécifique pour ne pas confronter les victimes à leur agresseur désigné et 

systématiser la transmission à la justice des plaintes relatives à des pratiques 

réprimées par la loi, dès que la victime a donné son accord ; 

- Renforcer la formation des forces de l’ordre et des magistrats sur les VSS. 

 
Le programme scolaire d’éducation à la sexualité changera à partir de la rentrée de 
septembre 2024. Il évoquera les notions de respect mutuel et de consentement, la 
lutte contre les discriminations et les violences sexuelles. (153) 
 
L’entretien prénatal précoce est rendu obligatoire en mai 2020. Il a pour objectif de 
permettre à la sage-femme ou au médecin d’évaluer, avec la femme enceinte, les 
besoins d’accompagnement au cours de la grossesse. Il prend en compte la 
dimension psychologique et émotionnelle, ainsi que l’environnement social de la 
grossesse. Il s’agit d’un entretien d’écoute et de partages. (154) 
 
Il n’existe pas encore de procédure spécifique visant à éviter la confrontation entre 
victime et agresseur dans ce cas. Les textes actuels précisent que cette 
confrontation n’est pas obligatoire et n’est préconisée que lorsqu’elle permet 
d’apporter un plus à l’enquête. 
 
En avril 2021, la Plateforme Numérique d’Accompagnement des Victimes (PNAV) est 
ouverte. Elle permet de mettre en contact des victimes de violences sexistes, 
sexuelles ou conjugales et des policiers ou gendarmes, spécifiquement formés pour 
les accompagner vers le dépôt d’une plainte. Si elles ne sont pas prêtes à déposer 
plainte, les victimes sont orientées vers des partenaires sur place pour faciliter leur 
accompagnement et pour une prise en charge sociale et psychologique. 
Elles sont également informées sur les associations d’aide aux victimes proches de 
leur domicile. (155) 
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II. Repérage et accompagnement à l’officine 

1. Repérage des victimes de VGO à l’officine 

La pharmacie d’officine est un lieu de passage incontournable pour les patients, 
qu’ils aient un suivi médical régulier ou non. Dans sa carrière, le pharmacien sera 
donc amené à croiser des patientes victimes de VGO. 
 
De plus, l’officine est un milieu relativement féminin avec : 
 

- 68% de pharmaciennes en 2022 (156) ; 

- 79% de pharmaciennes inscrites à la section D, donc adjointes à l’officine, en 

2023 pour 21% de pharmaciens ; 

- 90% de préparatrices pour 10% de préparateurs en pharmacie en 2023. (157) 

Il s’agit donc d’un milieu accessible aux patientes souhaitant se confier et pour celles 
ayant peur d’aborder le sujet avec un homme. Il est important pour le pharmacien 
d’être à l’écoute, de prendre le temps d’ouvrir le dialogue avec les patientes. 
 
Cependant, le pharmacien n’est pas formé aux VGO durant ses études. Il s’agit 
d’une problématique qui n’est pas abordée dans le cursus pharmaceutique à l’heure 
actuelle. 
 
Il ne suffit pas simplement de rappeler aux patientes d’aller consulter un gynécologue 
mais de leur demander si elles ont un suivi régulier, de leur poser des questions et si 
elles n’ont pas de suivi régulier, leur demander pourquoi, sans être trop insistant. 
Il existe de nombreuses situations, dans lesquelles le pharmacien peut repérer des 
patientes victimes de VGO. Parmi elles, quelques exemples : 
 

- Une patiente qui a recours à l’automédication après une naissance est peut-

être une patiente qui aura mal vécu son accouchement ; 

- Une patiente qui vient demander un dépannage de pilule car elle n’a pas 

consulté son gynécologue, son généraliste ou sa sage-femme au cours des 

trois derniers mois. Pourquoi n’a-t-elle pas pris le temps de consulter ? ; 

- Une patiente qui a recours à l’automédication régulièrement dans le cadre du 

traitement de la douleur des règles mais qui n’a jamais d’ordonnance pour ça. 

L’objectif n’est pas de stigmatiser le suivi gynécologique en règle générale ou 
d’alerter à tort patients et pharmaciens, mais de toujours garder à l’esprit la 
possibilité d’une perte de chances chez certaines patientes. 
 
Le mot « victime » est à éviter, sauf s’il est directement utilisé par la patiente, car il 
peut avoir une connotation négative. (158) Il faut essayer de ne pas offusquer, ne 
pas braquer les patientes lorsque l’on aborde le sujet d’éventuelles violences. 
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2. Comment accompagner les patientes 

Tout pharmacien d’officine, même s’il n’est pas formé aux VGO et à leurs enjeux, 
peut rediriger les patientes vers des ressources plus adaptées. 
 
Par téléphone, on peut par exemple contacter : 
 

- Le numéro 3919 accessible 24h/24 et 7j/7. Créé et porté par la Fédération 

Nationale Solidarité Femmes (FNSF), le 3919 assure depuis 2014 un premier 

accueil téléphonique des femmes victimes de violences. Les répondantes de 

la plateforme téléphonique orientent les patientes vers les contacts et points 

d’accueil correspondant à leurs besoins. Pour ce faire, la FNSF s’appuie sur 

de nombreux partenariats associatifs dans les territoires, dans l’Hexagone 

comme les Outre-mer ; 

- Le numéro Viol-Femmes-Informations porté par le Collectif Féministe Contre 

le Viol au 0 800 05 95 95. 

 
Il existe également des ressources en ligne, par exemple : 
 

- La Plateforme Numérique d’Accompagnement des Victimes (PNAV), qui 

permet aux victimes de violences sexuelles, sexistes ou conjugales 

d’échanger avec des policiers ou des gendarmes formés à la lutte contre les 

VSS. Il est possible d’être accompagné dans le dépôt de plainte si la patiente 

le souhaite ou d’être plus simplement redirigé vers un accompagnement 

psychologique et social ; 

- Le tchat « Comment on s’aime ? » de l’association En Avant Toutes qui 

s’adresse particulièrement aux plus jeunes. Il est gratuit, anonyme et permet 

d’être mis en relation avec des professionnelles qui écoutent, conseillent et 

redirigent vers les structures adaptées. Le mot d’ordre y est la bienveillance ; 

- L’annuaire des gynécologues bien traitants sur la page web de StopVOG, afin 

de trouver des professionnels de santé proche de chez soi. 

 

3. Le consentement à l’officine 

L’officine étant le point de passage de tous les patients, il semble primordial d’y 
instaurer les bonnes habitudes concernant le consentement libre et éclairé. 
 
Par exemple, lors de la prise de mesure pour des bas de contention : prévenir le 
patient avant de prendre la mesure est une bonne chose, demander au patient si l’on 
peut prendre la mesure est encore mieux et permet au patient de s’habituer à ce 
qu’on lui demande son consentement, même pour des choses qui peuvent nous 
paraître anodines dans notre pratique quotidienne. 
 



62 
 

Il en va de même pour les  entretiens pharmaceutiques et autres actions de 
santé publique se développant à l’officine, comme la vaccination ou la réalisation de 
TROD : au début de l’entretien, on explique au patient l’intérêt de l’entretien et on lui 
demande son accord, verbal ou écrit. 
 
La question du consentement à l’officine a largement été étudiée durant la pandémie 
de covid-19 lorsque les officinaux ont reçu l’autorisation de vacciner. (159) 
 
L’idée ici est de ne pas banaliser le consentement, de toujours prendre le temps de 
demander son avis au patient, même dans les situations qui peuvent sembler 
banales. 
 
 

III. Associations 
De nombreuses associations se proposent de venir en aide aux patientes victimes de 
VGO, ou plus largement de VSS, que ce soit sur un plan psychologique, social ou 
même juridique. Une liste non exhaustive de différentes associations agissant sur le 
plan national comme local est proposée ci-dessous. 
 
Il existe aussi une association cherchant à former les différents professionnels de 
santé français à ce que sont les VGO, comment les repérer et les éradiquer. 
 

1. StopVOG 

En 2017, Sonia Bisch a créé le collectif Stop aux Violences Obstétricales et 
Gynécologiques France qui recense chaque mois environ 200 témoignages de 
femmes s’estimant victimes. Selon elle, l’inscription dans la loi de ces violences est 
nécessaire car les victimes sont trop peu écoutées. (160) 

Le collectif invite les victimes à parler et à les contacter, tout comme les témoins de 
ces violences. En revanche, il n’incite personne à porter plainte, estimant qu’il s’agit  
toujours d’un choix personnel. Stop VOG dispose d’une force juridique avec des 
avocats spécialisés pouvant informer les patientes sur les recours possibles. 
Dans ce cas, la première chose à faire, avant toute démarche, c’est de récupérer son 
dossier médical, à demander par lettre recommandée. Il y a toujours des recours 
possibles, soit par un simple signalement envoyé à l’établissement ou bien une 
plainte adressée à l’ordre des médecins, à celui des sages-femmes, et/ou à la 
justice. 

En 2023, le collectif StopVOG a été auditionné pour deux propositions de loi 
demandant d’inscrire les violences obstétricales et gynécologiques dans la loi et que 
la formation médicale soit la plus complète possible, notamment avec la participation 
des patients au cursus comme c’est déjà le cas au Canada. 
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2. L’Institut de Recherche et d’Actions pour la Santé des 
Femmes 

L’IRASF est une association loi 1901 formalisée en mars 2017 après l'évolution du 
groupe facebook Stop à l'Impunité des Violences Obstétricales (SIVO) créé en 2015. 
L’objectif de l’IRASF est de lutter spécifiquement contre les VGO. (161) 
L’IRASF regroupe à l’heure actuelle : 
 

- Un observatoire composé d’une équipe pluridisciplinaire permettant la récolte, 

l’analyse et la production de données statistiques sur les VGO. 

Il vise à définir et à mesurer le manque de respect et les mauvais traitements 

survenant dans le monde pour mieux comprendre l’impact sur la santé des 

femmes et leurs choix ; 

- Le collectif SIVO composé essentiellement de femmes qui se veulent être une 

force de propositions et d’actions dans un esprit inclusif de la participation des 

femmes à l’amélioration de la qualité des soins. 

Son site web définit les VGO, leurs conséquences et précise les actes dénoncés par 
les patientes. Il est possible de témoigner directement sur cette page web. 
Il est également possible de remplir un formulaire en ligne afin d’être mis en contact 
avec d’autres victimes de violences. Cela peut être utile notamment pour regrouper 
les cas d’action en justice.  
 
Le site de l’IRASF est très complet pour mieux comprendre rapidement les enjeux 
des VGO et leurs conséquences dans le quotidien des patientes concernées. 
 

3. #NousToutes 

#NousToutes est un collectif féministe constitué d’activistes bénévoles dont l’objectif 
est d’en finir avec les VSS dont sont victime les femmes en France. (162) 
 
Le collectif est tourné vers l’action avec deux objectifs principaux : 
 

- Exiger des politiques publiques efficaces contre les VSS 

- Sensibiliser l’opinion publique aux faits et mécanismes des VSS au travers 

d’actions, de communications et de formations 

Le collectif est également présent sur les réseaux sociaux et a l’avantage de la 

proximité ; chaque grande ville française possède ses propres pages sur les réseaux. 
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4. L’Alliance Francophone pour l’Accouchement Respecté 

L’AFAR s’attache à ce que les personnes aient accès aux informations qui leur 
permettent d’effectuer leurs propres choix et de faire en sorte que ces choix soient 
respectés, en matière d’accouchement et d’accueil du nouveau-né. (163) 
 
Elle a également pour but d’agir par tous les moyens utiles, incluant les actions en 
justice, pour faire respecter et appliquer les droits des usagers de la périnatalité. 
Ces droits incluent la liberté de choix en matière d’interruption de grossesse. 
 
Depuis sa création en 2004, l’AFAR dénonce la réalisation en routine d’interventions 
dépourvues d’indications médicales ou de validité scientifique, effectuées sans le 
consentement de la femme ou avec un consentement obtenu à partir d’une 
information déloyale. 
 
En France, l’AFAR est membre du CIANE et bénéficie à ce titre de l’agrément 
national pour la représentation d’usagers de la santé. Elle participe également à la 
lutte contre les VSS au sein du collectif #NousToutes. 
 
L’AFAR est aussi présente au Canada, en Australie et en Scandinavie. 
 

5. Le Collectif Féministe Contre le Viol 

Le CFCV est une association féministe française créée en 1985 en réaction à des 
viols commis dans des lieux publics en région parisienne. 
Elle a pour mission d’accompagner les victimes de viols ou d’agressions sexuelles 
en France. Cela va de l’écoute téléphonique à l’accompagnement au procès. 
 
La CFCV gère une plateforme d’écoute téléphonique, Viol-Femmes-Informations. 
Il s’agit d’un numéro vert anonyme et gratuit le 0 800 05 95 95, du lundi au vendredi, 
de 10h à 19h. 
Elle est financée par le secrétariat chargé de l’Égalité entre les femmes et les 
hommes, la Fondation des femmes, la région Île-de-France et la ville de Paris. 
 
En janvier 2024, la plateforme recense 78 000 témoignages de victimes de viols et 
d’autres agressions sexuelles depuis l’ouverture des lignes d’écoute dédiées. (164) 
 
Il existe des groupes de parole du CFCV organisés à Paris pour des personnes 
habitant en Île-de-France. Le CFCV dispose également d’un réseau d’associations 
partenaires et de bénévoles pour permettre soutien et solidarité autour de la victime. 
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6. L’Échappée 

L’Échappée est un collectif de lutte contre les VSS basé à Lille, il a été créé en 2011 
par deux écoutantes du numéro vert national Viol-Femmes-Information. Il réunit une 
équipe pluridisciplinaire de professionnelles, bénévoles et salariées (médecin, 
sociologue, avocate, éducatrice, psychologue, militantes), réunies pour mutualiser 
leurs compétences et leurs engagements au service de la lutte contre le viol. (165) 
 
L’association organise des groupes de parole et des ateliers d’auto-défense 
accessibles à toutes. Elle participe également à des actions de prévention et de 
sensibilisation aux VSS au travers de formations, d’interventions ponctuelles et 
d’événements tout au long de l’année. 
 
Pour les victimes de viol et d’agression sexuelle, l’Échappée propose un espace 
d’écoute et de soutien, anonyme, gratuit et confidentiel, par des écoutantes 
professionnelles. Cet espace est ouvert à tous, à partir de 15 ans. (166) 
 
Toutes les actions mises en place par l’Échappée sont financées et peuvent donc 
être proposées de façon gratuite aux participants afin que les moyens financiers ne 
soient jamais un obstacle à la lutte contre les violences sexuelles et au besoin 
d’accompagnement. 
 

7. Un Maillon Manquant 

Un Maillon Manquant est une association loi 1901 dont l’objet est la formation sur 
les conséquences médicales des violences faites aux femmes et aux enfants, à 
destination des professionnels de santé. (167) 
 
Depuis 2017, UMM s’occupe de la mise en place, de l’élaboration et de la 
coordination du programme du Diplôme Inter Universitaire « Prise en charge des 
violences faites aux femmes, vers la bientraitance ». (168) 
Il s‘agit de la seule formation universitaire médicale existante à ce jour. Elle est 
accessible aux médecins généralistes, gynécologues obstétriciens et médicaux, 
pédiatres, sages-femmes et kinésithérapeutes spécialisés en rééducation du périnée. 
Ce DIU est disponible dans les universités de Paris Descartes et de Grenoble Alpes. 
 
Parallèlement au DIU, l’association propose également des formations courtes et des 
réunions de sensibilisation afin de toucher un maximum de professionnels de santé. 
UMM met notamment à disposition « Le Kit : Ouvrir la voix, ouvrir la voie », qui est 
une présentation PowerPoint destinée à être animée en interne de manière 
autonome, afin de former un maximum de professionnels de santé à la thématique 
des violences faites aux femmes. (169) 
 
Une carte interactive sur leur site permet de s’informer sur les professionnels de 
santé ayant suivi le DIU sur les violences faites aux femmes en France. (170) 
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Conclusion 
 

Si les violences gynécologiques et obstétricales ont d’abord été dénoncées dans des 
pays d’Amérique du Sud, elles sont désormais largement abordées en France. 
Très longtemps silencieuses, les femmes se sont exprimées dans les médias, 
imposant l’action des pouvoirs publics. On déplore pourtant le manque d’enquêtes 
quantitatives au sujet des violences gynécologiques et obstétricales en France. 
 
Dans son rapport de 2018, le HCE proposait 26 recommandations afin de 
reconnaître l’existence et l’ampleur des actes sexistes dans le cadre du suivi 
gynécologique, de prévenir ces actes sexistes relatifs au suivi gynécologique et 
obstétrical ainsi que de faciliter les procédures de signalements et la condamnation 
des pratiques sanctionnées par la loi. 
 
La présente étude s’intéresse à l’incidence des VGO sur les femmes dans les Hauts-
de-France ; la proportion de femmes ayant subi des VGO, les conséquences que 
peuvent avoir ces VGO sur le suivi des patientes et l’importance du consentement. 
 
On estime qu’une femme sur quatre est amenée à subir des VGO au cours de son 
suivi médical et que plus d’une femme sur vingt est victime de violences sexuelles au 
cours d’une consultation. 
Ces violences peuvent avoir de lourdes conséquences sur la santé mentale des 
patientes, les rendant plus sensibles à l’anxiété, la dépression ou encore au stress 
post-traumatique. Une autre conséquence est mise en avant par l’étude ; la perte de 
chance concernant l’accès aux soins, notamment pour les patientes résidant en 
milieu rural. 
 
Parmi les victimes de VGO, une femme sur trois arrête d’avoir, à minima, un suivi 
gynécologique annuel à cause des violences qu’elle a subies. 
La raison principale évoquée pour un arrêt de suivi gynécologique régulier est le 
manque de confiance envers les soignants, pour 40% des femmes concernées. 
 
Dans plus de la moitié des cas (52,8%), le consentement de la patiente n’est pas 
expressément demandé par le professionnel de santé et ce malgré les nombreux 
textes de loi relatifs au consentement libre et éclairé. (171) 
 
Des avancées récentes devraient permettre une meilleure prévention des VGO, 
notamment avec l’obligation de formation aux VSS pour tous les professionnels 
travaillant dans les établissements de santé (172) ou encore le nouveau programme 
d’éducation à la sexualité mis en place à la rentrée 2024. (173) 
 
Les différentes associations de patientes telles que StopVOG ou #NousToutes, par 
exemple, ont joué un rôle majeur dans la reconnaissance des VGO en France et 
continuent d’avoir un rôle primordial dans l’accompagnement des patientes 
touchées. Ce sont des ressources à connaître pour tous les professionnels de santé, 
qu’elles agissent au niveau national ou local, notamment le pharmacien d’officine. 
 
De par son rôle central dans l’accompagnement et le suivi des patients, le 
pharmacien d’officine est amené à croiser des patientes victimes de VGO et doit 
donc être en mesure de rediriger les patientes vers les structures adaptées. 
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Annexes 
 

 

Annexe 1 : Tableaux récapitulatifs du HCE des sanctions encourues pour VGO 
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Annexe 2 : Proposition de loi du 12 janvier 2023 
visant un suivi gynécologie et obstétrical bientraitant 
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Annexe 3 : Questionnaire sur les VGO dans les HdF 
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Annexe 4 : Attestation de déclaration du questionnaire 
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