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évaluation de la 
satisfaction lors de la 
première consultation 
en gynécologie, chez les 
jeunes
PAr camiLLe viGnaud, sAgE-fEmmE

➢ Le suivi GynécoLoGiQue

e n France, les femmes bénéfi-
cient d’un suivi gynécologique 
de prévention à différentes 

étapes de leur vie. Il consiste en 
plusieurs actes afin de préserver leur 
santé génésique. En effet les autori-
tés sanitaires prévoient de suivre les 
femmes tout au long de leur vie, dès 
lors qu’elles sont en âge de procréer.

• La vaccination hPv
Le suivi gynécologique débute à 

l’adolescence, la Haute Autorité de 
Santé (HAS) recommande la vaccina-
tion contre l’infection à HPV (Human 
papillomavirus), une infection banale 
se transmettant le plus souvent sexuel-
lement. Il existe plusieurs génotypes 
de l’HPV, mais parmi les 20 HPV 
génitaux oncogènes, deux sont res-
ponsables de 70 % des cas de cancer 
du col de l’utérus. La HAS propose de 
vacciner les jeunes filles entre 11 et 
14 ans et prévoit une vaccination de 
rattrapage jusqu’à 19 ans. Le schéma 
vaccinal est à adapter en fonction de 
l’âge de la patiente et du vaccin. Le 
vaccin Gardasil® (HPV 6-11-16-18) 
comprend deux injections espacées 
de 6 mois entre 11 et 13 ans. Entre 
14 et 19 ans révolus, trois doses sont 
administrées selon un schéma : 0, 2 
et 6 mois. Pour le vaccin Cervarix® 
(HPV 16-18) il comprend deux injec-
tions espacées de 6 mois entre 11 et 
14 ans et entre 15 et 19 ans révolus, 
trois doses administrées à 0, 1 et 
6 mois (1, 2, 3). Si 80 % des femmes 
sont en contact avec l’HPV dans la 
première année suivant leur premier 

rapport sexuel, la plupart élimineront 
l’infection spontanément (4).

• Le frottis cervico-utérin
La HAS recommande, à partir 

de 25 ans, de faire pratiquer un 
dépistage systématique des lésions 
précancéreuses et cancéreuses du 
col de l’utérus. « Plus de 6 millions de 
frottis cervico-utérins (FCU) sont réalisés 
chaque année dont 3 000 nouveaux 
cas de cancer invasif du col de l’utérus 
et 1 000 décès chaque année sont 
recensés » (5).

Mais bien souvent ces pratiques ne 
suivent pas les recommandations de 
la HAS, nous sommes face à « une 
couverture sous-optimale avec plus 
de 50 % des femmes pas ou trop peu 
souvent dépistées, et environ 40 % des 
femmes dépistées trop fréquemment. 
Seulement 10 % des femmes bénéficient 
d’un dépistage dans l’intervalle recom-
mandé (6,7). » C’est-à-dire, le premier 
FCU doit être effectué par un médecin 
ou une sage-femme, chez une femme 
à partir de ses 25 ans, ayant déjà eu 
un rapport sexuel. Puis le deuxième 
à un an d’intervalle et enfin tous les 
trois ans, jusqu’à 65 ans en absence 
de résultat pathologique (3).

• La méthode Bercer
La HAS recommande une consulta-

tion spécialisée pour mettre en place 
une méthode contraceptive et exclut 
l’examen gynécologique systématique, 
qui peut être source d’anxiété pour 
certaines femmes ou même entraîner 
un refus de consulter (8). Il doit être 
pratiqué un examen général, composé 
de la prise de la tension artérielle, 
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r	➢ retour.	C’est l’occasion d’organiser 
avec elle, de programmer ses futures 
consultations et de mettre en place un 
éventuel suivi régulier, ainsi que réévaluer 
la méthode de contraception et son 
utilisation, évaluer l’adéquation de la 
méthode choisie, l’observance de la 
femme, sa tolérance et sa satisfaction (14).

➢ La consommation de 
soins chez Les jeunes en 
France

• Baromètre santé
En 2010, d’après l’INPES dans le 

Baromètre santé « Les comportements 
de santé des jeunes », chez les femmes 
de 15 à 30 ans, 52,8 % ont consulté un 
gynécologue dans l’année (15-19 ans : 
23,8 %, 20-25 ans : 59,4 %). En ce qui 
concerne leur consommation de soins 
sur les douze derniers mois, pour les 15-
30 ans : 79,2 % ont consulté un médecin 
généraliste en premier recours, 52,8 % 
un gynécologue en deuxième recours 
et 49,1 % ont consulté un dentiste en 
troisième recours (p < 0,001).

De plus, parmi les femmes ayant 
consulté quelle que soit la tranche d’âge 
(15-19 ans, 20-25 ans, 26- 30 ans), 
75,3 % avaient effectué leur dernière 
visite il y a moins d’un an, 18,7 % depuis 
un à deux ans, et 2,1 % depuis plus de 
trois ans. Le gynécologue est privilégié 
à tout âge, mais le médecin généraliste 
reste un interlocuteur chez les jeunes de 
15-19 ans. Lors de leur dernière consul-
tation pour des raisons gynécologiques, 
4 jeunes filles sur 10 avaient consulté 
un généraliste. Passé l’âge de 20 ans, le 
recours au gynécologue s’accentue (18).

• La majorité sexuelle
En France, la majorité sexuelle est à 

15 ans chez la jeune fille (Art : 227-25 
du Code pénal.). En effet les « jeunes 
filles mineures peuvent avoir des relations 
sexuelles consenties et avoir accès ano-
nymement à une contraception et à un 
suivi gynécologique » (19). Les jeunes de 
18 ans sont au plus proche de l’âge du 
premier rapport sexuel (17,4 ans pour 
les garçons, 17,6 ans pour les filles) (20). 
Elles commencent leur vie sexuelle 
et sont donc plus consommatrices en 
soins gynécologiques. Il est important 
de sensibiliser cette jeune population 
avec des consultations de prévention 
que ce soit dans le cadre des établisse-
ments scolaires et/ou de ville, afin de 
promouvoir au mieux la vaccination 

contre l’HPV, l’utilisation d’une contra-
ception efficace (si absence de désir de 
grossesse), sensibiliser ces jeunes femmes 
à l’importance d’un futur suivi notam-
ment dans le dépistage du cancer du col 
de l’utérus. Dès cet âge, il convient de 
familiariser ces jeunes femmes avec le 
milieu médical, notamment celui de la 
gynécologie qui est au plus proche de 
l’intimité de la jeune femme en devenir.

La population des 18-25 ans est 
ciblée par les professionnels de 
santé et par les pouvoirs publics 
grâce à diverses campagnes qui per-
mettent de promouvoir l’informa-
tion, la prévention et le dépistage 
en santé gynécologique (21). Dans 
notre travail, nous avons choisi 
d’étudier la population de jeunes 
femmes âgées de 18 à 25 ans qui 
ont déjà consulté en gynécologie.

Nous nous sommes particulièrement 
intéressées au déroulement de leur 
première consultation afin d’évaluer 
l’existence d’une éventuelle satisfaction 
ou d’un éventuel mécontentement, d’en 
connaître les déterminants, et d’évaluer 
l’utilisation de la méthode BERCER par 
les professionnels de santé.

➢satisFaction, 
mécontentement, 
enchantement

• La satisfaction
La satisfaction est l’accomplissement 

d’un désir, l’assouvissement, d’un sou-
hait, c’est l’action de contenter, de 
satisfaire un besoin ou un désir (22). Dans 
notre étude cela se traduit par l’offre du 
professionnel de santé qui a répondu à 
la demande de la patiente.

• Le mécontentement
À l’inverse, il existe le mécontente-

ment, une frustration, un déplaisir (22). 
Dans ce cas l’offre du professionnel n’a 
pas répondu à la demande, aux attentes. 
La patiente est donc insatisfaite.

• L’enchantement
Enfin, il existe l’enchantement, la 

personne est charmée, émerveillée, 
ravie, car sa demande a été dépassée 
par l’offre de soin (22).

oBjectiF PrinciPaL

L’objectif principal de notre étude 
était d’évaluer la première consultation 
en gynécologie chez les jeunes femmes 
en France.

la mesure de la taille et la pesée de 
la patiente afin de calculer son IMC 
(Indice de Masse Corporelle). L’examen 
gynécologique peut être expliqué et doit 
être programmé pour une consultation 
ultérieure, notamment lorsqu’il s’agit 
d’une adolescente. Le praticien peut 
commencer à montrer à la patiente à 
quoi ressemble un spéculum afin qu’elle 
se familiarise avec le matériel (9). En cas 
de consultation en urgence, il est pré-
férable de programmer à court terme 
une consultation entièrement dédiée à 
la contraception (10, 11). Dès la première 
consultation en gynécologie et tout le 
long du suivi de la femme, l’Organisation 
Mondiale de la Santé (OMS) ainsi que 
la HAS recommandent de respecter les 
six étapes de la méthode BERCER et 
son utilisation systématique (11, 12), afin 
de favoriser l’installation d’un environ-
nement confortable, chaleureux et per-
mettre une relation de confiance pour 
toutes les femmes venant consulter un 
professionnel de santé en matière de 
santé génésique.

Cette méthode consiste à respecter 
le déroulement de six étapes.

B	➢ Bienvenue.	L’accueil  (la saluer, se 
présenter,  la regarder),  la confiden-
tialité, présenter le déroulement de 
la consultation à la patiente.

e	➢ entretien	 (écoute, échange, dia-
logue). temps de recueil d’informa-
tion et d’expression de  la  femme, 
élaboration d’un diagnostic éducatif 
partagé, le respect de l’intimité et de 
la confidentialité

r➢ renseignements.	délivrance d’une 
information  claire,  hiérarchisée 
concernant la santé génésique de la 
femme. Le professionnel doit s’assu-
rer de la bonne compréhension des 
informations délivrées à la femme. il 
doit évaluer ses attentes, ses besoins 
et son mode de vie.

C	➢ Choix.	La décision finale appartient à 
la patiente, le praticien doit présenter 
les différentes méthodes  (pilules, 
anneau intravaginal, patch, dispositif 
intra-utérin (diU/siU), implant, injec-
tions trimestrielles de macro-proges-
tatif, explications des méthodes natu-
relles ), qui sont à sa disposition, leurs 
bénéfices ainsi que leurs risques  (13).

e	➢ explication.	discussion autour de 
la méthode choisie et de son mode 
d’emploi, les effets secondaires. 
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cette étude respectait l’anonymat. Au fur 
et à mesure, les réponses s’enregistraient 
sur une grille Excel et se mettaient à jour 
automatiquement.

• Population d’étude
La population ciblée était les femmes 

francophones, vivant en France ou en 
DOM-TOM, âgées de 18 à 25 ans, ayant 
effectué une première consultation en 
gynécologie.

Les critères d’inclusion de notre 
étude étaient des femmes vivant en 
France (et DOM-TOM), francophones, 
âgées entre 18 et 25 ans, ayant déjà 
effectué une première consultation en 
gynécologie.

Les professionnels de santé 
consultés : gynécologue, médecin 
généraliste, sage-femme, infirmière… 
en ville ou au planning familial.

Les critères d’exclusion de notre 
étude étaient :
•	 Les	hommes,	 les	 transsexuels,	 les	

non-binaires ;
•	 Âge	inférieur	à	18	ans	et	supérieur	à	

25 ans ;
•	 Femmes	n’ayant	 jamais	consulté	en	

santé génésique ;
•	 Femmes	non	francophones.

Au total nous avons obtenu 1 545 
réponses, dont 31 doublons, qui ont 
été supprimés, soit 1 514 réponses 
exploitables. Sur ces 1 514 réponses : 15 
garçons, 4 transsexuels, 7 non-binaires 
(personne ne se jugeant ni homme 
ni femme) et 90 filles n’ayant jamais 
consulté en gynécologie ont été exclus 
de l’étude. Au final 1 398 réponses ont 
pu être exploitées.

• stratégie d’analyse
Nous avons effectué les analyses 

statistiques à partir du site internet : 
BiostaTGV (http://marne.u707.jussieu.
fr/biostatgv/). Les variables qualitatives 
ont été comparées grâce au test du Chi2 
(symbolisé par $) lorsque les conditions 
d’utilisation étaient respectées. Sinon, 
nous avons utilisé le test de Chi2 avec la 
correction de Yates lorsque les effectifs 
théoriques étaient compris entre 3 et 5 
ou du test exact de Fisher (symbolisé 
par £) pour les échantillons ayant des 
effectifs théoriques inférieurs à 3. Le test 
a été considéré comme étant significatif 
pour un p value inférieur ou égal à 0,05. 
Nous avons calculé les Odds Ratio (OR) 
pour les « p » significatifs.

discussion des résuLtats

➢ caractéristiQues  
de La PoPuLation

Dans un premier temps, nous consta-
tons que l’âge médian de notre étude 
était de 17,5 ans chez les jeunes femmes 
ayant consulté pour la première fois en 
gynécologie. Il peut être corrélé avec 
l’âge moyen lors du premier rapport 
sexuel chez les filles en France en 
2016 qui est de 17,6 ans relevé par 
l’INED (20, 24). On pourrait en déduire 
que lorsqu’elles commencent leur 
vie sexuelle, ces jeunes femmes vont 
consulter un professionnel de santé 
dans le domaine de la santé génésique.

Dans notre étude 82,2 % des femmes 
ont consulté pour un motif de routine 
(contraception, questions, informa-
tions, débuter un suivi ), 12,4 % pour 
un motif en urgence (IVG, suite à un 
accident, suite à un viol ) et 3,4 % pour 
un problème gynécologique (endomé-
triose, kyste, métrorragies). Ces résultats 
montrent que plus de la majorité des 
femmes ont consulté pour un motif de 
routine, et notamment pour une contra-
ception. La contraception est souvent 
le thème principal de cette première 
consultation en santé génésique (25).

Nos résultats peuvent être comparés 
à ceux publiés dans un article du Journal 
de Gynécologie Obstétrique et Biologie de 
la Reproduction en 2011 où, en France, 
75 % des femmes en âge de procréer 
avaient une contraception (26). Comme 
le recommande la HAS, la première 
consultation en gynécologie doit être 
dédiée à la contraception, ce qui relève 
d’un motif de consultation de routine. 
Lors de cette consultation, le profes-
sionnel de santé se doit d’adapter sa 
prescription à chaque consultante, 
d’étendre son entretien afin de prendre 
en compte les déterminants psycholo-
giques, sociologiques et économiques, 
d’accompagner la femme à réfléchir et 
à choisir la méthode de contraception 
qui lui sera le plus adaptée (27).

➢ ProFessionneLs de santé 
consuLtés

D’après l’INPES en 2010, 50,8 % des 
15-19 ans ainsi que 91,6 % des 20-25 
ans ont consulté un professionnel de 
santé (médecin généraliste et gynéco-
logue) pour une raison contraceptive ou 
gynécologique (18). Malgré l’ancienneté 
de ces résultats (ils n’ont pas été actua-

Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires de notre 

étude étaient de mesurer la satisfaction 
des jeunes femmes vis-à-vis de cette 
consultation, d’identifier les déterminants 
de leur satisfaction ou de leur éventuel 
mécontentement, d’évaluer le déroule-
ment de cette consultation et l’utilisation 
effective de la méthode BERCER par 
les professionnels de santé lors de cette 
première consultation.

hyPothèses

Nos hypothèses de travail étaient les 
suivantes :
•	 En	France,	les	jeunes	femmes	de	18	

à 25 ans sont plutôt satisfaites de leur 
première consultation en gynécologie ;

•	 La	satisfaction	dépend	à	 la	 fois	des	
caractéristiques des femmes et du 
déroulement de cette consultation 
(accueil, informations, explications) ;

•	 Il	existe	une	hétérogénéité	de	prise	
en charge entre les professionnels de 
santé lors de cette première consul-
tation, notamment dans l’utilisation 
de la méthode BERCER.

méthode

Nous avons effectué une étude rétros-
pective, observationnelle, descriptive, à 
l’aide d’un questionnaire anonyme en 
ligne (GoogleForms®). Au préalable, il 
a été testé par dix personnes choisies 
au hasard dans notre entourage afin 
de pouvoir les chronométrer et évaluer 
leur compréhension concernant les 
différentes questions qui étaient posées. 
Les personnes ayant testé notre ques-
tionnaire avaient besoin de 7 minutes 
en moyenne pour y répondre. Elles 
nous ont apporté des modifications sur 
certaines tournures de phrases et nous 
ont évité des « faux-sens ». Nous l’avons 
mis en ligne le 23 août 2017, puis arrêté 
le 6 septembre 2017, soit une période 
de deux semaines. Nous espérions que 
les utilisateurs le partagent à leur tour sur 
leur profil Facebook®, que leurs contacts 
fassent de même afin qu’il parcoure les 
différents départements de France. Le 
but recherché était le partage de masse. 
Au préalable, par un message introductif, 
nous avons informé les personnes sou-
haitant répondre à notre questionnaire 
du nombre de questions et du temps 
qu’il nécessitait pour y répondre, de la 
démarche de notre étude. Nous leur 
avons précisé la population ciblée et que 
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compréhension lors de la délivrance 
de toutes ses informations pendant 
la consultation, ainsi qu’une attitude 
chaleureuse de sa part, participaient à 
favoriser la satisfaction des patientes.

Nous pouvons à nouveau mettre en 
corrélation le résultat de notre étude 
avec celui paru dans Vocation Sage-
femme en juillet 2017, qui affirme que 
la plupart des femmes déclarent être 
satisfaites du professionnel de santé qui 
les suit sur le plan gynécologique (29). 
Il convient de noter que cette étude 
récente portait sur le suivi gynécologique 
des femmes et non sur la première 
consultation en santé génésique. Elle 
ne comportait aucune limite d’âge et 
ciblait seulement deux départements : 
le Rhône et l’Isère. En outre, certaines 
étapes recommandées par la méthode 
BERCER n’étaient pas un déterminant 
de la satisfaction chez la moitié des 
patientes : l’information portant sur le 
déroulement de la consultation, sur les 
modalités de suivi de prévention en 
santé génésique ainsi que sur le choix de 
la méthode de contraception. À l’inverse, 
ces trois étapes de la méthode BERCER 
sont des causes de mécontentement 
et d’enchantement. Nous avons pu 
constater que lorsque les femmes étaient 
mécontentes, pour 84,8 % d’entre elles 
le professionnel de santé ne leur avait pas 
présenté le déroulement de la consul-
tation. Alors que parmi les femmes qui 
ont été enchantées, 90,7 % ont reçu 
une présentation du déroulement de 
la consultation par le soignant.

Nous pouvons en conclure que la 
présentation du déroulement de cette 
première consultation avait une in-
fluence sur leur mécontentement et 
l’enchantement des patientes (c’est-à-dire 
dans les cas extrêmes), soit 21,4 % de la 
population interrogée. Il en est de même 
pour ce qui est des informations sur les 
modalités du suivi et la prévention en 
santé gynécologique. Dans le groupe de 
patientes mécontentes, 82,6 % n’ont pas 
reçu d’explications, d’informations par le 
professionnel de santé, alors que 89,3 % 
ont été enchantées d’avoir été informées 
lors de leur consultation. Comme vu 
précédemment, bien que ces détermi-
nants n’avaient pas eu d’influence sur la 
satisfaction des patientes à proprement 
dit, leur absence engendre un mécon-
tentement et leur présence entraîne un 
enchantement.

Ces résultats ont montré que toutes les 
étapes de la méthode BERCER étaient 
importantes dans la pratique des profes-
sionnels de santé, car elles entraînaient de 
l’enchantement et du mécontentement 
et influençaient sur le vécu très positif 
d’une consultation (enchantement) ou sur 
le vécu très négatif (mécontentement). 
Enfin, nous avons pu constater que, parmi 
les patientes satisfaites, seule 1 patiente 
sur 2 avait eu le choix dans sa méthode 
de contraception.

Le fait que leur contraception leur 
ait été imposée ne les a pas empêchées 
d’être satisfaites de leur consultation et 
n’a pas joué de rôle dans leur satisfaction. 
Alors que pour les patientes qui se sont 
dites mécontentes, 79,3 % ont eu une 
contraception imposée par le praticien 
et parmi les femmes enchantées 84,2 % 
ont eu le choix.

Une fois de plus, il existe une grande 
différence dans ces deux groupes de 
consultantes. Il est de plus en plus 
d’actualité d’évaluer la satisfaction des 
patients par le biais de questionnaires 
en ligne ou sous format papier. La HAS 
pilote par le biais du dispositif e-Statis 
depuis janvier 2015 la mesure de satis-
faction des patients au niveau national, 
afin d’évaluer certains établissements 
ainsi que certains services (30, 31). Mais 
pour notre étude, nous n’avons pas pu 
corréler nos résultats car aucune étude 
sur la satisfaction des patientes lors de 
leur première consultation en gynéco-
logie n’existe à ce jour.

En ce qui concerne la pratique d’un 
examen clinique lors de cette première 
consultation, nous avons pu constater 
qu’il a été pratiqué sur 70,8 % des 
femmes ayant répondu à notre ques-
tionnaire. La HAS recommande qu’il 
ne soit pas pratiqué lors d’une première 
prise de contact afin que celle-ci soit 
exclusivement dédiée à la mise en 
place d’une contraception adaptée à 
la femme (11, 14), ce qui montre un non-
respect des recommandations en ce qui 
concerne la santé génésique des femmes.

Nos résultats ont montré que, parmi 
les patientes qui se déclarent globale-
ment satisfaites de leur consultation, 
68,9 % ont eu un examen clinique. 
Il n’influencerait donc pas « négati-
vement » la satisfaction. Par contre, 
il entraînerait un mécontentement 
(82,1 %) et un enchantement (65,3 %). 
Nous pouvons conclure que pour une 

lisés depuis), nous pouvons constater 
qu’ils concordent avec ceux de notre 
étude. C’est-à-dire que la consommation 
de soins en santé génésique des jeunes 
filles est une consultation de routine. 
D’après la littérature, le médecin géné-
raliste reste le premier interlocuteur chez 
les jeunes filles de 15 à 19 ans en matière 
de gynécologie. Parmi les femmes ayant 
entre 15 et 30 ans, 79,2 % déclarent 
avoir consulté dans les douze derniers 
mois un médecin généraliste et 52,8 % 
un gynécologue (18). En ce qui concerne 
notre étude, ce sont les gynécologues 
qui ont été les plus consultés. En cabi-
net de ville pour 87,3 %, ainsi qu’au 
planning familial 61,1 %. Ensuite, ce 
sont les médecins généralistes qui ont 
été les plus consultés en ville à 7,7 %. 
Alors qu’au planning familial ils n’ont 
été consultés qu’à 7,5 % seulement 
(vs 19,4 % pour les sages-femmes).

La sage-femme peut, depuis 2009, 
effectuer le suivi gynécologique de 
prévention (28), ce qui pourrait expliquer 
un taux de consultation de 4,9 % des 
sages-femmes en cabinet de ville. Au vu 
de ce faible pourcentage, nous pourrions 
penser qu’il s’agit d’une méconnaissance 
des compétences des sages-femmes dans 
le suivi gynécologique. Mais les résultats 
de notre étude ont montré que 67 % 
des femmes interrogées connaissaient 
cette possibilité. Il est donc possible 
qu’au moment où elles ont consulté, les 
sages-femmes ne détenaient pas encore 
cette nouvelle compétence. Nos résultats 
peuvent être corrélés à une étude parue 
dans Vocation Sage-femme en juillet 2017 
qui constate que, sur 73 % des femmes 
ayant un suivi gynécologique, seules 4 % 
se font suivre par une sage-femme (29).

• La satisfaction globale
En ce qui concerne la satisfaction 

globale de la population étudiée, nous 
avons pu noter que cette dernière était 
satisfaite à 78,6 % lors de leur première 
consultation en gynécologie. L’âge des 
patientes lors de cette première prise 
de contact n’avait pas d’influence sur 
les causes de leur satisfaction globale 
(p = 0,443). Les déterminants de leur 
satisfaction reposaient souvent sur 
l’utilisation de la méthode BERCER. En 
effet, l’accueil favorable du professionnel 
de santé, le fait qu’il mette la patiente à 
l’aise lors de l’interrogatoire et l’examen 
clinique, qu’il ait répondu à toutes ses 
questions, et qu’il se soit assuré de la 
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Lors de la question portant sur la « pré-
sentation du déroulement de la consulta-
tion » ainsi que les « renseignements sur les 
modalités de suivi données aux femmes », 
nous avons pu constater que seulement 
46,1 % des praticiens avaient présenté 
le déroulement de la consultation à la 
patiente (vs 53,9 %) et que 46,9 % 
avaient renseigné sur les modalités de 
suivi, et sur la santé gynécologique des 
femmes (vs 53,1 %). Cela ne respecte 
pas l’utilisation de la méthode BERCER 
et cela ne permet pas une prévention 
dans la santé gynécologique des femmes. 
Lorsque nous comparons les différents 
professionnels de santé étudiés, 79,5 % 
des sages-femmes, 54,2 % des médecins 
généralistes et 44,1 % des gynécologues 
consultés ont renseigné sur la santé 
génésique ainsi que sur les modalités 
de suivi des femmes.

Nous pensions que les patientes les 
plus jeunes auraient reçu un meilleur 
accueil lors de leur consultation, et 
nous avions émis l’hypothèse que les 
professionnels de santé auraient une 
approche bienveillante plus dévelop-
pée avec celles-ci plutôt qu’avec les 
patientes âgées de 18 ans à 25 ans. Nous 
sommes donc étonnées de ces résultats. 
Néanmoins, ils pourraient s’expliquer 
par le jeune âge des consultantes et 
donc une approche plus difficile par le 
professionnel de santé face à une jeune 
adolescente. De plus, en ce qui concerne 
l’attitude des praticiens à l’égard de ces 
jeunes femmes, nous avons pu noter 
que parmi le total des professionnels de 
santé ayant eu une attitude chaleureuse, 
51,7 % des patientes avaient entre 10 
et 17 ans et 48,3 % avaient entre 18 
et 25 ans. Donc les mineures et les 
majeures ont été reçues par une attitude 
chaleureuse à parts égales. Mais nous 
avons pu constater que les praticiens 
avaient eu une attitude hostile à 57,8 % 
chez les 10- 17 ans vs 42,2 % chez les 
18-25 ans, ce qui pourrait confirmer 
notre hypothèse de la difficulté des 
professionnels de santé à aborder le 
sujet de santé sexuelle chez les jeunes 
adolescentes mineures. Ces résultats 
sont « regrettables » car ils pourraient 
engendrer un mécontentement chez ces 
patientes vulnérables et par la suite un 
refus de suivi en santé gynécologique.

En ce qui concerne la présentation du 
déroulement de la consultation ainsi que 
les renseignements sur les modalités de 

suivis fournis aux femmes, nous avons 
pu voir que seulement 46,5 % des 
praticiens avaient respecté ces deux 
étapes (vs 53,5 % ne les avaient pas 
respectées). Nous avons constaté une 
hétérogénéité entre les professionnels 
de santé car 80,8 % des sages-femmes, 
48,6 % des médecins généralistes et 
43,7 % des gynécologues ont présenté le 
déroulement de la consultation. 79,5 % 
des sages-femmes, 54,2 % des médecins 
généralistes et 44,1 % des gynécologues 
ont renseigné les patientes sur leur santé 
génésique et les modalités de suivi dans 
le domaine de la gynécologie.

Ces deux étapes de la méthode 
BERCER n’ont pas été suivies par tous 
les professionnels de santé. Nous avons 
demandé aux patientes lors de leur inter-
rogatoire de noter sur une échelle de 1 
à 4 leur degré d’aise (1 étant le moins 
à l’aise et 4 le plus à l’aise). Nous avons 
comparé les résultats en fonction de l’âge 
afin de voir s’il existait une différence 
entre les personnes mineures et les per-
sonnes majeures. Si on additionnait les 
deux dernières échelles (3 et 4 de Likert), 
c’est-à-dire là où les patientes se disaient 
« à l’aise » et le « plus à l’aise », parmi les 
mineures, seulement 44,9 % étaient 
à l’aise vs 55,4 % des jeunes femmes 
majeures. À l’inverse, si on additionnait 
les deux premières échelles (1 et 2 de 
Likert), là où les patientes se sentaient le 
moins à l’aise, on retrouvait 55,1 % des 
patientes de 10 à 17 ans vs 44,6 % des 
18-25 ans. Cela peut s’expliquer avec 
l’âge de la puberté et la découverte des 
jeunes femmes de leur nouveau corps et 
donc une moins bonne prise en charge 
face à leur corps qui est en cours d’évo-
lution (32). Il serait donc important, au vu 
de ce résultat, de mettre encore plus les 
patientes mineures en confiance, de tout 
faire pour qu’elles soient le plus à l’aise 
possible lorsqu’elles prennent contact 
pour la première fois en santé génésique.

Enfin, nous avons voulu évaluer s’il 
existait une disparité entre les profession-
nels de santé consultés sur le fait d’avoir 
mis à l’aise leurs patientes lors de cette 
première consultation et plus précisément 
lors de leur interrogatoire. Au total, le 
gynécologue a été consulté à 86,7 %. Les 
femmes se sont senties à l’aise lors de cet 
interrogatoire pour 45,8 % et ne se sont 
pas senties à l’aise pour 54,2 %. Pour les 
7,7 % de patientes qui ont consulté un 
médecin généraliste, 66,4 % étaient à 

grande majorité des patientes, il est 
satisfaisant que le professionnel de santé 
ait eu recours à un examen clinique. 
Nous pouvons supposer que ce dernier 
pourrait être rassurant pour la plupart 
des femmes car il serait inscrit dans leurs 
mœurs et il leur permettrait de vérifier 
qu’elles n’ont aucun problème de santé.

Enfin, nous avons voulu sonder les 
répondantes afin de savoir si, suite à cette 
première expérience, elles avaient gardé 
le même professionnel de santé. En ce 
qui concerne les patientes satisfaites, 
57,4 % ont à nouveau consulté chez ce 
même praticien (vs 42,6 %). Il aurait été 
intéressant de leur demander la cause 
afin de comprendre les déterminants de 
ces résultats. Nous avons supposé que si 
elles étaient satisfaites, elles garderaient 
le même praticien. Nous avons été 
étonnées par ce résultat. Néanmoins, 
nous pouvons émettre l’hypothèse qu’un 
changement de consultant chez une 
patiente satisfaite pourrait être dû à un 
arrêt d’activité par celui-ci ou à un démé-
nagement de la patiente. En revanche, 
pour les patientes mécontentes, 79,9 % 
ont changé de professionnel de santé. 
84,0 % des patientes enchantées ont 
gardé le même praticien. Ce qui va dans 
le sens de notre supposition.

En ce qui concerne la principale cause 
de satisfaction des répondantes (58,2 %), 
elle était due au professionnel de santé. 
En effet, dans notre étude, les facteurs 
émanant du professionnel de santé et 
ayant influencé la satisfaction étaient 
les suivants : accueil chaleureux, pro-
fessionnel à l’écoute, attitude positive et 
chaleureuse et le respect. Leurs absences 
ont montré un mécontentement des 
patientes à 49,8 %, : accueil fermé, froid, 
jugement, hostilité et mépris.

Au vu des résultats de notre étude, 
nous pouvons conclure que les pro-
fessionnels de santé (gynécologues, 
médecins généralistes, sages-femmes, 
infirmières) ont un rôle primordial 
dans le bon déroulement de cette 
consultation. Il est important que ces 
derniers adoptent un accueil favorable, 
ainsi qu’une attitude chaleureuse et 
permissive afin que les patientes soient 
satisfaites ou même enchantées lors 
de leur première consultation en santé 
génésique afin de les familiariser et, a 
fortiori, de mettre en place avec leur 
collaboration, leur suivi gynécologique 
de prévention.
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Ce sentiment de ne pas être à l’aise lors 
de l’examen clinique gynécologique peut 
venir de la patiente, de son ressenti (32). 

Mais, nous l’avons vu dans notre 
étude, la principale cause de mécon-
tentement est due au professionnel de 
santé consulté. De plus, les termes les 
plus cités étaient entre autres : froideur, 
absence d’écoute, expéditif, méprisant, 
brutal, jugement. Au vu de ces termes 
mentionnés par les femmes quel que 
soit leur âge, il serait essentiel que les 
praticiens tiennent compte, lors de cette 
première consultation, de la personnalité 
et du ressenti de la patiente et qu’ils 
prennent soin d’adapter en conséquence 
leur examen clinique et leur comporte-
ment à chaque patiente. D’autant plus, 
comme nous avons pu le constater dans 
notre étude, que presque une femme 
sur deux (quel que soit leur âge) n’est 
pas à l’aise lors de l’examen clinique.

Lors de la pratique de cet examen 
clinique, nous avons pu relever son 
contenu et nous avons retrouvé diffé-
rents actes. Sur un total de 280 FCU 
effectués, 89,3 % ont été faits par les 
gynécologues, 5,7 % par les médecins 
généralistes, 5 % par les sages-femmes, 
sachant que notre population d’étude est 
les jeunes femmes ayant déjà effectué 
leur première consultation en gynéco-
logie. De plus, dans notre étude, nous 
avons seulement recensé 6 femmes de 
25 ans ayant consulté pour la première 
fois en gynécologie. Sur ces 6 patientes, 
5 ont reçu un FCU de dépistage. Donc, 
les 275 FCU restants ont été pratiqués 
sur des patientes de moins de 25 ans. 
Ils ont donc été effectués en dehors des 
recommandations de la HAS.

Enfin, nous avons voulu nous pencher 
sur la pratique des professionnels de 
santé. Sur 43 examens cliniques effec-
tués par les sages-femmes : 14 FCU ont 
été pratiqués soit 32,6 % et 50 examens 
cliniques pratiqués par les médecins 
généralistes : 16 FCU ont été prélevés 
soit 32 %. Enfin, sur 890 examens cli-
niques pratiqués par les gynécologues, 
250 FCU ont été effectués soit 28,1 %. 
Il n’y a pas de différence significative lors 
de la pratique des FCU par ces profes-
sionnels de santé. p = 0,822.

• La contraception
Nous avons souhaité évaluer l’appli-

cation des recommandations de la 
HAS en ce qui concerne le choix dans 
la méthode de contraception à travers 

l’application de la méthode BERCER. 
Sur le total de femmes qui ont consulté 
pour une contraception, seulement 
51,1 % des patientes ont pu choisir leur 
méthode de contraception. Presque la 
moitié des patientes se sont vues imposer 
une contraception.

Si nous comparons nos résultats avec 
ceux de l’étude portant sur une enquête 
prospective multicentrique menée en 
2006 dans des centres et cabinets de 
gynécologie en Ile-de-France, il a été 
relevé que pour 60,4 % des femmes, 
leur mode de contraception avait été 
un choix personnel et que seulement 
28,3 % des patientes se sont vues 
imposer le type de contraceptif par le 
médecin (33).

Les résultats de leur étude montrent 
que les femmes avaient eu plus le choix 
dans leur méthode de contraception, 
alors que nos résultats montrent l’inverse, 
c’est-à-dire que les femmes se sont vues 
imposer une méthode de contraception 
par le praticien.

Sur le total de sages-femmes consul-
tées, 87,9 % ont laissé le choix aux 
patientes dans leur méthode de contra-
ception, ainsi que 66,7 % des médecins 
généralistes et 47,3 % les gynécologues.

Concernant les explications sur la 
méthode de contraception, les résultats 
montrent que les sages-femmes le font 
régulièrement, avec 91,4 % ainsi que 
pour 86,2 % des médecins généralistes 
et 65,1 % des gynécologues. On constate 
de nouveau une hétérogénéité de prise 
en charge par les professionnels de santé.

Nous avons pu constater que le choix 
dans la méthode pouvait dépendre de 
l’âge de la patiente. Parmi les 10-17 
ans, la méthode de contraception a été 
imposée pour 53,3 % d’entre elles vs 
42,8 % chez les 18-25 ans. p < 0,001 
OR : 0,66 IC : [0,51 ; 0,84]. Donc, la 
méthode de contraception serait plus 
imposée chez les jeunes filles mineures.

En avril 2013, la HAS a effectué un 
état des lieux des pratiques et des freins 
en matière de contraception. Au vu de 
cet état des lieux, nous pouvons émettre 
la supposition que certains praticiens 
ont imposé une méthode de contra-
ception car ils avaient des freins : « non-
reconnaissance sociale de la sexualité des 
adolescents », « préjugés sur la fréquence 
des rapports sexuels ». De plus, il existe 
encore beaucoup de freins, de croyances 
erronées concernant la pose du DIU/

l’aise vs 33,6 % ne l’étaient pas. Enfin, 
les sages-femmes ont été consultées pour 
5,6 %, les patientes étaient à l’aise pour 
89,7 % d’entre elles vs 10,3 %.

• La pratique d’un examen clinique
Sur 1 398 patientes, nous avons pu 

constater que 70,8 % ayant consulté 
pour la première fois en gynécologie 
ont reçu un examen clinique. Nous 
supposons que la pratique de cet exa-
men clinique a été influencée par l’âge 
du premier rapport sexuel chez la jeune 
femme et qu’il y aurait plus d’examen 
clinique pratiqué chez les jeunes de 18 
à 25 ans, notamment chez les femmes 
de 25 ans car c’est à partir de cet âge 
que la HAS recommande la pratique 
d’un FCU ayant ou ayant eu une activité 
sexuelle (5).

Les résultats de notre étude ont mon-
tré qu’il y a eu plus d’examens cliniques 
(51,7 %) chez les jeunes femmes de 
10 à 17 ans que chez les 18 à 25 ans 
(48,3 %) : p = 0,015, OR : 0,75 IC : 
[0,59 ; 0,95]. Mais la tranche d’âge [10 
ans ; 17 ans] comprend l’âge ayant le 
plus grand effectif lors de cette première 
consultation. Nous avons comparé les 
trois praticiens les plus consultés lors de 
notre étude, que ce soit en ville ou au 
planning familial.

Parmi les femmes qui ont consulté un 
gynécologue et qui ont eu un examen 
clinique, 55,3 % ont été mal à l’aise alors 
que seulement 44,7 % étaient à l’aise. 
Parmi celles qui ont consulté un médecin 
généraliste, 38 % n’étaient pas l’aise (vs 
62 %). Enfin, parmi les patientes qui ont 
consulté une sage-femme, 14 % étaient 
mal à l’aise (vs 86 %). Ainsi, les patientes 
qui se sont senties le plus à l’aise lors 
de leur examen clinique sont celles qui 
ont consulté un médecin généraliste ou 
une sage-femme.

Nous avons pu noter que lors de la 
pratique de cet examen clinique, les 
10-17 ans et les 18-25 ans étaient à 
proportion presque égales, elles étaient 
autant à l’aise que mal à l’aise. En effet, 
pour les mineures, 58,6 % n’étaient pas 
à l’aise vs 46,5 % pour les 18-25 ans. 
Et donc a fortiori les majeures étaient 
plus à l’aise 53,5 % que les mineures 
41,4 %. p = 0,001. Cela peut s’expliquer 
une fois de plus, par les modifications 
corporelles qu’engendre la puberté, où 
les femmes en devenir peuvent se sentir 
en déséquilibre, car un corps de femme 
apparaît et celui de jeune fille disparaît. 
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SIU, chez la nullipare par exemple, et 
donc des méconnaissances sur les types 
de méthode contraceptive (34), ce qui 
peut entraîner une prescription systé-
matique de contraception hormonale 
orale chez les patientes jeunes et a fortiori 
imposer un type de contraception.

concLusion

Il s’agit de la première étude française 
qui étudie la satisfaction des jeunes 
femmes âgées de 18 ans à 25 ans lors 
de leur premier contact dans le monde 
de la gynécologie. Elle nous a permis de 
conclure que, pour la grande majorité, 
78,6 % des personnes ayant répondu 
à notre questionnaire en ligne, étaient 
satisfaites de leur première consultation, 
ce qui a confirmé notre première hypo-
thèse ; et qu’elles l’étaient d’autant plus 
si l’utilisation de la méthode BERCER 
était respectée par les différents profes-
sionnels de santé. p < 0,001.

Parmi les trois causes de satisfaction 
et de mécontentement les plus citées, 
nous avons pu identifier que la princi-
pale cause était identique dans les deux 
groupes. Pour 58,2 % des patientes, leur 
satisfaction était due au professionnel 
de santé, ainsi que pour 49,8 % des 
patientes ayant cité leur principale cause 
de mécontentement. p < 0,001.

Enfin, nous avons pu constater que 
l’utilisation de la méthode BERCER 
n’était pas systématique, dans ce cas-là 
nous avons répertorié un méconten-
tement plus important chez certaines 
répondantes, et à l’inverse, lorsque 
les six étapes de la méthode étaient 
respectées, les patientes se disaient 
enchantées par leur consultation. Nous 
avons pu constater l’existence d’une 
hétérogénéité lors de l’utilisation de 
cette méthode par les praticiens, et 
donc une différence de prise en charge. 
Ce qui confirme notre troisième hypo-
thèse. En effet, lors de l’évaluation de la 
première étape de la méthode, 94,9 % 
des patientes ayant consulté une sage-
femme ainsi que 88,8 % ayant consulté 
un médecin généraliste déclarent avoir 
reçu un accueil favorable et 61,4 % le 
déclarent lorsqu’elles ont consulté un 
gynécologue. p < 0,001. De plus, 79,5 % 
des sages-femmes, 54,2 % des médecins 
généralistes et 44,1 % des gynécologues 
ont renseigné les patientes sur la santé 
gynécologique des femmes et sur les 
modalités de suivi. ●
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