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Chroniques du carnet blanc
« Avant de commencer mes stages, je me suis offert un carnet. 
De couleur blanche, pour mieux me camoufler. J’ai écrit Les 
Stages en grosses lettres sur la première page et je l’ai fourré 
dans ma blouse le premier jour du premier stage, à l’hôpital 
psychiatrique. » 

Au fil des stages de psychiatrie, médecine généraliste, chirurgie, 
médecine interne et gynécologie-obstétrique, ce livre est un 
recueil d’impressions et de scènes douces-amères dépeignant des 
relations humaines sur fond de salles d’hôpital et de cabinets 
médicaux. Ces chroniques permettent une immersion dans le 
monde parfois mystérieux de la médecine, au travers du regard 
critique, fasciné et attendri d’une étudiante-stagiaire.
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Où sont les hommes ?

Les développements dans le domaine du 
genre en médecine ont été principalement 
menés par des femmes. C’est le cas en Suisse, 
mais également en Europe et en Amérique du 
Nord, où les équipes académiques s’intéressant 
aux thématiques santé et genre sont consti-
tuées à l’écrasante majorité de femmes. Parmi 
les membres du Swiss Gender Health Network 
(réseau suisse santé et genre), sur 150 
membres, 83 % sont des femmes. Il semble 
par ailleurs que les femmes chercheuses 
soient plus enclines que les 
hommes à intégrer des sujets de 
recherche qui concernent les 
femmes et à mentionner le sexe 
comme variable dans leurs publi-
cations.1 Concernant l’enseigne-
ment, en Suisse, la plateforme 
Gender education in medicine 
Switzerland (GEMS) (www.gems-
platform.ch) héberge des supports de cours 
développés dans les facultés et hautes écoles 
en santé suisses sur la thématique médecine 
et genre et 97 % d’entre eux sont créés par 
des femmes.

Comment  expliquer le peu d’attrait des 
hommes pour cette thématique ? La première 
piste est historique. La dimension du genre 
en médecine a été introduite par les mouve-
ments féministes des années 1960, notamment 
le Women’s Health Movement. Ces mouve-
ments ont œuvré à déconstruire et rectifier 
ce que la biologie et la médecine avaient 
contribué à instituer : une différenciation et 
une hiérarchisation entre les hommes et les 
femmes sur la base d’arguments biologiques. 
Le concept de genre a permis de mettre en 
exergue les bases socioculturelles de la diffé-
renciation. Pour illustrer cela, les femmes ne 
sont pas naturellement plus aptes à procurer 
des soins aux autres (le « care »), mais elles 
apprennent à le faire à travers le processus de 
socialisation. Le féminisme a donc œuvré à 
« rétablir » la position des femmes dans la 
société et aussi dans la (dé)construction du 

savoir médical. À partir des années 1990, une 
translation a eu lieu de « femmes et santé » 
vers « genre et santé ». Ceci, pour permettre 
de rendre compte que les rôles et normes de 
genre ont aussi une influence sur la santé des 
hommes.2,3 À titre d’exemple, la surmortalité 
des jeunes hommes liée aux accidents et 
morts violentes est attribuable aux normes 
de masculinité comme la valorisation de la 
prise de risque. Malgré cette évolution, il est 
vraisemblable que, dans les esprits, le genre 

reste associé au féminin et est 
donc probablement inconsciem-
ment dévalorisé, ce qui explique 
pourquoi les hommes ne se 
sentent pas concernés.

Or, l’inclusion de la dimension 
du genre dans la santé témoigne 
de la qualité de la recherche, de 

l’enseignement et des soins, qui devrait aller 
au-delà du clivage lié au genre des chercheur-es, 
enseignant-es et clinicien-nes. En ce sens, il 
n’est pas souhaitable que, d’un côté, les 
femmes fassent de la recherche pour la santé 
des femmes et ne soignent que des femmes, 
et, de l’autre côté, les hommes fassent de la 
recherche pour la santé des hommes et ne 
soignent que des hommes. De même qu’il 
n’est pas nécessaire d’avoir été affecté par 
une maladie, un cancer par exemple, pour s’y 
intéresser comme objet de recherche. De 
plus, ce clivage femme-homme risque de 
renforcer davantage la binarité du genre 
– quid des personnes qui ne s’identifient pas 
dans ces catégories ?  – et masquer d’autres 
déterminants d’inégalités en santé, comme 
l’ethnicité, le niveau socioéconomique ou l’âge.

Au niveau académique, les postes de leader-
ship sont encore majoritairement occupés 
par des hommes qui sont moins impliqués 
dans la mise en place de mesures concrètes 
visant à rétablir un meilleur équilibre femmes-
hommes ;  c’est ce que révèle une enquête 
récente conduite  dans plusieurs universités 
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suisses auprès du corps professoral.4  Ce 
phénomène renvoie aux concepts de privi-
lège ou de taxe minoritaire (minority tax). La 
taxe minoritaire désigne le fait que c’est aux 
femmes minorisées de développer les initia-
tives nécessaires pour renverser la multitude 
d’inégalités qu’elles n’ont pas contribué à 
engendrer.5 En effet miroir, le privilège mas-
culin, c’est avoir le choix d’y penser ou pas,6 
et parfois même de ne pas être conscient de 
ces inégalités d’accès au pouvoir.

Pourquoi est-ce problématique ? L’intrication 
de ces différents facteurs explicatifs sur le 
manque de visibilité et l’attrait sélectif de la 
thématique médecine et genre contribue à un 
cercle vicieux : le manque d’intérêt des 
hommes pour ce sujet se traduit par leur 
moindre contribution scientifique sur le sujet 
et dans l’enseignement, et explique en partie 
le manque de financements et de crédits 
apportés à la recherche en médecine et genre, 
alimentant par là le manque de connais-
sances générées sur l’impact du sexe et du 
genre.7,8 Le tout contribuant à maintenir des 
inégalités en santé défavorables tant aux 
patientes qu’aux patients.

Heureusement, la situation ne semble pas 
figée et une période de changement s’amorce 
en Suisse. Notamment, le lancement en 2023 
du Programme national de recherche (PNR 
83) « Médecine, santé et genre » par le Fonds 
national suisse (FNS).  Celui-ci a  reçu 140 
esquisses de projets dont 65% soumises par 
des femmes, alors que pour les autres PNR 
lancés en même temps, ce pourcentage était 

compris entre 22 et 42 %. On peut dès lors se 
réjouir que 35 % des projets ont été soumis 
par des hommes ! Allant dans le même sens, 
le FNS a présenté ce printemps sa nouvelle 
vision pour promouvoir l’égalité, la diversité 
et l’inclusion dans la production des connais-
sances. Un autre signal positif pour améliorer 
la qualité de la recherche repose sur l’adoption 
récente par Swissethics de nouvelles recom-
mandations visant à mieux intégrer des aspects 
relatifs au sexe et au genre dans 
les protocoles de recherche sou-
mis aux commissions d’éthique 
de la recherche suisses. Finale-
ment, le rapport de l’enquête 
répondant au postulat de Lau-
rence Fehlmann Rielle (Postulat 
19.3910 : « Santé des femmes. Pour 
une meilleure prise en compte 
de leurs spécificités ») sorti en mai 20249 
donne une multitude de pistes et d’inter
ventions concrètes à mettre en œuvre pour 
améliorer la santé des femmes, des hommes 
et des personnes avec d’autres identités de 
genre en Suisse. Ces récentes initiatives 
devraient être un incitatif supplémentaire 
pour sensibiliser les hommes (et les femmes !) 
à l’importance du genre dans la santé. 

Gageons que ces différentes mesures per-
mettront de changer de paradigme et d’inciter 
la majorité des chercheurs et chercheuses et 
enseignants et enseignantes à explorer les 
questions de genre en santé avec comme 
objectif l’amélioration de la qualité des 
connaissances et in fine de la santé des 
populations. 

LE PRIVILÈGE 
MASCULIN, C'EST 
AVOIR LE CHOIX 
DE PENSER AUX 
INÉGALITÉS DE 
GENRE OU PAS
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Résumés
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Enjeux de sexe et de genre dans 
l’organisation de la médecine de 
demain
S. Arsever, N. Jaunin-Stalder, C. Bleeker,  
S. De Lucia, M. Schellongova et A. Gayet-Ageron

a médecine évolue avec une 
féminisation croissante et 
l’émergence de nouveaux modes de 

travail. Les femmes sont majoritaires parmi 
les diplômé-es mais sous-représentées aux 
postes de cadres et dans les spécialités à 
plus haut revenus. Pour répondre à ces 
défis économiques et organisationnels, 
cet article propose des pistes d’actions. 
En plus d’une augmentation globale des 
places de formation médicale pour pallier 
les départs en retraite et du développement 
de structures interprofessionnelles de 
soins intégrés, un soutien aux promotions 
académiques et aux positions de cadres 
pour les femmes ainsi qu’une revalorisation 
financière des activités professionnelles et 
non rémunérées sont autant de solutions 
à envisager. Ces changements assureront 
une médecine inclusive, de plus grande 
efficience et de qualité.

L

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 1253-7

Trouble du spectre de l’autisme 
au féminin : comment le genre 
opère-t-il ?
A. M. Maillard, S. Dini, G. Repond, G. Haarman, 
C. Clair et M. Jequier Gygax

e trouble du spectre de l’autisme 
(TSA) est un trouble neurodévelop
pemental fréquent. Il touche la 

population pédiatrique et adulte et se 
présente de manière hétérogène. La 
compréhension des caractéristiques 
clinique du TSA s’est étendue, en parallèle 
des évolutions sociétales, dont l’intégration 
de la notion de genre en médecine. Il 
apparaît que les personnes touchées par 
ce trouble, quel que soit leur âge, ne sont 
ni détectées, diagnostiquées, suivies ou 
traitées de manière identique selon leur 
genre. Cet article reprend les connaissances 
actuelles de l’expression du TSA en 
fonction du genre, et les conséquences 
pour les patient-e-s de l’exposition aux 
biais de genre.

L

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 1243-7

Égalité à tous les âges : aborder 
la discrimination de genre chez 
les patient-e-s âgé-e-s
L. Fratangelo, E. Tessitore, P. D’Amelio, 
D. Zekry et L. Seematter-Bagnoud

et article vise à attirer l’attention sur 
le risque de différences de prise en 
charge des patient-e-s âgé-e-s liées 

au sexe et au genre, illustré par deux 
pathologies considérées l’une comme 
féminine, l’autre comme masculine : 
l’ostéoporose et l’hypertension artérielle. 
Dans ce type de pathologies, les patient-e-s 
du sexe le moins touché par la maladie 
peuvent se sentir moins concerné-e-s et 
ont un risque accru de sous-diagnostic de 
la part du corps médicosoignant. De plus, 
les études tendent à négliger les patient-e-s 
du sexe moins touché, aboutissant à des 
guidelines ne tenant pas compte de 
spécificités liées au sexe ou au genre. La 
littérature sur les disparités de prise en 
charge liées au genre dans la population 
âgée est encore très limitée. Néanmoins, 
il est important de prendre en compte les 
spécificités liées au genre au même titre 
que celles liées à l’âge avancé.

C

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 1248-52

Recommandations de prévention 
chez les personnes transgenres
C. Ritz, R. Bize, A. Zufferey et M. Dominicé Dao

es personnes transgenres sont 
à risque d’avoir une moins bonne 
santé que la population cisgenre. 

D’une part, elles rencontrent des 
problématiques de santé spécifiques, 
majoritairement en lien avec l’impact du 
stress minoritaire sur leur santé mentale 
et somatique. D’autre part, les conseils 
de prévention habituels ne prennent que 
rarement en compte l’éventuel recours à 
des traitements hormonaux ou chirur
gicaux d’affirmation de genre pouvant 
modifier les profils de risque sur les 
plans biologiques ou anatomiques. La 
prévention chez les personnes 
transgenres est une thématique pour 
laquelle la recherche est peu fournie, les 
professionnel-le-s peu formé-e-s et 
l’incertitude présente. Cet article a pour 
objectif de faire le point sur l’état actuel 
des connaissances et de proposer des 
recommandations pour la pratique 
clinique.

L

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 1234-7

Biais de genre dans la prise en 
charge médicale : que faire ?
E. Geiser, F. Arena, C. Clair et J. Schwarz

es données en santé font état de 
différences de traitement médical 
en fonction du genre. L’une des 

hypothèses est que ces différences de 
traitement ne sont pas des discriminations 
intentionnelles, mais relèvent de biais 
implicites et inconscients des soignant-e-s. 
Ces biais ont une influence sur les 
raisonnements et la pratique clinique des 
soignant-e-s. Cet article, à l’aide 
d’exemples cliniques, illustre comment 
la pratique réflexive est intégrée à 
l’enseignement en médecine à Lausanne 
afin de permettre aux étudiant-e-s 
d’identifier leurs biais, de les contrôler et 
d’assurer des soins équitables et 
pertinents. Il est également proposé aux 
étudiant-e-s de réfléchir à leur 
positionnement social, car thématiser les 
dynamiques de pouvoir autour des 
savoirs et des interactions sociales 
permet de mieux comprendre et préparer 
la pratique médicale.

L

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 1238-42

Appliquer le consentement, 
dans les soins et au-delà
L. Mackinnon Lacasa, J. Abdulcadir, M. Jacot-
Guillarmod, O. Widder et M. Dominicé Dao

es violences sexuelles constituent 
une violence de genre, dans la 
mesure où les victimes sont 

principalement des femmes et les 
auteurs des hommes. D’autres groupes 
de personnes vulnérables sont également 
davantage concernés, en particulier les 
personnes de la diversité sexuelle et de 
genre. Ces violences sexuelles et de 
genre existent également dans les soins. 
Afin de respecter le cadre légal et les 
droits des personnes, mais aussi de 
favoriser des soins de qualité et en 
sécurité, il est primordial de recueillir et 
respecter le consentement. Celui-ci doit 
être éclairé, explicite, libre et réitéré tout 
au long de la consultation. Cet article fait 
le point sur le concept du consentement 
et offre des outils pratiques pour son 
application dans les soins.

L
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Biais de genre dans la prise en charge 
médicale : que faire ?

Les données en santé font état de différences de traitement 
médical en fonction du genre. L’une des hypothèses est que ces 
différences de traitement ne sont pas des discriminations inten-
tionnelles, mais relèvent de biais implicites et inconscients des 
soignant-e-s. Ces biais ont une influence sur les raisonnements 
et la pratique clinique des soignant-e-s. Cet article, à l’aide 
d’exemples cliniques, illustre comment la pratique réflexive est 
intégrée à l’enseignement en médecine à Lausanne afin de per-
mettre aux étudiant-e-s d’identifier leurs biais, de les contrôler 
et d’assurer des soins équitables et pertinents. Il est également 
proposé aux étudiant-e-s de réfléchir à leur positionnement 
social, car thématiser les dynamiques de pouvoir autour des 
savoirs et des interactions sociales permet de mieux comprendre 
et préparer la pratique médicale.

Gender bias in clinical management :  
what can we do ?

Health data show that there are differences in clinical management 
based on gender. One hypothesis is that these differences in 
management are not intentional discrimination but are the result of 
implicit and unconscious biases on the part of healthcare providers. 
These biases influence the clinical reasoning and practice of pro­
viders. This article, using clinical examples, illustrates how reflective 
practice is integrated into medical teaching in Lausanne to enable 
students to identify their biases, control them and ensure fair and 
relevant care. Students are also prompted to reflect on their social 
positionality, as thematising the power dynamics around knowledge 
and social interactions helps to better understand and prepare for 
medical practice.

INTRODUCTION
Depuis quelques décennies, des données en santé font état de 
différences de traitement médical en fonction du genre. Par 
exemple, la sévérité de la douleur tend à être sous-estimée 
chez les femmes.1 Aux urgences, ces dernières se voient pres-
crire moins d’analgésiques et plus d’antidépresseurs, et elles 
attendent plus longtemps que les hommes pour être prises en 
charge.2-5 En 2017, la Société européenne de cardiologie 
annonçait que « les femmes ont tendance à recevoir moins 
souvent que les hommes des traitements fondés sur des données 
probantes ».6 Une récente étude menée à partir de données 

hospitalières suisses montre que les femmes bénéficient en 
moyenne de moins d’interventions après un diagnostic 
d’infarctus du myocarde et que leur pronostic vital est moins 
bon, notamment chez celles de moins de 50 ans.7 Dans certains 
domaines, des études montrent que ce sont les hommes qui 
sont moins bien pris en charge, par exemple pour l’anxiété et 
la dépression8,9 ou encore l’ostéoporose.10 Il est cependant 
encore difficile de comprendre quels éléments concrets dans 
les soins conduisent à ces inégalités de traitement, car d’une 
part, nous ne disposons pas de données suffisantes sur le 
genre (au-delà de la variable femme-homme) et, d’autre part, 
l’exploration des données nécessite d’autres approches 
méthodologiques (l’observation qualitative des pratiques, 
notamment).

L’une des hypothèses avance que ces différences de traitement 
ne sont pas des discriminations explicites et intentionnelles, 
mais relèvent de biais implicites et inconscients des soignant-e-s 
(tableau 1). En effet, la présence de biais implicites dans les 
interactions cliniques peut avoir un impact négatif sur la 
communication et la relation de confiance entre soignant-e-s 
et patient-e-s, sur la qualité des soins et, en fin de compte, 
contribue aux inégalités en matière de santé.11-14 Les biais 
implicites de genre sont liés au contexte socioculturel. Étudié 
en sciences sociales, le genre est un concept qui permet de 
décrire comment le monde social est organisé de façon binaire 
et hiérarchisé à travers des rôles, des relations et des normes 
de genre. Ainsi, le genre est une dimension structurante de la 
subjectivité des individus dans leur perception de soi et dans 
le rapport aux autres, y compris aux patient-e-s.15 Par ailleurs, 
des biais implicites existent autour de la dimension du genre 
mais aussi de manière intersectionnelle avec d’autres dimen-
sions comme l’âge, l’origine, la classe sociale, la morphologie 
corporelle ou l’orientation sexuelle. Certains de ces aspects 
sortent du cadre de l’article et ne seront pas traités ici. 
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Opérant de façon non intentionnelle, voire inconsciente, « le biais implicite 
peut être activé rapidement et à son insu par des indices situationnels (par 
exemple, la couleur de peau ou l’accent d’une personne), exerçant 
silencieusement leur influence sur la perception, la mémoire et le 
comportement ».12 Les biais implicites peuvent être dissociés des valeurs d’une 
personne (traiter tout le monde de façon égale) mais influencer les pensées et 
actions de cette personne (percevoir les patient-e-s noir-e-s comme moins 
compétent-e-s et ne pas leur prescrire une médication, ou percevoir les 
plaintes des femmes comme plutôt psychogènes). « Pour atteindre l’objectif de 
fournir des soins impartiaux, les professionnel-le-s de la santé doivent se 
méfier de toute forme d’évaluation négative liée à l’appartenance à un groupe 
ou à une caractéristique particulière »,27 comme le genre, l’ethnicité ou 
l’orientation sexuelle.

TABLEAU 1 Définitions des biais implicites

Pour les deux citations : il s’agit d’une traduction libre des autrices.
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Dans ce contexte, l’approche réflexive est préconisée pour 
remédier aux effets des biais implicites : il s’agit de mettre en 
place des activités de développement de compétences dans 
lesquelles les soignant-e-s explorent leurs propres représen-
tations sociales, stéréotypes et biais, et leur manifestation 
dans la pratique clinique.16 Dans la formation médicale, la 
pratique réflexive (tableau 2) est une approche essentielle 
pour renforcer les compétences et le professionnalisme des 
soignant-e-s, en leur permettant, par exemple, de réfléchir 
aux décisions cliniques impliquant une dynamique de pouvoir 
qu’elles-ils exercent vis-à-vis des patient-e-s, susceptible 
d’interagir avec les choix.17-20

APPROCHE RÉFLEXIVE SUR LES BIAIS DE GENRE EN 
PRATIQUE CLINIQUE : L’EXPÉRIENCE LAUSANNOISE
En 2019, un projet pilote d’enseignement « médecine et 
genre » utilisant l’approche réflexive a été intégré aux cours 
blocs (stage clinique de 4e année de médecine) en médecine 
générale ambulatoire à Lausanne et a été décrit dans la Revue 
Médicale Suisse et ailleurs.21,22 Deux éléments ont émergé 
comme facilitateurs d’un engagement des étudiant-e-s dans 
l’approche réflexive : le fait de réfléchir sur la base de cas 
cliniques réellement rencontrés (plutôt que des vignettes) et 
les discussions de groupe entre pairs, encadrées par une 
experte médecine et genre. Comme décrit dans la littérature, 
l’expérience personnelle est un puissant déclencheur pour 
impliquer les étudiant-e-s dans l’approche réflexive.23

Depuis 2020, cet enseignement a été pérennisé. De plus, les 
étudiant-e-s choisissant de faire leur cours blocs à Unisanté 
(environ 35 par an) approfondissent l’approche réflexive sur 
plusieurs semaines. En effet, en plus d’identifier les potentiels 
biais de genre dans la pratique clinique, les étudiant-e-s sont 
amené-e-s à identifier leur positionnement social, c’est-à-dire 
les caractéristiques sociales par lesquelles elles-ils s’identifient 
(genre, âge, origine sociale, etc.). Cela permet une réflexion 
sur l’influence de leurs caractéristiques sociales sur la 
construction de leur posture professionnelle et sur la relation 

aux patient-e-s (tableau 3). Les fiches réflexives documentées 
par les étudiant-e-s pour cet exercice ont été analysées par 
une équipe interdisciplinaire. Nous présentons ici une 
synthèse de résultats issus de cette recherche à travers quatre 
extraits de réflexions d’étudiant-e-s.

BIAIS DE GENRE AUTOUR DE LA SEXUALITÉ

« Il s’agissait d’une patiente de 32 ans, en bonne santé habituelle, 
qui consultait aux urgences pour une odynophagie présente 
depuis une semaine. (…) elle avait deux enfants, de 2 et de 
4 ans, qu’elle élevait seule. (…) Dans ce cas, nous n’avons 
absolument pas questionné la patiente au sujet de ses rapports 
sexuels et nous n’avons ainsi pas évalué le risque qu’elle ait 
contracté une infection sexuellement transmissible (IST). (…) 
Chez un homme célibataire, cet aspect aurait peut-être été 
abordé plus facilement. (…) Bien qu’en théorie nous apprenons 
que les femmes sont autant à risque d’attraper une IST que les 
hommes, un comportement différent a probablement été adopté 
en raison du genre de la patiente. Je pense que ce biais a été 
engendré par notre interprétation de la situation psychosociale 
décrite par la patiente : en effet, elle a rapidement évoqué ses 
deux enfants, et le fait qu’elle consacrait beaucoup de temps à 
leur éducation, en plus de son travail. De manière inconsciente, 
cette description du quotidien de la patiente semblait exclure le 
fait qu’elle puisse avoir des rapports sexuels à risque, ce qui 
n’aurait probablement pas été le cas chez un homme dans cette 
même situation. » 

Cet exemple, que nous avons choisi parmi d’autres de la même 
teneur, permet d’illustrer le fait que la sexualité des patient-e-s 
est implicitement pensée par les soignant-e-s de manière 
genrée. Les représentations sociales, collectivement partagées, 
tendent à catégoriser la sexualité des femmes comme « plus 
douce et responsable », de surcroît si elles sont mariées et 
mères, et celle des hommes comme « plus à risque ».24 Ainsi, 
chez une femme évoquant le fait d’être mère comme dans cet 
exemple, il est implicitement entendu qu’elle n’a pas de com-
portements sexuels à risque et ces risques ne sont pas évalués 
lors de la prise en charge. Alors que chez un homme, au-delà 
de son statut parental, l’association entre son genre et des 
comportements sexuels à risque aurait peut-être mené à 
l’exploration de ce risque, selon la réflexion de l’étudiante. 
L’exercice de réflexivité permet aux étudiant-e-s d’activement 
et explicitement penser leurs représentations sociales et de 
saisir les enjeux de genre dans la pratique clinique par les biais 
implicites. Cet exemple illustre également le fait que les biais de 
genre peuvent aussi être induits par le discours des patient-e-s, 
eux-mêmes véhiculant parfois des représentations genrées de 
la santé et des risques liés à la santé.

BIAIS DE GENRE LIÉS À LA DIVISION SEXUELLE 
DU TRAVAIL

« Patient de 28 ans, peintre en bâtiment, se présente avec des 
douleurs thoraciques variables en fréquence, durée et intensité 

« Le processus d’engagement de soi dans des interactions attentives, critiques, 
exploratrices et itératives avec ses pensées et de ses actions, ainsi qu’avec leur 
cadre conceptuel sous-jacent, en vue de les changer et avec un regard sur le 
changement lui-même. »
(Selon réf.28).

TABLEAU 2 Définitions de la pratique 
réflexive

Il s’agit d’une traduction libre des autrices.

Largement utilisé dans la recherche qualitative, le positionnement décrit 
la « position spécifique de l’auteur de la connaissance (du prestataire de soins) 
dans un contexte donné, position toujours définie par le sexe, la race, la classe 
et d’autres dimensions socialement significatives ».29 Appliquée aux études 
médicales, le positionnement nous permet d’explorer la manière dont 
les identités et les positions des étudiant-e-s influencent la construction 
de l’identité professionnelle, ainsi que la pratique médicale à travers leurs 
rencontres avec les patient-e-s.

TABLEAU 3 Théorie du point de vue 
(ou positionnement)

Il s’agit d’une traduction libre des autrices.
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(3-4/10), non respiro-dépendantes et non position-dépendantes, 
localisées sous le mamelon gauche. Pas de toux, pas de voyage, 
ni d’autre immobilisation prolongée. Pas de palpitations, pas de 
syncope, pas de dyspnée, pas d’œdèmes des membres inférieurs. 
Le patient a eu des épisodes similaires dans le passé mais jamais 
aussi longtemps. Il dit avoir mal lorsqu’il prend de l’air. Sportif. 
Tabagisme actif 2-3 UPA (unité paquet-année). Pas de mort 
subite dans la famille, ni de syndrome coronarien aigu.

[…] Les douleurs que présentait le patient n’étaient pas repro-
ductibles à la palpation, et donc on pensait plutôt à une origine 
psychogène des douleurs. On lui a demandé comment ça se 
passe au niveau du travail, par contre on a laissé un peu à côté 
tout l’aspect familial ou social. » 

Ce cas rapporté par une étudiante reflète les biais de genre 
liés à la division sexuelle du travail et apparaissant fréquem-
ment. La division sexuelle du travail désigne la façon dont les 
sociétés telles que la nôtre ont organisé une répartition du 
travail en fonction du genre : les hommes occupant le travail 
dans la sphère productive et rémunéré, et par là-même valorisé, 
et les femmes accomplissant le travail gratuit dans la 
sphère reproductive, généralement non rémunéré, dévalorisé 
et invisibilisé.25 Bien que cette division ait évolué, puisqu’on 
trouve en Suisse beaucoup de femmes en emploi et des 
hommes partageant le travail domestique, les femmes tra-
vaillent en majorité à temps partiel et continuent à fournir la 
plus grande partie du travail reproductif (travail domestique, 
soins aux autres).26 Dans la pratique clinique, le biais qui 
découle de cette organisation sociétale est que, lors de l’anam-
nèse, c’est la situation familiale des patientes qui est la plus 
fréquemment explorée et à l’inverse, chez les patients, c’est 
leur situation professionnelle qui est davantage explorée, 
comme révélé plus haut. Ne pas explorer la sphère familiale 
chez les hommes expose au risque de passer à côté de 
situations de souffrances qui ne seraient pas évoquées spon-
tanément, et ne pas approfondir la sphère professionnelle 
chez les femmes conduit à manquer des situations de risques 
professionnels impactant la santé.

POSITIONNEMENT SOCIAL ET POSTURE 
PROFESSIONNELLE

« Étant fille de parents immigrés, même si je suis née en Suisse 
et suis de la 2e génération, je pense pouvoir m’identifier plus 
aisément aux patients étrangers ou immigrés (peut-être un 
peu mieux que mes collègues de volée 100 % suisse). J’adopte-
rai ainsi peut-être une posture moins “jugeante”, en tout cas je 
l’espère. J’ai vécu des galères dans mon enfance, notamment, 
qui font de moi ce que je suis aujourd’hui, et je pense que tout 
ce contexte influencera plutôt positivement ma future pratique 
clinique ».

« Enfance dans un petit village avec peu d’étrangers : difficultés à 
me rendre compte de ce que les étrangers vivent et de ce qu’est 
leur intégration en Suisse, peu de confrontations à des drogues 
qu’on rencontre plus facilement dans de grandes villes. Entou-
rage avec orientation sexuelle variée et partage d’expériences me 
permettant d’aborder sereinement ce que les patients peuvent 

ressentir lorsqu’ils se sentent dans une posture de “différence” 
par rapport à ce que la société peut encore considérer comme 
normal. » 

L’exercice de positionnement proposé aux étudiant-e-s a révélé 
que certaines facettes sociales sont identifiées comme des 
barrières à la compréhension des expériences des patient-e-s. 
Par exemple, venir de classes sociales plus aisées, avoir un 
niveau d’éducation élevé ou avoir grandi dans un environ
nement rural culturellement moins diversifié – comme dans le 
deuxième exemple – rend la compréhension des expériences 
de personnes précaires ou avec un parcours migratoire plus 
difficile. Dans le même sens, certain-e-s étudiant-e-s associent 
leurs positions sociales moins privilégiées ou moins « dans la 
norme » comme des atouts pour la relation en clinique, par 
exemple, en termes d’empathie, comme décrit dans les deux 
exemples.

CONCLUSION
Les biais de genre, et d’autres types de biais, influencent la 
pratique clinique à travers des représentations sociales et des 
stéréotypes. Ces représentations sociales proviennent de la 
façon dont les rôles et les normes de genre sont façonnés 
dans la société. Le postulat de l’approche réflexive est que 
l’identification et la compréhension de ces mécanismes 
permettent de minimiser leur influence dans les pensées et 
les actions des soignant-e-s, c’est-à-dire dans le raisonnement 
clinique et la prise en charge des patient-e-s.

Par ailleurs, dans une consultation, différents types de savoir 
se côtoient : le savoir expérientiel des patient-e-s sur leur 
corps et leur problème de santé, et le savoir médical théo-
rique mobilisé par les médecins, mais aussi leur savoir-faire et 
leur savoir-être clinique. Parfois, la ou le médecin partage le 
savoir expérientiel autour du problème de santé ou de la 
situation de vie si elle ou il l’a lui-même vécu. Mener une 
réflexion sur comment on pense, comment on fait et qui on est 
nous semble essentiel pour développer et maintenir des 
compétences cliniques de qualité et équitables.

L’expérience de notre enseignement aux étudiant-e-s de 
médecine nous amène à affirmer que la tension existant entre 
les injonctions de neutralité et d’objectivité professionnelles 
et le contexte social et culturel de la relation clinique doit être 
explicitée aux étudiant-e-s, car elle est constitutive de la 
pratique médicale. Thématiser les dynamiques de pouvoir 
autour des savoirs et des interactions sociales permet de 
mieux refléter et préparer la (future) pratique médicale.
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*	 à lire
**	à lire absolument

L’approche réflexive sur le genre peut être adoptée quel que soit 
le niveau ou la spécialité médicale :

	 Lorsque vous consultez, demandez-vous ce que vous feriez 
différemment si le patient était une patiente (anamnèse, status, 
diagnostic différentiel, prise en charge). Est-ce que ces variations 
dans le raisonnement ou dans les actions sont justifiées 
cliniquement ou au contraire sont-elles liées à des biais de genre 
avec des conséquences négatives pour les patient-e-s ?

	 Seul-e, réfléchissez à votre positionnement social : demandez-
vous dans quelle mesure les caractéristiques sociales par 
lesquelles vous vous identifiez (genre, origine sociale, 
appartenance ethnique, orientation sexuelle, etc.) influencent 
votre pratique clinique (de manière positive ou négative).

IMPLICATIONS PRATIQUES Pour aller plus loin : 

Checklist : outil pour la réflexion sur les biais de 
genre en médecine.

Testez vos biais implicites via le Projet Implicit, 
développé par des universités américaines, 
amusant et instructif ! https://implicit.harvard.
edu/implicit/takeatest.html
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Appliquer le consentement, 
dans les soins et au-delà

Les violences sexuelles constituent une violence de genre, dans la 
mesure où les victimes sont principalement des femmes et les 
auteurs des hommes. D’autres groupes de personnes vulnérables 
sont également davantage concernés, en particulier les personnes 
de la diversité sexuelle et de genre. Ces violences sexuelles et de 
genre existent également dans les soins. Afin de respecter le 
cadre légal et les droits des personnes, mais aussi de favoriser 
des soins de qualité et en sécurité, il est primordial de recueillir 
et respecter le consentement. Celui-ci doit être éclairé, explicite, 
libre et réitéré tout au long de la consultation. Cet article fait le 
point sur le concept du consentement et offre des outils pratiques 
pour son application dans les soins.

Applying consent, in healthcare and beyond
Sexual violence constitutes a form of gender-based violence, to the 
extent that the victims are mainly women. Other groups of vulne-
rable people are also more affected, in particular gender and sexual 
diversity persons. Sexual and gender-based violence can also occur 
in healthcare. To respect the legal framework and people’s rights, 
but also to promote safety and quality in healthcare, it is essential 
to obtain and respect consent. Consent must be informed, explicit, 
freely given, and reiterated throughout the consultation. This 
article reviews the concept of consent and offers practical tools for 
its application in healthcare.

VIOLENCES SEXUELLES DANS LES SOINS : 
ÉTAT DES LIEUX
D’après une enquête menée en 2019 par gfs.bern,1 une femme 
sur cinq en Suisse a été victime au moins une fois d’un acte 
sexuel non consenti et 12 % des femmes de plus de 16  ans 
rapportent avoir vécu un rapport sexuel non consenti. Les 
agressions sexuelles, définies comme les actes à caractère 
sexuel ne respectant pas le consentement de la victime, ont 
lieu dans divers contextes et celui des soins n’en est pas 
épargné. Elles sont une violation des droits humains et de ce 
fait interdites par la loi et poursuivables pénalement (Articles 
188, 189, 190, 192 et 193 du Code pénal suisse). Les statistiques 
policières ne reflètent que la proportion minoritaire de 

personnes exposées à la violence sexuelle qui portent plainte.2 

En Suisse en 2022, 867 cas de viols et 752 agressions sexuelles 
(dont 90 signalés par des hommes) ont occasionné une 
plainte pénale,3,4 alors que 5 859 personnes se sont adressées à 
un centre d’aide aux victimes en raison d’une agression 
sexuelle ou un viol.5

Nouvelles dispositions du droit pénal quant aux violences 
sexuelles

Une modification des articles de lois sur les violences sexuelles 
entrera en vigueur dans le Code pénal suisse le 1er juillet 2024.6 
C’est la solution du refus ou du « non c’est non » qui sera 
appliquée. La notion de contrainte par la violence ou par la 
menace ne sera plus nécessaire pour constituer les infractions. 
Les faits seront qualifiés de viol ou de contrainte sexuelle 
lorsque la victime aura exprimé par des mots ou par des gestes 
son refus d’avoir un contact sexuel et que l’auteur ne l’aura pas 
respecté. L’état de sidération sera également pris en compte 
et considéré comme une manière de s’opposer. Par ailleurs, la 
définition pénale du viol sera élargie à tout acte de pénétration 
du corps féminin ou masculin, alors qu’elle était jusque-là 
limitée à la pénétration d’un pénis dans un vagin.

Contrairement à 14 autres pays européens, la Suisse n’a 
toutefois pas adopté une définition des violences sexuelles 
basée sur le consentement, c’est-à-dire sur le « oui c’est oui », 
dans lequel les actes sexuels sont licites uniquement avec un 
consentement verbal ou non verbal des personnes impliquées. 
Dans le modèle du « non c’est non », les rapports sexuels sont 
a priori licites sauf si la personne dit non. La responsabilité 
incombe à la victime de pouvoir manifester son refus.

Les personnes cibles d’agressions sexuelles sont avant tout 
les personnes discriminées sur la base de leur genre, c’est-à-
dire les femmes, mais également les minorités et les personnes 
vulnérables telles que les enfants, les personnes queer (ne 
s’identifiant pas à la norme dominante hétérosexuelle cis-
genre), les personnes en situation de handicap physique ou 
psychique, obèses, racisées, migrantes, réfugiées, ou encore 
celles en situation de précarité (liste non exhaustive).

Ces notions sont importantes à connaître en tant que profes-
sionnel-le de la santé, car les violences de genre, comprenant 
les violences sexuelles mais également verbales, psycho
logiques, domestiques, économiques, administratives, et les 
cyberviolences, ont un impact global négatif sur la santé des 
victimes/survivant-es.7 Elles ont des effets immédiats et à 
long terme sur la santé et le bien-être physique, sexuel, social 

Dre LORENA MACKINNON LACASA a, Dre JASMINE ABDULCADIR b, Dre MARTINE JACOT-GUILLARMOD c,  
ORANE WIDDER d et Dre MELISSA DOMINICÉ DAO e

Rev Med Suisse 2024 ; 20 : 1238-42   |   DOI : 10.53738/REVMED.2024.20.880.1238

aUnité des urgences psychiatriques, Département de médecine aiguë, Hôpitaux 
universitaires de Genève, 1211 Genève 14, bUnité des urgences gynéco-obstétricales, 
Département de la femme, de l’enfant et de l’adolescent, Hôpitaux universitaires de Genève, 
1211 Genève 14, cService de gynécologie-obstétrique, Département femme-mère-enfant, 
Centre hospitalier universitaire vaudois, 1011 Lausanne, dUnité de santé sexuelle et planning 
familial, Département de médecine de premier recours, Hôpitaux universitaires de Genève, 
1211 Genève 14, eService de médecine de premier recours, Département de médecine 
de premier recours, Hôpitaux universitaires de Genève, 1211 Genève 14  
lorena.mackinnonlacasa@hug.ch   |  jasmine.abdulcadir@hug.ch  
martine.jacot-guillarmod@chuv.ch  |  orane.widder@hug.ch  |  melissa.dominice@hug.ch

http://WWW.REVMED.CH
mailto:lorena.mackinnonlacasa@hug.ch
mailto:jasmine.abdulcadir@hug.ch
mailto:martine.jacot-guillarmod@chuv.ch
mailto:orane.widder@hug.ch
mailto:melissa.dominice@hug.ch


THÈME

WWW.REVMED.CH

26 juin 2024 1239

MÉDECINE 
ET GENRE

et mental. Les impacts psychologiques comprennent la 
dépression, l’anxiété, le syndrome de stress post-traumatique,8 
l’abus d’alcool et de substances, les troubles du comportement 
alimentaire ; on observe comme impact additionnel une aug-
mentation des idées suicidaires et des tentatives de suicide. 
Des études ont également constaté que la violence sexuelle 
était associée à des restrictions d’activités, à des douleurs 
aiguës et chroniques,9 à des dysfonctionnements sexuels tels 
que le vaginisme, la vulvodynie ou la dyspareunie,10 à une 
diminution de la satisfaction et du fonctionnement sociaux, 
ainsi qu’à une baisse de l’estime de soi et de la qualité de vie.11

Les violences sexuelles commises dans un contexte diagnos-
tique ou thérapeutique, longtemps restées cachées, sont 
maintenant étudiées et discutées dans les milieux politiques 
mais également scientifiques. En 2018, en France, le Haut 
conseil à l’égalité entre les femmes et les hommes (HCD) a émis 
un rapport sur les violences gynécologiques et obstétricales, 
les dénonçant et demandant la mise en place de mesures 
préventives ainsi qu’une prise en charge médicale des patientes 
dans le respect de leurs droits, de leur corps et de leur santé.12 

En Suisse, il n’existe pour le moment pas de statistiques 
concernant ces violences. La question des violences gynéco-
logiques et obstétricales a fait cependant partie des débats 
politiques en 201813 et une recherche en sciences sociales sur 
les violences obstétricales est en cours en Suisse romande, 
elle vise à pouvoir offrir un « matériel réflexif aux milieux de 
soins et de l’action publique ».14

Les violences sexistes et sexuelles en consultation peuvent 
être, dans l’extrémité du spectre, des viols ou des agressions 
sexuelles. Cependant, beaucoup d’autres comportements 
communément imaginés comme des actes de gravité infé-
rieure, par exemple, des gestes ou commentaires définis 
comme « déplacés », des examens cliniques effectués sans 
l’accord des patient-es ou encore des blagues avec injonctions 
ou connotations sexiste ou sexuelle, des remarques discrimi-
natoires ou jugeantes envers des personnes issues de groupes 
discriminés, peuvent avoir également lieu dans le cadre des 
soins. Nous proposons dans cet article de nous concentrer 
sur le phénomène de violences dans les soins et de développer 
la notion de consentement comme outil pour prévenir et 
éviter ces inconduites et violences médicales.

LE CONSENTEMENT, PLUS QU’UN SIMPLE CONCEPT
Le consentement est un enjeu inhérent aux relations humaines, 
notamment dans la sexualité où il incarne la notion centrale 
qui distingue les contacts désirés des agressions. Consentir 
signifie « accepter que quelque chose se fasse, autoriser, 
accorder quelque chose ».15 L’interprétation de ce terme a 
largement évolué, après avoir été thématisé et politisé notam-
ment par les luttes féministes pour la réappropriation du 
corps des femmes et la prévention de violences sexuelles.

En médecine, si le consentement éclairé est aujourd’hui un 
élément incontournable, le pouvoir de décision a longtemps 
été octroyé uniquement aux médecins, détenant l’expertise 
médicale et s’inscrivant dans une vision paternaliste des soins. 
La recherche médicale sur les êtres humains a soulevé des 
questions éthiques qui ont engendré, depuis les années 1950, 

une évolution progressive de l’autodétermination des patient-
es au cœur des décisions concernant leur corps et leur santé. 
Des mouvements citoyens, comme ceux générés dans les 
années 1980 lors de l’épidémie de VIH/sida, ou plus récemment 
les mobilisations contre les violences gynécologiques et obs-
tétricales, ont contribué à faire entendre la voix des patient-es 
et à remettre en cause certaines pratiques médicales.16,17

Les droits des patient-es stipulent que pour tout acte, le 
personnel soignant doit obtenir le consentement libre et 
éclairé de la personne soignée qu’elle soit mineure ou 
majeure. Des exceptions sont faites dans des conditions 
strictes, par exemple, lors de situations d’urgence, de place-
ment à fin d’assistance, ou d’incapacité de discernement.18 Le 
consentement présuppose que la personne soit libre de le 
donner et connaisse l’ensemble des conséquences possibles 
de sa décision. Cette condition est complexe dans la réalité 
des soins, notamment dû au rapport asymétrique de pouvoir 
et de connaissance et des diverses complexités dans lesquelles 
s’inscrit la relation thérapeutique.19

Or, donner accès au corps et à l’intimité, que cela soit dans le 
cadre de l’intimité, la sexualité, de soins corporels ou de soins 
médico-chirurgicaux, engendre une position de vulnérabilité. 
Le risque étant de mettre en péril son intégrité physique et 
psychique.20 Un consentement valide nécessite une appro-
priation de son propre corps, permettant de sentir et commu-
niquer ses limites, et une confiance en l’autre. Il s’inscrit dans 
un processus dynamique au sein d’une relation bienveillante 
et respectueuse. La recherche de consentement est une com-
pétence à développer dans tous rapports interindividuels, mais 
particulièrement pour le personnel soignant (tableau 1).21,22

OUTILS PRATIQUES POUR OBTENIR LE 
CONSENTEMENT EN CONSULTATION
Anamnèse
L’entretien est un moment-clé de toute consultation. Il permet 
d’expliciter le cadre confidentiel, les objectifs de la consulta-
tion ainsi que de créer le lien de confiance, essentiel à la 
bonne pratique des soins. Pour ce faire, il s’agit de recueillir la 

Le consentement, dans 
toute relation interperson-
nelle, doit être :

Ce qui implique :

Libre Qu’il n’y ait aucune pression, violence ou 
manipulation. Il est libre d’être donné ou non

Éclairé La compréhension de l’acte concerné ainsi que 
de ses conséquences

Explicite Qu’il ne soit ni tacite ni présumé, mais 
demandé et exprimé explicitement

Spécifique Qu’il ne concerne qu’un seul acte, sans 
impliquer qu’il le soit également pour un autre

Réversible Qu’il peut être retiré à tout moment, 
avant et pendant l’acte concerné

TABLEAU 1 Définition du consentement 
en 5 critèresa

aAmnesty International. How to Talk and Think about Consent. 2021. Disponible 
sur : www.amnesty.org/fr/latest/campaigns/2021/06/ltay-toolkit-blog-how-to-talk-
and-think-about-consent/
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parole des patient-es sans jugement ni interprétation et dans 
le respect de l’altérité. Privilégier des questions ouvertes qui 
invitent au dialogue permet à la personne une participation 
collaborative centrée sur ses besoins. L’autorisation d’aborder 
différentes thématiques est demandée à la personne au fur et 
à mesure de l’entretien, en explicitant les motifs de cette 
exploration. Tout refus doit être respecté.

Dépistage sytématique des violences en consultation 

Seulement une partie mineure des violences, tant dans les 
soins que dans le privé, sont rapportées. Il est donc important 
de les dépister en consultation, à tout âge, dans tout milieu 
socioculturel et à différents moments, afin de pouvoir proposer 
une prise en charge adaptée. Cela se fait en instaurant un 
cadre bienveillant, sécure, non jugeant et ouvert. Le dépistage 
d’antécédents de violence, en particulier de violence sexuelle, 
devrait être fait préférablement avant l’examen clinique.23 
Cela permet d’adapter la communication, le contact physique 
lors de l’examen et les soins (en particulier en gynécologie, 
obstétrique, urologie, proctologie) et de dépister d’éventuelles 
conséquences de tels antécédents. Il est aussi utile que le 
personnel soignant puisse implémenter pour ces personnes 
la notion de « trauma informed care ».24 Cette dernière 
met en sécurité la personne, respecte son temps, identifie 
l’impact somatique et psychologique du trauma, renouvelle 
le consentement de manière régulière et transparente et 
évite ainsi la retraumatisation. Il existe différents outils pour 
dépister les violences,25 mais il est aussi possible de demander 
systématiquement et simplement à la personne si elle a 
déjà vécu des violences psychologiques, physiques ou des 
expériences sexuelles non consenties et expliquer que si la 
personne le souhaite, elle peut en parler avec le personnel 
soignant ou un-e autre professionnel-le. Il est également utile 
de pouvoir référer ces personnes vers les centres dédiés, par 
exemple l’Unité interdisciplinaire de médecine et de prévention 
de la violence (UIMPV, HUG) à Genève ou l’Unité de médecine 
des violences (UMV, CHUV) à Lausanne.

Examen clinique

L’examen clinique peut être vécu comme une phase intrusive 
de la consultation et pour cette raison, dans certaines situa-
tions, la personne peut ne pas se sentir prête ou en accord 
avec celui-ci. L’examen médical doit être expliqué et adapté à 
la situation et effectué uniquement s’il est indiqué dans le 
contexte de la consultation. Il implique de demander et de 
respecter le consentement de la personne, tout au long de 
l’examen. Non seulement il est important de vérifier le 
consentement avant tout geste, en ayant précisé la nature et 
le motif de cet examen. Il convient également d’être sensible 
au confort de la personne et à la gêne éventuelle de devoir 
enlever certains vêtements et de pouvoir proposer des 
alternatives si la situation se présente (enlever qu’une partie 
du vêtement, proposer des couvertures ou tenues adaptées à 
l’examen). Le consentement doit également être obtenu pour 
qu’une tierce personne (étudiant-e en formation par exemple) 
soit présente durant la consultation, et particulièrement 
lorsque celle-ci contribue à l’examen clinique ou au geste 
effectué.

TABLEAU 2 Outils pratiques pour un meilleur respect 
du consentement en consultation

Inspiré d’une idée de tableau d’outils proposés par l’association l’Achillée : 
Association de soin féministe et autogérée, créé collaborativement 
par des personnes soignant-es et soigné-es (www.associationachillee.com).

Attitude globale
Prendre le temps Anticiper dans l’agenda de la consultation le temps 

nécessaire pour l’obtention régulière du consentement 
dans un cadre favorable

Viser l’autonomie •	 Être à l’écoute de la personne et explorer ses besoins 
et ses souhaits
•	 Lui apporter les informations nécessaires afin qu’elle 
prenne les meilleures décisions pour sa santé
•	 Coconstruire un parcours de soin sur mesure pour 
chacun-e, en considérant la personne comme un-e 
partenaire de soins

Attitude non 
jugeante et 
bienveillante

•	 Informer sans juger ou culpabiliser les patient-es sur 
leurs pratiques, leur hygiène de vie, leurs choix
•	 Être attentif-ve à notre langage verbal et non verbal

Comportement 
calme

Rester calme et neutre quelles que soient les informa-
tions amenées par les patient-es

En début de consultation
Poser un cadre 
propice au 
consentement

Expliciter que le consentement est nécessaire pour toute 
exploration anamnestique ou examen physique
•	 Préciser qu’à tout moment la personne peut demander 
d’arrêter la consultation et/ou dire si quelque chose la gêne
•	 Verbaliser l’acceptation du refus. Ne pas prendre 
personnellement ce refus le cas échéant

Informations  
sur le déroulement 
de la consultation

Informer du temps à disposition et des étapes de la 
consultation

Personnes 
présentes

En cas de proche présent-e, vérifier l’accord de la 
personne qui consulte et, en cas de doute, s’assurer d’un 
moment seul-e avec le/la patient-e (par exemple, 
pendant l’examen clinique). S’assurer du consentement 
également si un-e étudiant-e en formation est présent-e, 
en particulier s’il ou elle participe activement à une 
partie de la consultation

Anamnèse
Anticiper les 
questions 
concernant la 
sphère intime

Expliquer l’objectif de nos questions. Demander l’accord 
préalable de discuter ce sujet

Écoute active  
du langage verbal 
et non verbal

Prêter attention également à la gestuelle qui peut 
exprimer un malaise, une résistance, ne pas hésiter 
à questionner s’il y a un doute

Examen clinique
Réitération 
constante du 
consentement

•	 Demander l’accord du ou de la patient-e avant l’examen
•	 Vérifier régulièrement que le ou la patient-e est 
d’accord de poursuivre l’examen
•	 Documenter le recueil du consentement dans 
le dossier pour s’assurer de la traçabilité

Proposer  
des alternatives

En cas de gêne connaître et pratiquer des alternatives 
lorsqu’il en existe. Pour l’examen gynécologique 
par exemple, proposer l’autoprélèvement ou insertion 
du spéculum par la personne elle-même

Anticiper  
les obstacles à 
certains gestes

Demander s’il y a une partie spécifique du corps que la 
personne ne souhaiterait pas que l’on examine. Proposer 
de pouvoir garder les vêtements quand ceux-ci ne 
dérangent pas l’examen

Décrire ses gestes 
et les raisons de 
ceux-ci

Expliquer à chaque moment ce que l’on fait, ce que l’on 
observe et ce que l’examen nous permet de savoir

Prise en charge
Proposer  
des alternatives

Être créatif-ve dans l’élaboration d’alternatives. Partager 
avec ses collègues ses stratégies respectives

Donner les 
informations 
nécessaires à la 
prise de décision

Les coûts, les bénéfices et les risques (y compris les 
effets secondaires) des soins proposés sont nécessaires 
pour que la personne puisse consentir à la prise en 
charge de façon éclairée
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Spécificités de l’examen pelvien, génital et anal

L’asymétrie de pouvoir implicite d’une consultation médicale 
est renforcée lorsqu’il s’agit d’une consultation où l’intimité 
est exposée et explorée. La consultation et l’examen des 
organes génitaux, du pelvis, du périnée et de l’anus et des 
seins sollicitent des dimensions intimes de l’individu telles 
que l’identité de genre, la sexualité et la nudité. La pertinence 
des sujets discutés comme des examens pratiqués doit donc 
être déterminée par les principes de nécessité basés sur 
l’évidence scientifique et dans le respect de la temporalité 
propre à chaque personne et des recommandations.26

L’examen gynécologique, par exemple, peut inclure un 
examen vulvaire, un examen au spéculum et un examen 
pelvien bimanuel et n’est pas recommandé sans indication.27 
Des examens gynécologiques ou proctologiques non justifiés 
peuvent être source de douleur, embarras, peur, anxiété, 
inconfort, trigger, voire de vécu traumatique. Selon Bloomfeld 
et coll., 35 % des personnes ressentent l’examen gynécologique 
comme douloureux tandis que 34 % expriment de la peur, de 
la gêne ou de l’angoisse face à cet acte.28 L’appréhension et la 
méfiance peuvent entraîner un évitement des soins condui-
sant à un manque d’accès à la contraception ou au dépistage, 
particulièrement pour les personnes avec un antécédent de 
violence sexuelle.29

En 2014 une large revue systématique américaine sur le sujet 
conclut qu’il est contre-indiqué de pratiquer un examen 
gynécologique chez les personnes asymptomatiques.30 
L’absence de bénéfices en termes de morbidité et mortalité ne 
justifie pas l’augmentation d’examens médicaux induits ; ni 
les coûts générés ni l’inconfort et le stress imposés. L’examen 
doit donc être réservé aux patient-es présentant des plaintes 
de la sphère urogynécologique (pertes vaginales, saignements 
inhabituels, douleurs, difficultés urinaires ou troubles 
sexuels). Il peut être indiqué en cas de dépistage recommandé, 
mais également en l’absence de symptômes s’il est demandé 
par la personne, pour un questionnement anatomique par 
exemple.

Plusieurs outils pratiques afin de pouvoir recueillir et respecter 
le consentement sont présentés dans le tableau 2, en fonc-
tion de chaque temps de la consultation.

CONCLUSION
Les professionnel-les de santé ont la responsabilité et le 
devoir d’obtenir et de respecter le consentement de chaque 
patient-e dans les soins. Ce droit des patient-es doit être 
appliqué avec toutes les personnes et dans toutes les situa-
tions rencontrées. C’est un pilier nécessaire dans les soins 
pour créer une relation de confiance et permettre des soins 
sécures et de qualité. Il est indispensable que la formation 
prégraduée de tous les professionnel-les de la santé insiste 

non seulement sur l’importance du consentement mais égale-
ment sur son application concrète en clinique, afin que ces 
concepts soient mis en pratique dès les premiers contacts 
avec les patient-es. Les institutions doivent également 
promouvoir des politiques de « tolérance zéro » envers toute 
violence sexuelle en leurs murs.

Modéliser le consentement dans un contexte thérapeutique 
permet de montrer aux personnes soignées ce que devrait 
être toute relation interpersonnelle, en particulier lorsque 
l’intimité physique est en jeu. La démonstration de l’obtention 
d’un accord et, le cas échéant, du respect du refus, offre une 
illustration du fameux « oui c’est oui ». Cela permettra peut-
être aux personnes d’être mieux outillées face à de futures 
situations, dans les soins et au-delà et de se sentir aussi plus à 
l’aise dans la discussion et prise en charge d’éventuels antécé-
dents de violences.
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Égalité à tous les âges :  
aborder la discrimination de genre  

chez les patient-e-s âgé-e-s

Cet article vise à attirer l’attention sur le risque de différences de 
prise en charge des patient-e-s âgé-e-s liées au sexe et au genre, 
illustré par deux pathologies considérées l’une comme féminine, 
l’autre comme masculine : l’ostéoporose et l’hypertension artérielle. 
Dans ce type de pathologies, les patient-e-s du sexe le moins touché 
par la maladie peuvent se sentir moins concerné-e-s et ont un risque 
accru de sous-diagnostic de la part du corps médicosoignant. De plus, 
les études tendent à négliger les patient-e-s du sexe moins touché, 
aboutissant à des guidelines ne tenant pas compte de spécificités 
liées au sexe ou au genre. La littérature sur les disparités de prise en 
charge liées au genre dans la population âgée est encore très limitée. 
Néanmoins, il est important de prendre en compte les spécificités 
liées au genre au même titre que celles liées à l’âge avancé.

Equality across ages : addressing gender 
discrimination among older patients

The aim of this article is to draw attention to sex- and gender-related 
differences in the management of elderly patients. This issue is illus-
trated with two diseases linked to gender and sex: osteoporosis and 
high blood pressure. On one hand, patients of the sex less affected by 
the disease may feel less concerned; on the other hand, these patients 
are at greater risk of being under-diagnosed by medical and nursing 
staff. In addition, studies tend to overlook patients of the less-affected 
sex, resulting in guidelines that do not take account of sex or gender 
specific characteristics. There is even less literature on gender-related 
disparities in care in the elderly population than in the young, but it 
can be assumed that this risk of disparities exists even more in relation 
to specificities in diagnosis and care of elderly patients.

INTRODUCTION
Globalement, les femmes se distinguent des hommes par une 
espérance de vie plus longue, en raison de différents facteurs 
liés au sexe (meilleure immunité, télomères plus longs, etc.) 
et au genre (moins de conduites à risque, notamment).1 
Cependant, la longévité supérieure des femmes est associée à 
une espérance de vie en moins bonne santé et à plus de fragi­
lité en comparaison aux hommes.
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Outre ces différences globales de santé au cours du vieillis­
sement, il a été observé depuis longtemps que certaines 
pathologies touchent plus particulièrement un des sexes, avec 
des conséquences potentiellement néfastes pour les patient-e-s 
du sexe opposé. Les hormones sexuelles expliquent une 
grande partie des inégalités d’incidence des pathologies, mais 
d’autres spécificités biologiques jouent aussi un rôle, par 
exemple, au niveau de la réponse immunitaire.1 Quant aux 
différences de genre, la population masculine se caractérise 
traditionnellement par une fréquence plus élevée de facteurs 
de risque comportementaux de certaines maladies comme la 
consommation de tabac et d’alcool, bien que ces différences 
se réduisent au fil des générations.2 En conséquence, les 
patient-e-s de l’autre sexe peuvent se sentir moins concernés 
et protégés. De plus, ils sont plus à risque de sous-diagnostic 
et d’une prise en charge moins optimale. Finalement, les 
études tendent à négliger les patient-e-s du sexe le moins 
touché. Ainsi, les guidelines en découlant extrapolent les 
conclusions à l’ensemble de la population, ne tenant pas 
compte de spécificités liées au sexe ou au genre.

Finalement, des facteurs liés au genre entrent en jeu dans ces 
disparités de diagnostic et de traitement. L’attitude face à un 
problème de santé et le recours aux services de santé diffèrent : 
les femmes sont plus susceptibles que les hommes de s’inté­
resser à leur santé, notamment en matière de prévention, et 
ont plus souvent recours aux consultations médicales.3 
Cependant, elles sont plus souvent confrontées à une précarité 
économique et doivent plus fréquemment s’acquitter d’un 
rôle de proche-aidant, ce qui pourrait les conduire à négliger 
leurs besoins en santé.4

Bien qu’il y ait peu de littérature sur le risque de disparités de 
pratique médicale liées au genre dans la population plus 
âgée, on peut supposer que ce risque perdure et s’ajoute aux 
spécificités de diagnostic et traitement des patient-e-s 
âgé-e-s. Illustré par deux vignettes cliniques, cet article attire 
l’attention sur le risque de différences de prise en charge de 
patient-e-s âgé-e-s liées au sexe et au genre.

OSTÉOPOROSE : QU’EN EST-IL CHEZ LES HOMMES ?

VIGNETTE CLINIQUE 1

Suite à une chute à son domicile, Monsieur A., 75 ans, retraité 
du secteur de la construction, présente des douleurs intenses 
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de la hanche droite. L’examen physique révèle une limitation 
de la mobilité de la hanche et une douleur à la palpation de la 
région lombaire. Le dossier médical de Monsieur A. révèle qu’il 
souffre de douleurs dorsales intermittentes depuis des années, 
qu’il avait attribuées à son travail physique et à l’âge. Aucune 
évaluation ni investigation plus approfondie n’avait été entre-
prise pour comprendre la cause de ces douleurs.

Les radiographies effectuées aux urgences confirment la suspi-
cion de fracture du col du fémur et révèlent plusieurs fractures 
vertébrales anciennes de type tassement.

Est-ce que d’autres propositions thérapeutiques devraient 
compléter la prescription de calcium et vitamine D initiée 
durant l’hospitalisation aiguë ?

Réponse : un traitement spécifique (par exemple, par un biphos-
phonate) devrait être envisagé et l’activité physique devrait 
être encouragée chez ce patient, en lui proposant, par exemple, 
des séances d’activités physiques adaptées dans la continuité 
du traitement de réadaptation.

Épidémiologie

A priori, le sexe masculin est mieux protégé contre l’ostéo­
porose : dès la puberté, la densité minérale osseuse est plus 
élevée chez les hommes. Durant l’âge adulte, les os des 
hommes continuent à s’élargir par apposition de périoste, 
de sorte que la masse osseuse et la résistance de l’os sont 
supérieures à celles des femmes. Concernant la perte osseuse, 
elle survient plutôt progressivement chez les hommes, alors 
qu’elle s’accélère fortement chez les femmes pendant 
plusieurs années pendant et après la ménopause. La focali­
sation sur le lien entre ménopause et ostéoporose a conduit 
à négliger le rôle des facteurs liés au genre : les hommes 
présentent un profil d’activité physique et de consomma­
tion de calcium plus favorable à la santé osseuse, bien que 
contrebalancé par une consommation plus élevée de tabac 
et d’alcool.5,6

En conséquence, la prévalence de l’ostéoporose est environ 
trois fois plus élevée chez les femmes postménopausées que 
chez les hommes, de même que l’incidence de fractures 
ostéoporotiques.7 Cependant, entre 33 et 50 % des fractures 
vertébrales surviennent chez des hommes, de même que 
20 à 35 % des fractures du fémur. Ces fractures se présentent 
dans le contexte d’une ostéoporose secondaire dans la moitié 
des cas, soit bien plus fréquemment que chez les femmes.8 
Les fractures du fémur sont grevées de lourdes consé­
quences en termes de morbidité et de mortalité, avec un 
pronostic moins favorable chez les hommes que chez les 
femmes.8

Diagnostic

Globalement, le sous-diagnostic de l’ostéoporose est fré­
quent, et encore plus répandu chez les hommes.7 Une étude 
américaine menée sur des patient-e-s âgé-e-s de 65  ans et 
plus, ayant subi une fracture de la hanche entre 2000 et 2010, 
a montré que 12 % des femmes et seulement 5 % des hommes 
avaient bénéficié d’une densitométrie.9 On relève à ce titre 
que des guidelines sur le dépistage de l’ostéoporose chez 

l’homme n’ont été introduites qu’en 2008 aux États-Unis.10 
La densité minérale osseuse (DMO) est un prédicteur impor­
tant de la survenue d’une fracture lors d’un traumatisme à 
faible énergie. Chez les femmes, une DMO de plus de 2,5 
écarts-types en dessous de la masse osseuse maximale (score 
T < –2,5) définit l’ostéoporose.11 L’utilisation de cette valeur 
seuil chez les hommes a été critiquée car elle sous-estime 
potentiellement la prévalence de l’ostéoporose dans la popu­
lation masculine étant donné que la densité osseuse est en 
moyenne plus élevée. Cependant, une méta-analyse incluant 
39 000  personnes a montré que la prédiction du risque de 
fracture pour chaque diminution de DMO au niveau du col 
du fémur était similaire chez les hommes et chez les 
femmes.12 Si la DMO est fortement corrélée au risque de 
fracture, d’autres facteurs (âge, sexe, antécédents de fractures, 
etc.) influencent le risque de fracture et doivent être pris en 
compte dans les décisions thérapeutiques. Dans ce contexte, 
l’OMS encourage l’utilisation de l’outil FRAX estimant la 
probabilité à 10 ans d’une fracture ostéoporotique majeure 
(de la hanche, de la colonne vertébrale, de l’humérus ou du 
poignet), avec des versions spécifiques à différents pays 
(https://frax.shef.ac.uk).13

Prise en charge

La première étape du traitement est d’assurer un apport 
adéquat de calcium et vitamine D, une activité physique 
régulière pour réduire le risque de chute, et de limiter la 
consommation d’alcool et de tabac.

Au vu de l’épidémiologie des fractures ostéoporotiques, les 
études pharmacologiques ont initialement et principale­
ment été testées chez les femmes ménopausées, moins de 
20 % des études ayant inclus des hommes.14 Cependant, des 
études menées dans la population masculine ont établi 
l’efficacité des thérapies sur l’augmentation de la DMO et 
l’amélioration des marqueurs du turnover osseux, avec un 
effet similaire à celui observé chez les femmes. Par extra­
polation, il est supposé que l’efficacité sur la réduction des 
fractures sera similaire. Plus spécifiquement, les études 
menées dans la population masculine ont confirmé que les 
bisphosphonates (alendronate, risédronate et acide zolé­
dronique) réduisent le risque de fractures vertébrales, seul 
le risédronate diminue aussi le risque d’autres fractures. Les 
bisphosphonates se sont aussi avérés efficaces dans l’ostéo­
porose masculine secondaire à la prise de glucocorticoïdes 
ou d’antiandrogènes. Le dénosumab augmente la DMO et 
réduit la résorption osseuse, et est aussi efficace chez les 
patients sous antiandrogènes. La tériparatide a été approuvée 
pour le traitement de l’ostéoporose primaire ou induite 
par les glucocorticoïdes. Le romosozumab, un anticorps 
monoclonal inhibant la sclérostine au niveau des ostéo­
cytes, s’est montré efficace dans l’augmentation de la DMO 
au niveau de la colonne et de la hanche chez les hommes. 
Cependant, ce traitement n’est actuellement approuvé que 
pour l’ostéoporose sévère chez la femme ménopausée, avec 
un risque élevé de fracture.8 Le tableau 1 résume les traite­
ments indiqués chez les hommes et les femmes, respective­
ment. En dépit de la panoplie de traitements disponibles, le 
sous-traitement de l’ostéoporose reste fréquent, et les 
hommes ont moins de probabilité d’être traités, même après 
une fracture du fémur.7
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DISPARITÉS ENTRE HOMMES ET FEMMES 
EN GÉRIATRIE : L’EXEMPLE DE L’HYPERTENSION

VIGNETTE CLINIQUE 2

Madame T., 83 ans, vient en consultation chez son médecin 
traitant pour le suivi de son diabète. À l’examen clinique, on 
retrouve une tension artérielle de 170/100 mmHg. En relisant le 
dossier médical, des valeurs tensionnelles à la limite supérieure 
de la norme avaient été observées à plusieurs reprises depuis 
quelques années. Après confirmation du diagnostic d’hyper-
tension avec une mesure ambulatoire de la pression artérielle 
durant 24 heures, un traitement avec inhibiteur de l’enzyme 
de conversion est débuté.

Quel est l’objectif tensionnel de Madame T. ?

Réponse : la pression artérielle doit être abaissée à une valeur 
systolique de 130‑139 mmHg et une valeur diastolique inférieure 
à 80 mmHg si cela est toléré.

Épidémiologie

Il persiste une perception erronée selon laquelle les femmes 
seraient protégées des maladies cardiovasculaires. Cependant, 
les pathologies cardiovasculaires sont sources de nombreuses 
hospitalisations et de décès chez les femmes en Suisse, elles 
représentent même la cause principale d’hospitalisation chez 
les femmes après 85 ans.15 L’hypertension artérielle (HTA) est 
un facteur de risque majeur de ces pathologies, en particulier 
chez les femmes. En effet, le risque d’événements cardiovas­
culaires (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral) 
lié à l’HTA peut être jusqu’à deux fois plus élevé chez les 
femmes que chez les hommes.16

Durant la vie reproductive, les femmes présentent en général 
un profil tensionnel plus favorable que les hommes, dont les 
valeurs tensionnelles augmentent dès la puberté.17 L’effet des 
hormones sexuelles est sans doute le plus marqué et le mieux 
étudié : les œstrogènes et la progestérone ont une influence 
sur le système rénine-angiotensine-aldostérone, le stress oxy­

datif et la fonction endothéliale, avec un effet hypotenseur.18 
Ces mêmes hormones peuvent cependant influencer à la 
hausse les valeurs tensionnelles dans certaines situations 
(hypertension gestationnelle, certains traitements hormo­
naux contraceptifs ou de substitution).19 Finalement, les 
difficultés liées au contexte social, comme l’anxiété, le stress 
professionnel et familial, semblent avoir une répercussion 
plus marquée sur l’augmentation de la tension artérielle chez 
les femmes par rapport aux hommes.20

Bien qu’elles aient des niveaux tensionnels en moyenne plus 
bas que les hommes au début de leur vie adulte, les femmes se 
distinguent par une augmentation plus marquée de leur 
tension artérielle dès la troisième décennie et tout au long de 
leur vie, aboutissant à une augmentation absolue de 40 mmHg 
contre 25 mmHg chez les hommes entre 20 et 85 ans.21 Il est 
intéressant de noter que les troubles du sommeil et les 
troubles dépressifs, particulièrement fréquents chez les 
femmes durant la péri-ménopause, semblent associés à une 
augmentation plus marquée des tensions artérielles chez les 
femmes que chez les hommes.20 Finalement, les femmes 
ménopausées présentent plus souvent une augmentation de 
la sensibilité au sel que les hommes.22

Diagnostic

Malgré un diagnostic relativement simple (TA systolique 
≥  140 mmHg et/ou TA diastolique ≥ 90 mmHg lors de 
plusieurs mesures à des occasions distinctes, suivies éven­
tuellement d’une mesure ambulatoire sur 24 heures), l’HTA 
est sous-diagnostiquée chez environ un quart des adultes en 
Suisse, sans réelle différence entre les sexes à l’heure actuelle 
dans les pays à haut revenu, en lien avec une amélioration du 
contrôle systématique au cours du temps.23 Une étude récente 
en Suisse romande a constaté que les femmes semblent plus 
souvent conscientes d’être hypertendues que les hommes.24

Prise en charge

Une première étape de prise en charge de l’HTA est un traite­
ment non pharmacologique incluant un régime méditerranéen 

Molécule Posologie Indiqué chez les femmes 
(postménopause)

Indiqué chez 
les hommes

Indication spécifique

Raloxifène 60 mg/jour per os Oui – –

Bazédoxifène 20 mg/jour per os Oui – –

Alendronate 10 mg/jour ou 70 mg/semaine per os Oui Oui Ostéoporose cortico-induite

Risédronate 5 mg/j ou 35 mg/semaine per os Oui Oui Maladie osseuse de Paget, ostéoporose cortico-induite

Zolédronate 5 mg/an intraveineux Oui Oui Maladie osseuse de Paget, ostéoporose cortico-induite

Ibandronate 150 mg/mois per os ou 3 mg/3 mois intraveineux Oui – –

Dénosumab 60 mg/6 mois sous-cutané Oui Oui Ostéoporose cortico-induite, traitement par inhibi-
teurs de l’aromatase, traitement antiandrogène

Tériparatide 20 µg/jour sous-cutané, max. 24 mois Oui Oui Ostéoporose cortico-induite

Abaloparatide 80 µ/jour sous-cutané, max. 18 mois Oui – –

Romosozumab 210 mg/mois sous-cutané, max. 12 mois Oui – –

(Adapté de réf. 32)

TABLEAU 1 Options médicamenteuses chez l’homme et la femme
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et peu salé, une réduction pondérale, la réduction de la 
consommation d’alcool et la pratique d’une activité physique 
régulière. Les femmes ont en général des habitudes de vie 
plus saines et seraient plus susceptibles de modifier leurs 
habitudes à la suite d’un diagnostic d’HTA.25

Les recommandations européennes actuelles sur le traite­
ment de l’HTA ne tiennent pas compte de différences selon le 
sexe, ni pour le seuil déterminant un traitement, ni pour le 
choix des classes de médicaments (diurétiques thiazidiques, 
antagonistes calciques, inhibiteurs de l’enzyme de conversion, 
antagonistes des récepteurs de l’angiotensine 2  et bêtablo­
quants).26 Dans les pays à haut revenu, il n’y a en général pas 
d’écart entre les hommes et les femmes concernant la proba­
bilité d’être traité. Il semble que le contrôle de l’hypertension 
soit moins souvent atteint chez les femmes.23 Néanmoins, 
l’étude Lausanne Cohorte 65+ a récemment montré qu’à 
peine plus de la moitié des participants sous traitement anti­
hypertensif avaient des valeurs tensionnelles contrôlées, sans 
différence entre les femmes et les hommes.27

Les femmes présentent plus souvent des effets secondaires 
spécifiques des médicaments antihypertenseurs, notamment 
plus d’œdèmes des membres inférieurs sous traitement 
anticalcique, plus de toux lors de la prise d’inhibiteurs de 
l’enzyme de conversion, ou encore plus d’hyponatrémie sous 
traitement diurétique thiazidiques par rapport aux hommes.23 
La population féminine se distingue aussi par un risque accru 
d’hypotension orthostatique sous traitement antihyperten­
seur.28 Ces différences influencent probablement le choix 
médicamenteux, les hommes étant notamment plus souvent 
traités par des inhibiteurs de l’enzyme de conversion que les 
femmes.29

Bien que les études récentes ne portent plus exclusivement 
sur une population masculine, les femmes y sont encore sous-
représentées, limitant le développement d’options de traite­
ment adaptées à leurs spécificités.30 Malgré ces défis, il est 
essentiel d’obtenir une adhérence médicamenteuse, permettant 
une diminution tout aussi importante du risque d’événements 
et de mortalité cardiovasculaires chez les personnes de 85 ans 
et plus que chez les plus jeunes seniors.31

CONCLUSION
Cet article met en évidence l’importance de prendre en 
compte les différences de sexe et de genre lors de la prise en 
charge des patient-e-s âgé-e-s. Les disparités observées dans 

la prévalence, le diagnostic et le traitement de certaines 
pathologies soulignent la nécessité d’une approche plus 
inclusive et sensible au genre dans la recherche et les soins de 
santé. Les exemples cliniques présentés illustrent les consé­
quences potentiellement néfastes du sous-diagnostic et du 
sous-traitement chez les patient-e-s appartenant au sexe 
moins touché par certaines affections. Face à ces défis, il est 
impératif que les professionnels de la santé s’efforcent de 
mieux comprendre et d’intégrer les spécificités biologiques, 
sociales et comportementales influençant la santé des 
femmes et des hommes. Il est aussi important de concevoir 
des campagnes de communication afin de lutter contre les 
stéréotypes de genre, par exemple, en attirant l’attention sur 
le risque d’ostéoporose chez l’homme âgé. En adoptant une 
approche holistique et éclairée par les données probantes, 
nous pouvons espérer améliorer le pronostic et promouvoir 
une équité en matière de santé pour tous les individus, indé­
pendamment de leur sexe ou de leur genre.
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	 Il est crucial de prendre en compte le sexe et le genre chez 
les personnes âgées, en considérant les diversités biologiques, 
sociales et comportementales dans la pratique médicale.

	 Les écarts dans la prévalence, le diagnostic et le traitement 
des maladies nécessitent une attention particulière, surtout 
chez les personnes âgées.

	 Les professionnel-le-s de la santé doivent intégrer une perspec-
tive sensible au sexe et genre pour répondre aux besoins indivi-
duels de chaque patient-e.

	 La collaboration entre les professionnel-le-s impliqué-e-s 
dans la recherche, la clinique et la prise de décisions politiques 
est essentielle pour garantir des soins équitables et améliorer 
les résultats cliniques pour tous et toutes.

	 Les patient-e-s doivent être encouragé-e-s à jouer un rôle actif 
dans leur prise en charge.
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Recommandations de prévention 
chez les personnes transgenres

Les personnes transgenres sont à risque d’avoir une moins bonne 
santé que la population cisgenre. D’une part, elles rencontrent 
des problématiques de santé spécifiques, majoritairement en 
lien avec l’impact du stress minoritaire sur leur santé mentale et 
somatique. D’autre part, les conseils de prévention habituels ne 
prennent que rarement en compte l’éventuel recours à des 
traitements hormonaux ou chirurgicaux d’affirmation de genre 
pouvant modifier les profils de risque sur les plans biologiques 
ou anatomiques. La prévention chez les personnes transgenres 
est une thématique pour laquelle la recherche est peu fournie, 
les professionnel-le-s peu formé-e-s et l’incertitude présente. 
Cet article a pour objectif de faire le point sur l’état actuel des 
connaissances et de proposer des recommandations pour la 
pratique clinique.

Prevention recommendations for 
transgender persons

Transgender people are at risk of being in worse health than the 
cisgender population. On the one hand, they encounter specific 
health problems, mostly related to the impact of minority stress on 
their mental and somatic health. On the other hand, the preventive 
recommendations usually do not account for gender-affirming 
hormonal or surgical treatments that can alter their biologic or 
anatomic risk profile. The health of transgender people is an area in 
which research is yet sparse, professionals seldom trained, and 
where uncertainty remains. The aim of this review article is to 
summarize the current state of knowledge and propose recommen-
dations for clinical practice.

INTRODUCTION : VULNÉRABILITÉ EN SANTÉ 
DES PERSONNES TRANSGENRES
Les personnes transgenres (tableau 1), représentant entre 
0,3 et 0,5 % de la population adulte,1 sont davantage exposées 
à des risques pour la santé.2 Les études épidémiologiques 
relèvent un certain nombre de défis en lien avec la santé 
mentale et somatique, comme les maladies cardiovasculaires 
ou le VIH. Les traitements d’affirmation du genre (hormonaux 
et/ou chirurgicaux) ont reçu récemment beaucoup d’attention 
médiatique, reléguant au second plan les besoins de santé 
globale transgenre. Les professionnel-les de santé restent peu 

formé-es aux besoins de santé spécifiques des personnes 
transgenres.3 Ces différents facteurs expliquent, en partie, 
pourquoi ces personnes reçoivent moins de conseils préventifs 
et utilisent moins les mesures préventives que la population 
cisgenre.4

L’US Preventive Service Task Force (USPSTF) a récemment 
publié une prise de position concernant l’inclusion du sexe 
biologique et de l’identité de genre dans l’élaboration de 
recommandations de prévention clinique.5 Alors que des 
besoins spécifiques existent, ces paramètres sont rarement 
pris en compte dans les études de prévention clinique servant 
de base à l’élaboration des recommandations. Fort de ce 
constat, l’USPSTF s’engage à adopter une approche inclusive 
de la diversité de genre dans l’élaboration et la formulation 
des recommandations. En Suisse, les recommandations 
EviPrev ne prennent pas encore en compte la diversité des 
identités de genre. Cet article a pour objectif de synthétiser 
des recommandations en matière de prévention spécifi
quement élaborées pour les personnes transgenres et/ou de la 
diversité du genre et utiles en médecine de premier recours.
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Sexe Fait référence aux attributs biologiques des personnes, 
comprenant les chromosomes, l’expression génétique, 
les niveaux et actions des hormones et l’anatomie génitale 
et sexuelle. Le sexe est généralement défini comme mâle 
ou femelle mais des variations existent (intersexuation)

Sexe assigné 
à la naissance

Désigne le sexe identifié à la naissance (le plus souvent 
selon l’apparence des organes génitaux externes) qui sera 
ensuite enregistré à l’état civil en tant que F (féminin) 
ou M (masculin)

Genre Construction sociale permettant de catégoriser les 
identités, rôles, expressions et comportements comme 
féminins, masculins ou ne correspondant à aucune de ces 
deux catégories

Identité de genre Fait référence à la conscience individuelle et profonde 
de son propre genre (par exemple, homme, femme, 
entre les deux, ni l’un ni l’autre)

Transgenre Se dit d’une personne dont l’identité de genre ne coïncide 
pas (ou pas complètement) avec son sexe assigné 
à la naissance

Femme 
transgenre

Se dit d’une personne assignée M à la naissance 
s’identifiant dans le genre féminin

Homme 
transgenre

Se dit d’une personne assignée F à la naissance s’identifiant 
dans le genre masculin

Cisgenre Se dit d’une personne dont l’identité de genre coïncide 
avec le sexe assigné à la naissance

Non binaire Se dit d’une personne dont l’identité de genre se situe 
en dehors de la binarité homme/femme

TABLEAU 1 Glossaire des termes essentiels 
relatifs à de la diversité de genre
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SANTÉ CARDIOVASCULAIRE : PROPOSER 
UNE PRÉVENTION CIBLÉE
Événements cardiovasculaires
Actuellement, les études sur la mortalité et morbidité 
cardiovasculaires des personnes transgenres sont presque 
uniquement rétrospectives et la plupart ont des limitations 
importantes.6 Le risque d’événements cardiovasculaires 
(ECV) paraît augmenté chez les personnes transgenres et 
semble surtout lié à la présence de facteurs de risque cardio-
vasculaire non traités ou non diagnostiqués, mais aussi à des 
vulnérabilités sociales.7 Les données du Behavioral Risk Factor 
Surveillance System montrent un nombre d’infarctus du 
myocarde chez les femmes transgenres plus élevé que chez 
celles cisgenres, mais non comparé aux hommes cisgenres ; le 
risque d’ECV chez les hommes transgenres reste débattu.8 
L’effet des hormones sur les ECV n’est pas établi car des 
données scientifiques fiables manquent.

L’utilisation des scores de prédiction d’ECV à 10  ans est 
délicate car non adaptée à cette population. Devant l’absence 
de données fiables, il est recommandé d’établir un score avant 
le début de l’hormonothérapie et de faire un suivi du risque 
en prenant en compte le sexe assigné à la naissance, le risque 
individuel, le nombre d’année sous traitement hormonal et 
de pondérer les résultats obtenus. À l’avenir, l’utilisation du 
score calcique coronaire pour cette population pourrait 
s’avérer intéressante.9

Tabac

La prévalence accrue de tabagisme chez les personnes trans-
genres semble davantage associée aux facteurs psycho
sociaux, tels que la discrimination ou le fait de ne pas être en 
capacité de s’affirmer dans son genre.10 L’accompagnement au 
sevrage doit donc impérativement intégrer ces conditions 
psychosociales.

Dyslipidémie

Les études populationnelles ne relèvent pas de différence du 
cholestérol total (CT) rapporté entre la population trans-
genre et cisgenre.8 Sous testostérone (hommes transgenres), 
le profil lipidique semble moins favorable (élévation du CT, 
des LDL, des triglycérides et diminution, des HDL), toutefois 
sans impact clinique connu.11 Sous œstrogènes (femmes 
transgenres), le profil est variable et pourrait dépendre du 
mode de prise d’œstrogènes.

Hypertension

Les quelques données à disposition concernant l’hyperten-
sion chez les personnes transgenres sont plutôt rassurantes.8 
Une revue systématique récente n’observe pas d’élévation 
tensionnelle sous testostérone mais les résultats varient sous 
œstrogènes.12 Devant l’évidence faible, aucune modification 
des contrôles n’est recommandée actuellement.

Diabète

Une prévalence plus élevée du diabète dans la population 
transgenre n’est pas prouvée à ce jour13 et l’hormonothérapie 

ne semble pas augmenter le risque.14 Actuellement, aucun 
dépistage additionnel n’est recommandé.

Surpoids et obésité

Les hommes transgenres semblent à risque d’un excès 
pondéral indépendamment de la prise hormonale. Plusieurs 
études tendent à montrer une augmentation de l’IMC sous 
hormonothérapie de substitution pour les deux genres.15 Le 
poids semble néanmoins se stabiliser dans le temps.16 Un 
suivi régulier du poids et de l’hygiène de vie est recommandé.

Stress

Le stress dit minoritaire, incluant le stigma structurel (par 
exemple, législation), le stigma interpersonnel (par exemple, 
discrimination) et le stigma individuel (transphobie inter
nalisée), est un facteur de risque bien établi auquel sont 
exposées les personnes transgenres et non binaires et d’autres 
populations marginalisées.17 Il peut engendrer des compor
tements à risque réactionnels (par exemple, utilisation de 
substance) et est fréquemment associé avec des troubles 
psychologiques (par exemple, stress chronique). Le stress 
minoritaire impacte donc la santé mentale et le risque de 
maladies chroniques, y compris des maladies cardiovascu-
laires.18 Par conséquent, la prévention cardiovasculaire de 
cette population doit inclure un dépistage systématique de 
ces facteurs psychosociaux.6

SANTÉ MENTALE : SOUTENIR L’IDENTITÉ ET 
RECHERCHER LES SITUATIONS DE VULNÉRABILITÉ
La santé mentale des personnes transgenres est l’un des 
enjeux majeurs lorsque l’on se penche sur les parcours de 
soins. Elles rencontrent des difficultés liées à l’image de soi, à 
la perception corporelle, aux violences verbales, physiques 
et/ou sexuelles et à leur marginalisation qu’elle soit familiale, 
sociale ou médicale.19 Ces difficultés sont associées à des 
symptômes psychiques, avec une vulnérabilité sept fois plus 
importante aux tentamens que pour la population cisgenre.20

Éviter la violence médicale comme facteur de risque

Diverses violences dans les milieux de soins sont rapportées 
par les personnes transgenres : refus d’utiliser les prénoms ou 
pronoms de préférence, refus de soins, maltraitances institu-
tionnelles, moqueries,  etc.21 Ces vécus péjorent l’accès aux 
soins et donc à la prévention et peuvent entraîner des retards 
diagnostiques.

Comme pour toute autre consultation, la création d’un lien de 
confiance s’avère cruciale et fait appel au respect (par 
exemple, en demandant à la personne quels sont ses prénoms 
et pronoms de préférence indépendamment de ses papiers 
d’identités), à l’empathie (par exemple, en s’intéressant au 
vécu de la personne), à la curiosité bienveillante et à l’humilité. 
La sécurité de ce lien prévient le risque de rupture thérapeu-
tique et renforce l’estime de soi de la personne concernée. Le 
tableau 2 propose un guide de la posture à adopter résumée 
par l’acronyme CASH (Consentement, Affirmatif, Sécurité, 
Humilité culturelle).
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L’exploration de l’état psychique de la personne doit intégrer 
les dimensions systémiques : insertion, emploi, situation 
familiale, cercles sociaux, ainsi que les ressources intra et 
interpersonnelles. Cette cartographie permettra d’identifier 
les dimensions auxquelles il faudra rester attentif-ve au cours 
du suivi. La précarité que peuvent induire certains parcours 
doit être recherchée durant l’anamnèse.

PROMOTION DE LA SANTÉ SEXUELLE BASÉE SUR 
LES PRATIQUES ET LES ORGANES PRÉSENTS
Les dimensions médicales des parcours d’affirmation de genre 
peuvent impacter la santé sexuelle. La prise de testostérone ou 
son blocage peut avoir une incidence sur la libido et le désir. Le 
recours aux chirurgies génitales nécessite une réappropriation 
du corps opéré et comporte un risque élevé de complications 
pouvant altérer la qualité de la sexualité. Les données liées à la 
santé sexuelle des personnes transgenres sont lacunaires. De 
même, elles n’ont pas été suffisamment prises en compte 
dans les études sur le VIH et les autres infections sexuel
lement transmissibles (IST) en Suisse.22 Les nouveaux cas de 
VIH et d’autres IST à déclaration obligatoire chez des 
personnes transgenres en Suisse sont rares. Les situations les 
plus à risque résultent de l’intersection avec d’autres facteurs 
de vulnérabilité (travail du sexe, précarité, etc.).

Points spécifiques du conseil en santé sexuelle

Chaque parcours de transition étant unique, les opérations 
d’affirmation de genre ne sont pas systématiques, mais 
doivent être recherchées dans l’anamnèse si cette dimension 
s’avère pertinente. Les hormonothérapies croisées ne sont 
pas des moyens efficaces de contraception et il convient de 
discuter du risque de grossesse et de la nécessité d’une contra-
ception, dépendant du sexe des partenaires.

L’évaluation des risques et les conseils en matière de « safer 
sex » doivent intégrer les organes présents chez les deux 
partenaires et le type de pratiques sexuelles. Des questions 
ouvertes comme : « Quelles parties du corps sont impliquées 
chez vous et vos partenaires lors des rapports sexuels ? » ou 
« Comment vous protégez-vous contre les IST ? » permettent 

d’aborder ces enjeux de manière factuelle et inclusive. Les 
conseils de prévention doivent intégrer la notion de plaisir 
sexuel, celui-ci étant un facteur important de motivation 
comportementale. Il est également important de prendre en 
compte la stigmatisation, les éventuels antécédents de 
violences sexuelles et les enjeux autour de l’estime de soi, 
pouvant impacter négativement la capacité à négocier l’utili-
sation de moyens de protection. Si nécessaire, la prophylaxie 
préexposition (PrEP) doit être discutée, celle-ci n’étant pas 
contre-indiquée en cas d’hormonothérapie.

Dépistage

Le UCSF Gender Affirming Health Program préconise des 
intervalles de dépistage des IST basé sur l’évaluation des 
risques, avec un intervalle de 3 mois chez les personnes à haut 
risque.23 Les prélèvements nécessaires doivent prendre en 
considération l’anatomie actuelle des organes génitaux, mais 
aussi les différents sites extragénitaux (oropharyngé et anal) 
en lien avec les pratiques sexuelles. En cas d’exposition à un 
risque, un dépistage des IST doit inclure le néovagin chez les 
femmes transgenres ayant eu une vaginoplastie et le col 
utérin chez les hommes transgenres avec vagin présent.1

PRÉVENTION DU CANCER : SE BASER SUR LES 
ORGANES PRÉSENTS ET LE RISQUE FAMILIAL
Certains cancers se développent de manière préférentielle 
chez les hommes ou les femmes, en lien avec des éléments liés 
au sexe (organes, chromosomes et hormones sexuels) et au genre 
(consommation de produits cancérigènes, recours aux soins). 
L’enjeu chez les personnes transgenres est de comprendre 
comment modifier les recommandations habituelles de dépis-
tage oncologique, en prenant en compte les organes présents 
(dépendamment des chirurgies réalisées) et le recours à une 
hormonothérapie masculinisante ou féminisante, dans un 
contexte de carence en données probantes (tableau 3).

Les néo-organes doivent être intégrés à la prévention : les 
vaginoplasties peuvent utiliser la peau du pénis et du scrotum 
ou une partie du côlon, alors que la phalloplastie recourt à la 
peau de la cuisse ou du bras. Il faut donc considérer les cancers 
pouvant s’y développer (mélanome, cancer colorectal) dans 
le dépistage proposé.

Cancer du sein

L’incidence du cancer du sein est massivement plus élevée 
chez les femmes cisgenres par rapport aux hommes cisgenres. 
Chez les femmes transgenres sous œstrogènes, le risque de 
cancer du sein reste inférieur aux femmes cisgenres mais 
supérieur aux hommes cisgenres.24 L’hypothèse évoquée est la 
prise fréquente par les femmes transgenres d’antiandrogènes 
qui renforcerait l’effet stimulant des œstrogènes sur le tissu 
mammaire.25

Cancer de la prostate

Les femmes transgenres, quel que soit leur statut opératoire, 
restent porteuses d’une prostate, importante pour la continence 
urinaire. Chez les femmes transgenres sous traitement anti

Élément de posture Description

Consentement S’assurer que la personne est d’accord de répondre 
à certaines questions, de passer certains examens 
ou de transmettre certaines informations, et – si tel 
n’est pas le cas – qu’elle se sente à l’aise de refuser

Affirmatif Se positionner comme respectueux-euse de 
l’autodétermination de la personne en soutenant 
l’affirmation et l’estime de soi

Sécurité Rappeler la confidentialité des échanges et adopter 
une attitude de respect, d’écoute et de bienveillance

Humilité culturelle Accueillir l’incertitude professionnelle, reconnaître ses 
propres limites dans les connaissances, le savoir-faire 
et/ou le savoir-être, encourager les personnes à nous 
signaler nos éventuelles maladresses

TABLEAU 2 CASH

Un guide pour un accueil adéquat des personnes transgenres au cabinet.
CASH : Consentement, Affirmatif, Sécurité, Humilité culturelle.
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androgènes ou postorchidectomie, la prostate tend à régresser 
en volume et le taux d’antigène prostatique spécifique (PSA) à 
diminuer. Le risque de développer un cancer de la prostate est 
fortement réduit, mais n’est pas nul.26 Lorsqu’il est diagnosti-
qué, le cancer de la prostate se présente fréquemment d’emblée 
avec des métastases, sans que l’on sache s’il s’agit d’une forme 
plus invasive ou d’un délai plus long avant diagnostic.

Cancer du col de l’utérus ou de l’endomètre

Sous testostérone, l’endomètre tend à s’atrophier et il n’y a 
pas de risque oncologique accru chez les hommes transgenres.27 
Plusieurs études montrent une incidence accrue d’infection à 
HPV chez les personnes transgenres, avec un impact sur 
l’incidence de cancer du col.28 Les hommes transgenres 
rencontrant de nombreuses barrières à consulter en gynéco-
logie, une attention particulière à leur confort et à la confi-
dentialité doit être préconisée lors de soins gynécologiques.

Cancer anal

La prévalence du cancer anal est également plus élevée chez 
les personnes transgenres par rapport à celles cisgenres, en 
lien avec un taux plus élevé d’infection à HPV et un taux de 
vaccination plus faible.29

SANTÉ OSSEUSE : FAIRE L’ANAMNÈSE 
DE L’HORMONOTHÉRAPIE
Plusieurs études ont observé une densité minérale osseuse 
(DMO) et un taux de vitamine D bas dans la population trans-
genre avant hormonothérapie, probablement liés à une 

nutrition moins favorable et un faible taux d’activité 
physique.30 Sous hormones féminisantes, certaines études sont 
rassurantes sur l’impact osseux après 10 ans de traitements, 
mais l’évidence reste difficile à établir.31 Un taux d’œstradiol 
trop bas ou une adhérence hormonale insuffisante semble lié 
à des faibles DMO. Chez les hommes transgenres, les résultats 
tendent à montrer l’absence d’impact négatif sur l’os de la 
testostérone.32

La Société internationale de densitométrie ne recommande 
pas actuellement de dépistage supplémentaire pour cette 
population sauf pour les personnes à risque (tableau 4).33 Elle 
conseille l’utilisation de la « référence féminine » pour calculer 
le T-score qui refléterait mieux le risque de fracture chez les 
hommes et femmes transgenres. En l’absence de recomman-
dation pour l’utilisation du score FRAX, il semble raisonnable 
d’utiliser les deux sexes et de pondérer les deux résultats en 
fonction de la durée de l’hormonothérapie.

CONCLUSION : L’IMPORTANCE DE LA DÉCISION 
PARTAGÉE
En raison d’une exposition accrue à des situations de vulnéra-
bilité, il est essentiel de renforcer les conseils de prévention 
auprès des personnes transgenres et d’explorer les éléments 
psychosociaux. Cette prévention doit être adaptée au 
parcours médical, aux comportements en lien avec la santé et 
aux organes présents. En raison de données scientifiques 
fiables encore lacunaires, en particulier concernant la santé 
cardiovasculaire et osseuse sous hormonothérapie croisée, il 
est essentiel de pratiquer une décision partagée avec la ou le 
patient-e, en explicitant le calcul du risque et en proposant les 
mesures adaptées, souvent basées à la fois sur le sexe assigné 
à la naissance et le genre affirmé.

Conflit d’intérêts : Les auteur-trices n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en 
relation avec cet article.
ORCID ID : 
R. Bize : https://orcid.org/0000-0001-5626-4628 
M. Dominicé Dao : https://orcid.org/0000-0002-0839-277X

Pathologie recherchée Recommandation Remarque

Femme transgenre

Cancer du sein Mammographie/2 ans 
dès 50 ans
± US des seins si 
prothèse

•	 Risque si 
hormonothérapie > 5 ans
•	 À adapter au risque 
familial

Cancer de la prostate Décision partagée 
(comme chez un 
homme cisgenre)

Prostate conservée lors de 
la chirurgie génitale 
féminisante (↓ PSA)

Cancer du côlon Selon les guidelines 
habituelles

Si utilisation du côlon pour 
un néovagin, prévoir un 
examen de la muqueuse en 
gynécologie

Homme transgenre

Cancer du sein Si les seins sont 
présents > 50 ans, 
mammographie/2 ans

Risque extrêmement faible 
mais non nul postmastec-
tomie

Cancer du col de 
l’utérus

Si l’utérus est présent : 
suivre les recomman
dations pour les 
femmes cisgenres

•	 Vécu de l’examen parfois 
difficile
•	 Être attentif au vocabulaire 
pour désigner ces organes

Cancer ovarien Screening seulement 
si risque familial 
(US endovaginal)

Postvaginectomie : 
US abdominal 
ou transrectal

(Adapté de réf.34).

TABLEAU 3 Dépistage oncologique chez 
les personnes transgenres

PSA : antigène prostatique spécifique.

Indication à une DMO avant 
l’hormonothérapie

Indication à une DMO pendant 
l’hormonothérapie

•	 Gonadectomie avant l’initiation des 
hormones d’affirmation
•	 Hypogonadisme sans projet 
d’hormonothérapie
•	 Autres facteurs de risque habituels 
(par exemple, utilisation de 
corticostéroïdes, hyperparathyroïdie)

•	 Densité osseuse basse connue au 
préalable
•	 Individu traité au préalable par 
suppresseur pubertaire (analogue 
GnRH)
•	 Non-adhérence ou dosage insuffisant 
des hormones de substitution
•	 Planification de stopper les 
hormones de substitution
•	 Présence d’autres facteurs de 
risque de fragilité osseuse
•	 La fréquence DMO doit être adap-
tée individuellement : typiquement 
chaque 1 à 2 ans si stabilité

(Adapté de réf.33).

TABLEAU 4
Mesure de la DMO lors 

d’hormonothérapie 
d’affirmation de genre

DMO : densité minérale osseuse.
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*	 à lire
**	à lire absolument

	 La prévention chez les personnes transgenres doit intégrer 
la recherche de facteurs de stress psychosociaux.

	 Le contrôle des facteurs de risque modifiables est essentiel 
dans la prévention des maladies cardiovasculaires chez les 
personnes transgenres, sous hormonothérapie ou non.

	 La prévention des IST se base sur une évaluation individuelle 
du risque, en fonction des pratiques et des parties du corps 
impliquées chez la ou le patient-e et sa, son ou ses partenaires 
sexuel-les.

	 Le screening oncologique pour les personnes transgenres doit 
se baser sur les organes présents.

	 Les différents calculs de risque (événements cardiovasculaires, 
risque fracturaire) doivent prendre en compte la temporalité 
du traitement hormonal d’affirmation de genre et intégrer 
une décision partagée.

IMPLICATIONS PRATIQUES
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Trouble du spectre de l’autisme au 
féminin : comment le genre opère-t-il ?

Le trouble du spectre de l’autisme (TSA) est un trouble neuro­
développemental fréquent. Il touche la population pédiatrique et 
adulte et se présente de manière hétérogène. La compréhension 
des caractéristiques clinique du TSA s’est étendue, en parallèle 
des évolutions sociétales, dont l’intégration de la notion de genre 
en médecine. Il apparaît que les personnes touchées par ce 
trouble, quel que soit leur âge, ne sont ni détectées, diagnosti­
quées, suivies ou traitées de manière identique selon leur genre. 
Cet article reprend les connaissances actuelles de l’expression du 
TSA en fonction du genre, et les conséquences pour les patient-e-s 
de l’exposition aux biais de genre.

Autistic spectrum disorder in women : 
how does gender operate?

Autism spectrum disorder (ASD) is a common neurodevelopmental 
disorder, that affects both pediatric and adult populations and 
presents heterogeneously. The understanding of the clinical 
characteristics of ASD has expanded, in parallel with societal 
developments, including the integration of the notion of gender in 
medicine. It appears that individuals affected by this disorder, 
regardless of their age, are neither detected, diagnosed, nor 
followed or treated in the same manner depending on their gender. 
This article proposes to review current knowledge on ASD, its 
expression based on gender, factors influencing care, and the 
consequences for patients of exposure to gender bias.

LE TROUBLE DU SPECTRE DE L’AUTISME
Le trouble du spectre de l’autisme (TSA) est un trouble 
neurodéveloppemental, congénital, dont la cause principale 
est génétique. Les caractéristiques du TSA sont un dévelop­
pement atypique ou insuffisant des compétences de commu­
nication et d’interactions sociales (critères A selon le DSM-5)1 

(figure 1) et la présence de comportements atypiques, décrits 
comme répétitifs ou restreints (critères B selon le DSM-5)1 
(figure 1). Ces derniers peuvent prendre la forme d’intérêts 
envahissants pour certaines activités ou thèmes (transports, 
animaux, planètes, superhéros) et/ou de mouvements répétés 
du corps (stéréotypies motrices). Les personnes touchées par 

le TSA présentent et rapportent soit une hyper ou une hypo­
sensibilité dans les domaines sensoriels touchant toutes les 
modalités (figure  2). Le développement du langage est 
souvent en décalage ou présente des atypies, comme de 
l’écholalie ou une prosodie monotone (robotique). L’utilisa­
tion du langage dans la communication est souvent peu, voire 
non fonctionnelle.

La plupart des personnes (> 70 %) touchées par un TSA ne 
présentent pas de déficience intellectuelle. Dans l’ancienne 
classification (DSM-5-TR),2 la terminologie de syndrome 
d’Asperger se rapportait au profil comportemental d’autisme 
sans déficience intellectuelle ou trouble du développement 
du langage. Ce terme n’existe officiellement plus dans les 
classifications internationales des maladies, cependant, les 
associations de patient-e-s et les patient-e-s maintiennent 
cette nomenclature.

Les comorbidités sont fréquentes. Les personnes touchées par 
un TSA peuvent combiner d’autres troubles neurodévelop­
pementaux, comme un trouble déficitaire de l’attention avec 
ou sans hyperactivité (TDAH), un trouble de la coordination 
et/ou des praxies (dyspraxie), ou encore un trouble spécifique 
des apprentissages (dyslexie, dysorthographie, dyscalculie). 
Ces différents troubles apparaissent et se déploient tout au 
long de la trajectoire développementale jusqu’à l’âge adulte. 
L’impact fonctionnel est variable.3
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FIG 1 Critères diagnostiques du trouble 
du spectre de l’autisme

Sévérité : la sévérité du trouble est jugée sur le niveau de support requis 
pour accompagner la personne par rapport aux critères A et B.
Spécificateurs : l’évaluation diagnostique spécifie le niveau cognitif, le niveau 
de langage, les pathologies somatiques ou psychiatriques associées.
TSA : trouble du spectre de l’autisme.

Critères A

Déficits de la
communication
et des interactions
sociales

• Déficit de la réciprocité sociale 
et émotionnelle

• Déficit des comportements sociaux 
non verbaux

• Déficit du développement, du maintien, 
et de la compréhension des relations

Critères B
Caractère restreint
et répétitif des
comportements,
des intérêts

• Mouvements répétitifs ou stéréotypés
• Intolérance aux changements, adhésion, 

inflexibilités à des routines
• Intérêts restreints ou fixes, anormaux 

dans leur intensité ou leur but
• Hyper ou hyposensibilité aux stimulis 

sensoriels
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La cause génétique du TSA concerne des gènes impliqués 
dans la connectivité cérébrale. Un ou plusieurs gènes peuvent 
être modifiés ou anormalement activés (syndrome mono vs 
polygénique). Le développement cérébral est aussi influencé 
et modifié par l’environnement (condition de vie, polluants, 
toxiques) durant la période pré et postnatale. Ces facteurs 
épigénétiques jouent probablement un rôle tout aussi impor­
tant que les facteurs génétiques dans la survenue d’un TSA et 
les troubles neurodéveloppementaux en général.

L’âge auquel le diagnostic de TSA est posé varie entre 18 mois 
et l’âge adulte. Chez l’enfant, il n’est pas possible de poser 
formellement le diagnostic avant l’acquisition de la marche. 
Les tableaux « classiques » sont détectés et le diagnostic posé 
fréquemment entre 18 et 30 mois. Quand la présentation est 
plus complexe (présence de comorbidités), le diagnostic est 
plus tardif, parfois seulement à l’âge adulte. Ceci en particulier 
chez les femmes sans déficience intellectuelle diagnostiquées 
significativement moins fréquemment et plus tardivement 
que les hommes.4

ÉCHELLES DE DÉTECTION ET DIAGNOSTIQUES 
DU TSA, VALIDITÉ ET IMPACT DU GENRE
Il n’existe pas de marqueurs biologiques pour établir le diag­
nostic de TSA. Il repose uniquement sur des critères comporte­
mentaux, observés cliniquement et évalués à l’aide d’échelles 
comportementales et de questionnaires. Ces outils diagnos­
tiques sont influencés par les biais culturels et de genre.

Au niveau de la détection, il existe des questionnaires dispo­
nibles en libre accès pour les professionnel-le-s de santé de 

premier recours permettant d’orienter la réflexion diagnos­
tique avant d’adresser les patient-e-s, le cas échéant, vers une 
consultation spécialisée (Modified Checklist for Autism in 
Toddlers – M-CHAT version révisée pour les enfants âgés de 
12‑36 mois),5 Autism Quotient Test (AQ) (tableau 1)).

Le diagnostic repose ensuite sur l’évaluation clinique spécia­
lisée combinant l’anamnèse clinique (en particulier dévelop­
pementale), l’examen clinique, et les résultats aux échelles 
standardisées d’évaluation des compétences de communi­
cation (ADOS (Autism Diagnostic Observatory Schedule))6 
et l’interview semi-structurée (ADI (Autism Diagnostic Inter­
view)).7

Ces outils d’aide au diagnostic sont utilisés au sein des 
consultations spécialisées. Ils sont construits pour identifier 
le déficit social par la comparaison de comportements pro­
sociaux définis sur la base de normes sociales. Ils permettent 
d’évaluer combien le comportement observé dévie de la 
norme établie.8 Comme ces outils ont été construits sur la 
base du phénotype masculin majoritairement étudié, ils sont 
peu différenciés pour le genre. Or, des différences culturelles 
et de genre influencent les règles de la communication, le jeu 
chez l’enfant, l’expression des émotions ou leur interpré­
tation. Il y a encore peu d’études scientifiques solides sur le 
plan méthodologique questionnant les biais de genre de ces 
outils de détection et d’aide au diagnostic.9

Ainsi, la prise en compte des spécificités de genre dépend 
encore fortement de l’appréciation clinique des spécialistes. 
L’expérience clinique et la connaissance de l’expression du 
profil TSA féminin restent donc centrales. Il s’agira de 
reconnaître l’expression clinique particulière d’un TSA chez 

Signes « classiques » du TSA
• Hyposensibilité plus fréquente
• Stéréotypies motrices et utilisation atypique 

d’objet

Spécifités « masculines »
• Attention marquée aux détails
• Faible flexibilité cognitive

Signes « subtiles » du TSA
• Hypersensibilité plus fréquente
• Intérêts moins restreints et plus classiques 

(animaux, nature, littérature )
• Stéréotypies discrètes (doigts, rituels mentaux)

Spécificités « féminines »
• Maternité complexe
• Risque élevé de harcèlement et d'abus sexuel

Difficultés sociales « visibles »
• Déficit du fonctionnement social (peu 

d’imitation, comportement solitaire)
• Communication atypique
• Peu de communication non verbale

Difficultés sociales « masquées »
• Motivation sociale et réciprocité
• Imitation poussée
• Compétences verbales supérieures
• Gestes à but de communication plus présents

Comorbidités « externalisées » du TSA
• TDAH
• Troubles oppositionnels
• TOC

Comorbidités « internalisées » du TSA
• Anxiété
• Dépression
• Trouble du comportement alimentaire

Expression du fonctionnement social en fonction du genre

Tendance de l’expression des comorbidités en fonction du genre

FIG 2 Profil clinique du TSA en fonction du genre

TDHA : trouble du déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité ; TOC : troubles obsessionnels compulsifs ; TSA : trouble du spectre de l’autisme.

(Créée par BioRender).
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les femmes, même si l’échelle ne cote pas pour un risque de 
TSA. À titre d’exemple, certaines formes de compensation 
précoce (fillette explosant à la maison alors qu’elle se 
comporte parfaitement à l’extérieur), une rupture scolaire 
inexpliquée (tout va parfaitement jusqu’à 12 ans, puis refus 
scolaire complet), ou un effondrement psychique subit à 
l’âge adulte, sont très suggestives d’un TSA. Dès lors, il 
apparaît essentiel de sensibiliser les professionnel-le-s, et la 
société en général, à l’expression clinique particulière des 
femmes TSA.

TSA AU FÉMININ : ÉPIDÉMIOLOGIE, BIOLOGIE, 
GENRE ET DIMENSION SOCIALE
Au niveau épidémiologique, la prévalence du TSA au sein de la 
population générale est de 1/100.3 Le sexe ratio évolue en 
parallèle des modifications sur la conceptualisation du TSA et 
la reconnaissance d’un profil féminin. De plus en plus de per­
sonnes de genre féminin sont diagnostiquées sans déficience 
intellectuelle ces dernières années. Actuellement, le sexe 
ratio est de 2 garçons : 1 fille chez les enfants et adolescents, 
et 5:1 chez les adultes.10

Les hommes ont longtemps été surreprésentés dans les 
cohortes de patients-e-s avec TSA, à tel point que le sexe mas­
culin a été considéré comme un des facteurs étiologiques 
(Extreme Male Brain Theory).11 Il existe aussi la notion d’un 
« effet féminin protecteur », dans le sens d’une génétique 
favorable au sexe féminin.12 Toutefois, aucune hypothèse 
biologique liée au sexe n’a généré de consensus concernant 
l’étiologie du TSA, mais elles continuent d’être explorées.13 
Actuellement, il est reconnu que la présentation clinique d’un 
profil féminin du TSA serait influencée à la fois par des 
facteurs biologiques et génétiques (en lien avec le sexe des 
individus) mais également par des facteurs d’ordre envi­
ronnementaux et socioculturels (en lien avec le genre des 
individus)14 (figure 2).

Les critères diagnostiques du TSA restent indépendants du 
genre. Toutefois, la présentation clinique diffère entre le 
genre masculin et féminin15 (figure 3). Le genre opère selon 
différentes modalités, à la fois au niveau individuel et sociétal. 
D’une part, l’individu module son comportement en fonction 
du genre ressenti. D’autre part, les attentes sociales sur les 
comportements sont genrées.16 À titre d’exemple, un compor­
tement de retrait social sera perçu comme une difficulté pour 

un garçon et interprété comme de la timidité chez une fille.17 
Les filles sont généralement considérées comme ayant une 
plus grande motivation sociale et réactivité émotionnelle et 
présenteraient davantage d’empathie et de sensibilité aux 
sentiments d’autrui.18,19 Enfin, les femmes seraient également 
plus sensibles aux pressions sociales pour adopter des 
comportements genrés.

Tous ces facteurs contribuent probablement à la tendance au 
« camouflage social », fréquemment observée chez les filles 
présentant un TSA. Ce camouflage consiste à masquer les 
comportements autistiques et à compenser, consciemment 
ou non, les déficits de communication sociale et les compor­
tements atypiques.14,20 Il en résulte des signes et symptômes 
autistiques « moins observables », participant probablement à 
une détection insuffisante et par conséquent à un diagnostic 
tardif, voire manqué.9 En grandissant, les stratégies de 
camouflage, plus efficaces durant l’enfance, tendraient à ne 
plus suffire à mesure que les demandes sociales deviennent 
plus exigeantes,21 souvent dès l’adolescence. L’effort fourni 
pour l’adaptation est tel qu’il peut mener à un épuisement et 
un effondrement psychique sur la durée. Ainsi, l’adoption de 
comportements de camouflage par les filles et femmes TSA 
serait influencée à la fois par l’environnement socioculturel, 
les normes de genre, et leur motivation à se conformer ainsi 
que par leur compétence d’imitation des comportements 
socialement typiques.

Ces normes de genre influencent non seulement les femmes 
TSA dans l’expression de leurs symptômes, mais également 
leur entourage social (parents) et les professionnel-le-s de la 
santé. Ces dernier-ère-s reconnaîtront plus fréquemment une 
anxiété ou une dépression, que des troubles neurodéveloppe­
mentaux sous-jacents.18 Plusieurs études montrent d’ailleurs 
que pour que l’entourage suspecte un TSA chez une fille ou 
une femme, les symptômes comportementaux doivent être 
davantage « bruyants » que ceux des hommes.17 Un certain 
nombre de ces facteurs expliquent aussi pourquoi le diagnos­
tic de TSA est plus complexe chez les personnes transgenres22 
(encadré 1).

TABLEAU 1 Boîte à outils pour aller plus loin

Association Autisme Suisse 
Romande (ASR) – Autisme suisse

www.autisme.ch/accueil

Modified Checklist for Autism in 
Toddlers-Revised (M-CHAT R)

https://mchatscreen.com/wp-content/
uploads/2015/05/M-CHAT-R_F_French.pdf

Autism Quotient Test
Autoquestionnaire
•	 En anglais
•	 En français

•	 https://embrace-autism.com/autism-
spectrum-quotient/#test
•	 https://comprendrelautisme.com/
les-tests/etes-vous-aspie-test-asperger/

En BD, pour les professionnel-le-s 
et les patient-e-s

•	 Aspinaute31

•	 Couleur d’Asperge32

•	 La différence invisible33

FIG 3 Facteurs de sous-diagnostic 
du TSA chez les femmes

TSA : trouble du spectre de l’autisme.

Expression du TSA au féminin
• Stratégies de camouflage social 

dues à plus de motivation 
sociale et à une meilleure 
communication non verbale

• Comorbidité spécifique cachant 
le TSA : dépression, anxiété, 
trouble alimentaire

Genre : facteurs socioculturels (constructions sociales, stéréotypes de genre)

Sexe : facteurs biologiques (expression des gènes, différences biologiques)

Processus de détection
et de diagnostic

• Biais genré (stéréotypes) 
des professionnel-le-s et biais 
de diagnostic différentiel 
(comorbidité, camouflage)

• Biais de construction des outils 
diagnostiques (phénotype masculin)
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ENCADRÉ 1. COMMENT LE GENRE PEUT BROUILLER LES 
PISTES ?

Des données des centres de référence montrent une surrepré-
sentation des personnes avec des éléments de la neuro
diversité (notamment de troubles du spectre de l’autisme et 
de TDAH) parmi celles consultant pour des soins d’affirmation 
de genre.3,26 Une revue systématique de littérature et méta-
analyse récente27 analysant 47 études sur les liens entre 
l’incongruence de genre et le TSA retrouve une prévalence de 
11 % de TSA parmi la population présentant une incongruence 
de genre et des liens significatifs entre ces deux éléments. Des 
études montrent également des taux élevés d’incongruence de 
genre parmi les individus avec TSA.28 Il est encore peu démon-
tré comment les traits autistiques peuvent varier avant et 
pendant un traitement hormonal d’affirmation de genre 
virilisant ou féminisant. Avoir un TSA et présenter une incon-
gruence de genre sont deux conditions exposant à un risque 
accru de problèmes de santé. De nombreuses hypothèses ont 
été évoquées pour expliquer cette cooccurrence entre TSA et 
incongruence de genre29 dont notamment le fait que les 
personnes avec TSA sont moins sensibles aux normes sociales, 
ont de la difficulté à se représenter les états mentaux (mentali-
sation) et à avoir une représentation d’un sentiment de soi. 
Toutefois, aucun facteur n’a été formellement validé par les 
études à ce jour.

Les professionnel-le-s de la santé méconnaissent cette 
cooccurrence fréquente entre TSA et incongruence de genre. Il 
est recommandé que les personnes avec TSA soient dépistées 
pour l’incongruence de genre et soient orientées vers des 
professionnel-le-s compétents en santé transgenre lorsqu’elles 
présentent une incongruence de genre. Les recommandations 
internationales des standards de soins 8 de la WPATH30 stipulent 
que les professionnel-le-s de santé travaillant avec les 
adolescent-e-s avec diversité de genre reçoivent une formation 
et développent une expertise dans les TSA et aux présentations 
neurodéveloppementales ; ou que les professionnel-le-s 
collaborent avec un-e expert-e des troubles neurodéveloppe
mentaux lorsqu’ils-elles-iels travaillent avec des adolescent-e-s de 
la diversité de genre autistiques ou de la neurodiversité.

Les personnes transgenres ont des besoins conséquents en 
soins, pourtant ils rencontrent de nombreuses barrières à 
l’accès aux soins et des discriminations, voire des expériences 
de violences interpersonnelles ou institutionnelles en lien avec 
le manque de formation des professionnel-le-s de santé à leurs 
besoins spécifiques. Les personnes concernées doivent alors 
souvent former et éduquer les professionnel-le-s de santé pour 
tenter d’avoir des soins adéquats avec une inversion des rôles. 

Ce retard à poser un diagnostic de TSA chez les femmes a un 
impact considérable sur leur santé qui, dans leurs tentatives 
de camoufler leurs difficultés, développent un épuisement. 
Elles présentent plus souvent des comorbidités différentes 
des hommes avec TSA, telles que des troubles anxiodépressifs 
ou alimentaires,23 ainsi qu’un taux de suicides significati­
vement plus élevé (figure 3). Cela implique dès lors des diffi­
cultés en termes de diagnostic différentiel, dans le cadre de 
tableaux cliniques complexes. Les femmes cumulent ainsi un 
ensemble de vulnérabilités. Le retard dans le diagnostic 

conduit souvent à un autodiagnostic, qui devrait être entendu 
et considéré par les professionnel-le-s de santé.24

Enfin, il est fondamental de relever que les femmes avec TSA 
sont significativement plus à risque d’être victimes de 
harcèlement et d’abus sexuels. En raison de l’incompréhen­
sion des codes sociaux et de leur propension à s’adapter aux 
demandes sociales, elles ont plus de difficultés à se protéger 
face à des agressions. Sur 200 femmes TSA interviewées, 90 % 
rapportent des abus sexuels, dont 50 % avant l’âge de 18 ans.25

CONCLUSION
Le TSA chez les femmes est moins souvent reconnu et plus 
tardivement diagnostiqué en raison de nombreux facteurs et 
biais biopsychosociaux, incluant la non-spécificité des outils 
de détection et d’aide au diagnostic, et une présentation 
clinique marquée par des compétences d’adaptation aux 
normes sociales.

La méconnaissance de ces facteurs participe à un déficit de 
formation et de reconnaissance des signes du TSA chez 
les  femmes par les professionnel-le-s de santé. Les filles, 
les femmes, ainsi que les personnes transgenres, ont un risque 
accru de ne pas être diagnostiquées, et ainsi de cumuler des 
facteurs de vulnérabilité délétères pour leur santé mentale et 
somatique.

Devant la situation d’une personne en rupture scolaire, 
sociale, professionnelle abrupte, ou en situation de harcè­
lement, les professionnel-le-s de santé devraient se poser la 
question d’un trouble neurodéveloppemental sous-jacent 
comme le TSA.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.
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	 Les filles, les femmes, ainsi que les personnes transgenres 
avec un trouble du spectre de l’autisme (TSA) ont un risque 
accru de ne pas être diagnostiquées ou d’être diagnostiquées plus 
tardivement.

	 Cette non-reconnaissance du TSA s’explique en partie par le 
« camouflage social » consistant à masquer ses comportements 
autistiques et à compenser les déficits de communication sociale.

	 Devant la situation d’une personne en rupture scolaire, sociale, 
professionnelle abrupte, ou en situation de harcèlement, les 
professionnel-le-s de santé devraient se poser la question d’un 
trouble neurodéveloppemental sous-jacent comme le TSA.

	 Les personnes avec TSA doivent être dépistées pour 
l’incongruence de genre et orientées vers des professionnel-le-s 
compétents en santé transgenre lorsqu’elles présentent une 
incongruence de genre.

IMPLICATIONS PRATIQUES
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Enjeux de sexe et de genre 
dans l’organisation de la médecine 

de demain*

La médecine évolue avec une féminisation croissante et l’émer-
gence de nouveaux modes de travail. Les femmes sont majori-
taires parmi les diplômé-es mais sous-représentées aux postes 
de cadres et dans les spécialités à plus haut revenus. Pour 
répondre à ces défis économiques et organisationnels, cet article 
propose des pistes d’actions. En plus d’une augmentation globale 
des places de formation médicale pour pallier les départs en 
retraite et du développement de structures interprofessionnelles 
de soins intégrés, un soutien aux promotions académiques et aux 
positions de cadres pour les femmes ainsi qu’une revalorisation 
financière des activités professionnelles et non rémunérées sont 
autant de solutions à envisager. Ces changements assureront une 
médecine inclusive, de plus grande efficience et de qualité.

Sex and gender issues in the organisation 
of tomorrow’s medicine

Medicine is evolving with increasing feminization and the rise of 
part-time work. Women now outnumber men among graduates but 
are underrepresented in leadership roles and in the highest-paid 
specialties. To meet these economic and organisational challenges, 
this article proposes a number of courses of action. In addition to 
an overall increase in the number of medical training places to 
compensate for retirement and the development of interprofessional 
integrated care structures, support for academic promotion and 
management positions for women, as well as an increase in the 
financial value of professional and non-remunerated activities, are 
all solutions to be considered. These changes will ensure that 
medicine is inclusive, efficient and of high quality.

INTRODUCTION
Notre système de soins est en crise : d’une part, la population 
vieillit en cumulant les pathologies et les coûts de la santé 
explosent, et, d’autre part, on assiste à une pénurie de 
soignant-e-s qui va se majorer ces prochaines décennies. Ces 

multiples défis devront être relevés tout en prenant en consi-
dération les changements sociétaux en lien notamment avec 
les aspects de sexe et de genre des professionnel-le-s de la 
santé.

Cet article dresse un état des lieux des pratiques de la médecine 
et en particulier celle de premier recours avec un regard genre 
tout en proposant des pistes de réflexion pour l’avenir.

ÉTAT DES LIEUX DES PRATIQUES ET DIFFÉRENCES 
HOMMES/FEMMES
Depuis plusieurs décennies en Suisse comme ailleurs, les 
femmes sont devenues majoritaires dans les études de méde-
cine, avec 61 % d’étudiantes (figure 1). Parmi les médecins en 
exercice, 46 % sont des femmes en 2022 (figure 2) contre 36 % 
en 2010.1 Malgré la prédominance féminine pendant les 
études, il existe toujours une ségrégation tant horizontale 
(entre certaines spécialisations médicales), que verticale 
(hiérarchique), avec cependant une amélioration récente 
depuis 2008 (tableau 1). La ségrégation verticale ou phéno-
mène du « tuyau percé » est ubiquitaire en médecine où les 
femmes représentent la majorité des médecins en formation 
(53 %), mais elles ne sont plus qu’un quart (25 %) parmi les 
médecins adjoint-e-s hospitalier-ère-s et moins d’un huitième 
(12,4 %) parmi les médecins chef-fe-s de service.2 Il existe une 
augmentation, lente et progressive de la proportion de 
femmes à des positions hiérarchiques élevées mais il semble 
qu’à ce rythme la parité ne sera pas atteinte avant plusieurs 
décennies au moins.
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FIG 1 Nombre d’étudiant-e-s  
(et pourcentage) par genre en médecine

En Suisse, pour la période 1990‑2022.
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Concernant le taux d’activité, 50 % des médecins de premier 
recours travaillent plus de 45  heures par semaine avec 
encore une majorité d’hommes (65 %). Notons dans le 
secteur ambulatoire que le taux moyen d’activité est de 65 % 
pour les femmes contre 75 % pour les hommes.3 En outre, on 
observe une baisse constante du taux d’activité de l’ensemble 
des médecins dans les secteurs ambulatoire et hospitalier 
entre 2010 et 2020, autant dans les disciplines de premier 
recours que dans les autres spécialités.3 Les changements du 
taux d’activité s’inscrivent dans une modification globale de 
l’organisation du travail, avec en ambulatoire le développe-
ment de l’activité en cabinet de groupe permettant une plus 
grande flexibilité dans la pratique de la profession médicale 
(possibilité de remplacements mutuels, octroi de semaines 
plus courtes).

Enfin, il faut noter que la moitié des médecins en exercice en 
2018 seront à la retraite en 2030, dont 71 % d’hommes travaillant 
majoritairement à plein temps. Si les effectifs des médecins 
en formation ont été augmentés ces dernières années, ceci ne 
permettra pas de compenser l’avalanche de départs à la 
retraite annoncée et la baisse du taux d’activité de leurs 
remplaçant-e-s. Il en résultera une pénurie de médecins tant 
dans les spécialités de premier recours que dans les autres 
spécialités, impliquant une dépendance accrue aux médecins 
formé-e-s dans les pays tiers, avec le lot de dilemmes éthiques 
évident que cela comporte.

NOUVELLES SPÉCIFICITÉS DES PRATIQUES ET 
CHOIX DE VIE DES MÉDECINS

Ces modifications du paysage médical s’inscrivent dans de 
nombreux changements sociétaux, notamment la mise en 
lumière des inégalités de genre au sein de la famille, dans la 
société en général, dans les carrières professionnelles et dans 
l’accession aux postes dirigeants. Ces prises de conscience 
ont vu émerger la mise en place du congé paternité 
(2 semaines) ou la possibilité d’un congé parental (18 mois).

La vision d’équilibre entre vie personnelle et profession-
nelle est en pleine mutation. Une volonté générale émerge 
depuis plusieurs années de répartir différemment son temps 
de travail, et notamment une demande de plus de travail à 
temps partiel au bénéfice de sa vie personnelle, et ce indé-
pendamment du genre.4 Une enquête récente auprès des 
étudiant-e-s en médecine de Genève a confirmé cette 
tendance.5 La prise en compte de cette motivation par les 
employeur-euse-s pourrait amener à une meilleure répartition 
des tâches domestiques et à terme avoir un impact positif 
sur les carrières féminines. Une part non négligeable (8,8 % 
selon l’Office fédéral de la statistique6) des 20‑29 ans mani-
festant par ailleurs une volonté de non-parentalité, il sera 
important de ne pas centrer le débat sur une meilleure inté-
gration de temps dédié à la famille mais, plus globalement, 
sur une meilleure prise en compte du temps lié aux activités 
non rémunérées.

En effet, les médecins en 2024 sont sensibles au respect de 
la diversité dans leur exercice de la médecine (de solo à 
totalement interprofessionnel) et recherchent une auto
nomie et une liberté de pratique plus importantes, et très 
différentes de celles qu’offrent le contexte d’un cabinet ou 
d’un service hospitalier. Ils et elles aspirent davantage à 
concilier les exigences de leur profession avec des engage-
ments non professionnels. Ces nouveaux aspects de la 
pratique de la médecine doivent être considérés et intégrés 
dans les stratégies de réorganisation de la médecine du 
futur proche.

ENJEUX GLOBAUX ET ÉCONOMIQUES
Les enjeux cités précédemment se présentent à une ère où 
les systèmes de soins font face à des défis majeurs : vieillis-
sement de la population, augmentation des maladies chro-
niques et détérioration de la santé mentale dans la popula-
tion, notamment chez les jeunes. On note également une 
surconsommation des prestations de santé, l’émergence de 
crises sanitaires répétées, une augmentation constante des 
primes maladies et une renonciation aux soins pour raisons 
économiques au sein d’une frange croissante de la popula-
tion. Ceci survient dans un contexte de marchandisation et 
d’ubérisation de la médecine, un excès des charges adminis
tratives, et une crise climatique dont l’impact sur la santé 
de la population et sur les systèmes de soins ne fera 
qu’accroître les besoins et diminuer les moyens d’y 
répondre efficacement.7

Du point de vue économique, il persiste une ségrégation hori-
zontale se traduisant par une surreprésentation des femmes 

FIG 2 Nombre de médecins en exercice  
(et pourcentage) par genre

En Suisse, pour la période 1960‑2022.
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(Adapté de https://aerztestatistik.fmh.ch).

TABLEAU 1 Proportion de femmes médecins 
par spécialités en 2022 et 2008 

MIG : médecine interne générale.

2022 2008

Toutes les spécialités 46 % (18 290/40 002) 35 % (10 263/29 650)

MIG 47 % (3974/8511) 26 % (1755/6755)

Pédiatrie 68 % (1446/2140) 49 % (596/1225)

Psychiatrie 49 % (2304/4716) 42 % (1323/3121)

Chirurgie 20 % (728/3633) 9 %(210/2211)

Gynécologie, 
obstétrique

68 % (1374/2015) 44 % (544/1240)
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dans les spécialités les moins rémunérées. Ceci est associé à 
un écart salarial entre les médecins de sexes différents 
(103.- CHF/heure travaillée pour les femmes médecins contre 
122.- CHF/heure pour les hommes).8,9

QUELLES SOLUTIONS PROPOSER POUR RÉPONDRE 
À CES DÉFIS ?
La médecine de demain devra donc s’adapter pour répondre 
aux besoins des étudiant-e-s en médecine et des médecins, 
tout en maintenant un accès aux soins de qualité pour la 
population dans toute sa diversité et un niveau de satisfaction 
des médecins sur la durée. Nous présentons ici quelques 
pistes d’actions à différents niveaux.

Réorganisation et nouveaux modes de pratique 
de la médecine

Pour remédier à la pénurie annoncée de médecins, il 
conviendra de manière globale d’accroître les places de 
formation dans les filières médicales et soignantes, en 
augmentant particulièrement celles dans les disciplines de 
premier recours. En parallèle, il faudra développer l’inter
professionnalité et les nouvelles filières telles que les 
infirmier-ère-s clinicien-ne-s, et enfin favoriser d’autres 
types d’actes délégués et de les valoriser de manière inclu-
sive. Il sera finalement nécessaire d’identifier des mesures 
efficaces pour réduire le temps administratif au profit du 
temps de soins, notamment par la saisie automatique et la 
mise en réseau des données, ou l’utilisation de l’intelli-
gence artificielle.

La création de structures de soins intégrés, telles que les 
maisons de santé,10 ont été mises en avant pour répondre à 
ces défis et doivent aussi se développer de manière inclusive. 
Ces dernières regroupent des équipes interprofessionnelles 
offrant des soins de premier recours et permettent d’offrir 
aux patient-e-s des trajectoires de soins cohérentes et de 
bénéficier des soins les plus utiles et efficients possibles. 
Leurs objectifs premiers sont d’améliorer la prise en charge 
des patient-e-s chroniques complexes en optimisant la 
coordination des soins et favorisant le transfert de tâches 
des professions médicales vers d’autres soignant-e-s comme 
les soins paramédicaux.11 Ceci pourrait répondre partiellement 
à la pénurie de médecins, notamment en milieu rural, mais 
aussi favoriser le désengorgement des urgences, et finale-
ment réenchanter le métier de médecin et de soignant-e, en 
leur faisant retrouver le sens par des soins globaux et de 
proximité augmentant la satisfaction autant des patient-e-s 
que des soignant-e-s, tout en en allégeant le travail des 
premier-ère-s en donnant davantage de responsabilités aux 
second-e-s.

Défis économiques et solutions

Une meilleure prise en considération financière du travail 
non rémunéré en dehors du travail (reposant majoritaire-
ment sur les femmes)12 et un accès plus inclusif au travail à 
temps partiel (concernant de plus en plus d’hommes)5 
pourrait réduire les inégalités de genre, notamment écono-
miques.

Le modèle de rémunération des médecins mériterait d’être 
revu en revalorisant les consultations à domicile et le 
temps passé avec les patient-e-s, mais aussi le travail des 
médecins de premier recours par rapport aux autres spé-
cialistes pour gommer les différences souvent très impor-
tantes de revenus.

Favoriser la place et le leadership des femmes médecins

Les processus de recrutement, de rétention et de promotion 
peuvent être adaptés pour favoriser une plus grande 
présence de femmes aux postes de cadres.13 Ceci implique 
des processus de promotion inclusifs par l’organisation de 
formations systématiques à la gestion des biais implicites 
dans le milieu académique, dans les parcours professionnels 
et une valorisation des activités collectives telles que le 
service à la cité et à l’enseignement, plus souvent réalisés par 
les femmes. L’engagement explicite et concret des institu-
tions de santé contre les discriminations liées au genre et le 
harcèlement sexuel reste un élément essentiel. Il doit 
s’accompagner par la mise en place de mesures concrètes 
pour lutter contre les biais implicites lors des processus de 
nominations, la promotion du leadership féminin ainsi 
qu’une offre systématique de programmes de mentorat, tel 
que proposé par le Réseau romand de mentoring pour les 
femmes14 ayant toutes fait preuve de leur efficacité dans la 
culture du changement (tableau 2).

Améliorer le système de santé en répondant aux enjeux 
de genre

Les évidences suggèrent que les systèmes de santé ont tout à 
gagner en augmentant la part de femmes dans les milieux 
académiques15 et en favorisant la rétention des femmes 
médecins dans la profession. Ceci s’avérerait favorable sur le 
plan économique car la société investit du temps et de 
l’argent dans la formation pré et postgraduée. De plus, les 
équipes diverses en genre, ethnicité ou encore en âge 
semblent plus efficaces tant sur le plan de la prise en charge 
médicale que dans la recherche.16 La diversité augmente la 
créativité, enrichit les échanges entre professionnel-le-s et 
les pratiques de soins, et conduit à des publications scienti-
fiques plus impactantes.16 Finalement, les équipes mixtes ont 
davantage tendance à intégrer les enjeux de sexe et de genre 
dans la recherche et à s’intéresser aux domaines en lien avec 
la santé des femmes, pouvant à terme améliorer la qualité 
des soins offerts.

De manière similaire, la rétention des femmes dans les 
carrières médicales et leur promotion à des postes de cadres 
devraient avoir des effets bénéfiques sur les institutions de 
santé.17 Les études suggèrent que les médecins cadres femmes 
adoptent plus fréquemment que leurs homologues masculins 
un leadership horizontal, centré sur la communication (colla-
boratif), la confiance et le développement de chaque per-
sonne et moins fréquemment des comportements qualifiés 
d’abusifs. Ces modes de leadership se sont montrés efficaces 
pour améliorer la qualité de soins et la satisfaction au 
travail.17‑19 En résumé, la féminisation de la médecine, et de 
manière plus large l’inclusion de la diversité, mène à des 
avancées pour la profession et pour la population dans son 
ensemble.
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CONCLUSION

Les défis actuels du système de santé, influencés par les chan-
gements sociétaux globaux, vont nécessiter une restructura-
tion en profondeur. Nous pouvons notamment citer l’aug-
mentation des places de formations, la mise en place de 
modèles de travail centrés sur l’interprofessionnalité et le 
partage des tâches, le soutien des promotions académiques 
féminines ou encore une adaptation du système de rémunéra-
tion en faveur des activités professionnelles assurées par les 
femmes dans les secteurs de médecine de base en particulier. 
Dans ces restructurations, l’intégration des enjeux de genre, 
et de diversité au sens large, devrait mener à une amélioration 
de la satisfaction dans les professions médico-soignantes et 
une augmentation de la qualité des soins dispensés.
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	 La féminisation de la profession médicale s’inscrit dans un 
contexte de changements sociétaux majeurs qu’il faudra intégrer 
dans la réorganisation des soins à la population.

	 Ces multiples changements constituent autant d’opportunités 
de réfléchir à une transformation de notre système de santé 
permettant de relever les défis de demain.

	 Un système de santé plus inclusif et prenant mieux en compte 
les enjeux de diversité est désirable tant pour les patient-e-s que 
pour les soignant-e-s.

IMPLICATIONS PRATIQUES

1	 Office fédéral de la statistique. Profil 
des études de médecine en Suisse [En 
ligne]. Rapport no 701‑0300. Mai 2005. 

p. 1‑20. Disponible sur : https://dam-api.
bfs.admin.ch/hub/api/dam/assets/342220/
master

2	 Hostettler S, Kraft E. Faible densité 
de généralistes et forte dépendance 
de l’étranger. Statistique médicale 2022. 

Bull Med Suisses [En ligne]. 
2023;104(12):24‑9. Disponible sur :  
www.fmh.ch/files/pdf29/2023_03‑22-me‑

Catégorie Concept Exemple de stratégies

Processus organisationnel Engagement et responsabilité 
du leadership

•	 Communiquer une vision orientée vers l’égalité de genre
•	 Lutter contre les attitudes discriminatoires des cadres
•	 Déterminer des objectifs clairs en termes d’égalité des genres et de représentations et sanc-
tionner les déviations

Balance vie privée-vie 
professionnelle

•	 Mettre en place des politiques pour une meilleure balance travail-famille (temps partiel, flexibi-
lité) y compris aux postes de cadre
•	 Offrir du support concret pour la vie parentale (crèche, congés adaptés, support financier, 
horaire de travail adapté à la parentalité, etc.)

Mécanisme de recensement et 
d’application

•	 Récolter des données liées au genre et les communiquer de manière transparente
•	 Mettre en place des processus de promotion robustes et objectifs

Élimination des biais de genre •	 Revoir le langage et les formulations autour de l’égalité de genre et du leadership
•	 Considérer la diversité de genre à tous les niveaux

Prise de conscience 
et engagement

Culture de connaissance et 
d’amélioration

•	 S’attaquer proactivement aux biais implicites et reconnaissance des enjeux de diversités
•	 Inclure les hommes comme alliés dans le changement

Rôle modèle organisationnel •	 Soutenir la recherche dans l’égalité de genre et la diversité
•	 Intégrer une consultation des partenaires sur les possibles barrières, priorités et opportunités

Inclusion et diversité •	 Utiliser une approche participative pour coconstruire et codévelopper
•	 Promouvoir activement les temps partiels chez les hommes

Mentorat et réseautage Approches formelle et 
informelle

•	 Accompagner les mentorés (formation, temps dédiés, cahier des charges clair, etc.)
•	 Inclure les hommes cadres dans les activités de mentorats et de réseautage

Formation et développe-
ment des leaders

Conception et approche •	 Offrir des programmes de développement professionnel pour les femmes à tous les stades de 
carrières, incluant des aspects pratiques de leadership
•	 Créer des espaces d’échanges et de connexions pour les femmes

Éléments de contenu •	 Renforcer la confiance en soi, l’ambition et la conscience de ses compétences
•	 Encourager explicitement la participation des femmes

Outil de support Recrutement, rétention et 
promotion

•	 Avoir une approche active de recrutement
•	 Promouvoir des politiques, des actions et des salaires supportant l’égalité de genre
•	 Instaurer des processus de promotion conscientisant les différents parcours de carrières selon 
le genre

Évaluation •	 Mesurer la culture, les développements de carrières, les biais et l’efficacité des interventions 
mises en place

TABLEAU 2 Solutions proposées pour améliorer le nombre de femmes cadres 

(Adapté de réf.13).
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QCM D’AUTO-ÉVALUATION

Testez vos connaissances… 

	 A.	Elle permet aux soignant-e-s 
d’explorer leurs représentations 
sociales et biais dans la pratique 
clinique 

	 B.	Elle permet aux soignant-e-s 
d’identifier leur positionnement 
social et de comprendre l’influence 
qu’il peut avoir dans la construction 
de leur posture professionnelle

	 C.	Elle permet de faire comprendre 
aux patient-e-s leurs propres biais

	 D.	Elle permet aux soignant-e-s 
d’être plus rapides

Biais de genre dans la prise en 
charge médicale : que faire ?
(voir article p. 1234)

6. 
Parmi les affirmations suivantes 
sur l’approche réflexive, laquelle 
(lesquelles) est (sont) correctes ? 

	 A.	Uniquement lorsque celui-ci 
implique un examen de la région 
pelvienne et génitale

	 B.	À chaque nouvelle étape de 
l’examen (réitération constante 
du consentement), en prêtant 
attention aux signes verbaux ou 
non verbaux de gêne, de douleur, 
de résistance

	 C.	Uniquement lorsque l’on a du 
temps à disposition

	 D.	Si la personne est capable de 
discernement, si elle ne l’est pas il 
est possible d’outrepasser son con
sentement pour tout acte médical

Appliquer le consentement, 
dans les soins et au-delà
(voir article p. 1238)

1. 
Parmi les affirmations suivantes, 
laquelle (lesquelles) est (sont) 
correcte(s) ? La recherche 
du consentement pendant 
un examen clinique doit se faire :

	 A.	Les femmes médecins délivrent 
des soins de moins bonne qualité 
du fait de leur taux d’activité 
souvent plus bas

	 B.	Les hommes médecins sont 
globalement défavorisés par les 
normes de promotion académique 
en vigueur par rapport aux 
femmes médecins

	 C.	Les hommes médecins aspirent 
à pouvoir partager davantage les 
obligations familiales avec leur 
partenaire

	 D.	Lutter contre les discriminations 
et le harcèlement sexuel dans les 
institutions de santé est un 
engagement essentiel

Enjeux de sexe et de genre dans 
l’organisation de la médecine de 
demain
(voir article p. 1258)

3. 
Parmi les propositions suivantes, 
laquelle (lesquelles) est (sont) 
correcte(s) ?

	 A.	Les outils de détection sont 
moins adaptés au genre féminin

	 B.	Elles développent des stratégies 
de camouflage social

	 C.	Elles ont moins d’atteintes 
cognitives et un tableau clinique 
moins sévère

	 D.	Les professionnel-le-s de santé 
et l’entourage reconnaissent plus 
difficilement les signes et symptômes

	 E.	Les gènes impliqués dans le TSA 
chez les femmes diffèrent de ceux 
identifiés chez les hommes

Trouble du spectre de l’autisme 
au féminin : comment le genre 
opère-t-il ?
(voir article p. 1253)

2. 
Quel(s) élément(s) contribue(nt) 
à expliquer que les femmes et les 
filles avec un trouble du spectre 
de l’autisme (TSA) sont sous-
diagnostiquées ou diagnostiquées 
plus tardivement ?

	 A.	Les hommes ont une espérance 
de vie plus longue que les femmes 
en raison de comportements plus 
favorables à la santé

	 B.	Les hormones sexuelles 
expliquent toutes les différences 
de santé entre hommes et femmes

	 C.	Les femmes ont une espérance de 
vie plus longue que les hommes, 
mais vieillissent en général en 
moins bonne santé

	 D.	L’ostéoporose atteint presque 
uniquement les femmes

Égalité à tous les âges : aborder la 
discrimination de genre chez les 
patient-e-s âgé-e-s
(voir article p. 1243)

4. 
Parmi les affirmations suivantes 
concernant d’éventuelles différences 
de santé entre hommes et femmes 
âgé-e-s, laquelle (lesquelles) est 
(sont) correcte(s) ?

	 A.	L’évaluation du risque d’IST 
s’appuie sur les parties du corps en 
contact lors des rapports sexuels 
plutôt que le genre des personnes

	 B.	Le calcul du risque cardio
vasculaire doit se faire sur la base 
du sexe assigné à la naissance

	 C.	Il n’est pas nécessaire de 
proposer un dépistage du cancer 
de la prostate chez les femmes 
transgenres

	 D.	L’alliance thérapeutique prévient 
le risque de rupture thérapeutique 
et renforce l’estime de soi

Recommandations de prévention 
chez les personnes transgenres
(voir article p. 1248)

5. 
Parmi les affirmations suivantes 
concernant la prévention auprès 
de personnes transgenres, 
laquelle (lesquelles) est (sont) 
correcte(s) ?

Réponses correctes : 1B, 2ABD, 3CD, 4C, 5AD, 6AB
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Depuis plusieurs années, la relation entre les patients et les pro-
fessionnels de la santé et plus largement entre les acteurs de la 
santé publique et les citoyens a évolué, passant d’une approche 
paternaliste et top-down à une implication accrue des patients 
dans les décisions les concernant. La prévention primaire et 
secondaire des cancers présente des bénéfices mais parfois 
également des risques, nécessitant une décision alignée avec les 
valeurs et les préférences des patients et des citoyens. La prise de 
décision partagée, via des outils d’aide à la décision, offre aux 
patients des informations claires et faciles à comprendre à 
propos des options qui leur sont offertes, afin de prendre une 
décision éclairée. Cet article vise à recenser les outils créés ou 
traduits en français et à en définir les caractéristiques.

Patient decision aids for cancer prevention
Synthesis for the francophone community

In recent years, the relationship between patients and healthcare 
professionals, and more broadly between public health actors and 
citizens, has shifted from a paternalistic, top-down approach to one 
of increased patient involvement in decision-making. Primary and 
secondary cancer prevention involve both benefits and risks, 
underscoring the importance of informed decision-making aligned 
with each patient and citizen’s unique values and preferences. 
Shared decision-making, supported by decision aids, offers patients 
and citizens clear and comprehensible information about their 
options, enabling informed choices. This article aims to compile 
and define the characteristics of tools developed or translated into 
French for this purpose.

INTRODUCTION
Prévention primaire et secondaire des cancers
Des avancées significatives dans les domaines de la biologie et 
de la médecine ont révélé, ces dernières années, que malgré 
une exposition prolongée à des agents cancérigènes bien 
connus tels que le tabac ou le virus du papillome humain 
(VPH), le développement de lésions malignes peut prendre 
plusieurs années.1 Ce constat renforce la pertinence de la 
détection précoce des lésions précancéreuses, offrant ainsi la 
possibilité de ralentir, voire d’arrêter la progression du cancer 
par le biais de mesures préventives.2

Les mesures préventives sont traditionnellement réparties en 
trois niveaux : primaire, secondaire et tertiaire. Dans le cadre de 
cet article, nous nous intéressons aux deux premiers niveaux. 
Le niveau dit primaire a pour but d’empêcher la maladie de se 
développer au travers, par exemple, de vaccins, de la promotion 
des comportements de santé ou de la prophylaxie. Le niveau 
secondaire, quant à lui, a pour objectif de détecter et de traiter 
précocement la maladie, avant l’apparition de symptômes, 
généralement au travers de tests de dépistage.

Ces mesures préventives comportent des bénéfices, mais 
parfois également des risques. Par exemple, dans le cadre du 
dépistage du cancer de la prostate, il peut y avoir un surdiag­
nostic de la maladie menant à un traitement qui ne change 
pas le pronostic, mais dont les effets secondaires affectent la 
qualité de vie. Il est donc important que les patients et les 
citoyens aient la possibilité de prendre des décisions éclairées 
en lien avec leurs valeurs et leurs préférences individuelles.

Prise de décision médicale partagée

Au cours des dernières années, notamment avec l’avènement 
d’internet, la dynamique entre les professionnels de la santé 
et les patients et plus largement entre les acteurs de la santé 
publique et les citoyens a évolué, conduisant à un partage 
d’informations et parfois de responsabilités dans la prise de 
décision. Alors que les professionnels de la santé possèdent 
l’expertise de la maladie, les patients et les citoyens possèdent 
un savoir expérientiel issu de leur vécu, ainsi qu’une attitude 
individuelle concernant les risques et les bénéfices de la 
prévention primaire et secondaire des cancers.

Cette évolution est étayée par des données révélant que les 
cliniciens ont parfois du mal à appréhender pleinement ce qui 
est véritablement important pour leurs patients.3 De plus, une 
majorité de patients expriment le désir de participer activement 
aux décisions concernant leur santé.4 La prise de décision 
médicale partagée représente ainsi une stratégie efficace en 
vue de promouvoir la participation active des patients et de 
citoyens dans les décisions concernant leur santé, dans des 
situations d’équilibre clinique.

La prise de décision partagée peut être définie comme « une 
approche dans laquelle les cliniciens et les patients partagent 
les meilleures données disponibles pour prendre des déci­
sions, et où les patients sont soutenus pour comprendre les 
différentes options afin de faire un choix éclairé ».5,6 Particu­
lièrement adaptée aux situations pour lesquelles plusieurs 
options raisonnables sont envisageables7 et où les décisions 
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CANCER

ont un impact à long terme,8 la prise de décision partagée 
trouve des applications variées, allant des soins de premier 
recours à la chirurgie en passant par la santé mentale. Dans 
certains pays, comme aux États-Unis, elle est même rendue 
obligatoire pour certaines décisions médicales, telles que le 
dépistage du cancer du poumon.9

En Suisse, cette approche gagne progressivement en recon­
naissance, soutenue notamment par des acteurs majeurs du 
système de santé tels que la FMH.10 Le système de santé 
suisse, caractérisé par un équilibre entre autonomie indivi­
duelle et solidarité collective au travers de l’assurance-maladie 
obligatoire, offre un terreau favorable au développement de la 
prise de décision partagée.11 Au niveau international, de nombreux 
instituts et politiques de pays tels que les États-Unis, l’Angle­
terre, le Canada, l’Allemagne ou encore Taïwan, défendent 
eux aussi l’importance de la décision médicale partagée.12

Toutefois, en vue de pouvoir jouer un rôle dans le processus 
décisionnel concernant leur santé, les patients et les citoyens 
ont besoin d’accéder à des informations claires et faciles à 
comprendre à propos des options qui leur sont offertes.

Outils d’aide à la décision

Pour soutenir les patients et les citoyens dans le processus de 
décision médicale partagée, l’utilisation d’outils d’aide à la 
décision s’avère efficace.13 Tels que définis par le « Interna­
tional Patient Decision Aids Standards (IPDAS) Collabora­
tion »,14 les outils d’aide à la décision sont fondés sur des 
données probantes et conçus pour aider les patients et les 
citoyens à faire des choix spécifiques et réfléchis parmi les 
options de soins de santé. Les aides à la décision complètent 
(plutôt qu’elles ne remplacent) les conseils donnés par les 
cliniciens sur les options disponibles.15

Les outils d’aide à la décision peuvent être utilisés avant, 
pendant ou après un entretien clinique, pour soutenir les 
patients et les citoyens à prendre part aux décisions de façon 
active et informée. Ils peuvent se présenter sous le format 
d’arbre de décision, de vidéo, de site web ou encore de 
brochures. En général, ces outils comportent les informations 
suivantes :
•	 La décision que le patient ou le citoyen devra prendre.
•	 Les options existantes, leurs avantages et leurs désavantages 

respectifs.
•	 Un soutien au patient/citoyen pour qu’il prenne des décisions 

réfléchies, selon ses valeurs et ses préférences.

Les outils d’aide à la décision ont la capacité d’augmenter les 
connaissances des patients et des citoyens ainsi que de 
promouvoir leur participation dans la prise de décision, de 
clarifier ce qui est important pour eux, de réduire leurs 
conflits décisionnels, d’améliorer leur perception des béné­
fices et des préjudices et de favoriser les échanges avec les 
professionnels de la santé.13 Des résultats similaires ont été 
observés dans les domaines spécifiques de la prévention et du 
dépistage en oncologie16 et de la médecine de premier 
recours.17

Dans cette perspective, et au vu de l’importance de telles 
ressources, cet article vise à recenser les outils d’aide à la 

décision disponibles en français pour la prévention primaire 
et secondaire des cancers, et de relever leurs caractéristiques.

RECHERCHE DES ARTICLES DÉCRIVANT DES OUTILS 
D’AIDE À LA DÉCISION

Nous avons mené une revue rapide18 de la littérature pour 
répondre à la question de recherche suivante : combien 
d’outils d’aide à la décision sont disponibles en français pour 
la prévention primaire et secondaire des cancers, et quelles 
sont leurs caractéristiques ?

En raison de ressources limitées, nous avons opté pour une 
revue rapide plutôt que systématique de la littérature, privilé­
giant ainsi un compromis entre exhaustivité et efficacité. Les 
revues rapides sont toujours plus utilisées en vue d’adresser 
les besoins des politiques, des institutions ou des cliniciens, 
en un temps plus restreint.19

Nous avons développé une équation de recherche avec l’aide 
d’un spécialiste en information documentaire et effectué nos 
recherches dans les bases de données suivantes : Medline 
Ovid, Embase.com, Cinahl et Web of Science Core Collection. 
Le choix des termes a été effectué avec l’équipe de recherche 
afin de s’assurer de leur exhaustivité.

Nous avons inclus les articles originaux écrits en français mais 
également en anglais, qui est de loin la langue la plus utilisée 
dans la littérature académique. Nous avons sélectionné tous 
les articles décrivant des outils d’aide à la décision développés 
ou traduits en français.

En vue de couvrir la littérature grise, nous avons complété les 
recherches au travers de la base de données Google Scholar 
(200 premiers résultats) ainsi qu’au travers du moteur de 
recherche Google (5 premières pages de résultats) en utili­
sant les mots « aide à la décision », « outil », « prévention » et 
« cancer », en français et en anglais.

Pour commencer, les doublons présents dans les bases de 
données ont été supprimés. Ensuite, l’évaluatrice principale 
(O. P.) a passé en revue les titres et les résumés de toutes les 
études afin de sélectionner celles qui répondaient à la question 
de recherche et aux critères d’éligibilité. Les deux évaluatrices 
(O.  P. et M-A. D.) ont ensuite examiné ensemble les 200 
premiers articles pour harmoniser leur processus de sélection 
et réduire les biais. Le texte intégral a été obtenu pour toutes 
les études ayant franchi la première étape de sélection. Par la 
suite, l’évaluatrice principale a procédé à une sélection sup­
plémentaire sur la base du texte intégral. En cas de doute, 
l’autre évaluatrice a relu le texte intégral jusqu’à ce qu’un con­
sensus soit atteint. L’extraction des données a été réalisée par 
l’investigatrice principale à l’aide d’un tableau résumant les 
données sur les auteurs, la date de publication, le pays d’origine, 
le type d’outils d’aide à la décision, les objectifs et contenus 
des outils ainsi que les évaluations effectuées par les auteurs.

Limites

L’approche utilisée pour répertorier les outils d’aide à la déci­
sion a certains avantages, tels que le regard compréhensif sur 
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une thématique, dans une langue, et des désavantages, comme 
l’absence de contact avec les auteurs/décideurs pour élargir la 
recherche de littérature grise et l’absence d’évaluation 
externe de la qualité des articles/outils. De plus, notre défini­
tion des outils d’aide à la décision est large, incluant certains 
supports qui ne rempliraient pas tous les critères de certaines 
définitions plus strictes.

SÉLECTION DES ARTICLES ET ANALYSE DES OUTILS 
D’AIDE À LA DÉCISION
Sélection des articles
Suite à l’élimination des doublons, 760 articles ont été inclus 
dans la procédure d’évaluation. Parmi ceux-ci, 733 ont été 
écartés sur la base de leur titre et abstract. Sur les 27 articles 
sélectionnés pour relecture du texte entier, 15 ont été éliminés. 
Les outils d’aide à la décision identifiés au travers des articles 
originaux sont résumés dans le tableau 1.

Analyse descriptive des outils identifiés dans les bases 
de données

Le tableau  1 résume les informations présentées dans les 
différents articles. Les outils d’aide à la décision identifiés ont 
été conçus dans 4 pays : la France, la Belgique, le Canada et la 
Suisse et sont au nombre de 13. Les articles ont été publiés 
entre 2012 et 2024. Les outils d’aide à la décision traitent tous 
du dépistage du cancer, excepté un outil dont l’objectif est de 
soutenir les patients et les citoyens dans le choix d’une aide à 
l’arrêt pour le tabac dans le cadre du cancer du poumon. Les 
cancers traités par ces outils sont les cancers du sein, colo­
rectal, du poumon, de la prostate et du col de l’utérus. La 
majorité des outils sont disponibles en ligne, en format impri­
mable ou non.

L’ensemble des outils d’aide à la décision présentent les 
options à disposition des patients et des citoyens ainsi que 
leurs avantages et inconvénients. L’information est présentée 
au moyen d’une vidéo ou par écrit au travers d’un texte, de 
scénarios ou de visuels tels que des diagrammes ou des 
graphiques ou encore par des grilles de comparaison ou avec 
des chiffres en valeurs absolues (sur 100 ou 1000 personnes), 
en vue de faciliter la lecture. Les brochures d’aide à la décision 
créées en Suisse par Unisanté intègrent également des ques­
tionnaires pour aider les patients et les citoyens à décider ce 
qui leur correspond le mieux.

Sur les 13 outils identifiés, 7 ont été créés ou évalués à l’aide 
des standards « International Patient Decision Aids » (IPDA) ;13 
ces derniers indiquent le minimum d’éléments devant être 
présents dans les outils d’aide à la décision, tels qu’une pré­
sentation claire des options possibles ou une présentation 
lisible des probabilités avec l’utilisation de chiffres absolus. 
Quatre outils ont développé ou évalué la lisibilité et la clarté 
de leurs contenus à l’aide du programme Scolarius, d’entre­
tiens avec la population cible, du score de Flesh ou du Clear 
Communication Index. Les auteurs de 3 outils ont mis en 
exergue leur volonté de créer un outil accessible au plus grand 
nombre, notamment les personnes à faible niveau d’éduca­
tion ou de littératie en santé. L’acceptabilité a été évaluée 
auprès de la population cible au travers de tests utilisateurs, 

de focus group ou d’autres méthodes d’entretiens pour 
7 outils.

Analyse descriptive des outils identifiés avec le moteur 
de recherche Google

La recherche effectuée avec le navigateur internet Google a 
permis d’identifier 14 outils supplémentaires. Nous avons, par 
exemple, exploré le répertoire d’Ottawa des outils d’aide à la 
décision, le site EviPrev ou les boîtes à décision de l’Université 
de Laval. Les outils identifiés au moyen d’une recherche 
Google sont résumés dans le tableau 2.

Les outils identifiés ont été conçus dans quatre pays : la 
France, la Belgique, le Canada et la Suisse. Ils traitent du 
dépistage des cancers du sein/ovaire, colorectal, du poumon, 
de la prostate ou du col de l’utérus. Tous les outils sont 
accessibles en ligne. La majorité des sites identifiés proposent 
plusieurs outils d’aide à la décision.

Les outils présentent les options à disposition ainsi que leurs 
avantages et inconvénients. Les informations sont proposées 
au travers d’une vidéo ou d’un texte, généralement complé­
tées par des visuels tels que des diagrammes, des graphiques, 
des grilles de comparaison et l’utilisation de chiffres en 
valeurs absolues.

CONCLUSION
Au total, 27 outils d’aide à la décision en français ont pu être 
identifiés au travers de cette revue rapide de la littérature, 
dont 8 traitant du cancer du sein/ovaire, 7 du cancer de la 
prostate, 5 du cancer colorectal, 5 du cancer du poumon et 
2 du cancer du col de l’utérus. Tous ces outils concernent le 
dépistage, excepté un outil visant à présenter les différentes 
options de traitements pharmacologiques d’aide au sevrage 
tabagique. Avec un premier outil développé dès 2012, on 
observe ensuite un développement régulier dès 2015, avec 
environ un outil développé chaque année, jusqu’en 2024. 
Le Canada a développé le plus grand nombre d’outils d’aide à 
la décision en français avec 11 outils identifiés, suivi par la 
Suisse (9), la France (5) et la Belgique (2).

La prise de décision partagée entre les professionnels de la 
santé et les patients est une stratégie importante pour garantir 
des soins de santé adaptés, qui respectent les préférences 
individuelles et favorisent de meilleurs résultats cliniques. 
Toutefois, pour que les patients puissent pleinement parti­
ciper à ce processus, il est impératif qu’ils aient accès à des 
informations claires et compréhensibles sur les différentes 
options disponibles.

Dans cette optique, le développement et la promotion 
d’outils d’aide à la décision revêtent une importance cruciale. 
Ces outils, conçus pour fournir des informations objectives 
et exhaustives, permettent d’aider les patients à naviguer 
dans la complexité des choix médicaux et à prendre des 
décisions éclairées, en accord avec leurs valeurs et préfé­
rences individuelles. De nombreux sites internet sur le 
cancer sont développés mais fournissent rarement des 
informations jugées de bonne qualité et respectant les 
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standards IPDA, permettant de soutenir les patients dans 
leurs choix.

Si les pays anglophones se distinguent par un grand nombre 
d’outils d’aide à la décision développés, on constate actuelle­
ment une certaine lacune en langue française, en particulier 
pour la prévention primaire. Rappelons cependant que pour 
la prévention primaire, en vue de promouvoir un changement 
de comportement auprès de la population, les acteurs de la 
santé publique et les cliniciens usent principalement d’outils 
visant à motiver le comportement ciblé, tels que des entre­
tiens motivationnels ou des techniques de changements de 
comportement.

Il paraît ainsi impératif de développer davantage d’outils 
d’aide à la décision en français, en particulier dans le domaine 
de la prévention primaire, afin de répondre aux besoins des 
patients et citoyens francophones et de favoriser une partici­
pation active et éclairée de ces derniers dans les décisions 
relatives à leur santé. En investissant dans la création de ces 
outils, nous pouvons renforcer la pratique de la prise de déci­
sion partagée et contribuer ainsi à améliorer la qualité des 
soins de santé en Suisse romande et dans les communautés 
francophones à travers le monde.

Rappelons qu’il est possible d’accéder aux outils d’aide à la 
décision développés par Unisanté sur la page web : www.
unisante.ch/fr/consultations-medicales/professionnels-sante/
aides-decision

Conflit d’intérêts : Marie-Anne Durand a contribué au développement des outils 
d’aide à la décision « Option Grid ». EBSCO Information Services vend l’accès 
par abonnement aux aides à la décision “Option Grid”. Elle reçoit des revenus 
de consultance d’EBSCO Health et des redevances. Les autres auteurs n’ont 
déclaré aucun conflit d’intérêts en relation avec cet article.
Remerciements : Les auteurs remercient Thomas Brauchli, spécialiste en informa-
tion documentaire, pour son soutien dans l’élaboration de l’équation de 
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HÉMATOLOGIE

L’anémie aplasique est une maladie rare avec un diagnostic diffé-
rentiel large, comprenant des maladies d’origine néoplasique 
ainsi que les syndromes d’insuffisance médullaire congénitale. 
Les investigations doivent être rapides et précises. Le traitement 
dépend de l’âge du patient et consiste en une immunosuppres-
sion plus ou moins sévère ou une allogreffe de moelle osseuse. 
En raison du risque d’évolution vers d’autres maladies hématolo-
giques, un suivi spécialisé rapproché est préconisé.

Aplastic anemia
Aplastic anemia is a rare disease with a large differential diagnosis, 
including neoplastic origin as well as congenital bone marrow 
failure syndromes. Investigations must be quick and precise. Treat-
ment depends on the patient’s age and consists of immunosuppres-
sion treatment or allogeneic bone marrow transplantation. Because 
of the risk of progression to other hematological diseases, a close 
specialized follow-up is recommended.

INTRODUCTION 
L’anémie aplasique (AA) est une maladie rare (incidence 
de 2‑3/million/année en Europe (Orphanet  182040),1 secon‑
daire à une destruction immune de la cellule souche hémato‑
poïétique. Contrairement à ce que son nom indique, les trois 
lignées cellulaires (leucocytes, érythrocytes, plaquettes), et non 
seulement la lignée rouge, sont atteintes. L’AA se manifeste donc 
par une hypocellularité médullaire accompagnée de cytopénies 
périphériques, le plus fréquemment une pancytopénie.

Lors de la suspicion diagnostique, il est important d’exclure 
les insuffisances médullaires héréditaires (par exemple, 
anémie de Fanconi, dyskératose congénitale), les origines 
néoplasiques (syndrome myélodysplasique (SMD) hypopla‑
sique, leucémie à tricholeucocytes, ou autres) ainsi que les 
origines secondaires ne nécessitant pas un traitement immu‑
nosuppresseur (toxique, infectieux, grossesse). Une prompte 
prise en charge est vitale.

PRÉSENTATION D’UN CAS CLINIQUE
Anamnèse
Un jeune patient de  35 ans, sans antécédents notables, 
présente une pancytopénie (hémoglobine 48 g/l, réticulocytes 

41 G/l, leucocytes  1,4 G/l avec neutrophiles à  0,3 G/l et 
thrombocytes à  7 G/l). Il se plaint uniquement d’une 
dyspnée à l’effort en progression depuis trois semaines. 
L’examen clinique met en évidence des pétéchies aux quatre 
membres. Il est de taille et de corpulence normales. Il 
consomme uniquement un inhibiteur de la pompe à protons 
à la demande. Il a une sœur en bonne santé ainsi que deux 
enfants. Il travaille dans une usine, sans exposition à des 
produits toxiques ou aux radiations. Il n’y a pas d’antécédent 
familial significatif.

Bilan réalisé

Le frottis sanguin périphérique démontre la présence d’une 
thrombopénie vraie, avec une morphologie érythrocytaire 
normale (figure 1). Il est noté la présence de lymphocytes 
mûrs, mais également stimulés. Les tests hépatiques et le 
bilan de lyse, notamment la LDH, sont dans la norme. Il n’y a 
ni troubles électrolytiques ni carence martiale ou vitami‑
nique (B12, folates). Les sérologies virales démontrent 
d’anciennes infections (virus d’Epstein-Barr, hépatite B) ou 
sont négatives (hépatites A/C, VIH, cytomégalovirus, 
parvovirus B19). La PCR (polymerase chain reaction) pour 
l’hépatite B est négative. Il n’y a pas de clone HPN (hémo
globinurie paroxystique nocturne) ni d’expansion clonale 
des lymphocytes granulaires (T-LGL) mis en évidence par 
cytométrie en flux.

Au vu du jeune âge du patient, les insuffisances médullaires 
héréditaires doivent être exclues : la mesure des télomères 
(dyskératose congénitale) revient dans la norme tout comme 
les tests de fragilité chromosomique (anémie de Fanconi).

La ponction biopsie de moelle osseuse (PBM) met en évidence 
une moelle sévèrement hypoplasique (5 % cellulaire) avec de 
rares éléments hématopoïétiques résiduels, ainsi qu’une lym‑
phocytose mixte polyclonale à prédominance T (figure 1). 
Les analyses oncogénomiques ne décèlent pas d’anomalie.

Traitement

La triade pancytopénie, moelle osseuse hypocellulaire et 
bilan étiologique normal permet de poser le diagnostic d’AA 
sévère. Au vu de son âge, le patient serait éligible à une 
allogreffe de cellules souches hématopoïétiques d’emblée. Sa 
sœur n’étant pas HLA identique, il est alors décidé de débuter 
une immunosuppression par ciclosporine et sérum antilym‑
phocytaire équin (ATGAM) avec une stimulation de l’hémato
poïèse par eltrombopag (agoniste de la thrombopoïétine) et 
facteur de stimulation des colonies de granulocytes (G-CSF), 
comme le filgrastim. Le patient devient indépendant des 
transfusions après  3 mois et une réponse hématologique 
complète est obtenue après 5 mois.
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Évolution

Après une année de traitement et la normalisation de la 
formule sanguine, l’eltrombopag est arrêté en premier. Le 
sevrage de la ciclosporine est interrompu en raison du 
développement d’une thrombopénie. Actuellement, le patient 
en reçoit encore de faibles doses. Le suivi médullaire n’a pas 
mis en évidence de SMD. Nous avons par contre décelé un 
clone HPN, asymptomatique, d’environ  4 %, ne nécessitant 
pas d’intervention pour l’instant (figure 1). Le patient a pu 
reprendre son travail et sa maladie hématologique n’a pas 
d’impact sur sa vie quotidienne.

ANÉMIE APLASIQUE
Étiologie
La forme la plus fréquente de l’AA est idiopathique, c’est-à-
dire auto-immune.1,2 Elle dériverait d’une expansion oligoclo‑
nale de lymphocytes T cytotoxiques ayant pour cible la cellule 
souche hématopoïétique et les précurseurs hématopoïétiques, 
induisant leur mort cellulaire.3 Le facteur déclenchant exact 
pour ces lymphocytes T est inconnu.3

Critères diagnostiques

L’AA immune ou idiopathique est un diagnostic d’exclusion. 
Une cellularité médullaire inférieure à 25 % est le critère obli‑
gatoire pour l’AA. Les critères diagnostiques sont détaillés 
dans le tableau  1, il faut une atteinte d’au moins  2 lignées 
périphériques sur 3 pour retenir le diagnostic d’AA sévère.1,2

Diagnostic différentiel

Une autre origine fréquente de l’aplasie médullaire est 
l’atteinte toxique et attendue d’une chimiothérapie ou d’une 
radiothérapie. Une étiologie toxique moins fréquente est 
l’exposition au benzène.4 Une hépatite séronégative précède 
le diagnostic d’AA chez environ 5 à 10 % des patients,1 elle sera 
soupçonnée en cas d’élévation des transaminases ou d’une 
hyperbilirubinémie.1,5 Très rarement, l’AA peut être associée à 
la fasciite à éosinophiles.6

Les aplasies médullaires héréditaires, les plus fréquentes 
étant l’anémie de Fanconi (anomalies de réparation de 
l’ADN) et la dyskératose congénitale (syndrome des télo‑
mères courts), doivent toujours être exclues chez le jeune 

FIG 1 Techniques diagnostiques de l’anémie aplasique

A. : Frottis sanguin périphérique (grossissement 100 x, coloration May-Grunwald-Giemsa). La flèche fine montre un lymphocyte activé et la flèche épaisse un 
lymphocyte mûr. À noter l’absence de plaquettes et de neutrophiles. B. : Coupe histologique de la biopsie médullaire (grossissement 10 x, coloration hématoxyline 
et éosine). La moelle est très hypocellulaire (< 25 %), avec une majorité d’adipocytes. C. : L’immunophénotypisation sur le sang périphérique permet de mettre en 
évidence un clone HPN sur la population érythrocytaire (absence d’expression de CD59), granulocytaire (absence d’expression conjointe de CD157 et FLAER) et 
monocytaire (absence d’expression conjointe de CD157 et FLAER).
HPN : hémoglobinurie paroxystique nocturne.
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patient, notamment par un examen clinique complet (défor‑
mations osseuses ou urologiques, taches pigmentées de type 
café au lait, vieillissement précoce, petite taille), une 
anamnèse détaillée (cytopénies préexistantes, antécédents) 
et une anamnèse familiale (fibrose pulmonaire ou hépatique, 
néoplasies).1,4 Les défaillances héréditaires sont très impor‑
tantes à dépister en raison de la toxicité augmentée du 
traitement qu’il s’agisse d’une chimiothérapie ou d’une 
immunosuppression.

Le SMD se caractérise, au niveau de la moelle, par une dyspla‑
sie et parfois une augmentation des blastes.4 Les analyses 
oncogénomiques aident à orienter le diagnostic. En effet, des 
anomalies cytogénétiques (trisomie  8, délétion Y, 13q-, 
CN-LOH du 6p) peuvent être observées dans l’AA et ne sont 
pas toujours synonymes de néoplasie myéloïde. 1,2,4,7

Le tableau 2 détaille les autres diagnostics différentiels et le 
bilan à réaliser. Un nouvel algorithme diagnostique a récem‑
ment été proposé (disponible sur https://dir.nhlbi.nih.gov/
DdxAA/).8

Traitement

Le pilier du traitement de l’AA est l’immunosuppression, que 
ce soit une combinaison de ciclosporine et de sérum antilym‑
phocytaire (ATGAM équin) ou de ciclosporine seule. Le 
mécanisme d’action et les effets secondaires possibles sont 
décrits dans le tableau 3.

Chez les patients atteints d’une AA modérée (tableau 1), le 
traitement varie entre contrôle biologique régulier, soutien 

transfusionnel et immunosuppression. Un traitement par 
ATGAM et ciclosporine est instauré en cas de dépendance 
transfusionnelle ou de conséquences des cytopénies (infec‑
tions, hémorragies).1 L’utilisation de l’eltrombopag est en 
cours d’évaluation.

Modérée Sévère Très sévère

Cellularité médullaire < 25 % < 25 % < 25 %

Neutrophiles < 1,5 G/l < 0,5 G/l < 0,2 G/l

Plaquettes – < 20 G/l < 20 G/l

Hémoglobine/réticulocytesa Hb < 100 g/l Rtc < 60 G/l Rtc < 60 G/l

Remarques Ne remplit pas les 
critères pour une 
anémie aplasique 
sévère

Au moins 
deux 
cytopénies

TABLEAU 1 Classification de l’anémie aplasique

Critères modifiés de Camitta.1
aMesure des réticulocytes à l’automate.
Hb : hémoglobine ; Rtc : réticulocytes.

Examen Objectif

Formule sanguine complète 
avec réticulocytes

Mise en évidence des cytopénies

Historique des formules 
sanguines complètes

Mise en évidence de cytopénies au long 
cours pouvant être suggestives 
d’un syndrome constitutionnel

Frottis sanguin périphérique Exclusion d’une dysplasie, de blastes ou de 
lymphocytes atypiques (tricholeucocytes)

Vitamine B12, acide folique, 
bilan martial

Exclusion d’une carence

Fonction hépatique Signes d’hépatite immune associée ou d’in-
toxication médicamenteuse

Bilan viral Sérologies : VIH, CMV, EBV, parvovirus B19, 
hépatites A/B/C
PCR sang : EBV, CMV, hépatites B/C

Cytométrie en flux en sang 
périphérique pour rechercher 
une HPN et immunophénoty-
pisation lymphocytaire

Mise en évidence d’un clone HPN (informa-
tif) ou SLP (T-LGL)

Taux d’hémoglobine fœtale Taux augmenté suggestif d’une défaillance 
médullaire constitutionnelle sous-jacente

ANA, anticorps anti-ADN 
double brin (anti-ds-DNA)

Recherche d’auto-immunité (par exemple, 
lupus)

Ponction biopsie de moelle 
osseuse

Exclusion d’un SLP, d’un SMD et d’une LMA
Mise en évidence de l’hypocellularité
Exclusion d’une transformation gélatineuse 
(anorexie))

Bilan radiologique Recherche d’une hépato-splénomégalie, 
d’adénopathies, d’une fibrose pulmonaire 
ou hépatique, de malformations rénales 
(insuffisances médullaires héréditaires) et 
exclusion d’un thymome associé (lymphome, 
autre néoplasie)

Test de fragilité chromoso-
mique, mesure des télomères

Recherche d’une anémie de Fanconi ou d’une 
téloméropathie (et recherche d’antécédents 
familiaux de fibrose pulmonaire ou hépatique)

Microbiologie Selon anamnèse de voyage/d’exposition

TABLEAU 2 Bilan à réaliser lors d’une suspicion 
d’anémie aplasique1

ANA : anticorps antinucléaires ; CMV : cytomégalovirus ; EBV : virus d’Epstein-
Barr ; HPN : hémoglobinurie paroxystique nocturne ; LMA : leucémie myéloïde 
aiguë ; PCR : polymerase chain reaction ; SLP : syndrome lymphoprolifératif ; 
SMD : syndrome myélodysplasique ; T-LGL : grands lymphocytes granuleux T.

Nom Mécanisme d’action Dosage Effets secondaires

ATGAM (sérum antilympho-
cytaire de cheval)

Déplétion en lymphocytes T 40 mg/kg 1 ×/jour pendant 4 jours
Avec corticostéroïdes pour la 
prévention de la maladie sérique

Anaphylaxie, maladie sérique (arthralgies, 
myalgies, rash, fièvre), frissons, hypotension, 
surcharge hydrique, insuffisance respiratoire

Ciclosporine Inhibiteur de la calcineurine, suppres-
sion de la réponse immune cellulaire

Taux résiduel cible 200 ng/ml Hypertension artérielle, hyperplasie gingivale, 
toxicité rénale, hirsutisme

Eltrombopag Stimulation de l’hématopoïèse au niveau 
des progéniteurs

150 mg 1 ×/jour Céphalées, diarrhées, arthralgies, asthénie

Filgrastim Stimulation des précurseurs myéloïdes 30 MioU 1 ×/jour Céphalées, diarrhées, nausées, douleurs 
musculosquelettiques, asthénie

TABLEAU 3 Traitement de l’anémie aplasique1,2,5,9
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Pour les formes sévères et très sévères (tableau 1), un soutien 
transfusionnel est instauré chez tous les patients et le choix 
du traitement dépend de leur âge. Chez le sujet jeune 
(<  40 ans), une allogreffe de cellules souches hématopoïé‑
tiques en urgence est indiquée s’il existe un donneur familial 
HLA identique. Le choix d’un donneur familial prioritaire se 
justifie par la nécessité d’une prise en charge rapide, la 
recherche d’un donneur dans le registre international étant 
trop lente par rapport à l’urgence de la situation ; elle permet 
aussi de diminuer le risque de maladie greffon contre hôte. La 
limite de  40 ans pour une transplantation en première 
intention est posée en raison d’une forte augmentation de la 
mortalité et de la morbidité après cet âge.1,5,7 La greffe est le 
seul traitement curatif disponible pour l’AA.

En l’absence de donneur familial HLA identique, ou chez le 
sujet plus âgé (40‑65 ans), une immunosuppression par 
ATGAM et ciclosporine à dose complète est instaurée 
pendant 12 mois, avec ajout de l’eltrombopag. Une étude de 
phase III, publiée en 2022,9 a confirmé que l’ajout de l’eltrom‑
bopag augmente le pourcentage et la qualité de récupération 
hématologique à trois mois, sans toxicité supplémentaire.

Chez les sujets dès 65 ans, l’administration d’ATGAM à but 
curatif reste l’objectif, mais doit être réfléchie dans le contexte 
global du patient. L’allogreffe n’est envisageable que dans des 
cas sélectionnés. 10 Lorsque ce traitement est contre-indiqué, 
il est conseillé de procéder à un traitement par ciclosporine, 
malgré un taux de réponse inférieur et plus lent, avec ou sans 
eltrombopag, ou alternativement des androgènes (stimula‑
tion de l’érythropoïèse par augmentation de l’activité des 
télomérases des cellules souches hématopoïétiques).1,5,10 
L’exclusion d’un SMD, plus fréquent que l’AA, est primordial 
dans cette catégorie d’âge.1

Évolution

La réponse au traitement immunosuppresseur peut nécessi‑
ter jusqu’à trois mois,4 le patient quitte l’hôpital dès qu’il n’est 
plus en agranulocytose et que le soutien transfusionnel est 
compatible avec les capacités ambulatoires. En l’absence de 
réponse hématologique adéquate à  3‑6 mois, une nouvelle 
cure d’ATGAM ou une allogreffe de cellules souches d’un 
donneur non familial sont envisagées.1,4 La récidive à distance 
du traitement immunosuppresseur survient chez un tiers des 
patients ; 55 à 60 % répondent à une deuxième cure de sérum 
antilymphocytaire (thymoglobuline de lapin).1

Les complications au long cours redoutées de l’AA sont le déve‑
loppement de populations clonales, qu’il s’agisse d’une HPN ou 
d’une hémopathie maligne. Plusieurs hypothèses sont évoquées, 
notamment le terrain de l’insuffisance médullaire (prolifération 
clonale augmentée, diminution de l’apoptose)11 ou la diminution 
de la surveillance immune (due à l’immunosuppression).3

Le suivi réalisé dans l’étude de la trithérapie (ATGAM, ciclospo‑
rine, eltrombopag) a démontré une expansion hématopoïétique 
oligoclonale avec l’ajout de l’eltrombopag. Les premiers résul‑
tats à long terme de ces études ne démontrent pas d’évolution 
clonale plus importante chez les patients ayant reçu l’eltrombo‑
pag.9,11 La prudence reste de mise, surtout chez des patients chez 
qui ont été observés des clones malins préexistants.

En raison de ces complications potentielles, un suivi par PBM 
est donc nécessaire chez les patients atteints d’une AA (à 
6 mois du début de la trithérapie, puis idéalement tous les 
12‑24 mois si traitement en cours ou évolution clonale).1,5,9,10

Hémoglobinurie paroxystique nocturne

Un clone HPN peut se développer et s’étendre dans le 
contexte de l’insuffisance médullaire acquise chez jusqu’à 
15‑20 % des cas,3,4 L’HPN est caractérisée par une mutation 
acquise du gène PIGA, rendant les cellules hématopoïétiques 
vulnérables à la destruction médiée par le complément.3 
Lorsque le clone HPN devient majoritaire ou symptomatique 
(hémolyse clinique, thromboses veineuses ou artérielles, 
cytopénies), il est nécessaire d’instaurer un traitement par 
inhibiteur du complément (par exemple, ravulizumab).4

Syndrome myélodysplasique

Chez 10 à  15 % des patients, une évolution vers un SMD ou 
une leucémie myéloïde aiguë peut se développer.4 Cela va se 
manifester par une détérioration de la formule sanguine, ne 
répondant pas à une adaptation du régime immunosuppres‑
seur. Dans ces cas, il est nécessaire d’effectuer une PBM à la 
recherche de blastes, d’une dysplasie (pouvant également 
être secondaires l’immunosuppression en cours) et d’anoma‑
lies oncogénomiques. Comme mentionné précédemment, 
certaines anomalies cytogénétiques peuvent être observées 
dans l’AA et ne sont pas toujours synonymes de néoplasie 
myéloïde.1,2,9 Il est également possible de retrouver des muta‑
tions par séquençage à haut débit (par exemple, DNMT3A ou 
ASXL1, TP53, PIGA BCOR/BCORL1) dans le cadre d’une AA, 
mais la présence de ces mutations ne doit pas influencer le 
choix du traitement, car leur rôle dans une évolution clonale 
n’est pas encore clairement établi.2,3

CONCLUSION
L’anémie aplasique est une maladie grave. Le diagnostic est 
difficile à poser et reste un diagnostic d’exclusion, notamment 
en raison des nombreuses causes possibles et de l’absence de 
marqueurs spécifiques. L’exclusion d’une défaillance médullaire 
constitutionnelle sous-jacente reste un important défi. Le 
traitement, constitué d’immunosuppresseurs et de facteurs 
de croissance, ou alors d’une transplantation de cellules 
souches, doit être adapté à chaque patient, de même que le 
suivi, afin de détecter les complications parfois létales (trans‑
formation néoplasique, infections sévères).
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DÉMÉNAGER SON BUREAU

CARTE BLANCHE

C’est fou tout ce qu’un individu 
amoncelle au cours de son 
exercice professionnel. Mais à 
quoi donc peut nous renvoyer 
le déménagement de son 
bureau ?
Je bénéficie d’un service de 
nettoyage régulier mais il y a 
pourtant de la poussière. Elle 
recouvre surtout le dessus de 
nombreux livres de la biblio­
thèque. Des précis que je me 
souviens avoir appris par cœur. 
Des ouvrages parfois dédicacés 
sur toutes sortes de sujets : 
physiologie, pathologies, théra­
peutique, psychologie, sciences 
sociales. Des monographies 
parfois lourdement annotées. 

D’autres qui, elles, semblent 
avoir été glissées sans jamais 
être sorties de leurs emballages. 
Sur ce même meuble est égale­
ment disposé un vase en pierre 
solennellement remis par la 
famille d’une patiente dont je 
me souviens si bien. J’aperçois 
encore des objets divers, parfois 
en papier mâché. Les petites 
reproductions en fer de bateaux 
que m’avait offertes ma dernière 
cheffe de service. Des cartes 
postales et des cartes de vœux 
colorées avec des signatures 
dont les noms ne me disent 
parfois rien. Un flacon de sirop 
d’érable dont le donateur doit 
se rappeler ? Des classeurs. Des 
badges usagés. Des notices de 
podomètres. Des piles d’impri­
més de colloques auxquels j’ai 
participé. Une bouteille (vide) 
de champagne dont l’étiquette 
a été trafiquée à l’occasion 
d’une nomination. Une pile de 
cartes de visite reçues lors de 
diverses rencontres. Et puis, 
parfois scotchées sur la paroi 
du fond, plusieurs photos 
privées et professionnelles qui 
se confondent : des soirées de 
service avec des collègues 

hilares, des sorties en montagne, 
des courses à pied en forêt. 
Mais aussi des captures d’écran 
marquées au crayon qui sont 
devenues illisibles. La liste des 
mentorats assurés par les cadres 
du service. On dirait que le 
propriétaire souffre de cette 
maladie d’accumulation massive 
qui s’assortit d’une certaine 
négligence relative à l’hygiène ! 
Je prends une grande inspiration 
et j’ouvre le troisième tiroir du 
meuble situé sous le bureau. Il 
contient des documents admi­
nistratifs dans d’historiques 
fourres cartonnées : des 

demandes de fonds, des évalua­
tions professionnelles, des 
schémas et des notes qui 
renvoient à des épisodes passés. 
Je remarque encore un chargeur 
de téléphone multifonction. 
Des enveloppes vides pré­
affranchies à quatre-vingt-cinq 
centimes. Un tube de crème. 
Une tasse marquée que j’avais 
cherchée partout. Pour le 
deuxième tiroir, c’est une autre 
affaire. Je retrouve des stylos 
démembrés. Un paquet de 
bonbons. Des chewing-gums 
mentholés en vrac. Plusieurs 
porte-clés avec des scoubidous. 

Pr Christophe Luthy
Service de médecine interne  
et de réadaptation de Beau-Séjour 
Hôpitaux universitaires de Genève 
1211 Genève 14 
christophe.luthy@hcuge.ch

LU POUR VOUS Quel impact de l’empathie dans le traitement des douleurs chroniques ?

L’empathie joue un rôle essentiel 
dans la relation thérapeutique et 
pourrait avoir un impact sur la 
prise en charge des patients 
souffrant de douleurs chroniques. 
Licciardone et coll. ont mené une 
étude de cohorte aux États-Unis 
pour tenter d’étudier cet impact 
lors de la prise en charge de 
patients avec des douleurs dorsales 
chroniques. Au début de l’étude, 
les patients évaluaient l’empathie 
de leur médecin à l’aide d’une 
échelle validée. Sur la base de ce 
score, les patients étaient séparés 
en un groupe avec un médecin 
très empathique (n = 1133) et un 
autre avec un médecin peu empa-
thique (n = 337). Les issues 

d’intérêts étaient l’intensité de la 
douleur évaluée sur une échelle de 
Likert (0-10), le handicap lié aux 
douleurs et l’impact sur la qualité 
de vie évalués par questionnaire. 
Durant douze mois suivant l’inclu-
sion dans l’étude, les patients avec 
un médecin très empathique 
présentaient des douleurs moins 
intenses (5,7 vs 6,2 ; p < 0,01), 
moins de handicap et moins 
d’atteintes de la qualité de vie 
(fatigue, anxiété, dépression, etc.). 
Cette association persistait après 
l’ajustement pour plusieurs facteurs 
confondants comme le niveau 
d’éducation, les comorbidités, 
l’étiologie, la durée des douleurs 
dorsales ainsi que les traitements 

reçus. Ces résultats suggèrent 
qu’une relation empathique est 
associée à de meilleurs résultats 
lors de la prise en charge de ces 
patients. 
Commentaire : la signification 
clinique de la différence mise en 
évidence reste incertaine et 
l’hétérogénéité des groupes au 
début de l’étude limite la validité 
des résultats. De plus, la différence 
au niveau des douleurs et du 
handicap était présente dès le 
début de l’étude, réduisant la 
plausibilité d’un lien causal. Fina-
lement, le niveau d’empathie étant 
évalué par le patient, l’association 
porte plus sur une perception du 
patient que sur une qualité intrin-

sèque du médecin. D’autres 
études sont nécessaires pour 
confirmer cette association et 
identifier les facteurs influençant 
la perception d’empathie. Cette 
étude a toutefois le mérite de 
s’intéresser à cet aspect primordial 
de la relation thérapeutique.

Dr Gaël Grandmaison
HFR Fribourg

Coordination : Dr Jean Perdrix  
Unisanté (jean.perdrix@unisante.ch)

Licciardone JC, et al. Physician empathy 
and chronic pain outcomes. JAMA Netw 
Open. 2024 Apr 1;7(4):e246026. DOI 
10.1001/jamanetworkopen.2024.6026. 
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ZOOM Et maintenant les inhibiteurs du SGLT2 dans l’infarctus du myocarde ? 

Méthode : étude randomisée, 
contrôlée, en double-aveugle et 
multicentrique (451 centres, 
22 pays). Inclusion : patients de 
≥ 18 ans, hospitalisation pour IM 
récent (survenu dans les 14 jours 
avant la randomisation) avec FEVG 
récemment diminuée (< 45 %) 
et/ou tableau clinique de décom-
pensation cardiaque récente et au 
moins un facteur de risque (âge 
avancé, diabète de type 2, maladie 
coronarienne connue, fibrillation 
auriculaire, maladie rénale chro-
nique). Exclusion : insuffisance 
cardiaque connue, traitement 
habituel d’iSGLT2. Intervention : 
empagliflozine 10 mg/jour versus 
placebo surajouté au traitement 
standard. Issue primaire : composite 
incluant insuffisance cardiaque 
nouvelle et mortalité de toute 
cause.
Résultats : 6522 patient-e-s ran-
domisé-e-s selon un rapport 1:1. 
Groupes homogènes à l’inclusion, 

suivi médian de 18 mois. Au total, 
78,4 % de participants avec FEVG 
< 45 % et 57 % avec décompensa-
tion cardiaque aiguë. Issue primaire 
observée chez 8,2 % dans le groupe 
empagliflozine et 9,1 % dans le 
groupe placebo (hazard ratio (HR) : 
0,90 ; IC 95 % : 0,76-1,06 ; p = 0,21), 
ce qui était statistiquement non 
significatif. Concernant les para-
mètres individuels de l’issue pri-
maire, 118 (3,6 %) et 169 patients 
(5,2 %) dans le groupe empagli
flozine versus 153 (4,7 %) et 178 
patients (5,5 %) dans le groupe 
placebo ont été hospitalisés pour 
une décompensation cardiaque 
(HR : 0,77 ; IC 95 % : 0,60-0,98) ou 
sont décédés (HR : 0,96 ; IC 95 % : 
0,78-1,19), respectivement. 
Discussion : l’initiation de l’empa-
gliflozine dans la phase aiguë d’un 
IM n’a pas démontré apporter un 
bénéfice clinique concernant les 
hospitalisations pour décompen-
sation cardiaque et la mortalité de 

toute cause. Il est donc suggéré 
que les iSGLT2 n’agissent pas sur 
les mécanismes incriminés en 
phase aiguë dans les complications 
post-IM. De même, la dépagliflozine 
dans l’étude DAPA-MI n’avait pas 
été associée à un risque plus bas 
de survenue de l’issue primaire 
comparée au placebo. Cependant, 
notons que le risque d’hospitali
sation pour décompensation 
cardiaque seule était significati
vement plus bas avec l’empagli
flozine qu’avec le placebo. 
Conclusion : les résultats de cette 
étude révèlent que l’utilisation des 
iSGLT2 dans la phase aiguë post-IM 
n’apporterait pas de bénéfice 
cliniquement significatif. Toutefois, 
ces médicaments améliorent les 
critères de jugement cardiovascu-
laires chroniques et sont recom-
mandés dans l’insuffisance 
cardiaque à FEVG préservée et à 

FEVG réduite. La question qui 
persiste cependant est la suivante : 
dans quel délai après un IM faut-il 
instaurer ce traitement et quelles 
sont les populations qui vont en 
bénéficier ?

Dre Vera Chatzipetrou
Avec la collaboration du groupe  
MIAjour, Service de médecine interne  
Centre hospitalier universitaire vaudois 
Lausanne

Butler J, et al. Empagliflozin after acute 
myocardial infarction. New Engl J Med. 
2024 Apr 25;390(16):1455-66. DOI: 
10.1056/NEJMoa2314051 

NB : pour des commentaires intéressants 
additionnels, lire les « News » de la 
Cardiovascular Research Foundation, 
www.tctmd.com/news/early-empagliflo-
zin-doesnt-curb-hf-hospitalizations-
deaths-post-mi-empact-mi

Les inhibiteurs du SGLT2 (iSGLT2) diminuent les événements cardio­
vasculaires chez les diabétiques, les patients avec une insuffisance 
cardiaque et une maladie rénale chronique. Leur bénéfice chez les 
patients ayant subi un infarctus du myocarde (IM) aigu est en 
discussion. Pour l’instant, l’étude DAPA-MI (RMS 2024;20(863):459) 
a suggéré que les patients avec un IM récent associé à une fraction 
d’éjection du ventricule gauche (FEVG) diminuée pourraient 
bénéficier d’un traitement de dapagliflozine, qui conférerait certains 
avantages cardiométaboliques. L’étude actuelle, EMPACT-MI, 
s’intéresse aux bénéfices-risques de l’empagliflozine chez les patients 
avec un IM récent et un risque d’insuffisance cardiaque élevé.

Un ophtalmoscope dans une 
boîte rectangulaire. Des carnets 
de poche plastifiés qui servaient 
d’agendas avant que l’électro­
nique ne vienne faire basculer 
les pratiques. Presque aucune 
page vierge, les rendez-vous 
sont griffonnés, raturés, les 
sept couleurs de l’arc-en-ciel y 
sont bien représentées avec des 
notes jusque dans les marges. 
Le tiroir du haut est un tiroir 
plat. Sur le haut, il y a une 
glissière avec des alvéoles qui 
contiennent du matériel de 
bureau, des choses insignifiantes 
que je peux pourtant raccrocher 
à des épisodes de ma vie hospi­
talière. En dessous, des formu­

laires d’arrêt de travail obsolètes, 
une seringue à gazomètre, ainsi 
qu’une collection de lettres 
reçues de patients, de leurs 
proches ou de collègues. Ces 
documents sont une mine de 
souvenirs : d’affables remercie­
ments, des lettres de plaintes, 
des promesses, des anecdotes, 
des réflexions sur l’expérience 
hospitalière, d’insondables 
chagrins, des deuils impossibles. 
En bref, d’essentiels échanges 
sur la vie de l’espèce humaine 
et autant de rappels très 
signifiants pour l’homo medicus. 
Dans les semaines à venir, je 
devrai encore retirer les cadres 
photos sur les murs. Débarrasser 

le mini réfrigérateur. Désemplir 
l’armoire où je mets notamment 
en vrac du linge qui ne sent 
pas toujours bon, des baskets 
de running, des verres de 
champagne et de la vaisselle 
en carton.
Je ne suis pas défait ni nostal­
gique. Non, la tristesse ne 
convient pas non plus. Il y a 
cependant comme des tirail­
lements et des pincements 
suscités par les descriptions 
des paragraphes précédents. 
Mais à quoi peut bien servir 
l’inventaire (un brin) longuet 
de cette carte blanche ? Dans 
mon expérience, les principaux 
défis du soignant ne sont pas sa 

formation continue ni la moti­
vation qu’il doit entretenir 
pour sa carrière. Non, je crois 
que les principaux défis sont de 
ressentir sa responsabilité pour 
son existence et pour celle des 
autres, et aussi de réussir la 
rencontre avec la souffrance 
– la sienne et celle des autres. 
L’empaquetage des affaires de 
son bureau, c’est l’expérience 
multiforme condensée de nos 
vies de soignants. Et c’est 
peut-être un signe lorsque nos 
médecins juniors en fin de 
rotation rechignent à faire de 
l’ordre dans leurs affaires et 
à vider les tiroirs de leurs 
bureaux ?
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Le syndrome de l’imposteur,  
une question de genre ?

Pendant vos études de médecine, avez-
vous déjà été convaincu-e que la réussite à 
l’un de vos examens était due à la chance ? 
Alors vous répondez déjà à un critère de 
l’échelle de Clance sur le syndrome de 
l’imposteur.1

Ce syndrome est un phénomène 
psychologique où une personne, malgré 
des preuves tangibles de ses compétences 
et réussites, doute de sa propre légitimité 
en les attribuant à des facteurs externes, 
tels que la chance. Il semblerait être 
fréquemment retrouvé auprès de la gent 
féminine, mais également des étudiant-es 
de médecine. 

Selon un article paru en 
décembre 2023 dans la Revue 
Médicale Suisse,2 entre 22 et 
60 % des étudiant-es en méde-
cine et des médecins souffrent 
du syndrome de l’imposteur. 
Un sondage mené auprès de 
120 étudiant-e-s en médecine 
de l’UNIGE fin 2023 le confirme et 
souligne une tendance plus importante 
des femmes à se sentir illégitimes contrai-
rement aux hommes, qui auraient plus 
confiance en leurs capacités. Ces résultats 
sont conformes aux données publiées, 
soulignant un syndrome de l’imposteur-e 
prépondérant chez les femmes et associé 
avec une moindre confiance à endosser un 
rôle de leader ainsi qu’un risque augmenté 
de burnout.3,4

Paradoxalement, 90 % des hommes 
questionnés dans notre sondage n’estiment 
pas que leur genre influence leur sentiment 
de légitimité. Comment peut-on expliquer 
cette discrépance entre les perceptions 
des étudiants masculins et les résultats 
des études scientifiques ?

Une première piste pourrait être l’édu-
cation genrée que nous recevons, encou-
rageant les garçons à s’affirmer et à prendre 
une plus grande place dans l’espace public 
et professionnel, renforçant de ce fait leur 
sentiment de légitimité.

Ainsi, les hommes peuvent se permettre 
d’ignorer ces inégalités sociétales et nier 
leurs privilèges par confort, souvent de 
manière inconsciente. Effectivement, il 
est difficile de se sentir concerné par ces 
disparités lorsqu’on n’en souffre pas et 

vouloir faire évoluer les choses. Une autre 
piste pourrait se situer dans la valeur 
attribuée à certaines compétences. On 
remarque que notre société considère 
l’empathie ou encore l’altruisme comme 
des qualités « féminines ». Très valorisées 
dans le monde médical, ces qualités sont 
considérées comme innées chez les soi-
gnantes et ne sont pas valorisées comme 
des qualités professionnelles là où elles 
sont saluées chez un homme.

Ce manque de reconnaissance a aussi 
été relevé dans notre sondage. En effet, 
de nombreuses étudiantes rapportent se 

sentir moins prises au sérieux 
que leurs camarades masculins. 
Pour pallier cela, elles ont 
l’impression de devoir fournir 
plus d’efforts pour que leurs 
compétences professionnelles 
et qualités intellectuelles soient 
reconnues. Le syndrome de 
l’imposteur est aussi lié au 

sentiment d’un manque de valorisation du 
travail d’étudiant-e ou de stagiaire dans 
nos institutions hospitalo-universitaires.

Parmi les explications possibles, il y a 
l’image encore ancrée dans notre société 
que le médecin est forcément un homme. 
Il nous arrive également de nous sentir 
mises en avant en premier lieu par notre 
physique, plutôt que d’être considérées 
comme des professionnelles de santé en 
formation et valorisées pour nos capacités 
intellectuelles et humaines.

En parallèle, la croyance collective 
selon laquelle la femme ne saurait pas 
gérer des responsabilités ou une équipe 
simplement en raison de son genre 
subsiste dans le monde professionnel. 
Celui de la médecine n’y échappe pas, 
notamment à travers le plafond de verre, 
c’est-à-dire la ségrégation verticale des 
femmes dans la hiérarchie. À titre 
d’exemple, on compte seulement 17 cheffes 
de service dans les 74 services des HUG, 
tout comme au CHUV, avec 6 femmes 
parmi 48 chef-fes de service, alors que 
paradoxalement 60% des médecins assis-
tant-es sont des femmes.

Tout ceci pourrait contribuer à nourrir 
le syndrome de l’imposteur, particulière-
ment chez les femmes et minorités de 

genre qui ne se sentent pas à leur place 
compte tenu de ce manque de représenta-
tivité dans les postes à responsabilités.

On peut certes remarquer que les 
mentalités évoluent et tendent vers plus 
d’égalité des genres et plus de tolérance. 
Mais il reste nécessaire, et même crucial, 
d’impliquer les hommes dans cette remise 
en question du système et de soutenir 
collectivement les mesures institutionnelles 
de lutte contre le sexisme et le harcèlement 
sexuel. Seul ce travail collectif permettra 
une égalité des chances pour tous-tes les 
futur-es médecins et une meilleure prise 
en charge de tous-tes les patient-es.

1	 IPTestandscoring.pdf [Internet]. [cité 24 févr 2024]. 
Disponible sur: www.paulineroseclance.com/pdf/
IPTestandscoring.pdf
2	 Souffrons-nous toutes et tous d’un syndrome d’impos-
ture ? [Internet]. [cité 24 févr 2024]. Disponible sur: 
www.revmed.ch/revue-medicale-suisse/2023/revue-medi-
cale-suisse-851/ souffrons-nous-toutes-et-tous-d-un-syn-
drome-d-imposture
3	 Impostor syndrome and burnout among American 
medical students: a pilot study - PMC [Internet]. [cité 24 
févr 2024]. Disponible sur: www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/ PMC5116369/
4	 Frontiers | Gender differences in perceived legitimacy 
and status perception in leadership role [Internet]. [cité 
24 févr 2024]. Disponible sur: www.frontiersin.org/
journals/psychology/ articles/10.3389/fpsyg.2023.1088190/
full
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BLOC-NOTES

Cinq mariages 
et un couffin

lus de 30 ans passés à la tête de Méde-
cine et Hygiène d’abord puis, dès 2005, 
de la Revue médicale suisse (RMS) : il 
est temps de passer la main. L’aventure 

a été extraordinaire, portée par une multitude 
de rencontres, d’échanges, d’amitiés. Ce fut un 
mélange de passion et d’intranquillité. Des 
tentatives de raconter la science médicale, en 
la soutenant tout en la critiquant. Ce fut aussi 
l’exploration du curieux dispositif humain, 
culturel, institutionnel et technologique qu’on 
appelle système de santé, et qui ne cesse 
d’essayer d’accoucher de lui-même, dans une 
maïeutique qui, désormais, saisit la société 
entière d’intenses secousses. Parce que tout 
cela forme une matière peu assurée, se sont 
organisés, dans la revue, et parfois malgré elle, 
des débats, des controverses et même des 
combats. Le doute et l’argumentation n’ont 
cessé d’y avoir leur place, ils furent les garants 
de la science et de l’éthique. En arrière-fond 
– ou plutôt sur le devant de la scène – se tenaient 
la maladie, la mort, et surtout, sans cesse pré-
sents, mais comme invisibilisés, les humains 
souffrants. L’aventure de la RMS, ce fut l’effort, 
souvent maladroit, toujours insuffisant, de les 
imposer, eux, ce qu’ils vivent et ce qu’ils signi-
fient, à un projet sanitaire piloté par l’efficacité 
et la performance. 

Quelques mots sur le futur. Les défis sont 
immenses. Le monde se polarise. Les ressources 
disponibles diminuent, l’environnement et le 
climat se dégradent rapidement. Les inégalités 
croissent. La pauvreté, la précarité, la violence 
et les conflits flambent, alors que des pénuries 
commencent à s’installer. Elle-même, la médecine, 
est en crise. Elle n’est pas prête à faire face au 
vieillissement de la population, à l’explosion de 
maladies chroniques et, de manière bien plus 
vaste, aux immenses bouleversements climato-
environnementaux qui, partout, impactent la 
santé. Elle doit apprendre à s’organiser de 
manière résiliente, à penser dans un monde 
contraint, à négocier avec une société fragilisée. 
Impossible, pour une revue médicale, de ne 
pas examiner ces thèmes. 

En même temps, la médecine doit gérer un 
bouillonnement d’avancées. Par leur troublante 
efficacité, les nouvelles technologies et bio-
technologies renouvellent l’anthropologie et la 
sociologie de la maladie. D’elles émerge un 
nouveau monde de possibles soulevant des 
questions radicalement nouvelles. Qu’est-ce 
que la maladie, et la santé ? Où se trouvent le 
normal et le pathologique, jusqu’où est-il 

humain de technologiser l’humain, comment, 
dans tout cela, penser la solidarité ? Aucun 
critère absolu ne permet de répondre, il n’y a 
que le cheminement à tâtons, les arbitrages 
éthiques, culturels et démocratiques. 

En s’hybridant aux soins et aux patients 
eux-mêmes, les technologies ont comme effet 
indésirable d’être déshumanisantes. Elles tendent 
à se substituer aux relations, à mettre à 
distance le soignant du soigné, à réduire la 
complexité des personnes, de leurs vécus, de 
leurs besoins humains. Mais elles sont très 
efficaces. Il ne s’agit pas de les combattre, mais 
de réhumaniser sans cesse la médecine prise 
dans leur flux : d’imposer des finalités là où 
elles tendent à s’imposer d’elles-mêmes.

De manière urgente, il s’agit de questionner 
la place croissante prise par les données. Les 
bénéfices sont évidents, mais les dangers ne le 
sont pas moins. L’IA et les réseaux sociaux sont 
les machines qui fabriquent les êtres humains 
contemporains. Ils façonnent leurs métiers, 
leurs désirs et leurs visions du monde. Ceux qui 
les maîtrisent – les Big Tech et certains États, 
surtout – détiennent une puissance entièrement 
inédite. Ils ne visent pas le bien commun ou la 
santé publique, mais le profit ou des formes 
de  domination, ou encore la construction 
d’ersatz de civilisation. L’insouciance n’est plus 
de mise. Une nouvelle dynamique de réflexion 
et d’action s’impose.

L’époque est à une fragilisation du savoir 
scientifique, à une inquiétante équivalence de 
toute parole. Ce qui rend les mauvaises habi-
tudes de la recherche médicale plus inaccep-
tables que jamais. Comme l’écrivait en 2015 
Richard Horton, le rédacteur en chef du Lancet :1 
« Une grande partie de la littérature scienti-
fique, peut-être la moitié, pourrait tout simple-
ment être fausse. Affectée par des études avec 
des échantillons de petite taille, des effets 
minuscules, des analyses exploratoires invalides 
et des conflits d’intérêts flagrants, ainsi que 
par une obsession de suivre des tendances 
d’importance douteuse à la mode, la science a 
pris un tournant vers l’obscurité… » Près de dix 
ans après, rien n’a changé. Il y a urgence à ne 
plus négliger cette pathologie collective.

Le défi n’est pas seulement de créer un 
nouveau système de santé, assurant la conti-
nuité des soins, plus interprofessionnel, plus 
intégratif, moins centré sur la médecine aiguë, 
visant la construction d’une société plus juste 
et préventive. Il est de changer les interrogations, 
les conceptions, les priorités. Non seulement 
le vocabulaire de la santé, mais la grammaire 
du discours. Ce n’est qu’à cette condition que 
le système de santé sera centré sur les patients 
et, plus important encore, intégrera leur savoir 

dans son expression propre.
Il s’agit aussi de prendre au sérieux la souf-

france des soignants. Les jeunes en formation 
sont toujours plus nombreux à exprimer leur 
désarroi, voire à décider de quitter le système de 
santé en raison d’un cynisme et d’un machisme 
insupportables, de conditions de travail trop 
dégradées et surtout d’un manque de sens. 
Plus que du modèle d’organisation, ils se 
plaignent de sa manière de traiter les humains.

La responsabilité d’une revue est d’enseigner 
et de transmettre du savoir et des pratiques. 
Mais aussi de ne pas se détourner des immenses 
enjeux sur lesquels s’ouvre le futur. Cette res-
ponsabilité, nul doute que la RMS est prête à 
l’assumer. Elle sera désormais menée par une 
dream team de cinq corédacteur-trice-s en chef 
aux compétences, intérêts et engagements d’un 
rare niveau : Carole Clair, Melissa Dominicé 
Dao, Omar Kherad, Sanae Mazouri et Nicolas 
Senn. Ils seront accompagnés par un Comité 
de rédaction d’une quarantaine d’experts, 
enthousiastes et débordant d’idées. Afin 
d’assumer et de représenter le leadership, l’un 
des membres de la corédaction en chef sera 
désigné chaque 6 mois, à tour de rôle (le 
tournus commence en juillet par Omar Kherad). 

La RMS, c’est aussi un secrétariat de rédac-
tion ultra-compétent, avec Chantal Lavanchy, 
Joanna Szymanski et Fred Michiels, sous la 
direction de l’omniscient rédacteur en chef 
adjoint, Pierre-Alain Plan.

Et c’est aussi vous, lectrices et lecteurs, 
vous les abonnés toujours plus nombreux à la 
revue et à la plateforme internet, vous qui 
faites exister une véritable communauté autour 
de la revue, avec les centaines, les milliers 
même d’auteurs qui y écrivent et y ont écrits, 
et avec la SMSR ainsi que la FMH, qui en sont 
des soutiens indéfectibles.

Peu de revues peuvent se targuer d’avoir, 
pour les stimuler et les soutenir, une association 
des Amis. C’est le cas de la RMS. Que soient ici 
remerciés ses fondateurs, Gilbert Abetel et 
Ivan Nemitz. 

Enfin, il y a l’éditeur de la RMS : la coopé
rative Médecine et Hygiène. Si l’on considère 
l’incroyable dynamisme, l’ouverture vision-
naire et l’intelligence de son directeur, Michael 
Balavoine, et de sa directrice adjointe, Marion 
Favier, on se dit qu’il est impossible de rêver 
meilleure structure pour accompagner une 
revue médicale vers son avenir.

1	  Horton R. Offline: What is medicine's 5 sigma ? Lancet 
2015 April 11;385(9976):1380. 
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