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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je
jure au nom de I'Etre supréme d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans

['exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de

mon travail.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe.

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres je rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidele a mes promesses. Que

je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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SERMENT D’HIPPOCRATE

Version originale

"Opvupl ArntdAAwva intpov, kat AckAnmiov, kat'Yyeiav, kat Navakelay, kat Ogolg mavtog te
Kal maoag, (0Topag MOLEVUEVOG, ETUTEAEQ TTOLNOELY KaTA SUVAULY KOl Kplowv éunv OpKov
Tovoe Kal Euyypadnv trvoe.

‘HynooaoBal pév tov didafavta pe v téxvnyv tautny loa yeveétnaoly €uotol, kal Biou
kKowvwoacBat, kal xpewv xpnilovtl petadoaoty mojoachal, kal yEvog to €€ wiuTéou ASeAPOIG
loov émikpLvéeLy appeot, kat S18aeLv v téxvnv tavtny, AV xpnilwot pavoadvely, dveu
HLoBoU kal Euyypadic, mapayyeAing Te Kal Akponolog Kat T Aoutfic andoncg pabrolog
puetadootv moloacBat violol te €uolol, kal tolol Tol éue Sidafavroc, kal padntaiot
OUYYEYPOLUEVOLOL TE KAl WPKLOUEVOLS VOUW INTPLKQD, GAAW 6€ oudevi. Alatipoot te
xpnoopot €' wdeAein KAUVOVIWY KaTd SUVaLY Kal Kplowv Eunv, €mt SnAnoel 8€ kal adikin
elp&ewv.

OV dwow 6¢ oude papuakov oudevi aitnBeic Bavaaoipov, oUSE udnyroopat EupBouAinv
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. INTRODUCTION

De nos jours I'examen clinique nous apparait comme acquis, comme une évidence. Mais il faut
se rappeler que la médecine exercée aujourd’hui n’est que le cheminement tortueux d’un parcours
plurimillénaire et qu’examiner, toucher ou méme voir son patient n’a pas toujours été la norme. A
travers les siecles, la vision et I'approche du corps du malade ont évolué et nous n’examinons ni ne
voyons plus le patient comme Hippocrate examinait et voyait les siens. La médecine a évolué en méme

temps que les sociétés qui la développaient.

Au centre de la relation entre le médecin et son patient se pose le corps du malade. Ce corps, interface
entre la plainte et le soin, est unique dans sa diversité. La vision dont on appréhende ce corps dépend
des valeurs que la société y a insufflées et dans laquelle vivent le médecin et son patient. Cette vision
du corps, comme la médecine, a évolué au cours du temps. Ainsi exposer son corps n’est pas vu de la

méme maniere selon le lieu et I'époque.

La médecine générale moderne actuelle se veut la plus efficace possible en se servant de tous les
moyens technologiques a sa disposition. Mais a travers cette prolifération de moyens, il serait facile
d’oublier I'élément central de toute consultation, I'examen clinique du patient. Si I'interrogatoire du
patient semble toujours aussi indispensable et invariable, I'examen physique se veut plus diversifié
dans sa pratique. Il existe autant d’examens cliniques que de patients, car si I'interrogatoire dépend
de ce que le patient est prét a nous dire, I'examen clinique dépend de ce que le patient est prét a nous
montrer. Le vétement se placant ainsi comme une barriére dans la démarche du soin. Pourtant,
I'examen clinique reste la premiere étape incontournable de la démarche diagnostique, permettant
secondairement de faire un choix éclairé des examens complémentaires nécessaire au diagnostic. Or,
la pratique actuelle nous montre qu’il est devenu plus rare de déshabiller entierement le patient lors

d’une consultation au cabinet de médecine générale.

Se pose alors la question de la place du corps dénudé du patient au cceur de la consultation médicale

dans le cabinet de médecine générale. Cette question peut s’aborder sous deux angles. D’une part, a
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travers le regard du médecin, porteur de sa connaissance et d’un systéme de valeurs et dans une
démarche de soin, et d’autre part a travers le regard du patient, en demande de soins et porteur

également de son propre systeme de valeurs.

L'objectif de ce travail sera donc de mettre en lumiére la place du déshabillage du patient au
cabinet de médecine en 2020 ainsi que les obstacles s’y rapportant. Pour répondre a ces questions
nous explorerons dans une premiére partie le cheminement de la vision du corps a travers I’histoire
ainsi que celui de I'examen du patient afin d’expliquer les composantes de I'examen moderne. Dans
une seconde partie nous rechercherons, a travers une étude observationnelle de patients et des
témoignages de patients et de médecins, les obstacles actuels pouvant s’opposer au déshabillage du

patient.

1. LAPUDEUR

1.1. Définitions
La pudeur est un sentiment de réserve, de retenue, de honte et de délicatesse sur ce que I'on
ne souhaite pas montrer. Cela s'applique aux émotions ou a son corps par exemple. Ici nous nous
intéresserons a la partie corporelle de la pudeur.
La gymnophobie est la peur de la nudité, qu’elle soit dirigée envers soi-méme ou envers les autres, la
personne craint de montrer son corps.

La nudophobie est la peur de la nudité des autres.

1.2. Caractéristiques

La pudeur est définie selon un ensemble de facteurs liée a I'age, au vécu, aux conditions socio-

économiques. Il existe autant de formes de pudeur différentes que d’individu.
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Le schéma corporel est la perception que I'on se fait de son propre corps, il est I'image mentale de son
corps. Cette image est permanente, sauf bouleversements physiques ou psychologiques et se

constitue par nos expériences vécues. Cette construction débute dés la petite enfance.

1.2.1. Intrinséques : dge, morphologie, traumatismes
Montrer son corps n’est pas percu de la méme maniere en fonction des différentes étapes de
la vie. Si I’étre humain ne nait pas avec la peur de montrer son corps, on peut alors se demander a

partir de quel age la pudeur naft.

La naissance de la pudeur est a associer a celle de I'intimité, au fait de prendre conscience que son
corps est unique et a soi, et que I'on doit se laisser son propre espace pour se I'approprier. L’enfant
s’individualise peu a peu en temps qu’étre humain, puis en tant que garcon ou fille. De nouveaux
criteres d’individualisation venant s’ajouter au fur et a mesure. La pudeur apparaitrait alors chez
I’enfant, vers I'age de 3 a 5 ans. Lenfant, qui évoluait nu sans y porter attention, sans méme réfléchir
a quelque conséquence que ce soit, prend conscience vers cet age du regard d’autrui et commence a

vouloir se couvrir ou au moins a cacher des parties de son corps. (1)

Marcel Rufo, pédopsychiatre, explique dans Tiens bon ! (Ed. Anne Carriére, 2011): « La pudeur est un
signe d’extréme développement de I'enfant qui passe par plusieurs stades. Il est nécessaire de se
détacher pour l'aider a grandir et assumer son propre corps ». « C’est, en outre, le premier
apprentissage de la bonne distance entre un parent et son enfant », compléte la psychanalyste Lyliane
Nemet-Pier(2). Contrairement a la propreté, il ne s’agirait donc pas d’'un enseignement en soi, mais
plutét d’un processus naturel reposant sur un certain mimétisme, a condition, bien slr, d’adopter la

« bonne » attitude.

L’enfant ne présente donc pas au début de son existence de véritable pudeur face au médecin. Ce

corps que I’enfant apprivoise petit a petit n’est pas source de honte ou de dégo(t. Mais le déshabillage



23

est plus marqué par la peur de cet étranger qui vous regarde et vous touche dans un environnement

gue vous ne maitrisez pas.

La puberté vient ensuite bouleverser ce corps que I'enfant a mis des années a s’approprier. Le schéma
corporel et I'image de soi sont modifiés. Ces transformations rapides sont des pertes de reperes,
I’adolescent se cherche des références autour de lui, participant a fausser sa propre vision de son corps
selon son avance ou retard pubertaire. A cette période, dévoiler son corps peut alors étre une véritable
épreuve et le regard du médecin peut étre percu comme une agression. Le déshabillage du patient
demande alors beaucoup de tact, le patient pouvant se montrer plus ou moins coopératif. Les
explications devront étre plus soutenues qu’a I'ordinaire, chercher a démontrer qu’il ne sera pas jugé.
Le patient, vulnérable, doit se sentir en sécurité, d’ou I'importance d’une relation de confiance établie

sur la durée.

L’age adulte est associé a une acceptation de son corps, qui a pour conséquence une meilleure

coopération face a I'examen du médecin.

Certaines situations peuvent entrainer une mauvaise acceptation de son corps. Nous pouvons citer
les troubles de I'orientation sexuelle, avec pour extréme la transidentité, les dysmorphies congénitales
ou acquises (séquelles d’accident par exemple, amputation, brdlures, cicatrices opératoires, etc ...).
Des pathologies comme |'obésité sont un important facteur de perte de I'acceptation de son propre
corps. La surmédiatisation des corps parfaits, retouchés chirurgicalement ou numériquement ne fait

gu’accentuer ce phénomene.

Les agressions sexuelles amenent aussi a une culpabilisation de son propre corps, la victime pouvant

associer |'exposition de son corps comme une réminiscence du traumatisme.

Avec |'age, les exigences esthétiques et physiques sont souvent revues a la baisse, et le vétement
protecteur exerce alors pleinement son réle, tant sur le plan physique que psychologique. Se mettre a

nu, c'est se montrer sans artifice tel que I'on est. La peur de montrer quelque chose qui pourrait étre
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grave est présente. Le patient peut se sentir encore plus vulnérable, ce sera alors au médecin

d’adopter un ton rassurant.

La perception de son corps, face aux transformations, évolue entre acceptation et refus. Cette
perception est propre a chacun, et il est humain de cacher a ses yeux et aux yeux des autres ce que

I’on accepte mal.

1.2.2. Extrinséques : I'environnement
De la facon dont on nous a appris a apprécier notre propre corps, dépend la maniere dont nous
le percevons réellement. Ce qui est désirable et ce qui ne I'est pas, ce qui est montrable et ce qui ne
I’est pas, ce qui est normal et ce qui ne |'est pas, tous ces éléments sont influencés par notre mode de
vie et notre culture. C'est ce qui explique par exemple qu’une femme Padang, au cou démesurément
agrandi artificiellement peut, dans notre société occidentale, nous sembler une aberration, or, dans

son ethnie c’est un cou de taille normale qui est source de honte.

On peut s’interroger sur ce qui forme la culture d’un peuple, ou a plus petite échelle d’une famille.

Les conditions sociales sont également un facteur influencant le rapport au corps. Ainsi pour
caricaturer, I’'enfant de la classe ouvriere du XIXéme, vivant en famille a dix dans une seule piéce, n'a
pas le méme rapport a l'intimité que le jeune bourgeois ayant toujours eu sa propre chambre. Ceci
n’est bien slr qu’un exemple pour montrer I'importance des conditions de vie sur le rapport au corps
et peut s’extrapoler a une autre échelle de nos jours, par exemple avec les familles en situations

précaires.

L'association de tous ces facteurs socio-économiques, religieux, éducatifs constitue la morale.

La morale est un ensemble de conduites, de jugements et de régles, considérées comme bonnes ou
mauvaises par un ensemble d’individus de fagon absolue ou découlant d'une certaine conception de

la vie. Elle définit une norme qui s’applique autant a la conscience individuelle que collective.
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1.3. Les différentes formes de nudité

1.3.1. Le nu utilitaire

C’est le nu nécessaire aux différentes taches de la vie quotidienne, celui du domaine du privé.
Il concerne des éléments comme la toilette ou I’habillement. Il concerne aussi les lieux d’hygiénes tels
les saunas et hammames, les vestiaires. Il n’a pas de connotation sexuelle et a lieu dans des espaces
clos, a la fonction définie et adoptée par I'ensemble des individus d’'une méme société. Il estanonyme,
ne revendique aucun message et aucune valeur. Il n’y a pas d’individualisation et la personne nue se
fond dans le décor car c’est la fonction du lieu. Le naturisme dans les zones dédiées en fait partie
également, méme si on peut y raccrocher un ensemble de valeurs telles que la volonté de communion

avec la nature par exemple.

1.3.2.  Lenu sexuel
Il comprend le domaine purement biologique de la reproduction en premier lieu. C'est une

nécessité biologique admise et acceptée. Dans cette optique, il se rapproche alors du nu utilitaire.

Mais c’est aussi en second lieu celui du plaisir sexuel, et devient alors un sujet ol prédomine de
nombreux tabous et préjugés reposant sur les valeurs morales des différentes cultures. Peut aussi étre
source de déviances telles que I'exhibitionnisme ou le voyeurisme, et passe alors dans le domaine

juridique.

1.3.3.  Le nu d’humiliation
C'est le nu imposé par la force. Il a pour volonté de rabaisser I'individu, a une échelle
personnelle ou collective. On constatait ce phénomene lors des bizutages des grandes écoles et écoles
de Médecine.
Sur le plan individuel, il est souvent utilisé pour déposséder la personne de son rang social comme par
exemple la sanction de I'adultére au Moyen Age, ou les deux amants étaient trainés nus en place

publique. C’est le nu des triomphes romains, celui des condamnations a mort.
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Sur le plan collectif, il est utilisé pour déposséder la personne de son statut d’étre humain. Comme en
témoigne les clichés des camps de concentration ou plus récemment dans la prison irakienne d'Abou
Ghraib.

C’est un outil de terreur et ses images font partie de I'inconscient collectif.

1.3.4. Le nu comme mode d’expression

Dans notre mode culturel actuel, se dénuder en public c’est contester la norme et |'ordre
social. Ce mode d’expression ne date pas d’hier, a I'image de la |égende de Lady Godiva traversant nue
a cheval la ville de Coventry au Xle siecle. Méme si la véracité historique de cette histoire est sujette a
caution, elle refléte pourtant une volonté de provocation par la nudité. Autre témoignage historique,
les reprises des fétes saturnales romaines a savoir la féte de I’dne de Sens ou la féte des fous étaient
des occasions de renverser ponctuellement I'ordre moral : les gens se présentaient nus a I'église et
entonnaient des chants obscénes puis paradaient dans la ville. Ces moments éphémeéres de
renversement de I'ordre moral ont donné naissance plus tard a des manifestations festives comme les

carnavals, les love parade et les Gay Pride.

Lorsque la nudité fait irruption dans I'espace public, elle produit un formidable impact visuel et a un
effet subversif indéniable. C’'est un moyen d’attirer I'attention, que cela soit directement ou par le biais
des médias. Rappelant ainsi les manifestations pacifistes contre la guerre du Vietnam. En dehors des

protestations, c’est aussi un moyen de renforcer un message.

La nudité appartient aussi désormais au dispositif du discours contestataire, comme pendant les
Slutwalk, marches organisées depuis 2011 partout dans le monde pour lutter contre les violences
sexuelles faites aux femmes. Le groupe Femen, mouvement féministe né en 2008 en Ukraine, utilise
la nudité de ses membres pour augmenter sa portée médiatique. On peut citer d’autres médias comme
les photographies de Spencer Tunick sur un glacier suisse en 2007, pour protester contre le
réchauffement climatique, qui n’auraient pas le méme impact si ses milliers de figurants étaient vétus.

Ces manifestations suscitent toujours un choc émotionnel et ont une grande portée médiatique.
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Le nu sur les lieus publics comporte plusieurs sens selon son contexte, il se fait alors transgression,
revendication, affirmation d’une identité comme pendant les Gay Pride, voire ludique comme pour le
streaking anglais, qui consiste a se montrer nu devant un public, généralement pendant un événement
sportif. Le streaker pourra profiter ou non de ce moment d’attention pour transmettre un message. La
nudité pour défendre une cause ou relever un défi personnel est une tradition ancienne et ne se limite

pas au sport, on la retrouve par exemple sous forme de bizutage sur certains campus universitaire.

1.3.5.  Le nu médical, un domaine a part ?

La nudité en consultation appartient théoriquement au domaine de I'utilitaire. En effet comme
nous I'avons expliqué plus t6t, elle se déroule en milieu privé, le cabinet médical. Ce dogme est adopté
par 'ensemble de la société. Mais elle n’est pas dépersonnifiée ou anonyme, elle est centrée sur une
personne, le patient, qui sera examiné. Elle est aussi asymétrique avec un soignant habillé et protégé
et un patient dénudé vulnérable, ce qui crée alors inévitablement un rapport de force. Or nous avons
démontré qu’une nudité imposée n’est jamais anodine. Selon les valeurs et références du patient, la
nudité, initialement utilitaire, peut alors étre percue comme humiliante ou sexuelle et devient alors

un frein a I'examen.

On constate alors que la situation, le contexte et le regard des autres sont des facteurs d’appréciation
de I'état du corps exposé, rejoignant les analyses de Michel Foucault (1975) et Norbert Elias (1973)
pour qui le regard est le fondement méme du processus de civilisation, par I'imitation d’autrui et la
surveillance perpétuelle et réciproque qu’il permet. Il existe ainsi autant de fagon d’apprécier le corps
gue de culture. Mais c’est lorsque ces principes deviennent des obstacles a I'examen médical, par la

pudeur, la morale ou le tabou que le conflit entre examinateur et examiné se crée.



28

2. EVOLUTION DE LA VISION DU CORPS

Exposer son corps, se mette a nu, revient-il a se rendre compte d’'une unité de I'espéece
humaine ? S’il convient qu’au niveau biologique le corps humain, qui, bien que dans sa grande
diversité, pose les étres humains sur un pied d’égalité, il n’en est pas de méme de la symbolique

attachée a ce corps aux yeux de soi-méme et des autres.

La nudité s’inscrit dans une dialectique entre le nu naturel et le nu culturel. En effet si les hommes
depuis 10000 ans n’ont pas changé sur le plan des données biologiques, ce n’est pas le cas des valeurs
attribuées a la nudité dans les interactions avec autrui dans le domaine de la sexualité, de I’hygiéne,
de la médecine ou du loisir. Un changement majeur, celui du statut du corps, s’est opéré dans les
sociétés individualistes. Plus que jamais l'identité se réduit aujourd’hui a l'individu lui-méme, sa

présence, son corps.

Sur le plan sociologique on distingue trois unités corporelles :

-le corps biologique : I'association des différents organes, le lieu des sensations comme la
douleur, le plaisir, la faim. 1l ne se réduit pas pour autant a une approche purement cartésienne en

associant I’homme a une machine.

-le corps pratique : qui correspond a l'interaction de ce corps biologique avec autrui. En effet,
la relation avec autrui est dépendante du corps exposé par l'individu a I'autre. C'est ainsi que 'on
adapte son comportement en fonction de ce que I'on voit, nous interagissons différemment selon si
I'interlocuteur est jeune, agé, malade. Par exemple un corps difforme pourra amener a un sentiment

de peur ou de compassion, un corps esthétique suscitera I’envie, la jalousie ou le désir.

-le corps symbolique : exprime le role attribué au corps par la fonction ou I'état de I'individu,
et contrairement au corps pratique, celui-ci ne repose pas sur le corps biologique. Par exemple le corps
du pharaon est divin, parfait, nul n’est autorisé a le toucher, et des fonctions thaumaturges lui sont

associées, que ce soit dans la vie ou dans la mort. C'est aussi le cas pour toutes les reliques de saints.
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2.1.  Rapport au corps a travers les dges

2.1.1 Egypte

En Egypte antique, la nudité n'était pas choquante et particulierement pendant le Nouvel Empire,
les travailleurs étaient illustrés sur les papyrus sans vétements, qui auraient pu les géner. Il en est de
méme pour les danseuses ou les acrobates qui ne portaient qu'une large ceinture ou une jupe courte
évasée, avec parfois de fines bretelles. Le vétement est un discriminant social, avec des classes aisées

aux habits amples et aux riches textures, et des classes défavorisées vivant nues ou en pagne.

2.1.2. Grece antique

Les anciens grecs avaient une vision esthétique du corps, la beauté de I'esprit était liée a la
beauté du corps. Le corps se doit d'étre beau, a l'image des dieux grecs au physique parfait. Cette
vision du corps se retrouve dans l'art de la sculpture, avec des corps sans défaut, dans des positions
peu physiologiques mais montrant les muscles saillants et les membres athlétiques. Le corps beau se
doit d'étre montré au cours des évenements festifs, notamment dans les compétitions sportives, a
|'occasion des jeux olympiens ou pythiques par exemple, auxquels les femmes n'étaient pas conviées.
Ce rapport au culte du corps se retrouve par exemple a Sparte ou les jeunes Spartiates étaient obligés,
tous les dix jours, de paraitre nus devant les Ephores, qui prescrivaient la plus austére diéte a ceux qui
paraissaient disposés a un exces d’embonpoint incompatible également avec les belles proportions et
avec la vigueur du corps. La nudité féminine par contre se devait d’étre cachée.
Les bains publics faisaient partie de la vie quotidienne, ils remplissaient une fonction d'hygiéne et
étaient un lien social important. On s’y montrait nu, et les bains pouvaient étre mixtes.
Dans ce contexte le défaut physique devenait alors du domaine du surnaturel. Il était associé a la
malédiction divine et devait étre caché aux yeux des autres et de soi-méme. Eschine (390 av JC-314 av
JC) citait le serment des Amphictionides de Delphes, qui énoncait que les femmes des parjures de ce
serment mettraient au monde des monstres (terata) et les femmes des justes des enfants semblables
a leurs parents (3). C'est aussi pour cela qu’a Sparte les nouveaux nés difformes étaient jetés d’un

précipice.
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2.1.3. Empire Romain

Le rapport a la nudité a différé de celle des Grecs, les Romains voyant le port de vétements
comme marqueur d’un bon statut social. Contrairement a la coutume en usage chez les grecs, la nudité
publique perd sa vision esthétique et était considérée comme infamante, associant la nudité dans un
cadre public a la pauvreté ou l'esclavage. En regle générale, la nudité était réservée aux prisonniers,
gue I'on exposait nus et enchainés lors des triomphes ou aux esclaves, présentés nus lors de leur vente.
Le poéte Ennius (239-169 avant Jésus-Christ), a écrit "exposer des corps nus parmi les citoyens est le
début de la disgrace publique (flagitium)". Les athletes dans les stades sont vétus, les sculptures

montrent les héros et la plupart des dieux revétus de toges (exceptée la déesse de I'amour Vénus).

Les thermes étaient le seul endroit ou la nudité était tolérée, bien qu’initialement du domaine de la
spheére privées, les premiers vrais thermes publiques a grande échelle ont vu le jour en 19 avant JC
sous I'impulsion d’Agrippa (63 av JC-12avJC) et se sont démocratisés dans tous I’'empire (4). lls n’étaient
pas mixtes, tous les utilisateurs y étaient nus. lls étaient un lieu de mixité sociale et d’échange. Un bon

citoyen était un citoyen propre, et il se devait de fréquenter les thermes régulierement (5).

Paradoxalement, si la nudité dans I’espace public est infamante, celle dans les lieux privés peut donner
lieu a des excés. Le nu s’expose sur des fresques orgiaques comme celles retrouvées a Pompéi en 1986.
Le phallus est fréquemment représenté pour sa fonction biologique, notamment dans I'art érotique
ou sous forme d’ex-voto, et non a visée esthétique. La sexualité n’est pas un tabou, et est méme au
cceur de la religion via les cultes de Vénus, de Priape (divinité grecque romanisée sous le nom de
Mutunus Tutunus en latin) et méme de Fascinus, Dieu du phallus, préservateur des maléfices et

gardien des enfants de I'empereur dont le culte était dévolu aux vestales, prétresses vierges.

2.1.4. Influence judéo-chrétienne sur le Moyen Age
On ne trouve pas dans I'Evangile la moindre condamnation de la nudité, qui cependant était
de rencontre quotidienne dans la Judée romanisée. Le Christ lui-méme n'apparait-il pas nu dans le

Tombeau ? Sur la croix, c'est entierement nu que Jésus devrait étre représenté, comme |'affirme Saint-
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Ambroise, conformément a la tradition et a la vérité historique, puisque I'usage était de dépouiller
complétement les condamnés. Loin de bannir la nudité, les premiers chrétiens I'associaient aux
cérémonies purificatrices.

Au début du Moyen Age, le corps est soumis aux influences de I'Empire Romain. Les thermes sont
présents dans toutes I'Europe et ont une fonction sociale (6). Mais sous l'influence grandissante de
I'Eglise, le corps est passé progressivement d'une image de création divine a celui d'objet du péché.
Dans I'Occident chrétien médiéval existait une topologie du corps séparant en deux mondes
hétérogenes les parties nobles, les mains et le visage, que I'on devait montrer et parer, et les parties
basses, condamnées a étre cachées. La poitrine a un role ambigu, tanté6t montrée a la Cour comme
dans le célebre diptyque de Jean Fouquet La Vierge et I'Enfant entourés d'anges qui montrent la
poitrine d’Agneés Sorel (1422-1450), la maitresse de Charles VII, tantét cachée, comme Blanche de
Castille qui refusait de montrer I'ulcére qui lui rongeait le sein. Les hommes sont également concernés,
comme Pie V (1504-1572), qui refuse le sondage en 1572 qui aurait pu le sauver de la « «maladie de la
pierre » (lithiase urinaire). Eu égard a la mainmise de I'Eglise sur les mentalités, on comprend que cette
morale du corps a eu une incidence certaine sur la pudeur collective du Xlléme siécle. Les bains publics
deviennent des lieus de mauvaise fréquentation, ol régne la prostitution. Subsiste la baignade en
riviere, dans le plus simple appareil évidement, sans distinguo de sexe.

Dans la chambre a coucher, on dort nu, sauf dans les classes aisées ou on porte une sorte de chemise
a partir du Xlle, le plus souvent dans une seule chambre et dans un seul lit ol s’entassent plusieurs
générations, tous sexes confondus. (6)

Dans le domaine de la médecine, domine la théorie corporelle des humeurs, I'hnomme est parcouru de
fluides vitaux qui influencent son fonctionnement selon leur bon écoulement. Ces humeurs pouvant
s'échapper par la peau au contact de I'eau, la toilette par la baignade disparait peu a peu. Des médecins
comme Gui Patin (1601-1672), doyen de la faculté de médecine de Paris, proénent ce modele
biologique et s'opposent aux nouvelles théories issues essentiellement d’universités des autres pays

européens.
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2.1.5. Renaissance et Siécle des Lumiéres

Le rapport a la nudité évolue : tout le bas du corps (principalement féminin) doit étre dissimulé
parce qu'’il est le siege de désir sexuel et des besoins biologiques. De maniére générale, le corps nu
évoque la pulsion sexuelle qu’il faudrait réprimer (il est désormais fortement déconseillé de dormir nu
par exemple). Tout ce qui s’échappe inexorablement du corps — principalement féminin — (excréments,
urine, gaz, sans parler des menstruations) est considéré avec écceurement. La pudeur est alors
envisagée sous le signe de la maitrise de son propre corps. Elle devient une vertu, essentiellement
féminine, qui va bien au-dela du simple fait de couvrir son corps et ses attraits en public. Il s’agit pour
elles non seulement de dissimuler leur corps, mais aussi d’adopter un mode de vie chaste et de
controler leurs pensées. Ainsi la femme pudique rougira de propos inconvenants tenus en sa présence.
La pudeur fait partie de I'habitus des femmes honnétes de I'’époque moderne. Elle joue un réle
essentiel dans la différenciation (polarisation) des sexes (et des genres) a I'époque moderne. Les
hommes peuvent faire montre de leur virilité par des braguettes démesurées comme dans les portraits
de Guidobaldo Il Della Rovere de Bronzino en 1531 ou celui de I'empereur Charles Quint avec un
molosse de Seisenegger en 1532 (7) sans que cela choque autant les moralistes qu’un décolleté. Ce qui
heurte la pudeur, ce n’est pas le fait que les hommes se dénudent, mais plutét que des femmes
puissent les voir. On n’attend donc pas des hommes qu’ils ressentent de la pudeur tandis que les
femmes devraient détourner pudiquement les yeux.
La Renaissance voit I'explosion des maladies vénériennes, et méme si I’étiologie est alors inconnue,
on se doute de |'origine des épidémies. Si au temps de Francois ler on s’en vante et on |'exhibe, a
I’époque de Louis XIV la vertu est de rigueur et les maladies sexuelles se doivent d’étre cachées. La
maladie est alors symbole de comportement contraire a la morale et se cache, tant au niveau du corps
gu’au niveau des mots. Ainsi la grande vérole (syphilis) devient « I'eussiez-vous » et a la fin du XVlle
elle est définitivement entrée dans le domaine du non-dit. Paradoxe d’un siéecle qui a vu I’émergence
de I’hygiénisme et qui incitait a cacher ce que I'on cherchera a dépister trois siecles plus tard, méme si

la notion de contagiosité n’était pas encore tout a fait établie.
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Mais par-dela notre héritage historique, quels sont les principales influences de notre vision du corps

actuelle ?

2.2.  La Freikérperkultur, le modeéle germanique

Georg Ernst Stahl (1659-1734), médecin allemand controversé du XVllle, développe une
théorie, I'animisme de Stahl, qui donnera le mouvement médical vitaliste, une doctrine selon laquelle
le vivant n'est pas réductible aux lois physico-chimiques et fait partie intégrante de son environnement
naturel. Les théories de Stahl rencontrent un succes certain dans les pays protestants piétistes du nord
de I'Europe. En France, les médecins préferent se rattacher aux théses développées par Hermann
Boerhaave (1668-1738), professeur de médecine a Leyde, qui préne une vision bio mécanique de
I'homme.

Cet élan vitaliste est la source de I'ascension au milieu du XIXe de I'hydrothérapie en Allemagne et dans
les pays germanophones. Paralléelement a I'hydrothérapie sont associées des prescriptions hygiéniques
et diététiques. Puis apparaissent vers 1860 les bains de lumieres. Le corps est exposé, mais pas encore
nu. L'influence des médecines naturelles et un nouvel intérét pour l'antiquité grecque vers la fin du
XIXe amenent I'émergence d'un courant de pensée qui attribue au corps nu et son exposition aux
éléments extérieurs des vertus prophylactiques. Heinrich Pudor (1865-1943) rédige en 1906 la culture
du nu, qui peut étre considéré comme la naissance du naturisme. La « Jugendbewegung » ou
mouvement pour la jeunesse, voit dans le naturisme un moyen de contestation envers les valeurs de
la bourgeoisie et participe a I'essor du naturisme. Le mouvement artistique « Jugenstil » s'associe a cet
engouement pour le corps nu.

L'apogée de ce mouvement se situe entre la fin du XIXe et la premiére guerre mondiale, on parle de
Freikorperkultur, terme crée en 1906 par Heinrich Pudor, qui diffuse en Europe, principalement dans
les pays germanophones et protestants. Elle s’érige en contestation de la civilisation urbaine et
industrielle naissante. Les pays latins et anglo-saxons ne montrent que peu d'intérét a cette culture du

corps nu.
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Au Royaume-Uni et en France, a la méme époque, le corps médical n'est pas influencé par le courant
vitaliste et reste attaché au modeéle bio mécanique plus cartésien et cette redécouverte du corps ne
parvient pas a percer. Ce sont aussi des pays plus marqués par le conservatisme. Les valeurs morales
de ces états sont influencées par le catholicisme, moins ouvert sur la vision du corps et son
environnement que le protestantisme. Méme seul chez soi, on se lave en chemise. L'Angleterre
victorienne est connue pour sa pudibonderie (6). Cependant apparait parallelement le courant

romantique, le corps est caché mais les émotions doivent étre puissantes, visibles.

Cet héritage de la Freikorperkultur est encore visible aujourd'hui. L’Allemagne et ses voisins
germanophones montrant toujours une plus grande liberté face a la nudité, avec une vision plus
naturelle et moins honteuse du corps. Cela se manifeste par exemple dans les établissements
thermaux ainsi qu’aux bords des lacs et rivieres, ou la nudité est trés présente, avec ou sans mixité
d'ailleurs. Ce corps nu n'a pas besoin d'étre caché car il est naturel, et la nudité y est moins associée a

la sexualité.

2.3. L’influence américaine et I’ére du politiquement correct

Les années 70 ont montré une libération des corps et des comportements sexuels avec une
vision de la sexualité libérée du carcan moralisateur dans lequel elle était restreinte. On parle méme

de révolution sexuelle devant la vitesse de ces événements

Le néo puritanisme est un courant de pensée nord-américain qui prend son origine vers la fin des
années 80. Il est catalysé par des événements ultra médiatisés comme I’affaire Monica Lewinsky en
1998 ou le scandale du sein dévoilé de Janet Jackson lors du Superbowl en 2004. Ces montées en
puissance moralisatrices sont cycliques, et réactionnelles a des périodes de relachements des meceurs,
ici la révolution sexuelle des années 70. Elles sont plus marquées dans les cultures anglo-saxonnes que
les cultures germaniques, scandinaves ou latines par exemple. Toutefois la mondialisation culturelle
tend a uniformiser les mceurs a I’échelle planétaire. Il en résulte donc une influence Nord-américaine

trés marquée au niveau des pays occidentaux, la France y compris. « Un président peut étre un bon
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président et un mauvais mari. Les Frangais ne mélangent pas les deux », déclarait Charlotte Le Van,
professeur de sociologie et auteur des Quatre Visages de I'infidélité en France. Cela sera de moins en
moins le cas avec cette influence américaine

Il en résulte en France une montée en puissance d’un nouveau puritanisme moral, a travers le
politiquement correct et I'aseptisation du langage. Ceci est parfaitement illustré par I'augmentation
constante du nombre de plainte au CSA depuis plusieurs années, 9000 en 2015 contre 78000 en 2019
(8). La peur de faire scandale entrainant une auto censure des différents médias.

Nous vivons donc une conséquence de I'émancipation des moeurs a I’'exces. Les publicités ont exploité
a outrance le corps féminin, et celui qui dénoncait la pornographie dans les années 70-80 comme une
marchandisation fétichiste du corps féminin ou un dévoiement matérialiste et vulgaire de I'érotisme,
passait pour un rabat-joie. (6)

L'émergence du VIH dans les années 80 a participé a ce contexte de diabolisation du sexe, avec une
reprise par les courants de pensées réactionnaires qui y voyait une punition divine et /ou une

condamnation des comportements déviants.

2.4. Le culte du corps

2.4.1. Une histoire ancienne

Le culte du corps n’est pas une spécificité de notre siecle. Autant I’Antiquité grecque a exalté
le corps sportif, sain et trés svelte, autant le Moyen Age occidental, marqué par I'horizon chrétien
promettant une vie meilleure aprés la mort, a privilégié le salut de I'ame et considéré le corps comme
le réceptacle précaire et souffrant de toutes les tares accablant I’humanité (famines, guerres,
épidémies...), comme un “objet théologique” (une création de Dieu) qu’il était interdit de toucher, de
disséquer. « Le corps médiéval était percu comme une fatalité, il fallait le supporter, comme un esclave

doit supporter son maitre ». Gilles Boétsch, directeur du laboratoire Environnement, santé, sociétés1.

A la cour du roi Louis XIV, l'artifice régne en maitre. Le maquillage apparait et supplante le naturel ce
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qui permet d'exagérer les traits du visage. C'est le culte de soi et sa mise en valeur qui s'impose a la
hauteur de son rang. En France, les femmes de |’aristocratie sous I'ancien régime se devaient d’avoir
la peau pale, cela signifiait qu’elles ne travaillaient pas dans les champs. Aujourd’hui, au contraire, les

femmes, pour afficher leur niveau social, affichent un bronzage permanent.

La représentation a travers les arts du corps nu défini les canons sociaux culturels de la beauté. Ceci
est plus marqué pour la représentation artistique du corps de la femme. Ainsi, si les Vénus
préhistoriques sont toutes en formes et rondeurs, avec une symbolique de fertilité, les représentations
de la femme au Moyen Age schématisent les attributs dans la représentation d’Eve, rondeurs, petits
seins, abdomen protubérant, symbolique de la mere des hommes, également représentée par la
Vierge. Le Quattrocento et Titien marquent une rupture, la femme en peinture est de plus en plus
dénudée et la représentation de la femme va progressivement sortir du cadre religieux, chercher une

approche esthétique du corps féminin.

L’'idéal masculin varie peu au cours des siécles, a la recherche de la force et de la puissance.

Le corps de 'lhomme a donc été repris par les codes du fascisme italien et allemand. Il devient alors
symbole politique. Pronant une vision esthétique et eugéniste du corps humain, le corpus sanum
aryen, le nu est alors représenté dans un cadre extérieur pour éviter toute connotation sexuelle et vise
a montrer une prétendue supériorité de la race aryenne par la perfection du corps (9) . Cette vision du
corps se retrouve dans les ceuvres des artistes officiels du régime nazi avec par exemple les sculptures
de Joseph Thorak (1889-1952) ou Arno Breker (1900-1991). Les corps hors des normes en vigueur
servant de prétexte a la mise a I'écart et aux persécutions. Les juifs et tziganes ne sont jamais
représentés nus, mais paradoxalement la nudité leur est imposée avec un objectif d’humiliation lors

des pogroms ol dans les camps de concentrations.

2.4.2. Des changements récents : le corps comme instrument d’individualisation
Ce culte du corps a malheureusement souvent été source d’exces et de souffrance. Ainsi la

recherche de la pureté, la création d'un corps parfait, I'exaltation de la puissance a travers la puissance
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du corps et la naissance d'une race "pure" ont été au centre des théories eugénistes et racistes du

régime hitlérien.

Actuellement notre société, par les différents médias qui mettent en avant des icones du cinéma ou
de la chanson, valorise une certaine esthétique du corps. L'effet retord de tous ces corps parfaits,
stéréotypés, est que cela amene a la mise en place de normes, de standards corporels, et s’en éloigner
signifie sortir de la « normalité ». Les conséquences peuvent étre multiples : repli sur soi, isolement

social, exclusion, troubles alimentaires...

Les moyens d’accéder a ce corps parfait ont évolué, en fonction des connaissances anatomiques et
physiologiques, ainsi que des moyens technologiques a disposition. Banni au début du XXéme, le
corset, qui permettait de « corriger » les silhouettes féminines jugées « disgracieuses », a cédé la place
a une nouvelle forme de contréle de I'apparence et du corps : les régimes. Puis vint I'avenement de la

chirurgie esthétique ou le triomphe de la modification corporelle...

Paradoxalement I'individu tend a se composer un corps a soi, remarquable par les autres grace a tous
les moyens techno-scientifiques a sa disposition : teintures, cremes, UV, greffes, implants, tatouages,
piercings.... Opposant ainsi une individualisation hybridée des corps a I'identité naturelle dont nous
héritons de nos parents. Chaque année, en France, environ 200 000 personnes ont recours a la
chirurgie esthétique.(10). Cela se retrouve aussi dans les dysphories de genre, dont La reconnaissance
juridique est un phénomene récent. L'association ORTrans (Objectif Respect Trans) estime, quant a

elle, a 15 000 le nombre de personnes transgenres en France en 2018. (11)

On assiste alors a une mise en culture de soi. Le culte du corps, autrefois obligation sociale et contrainte
individuelle, intégré dans des rituels et des pratiques issues du sacré et du symbolisme, se retrouve
interprété selon sa propre vision individuelle du corps. Le culte du corps n’est plus processus
d’amélioration externe mais le mode d’identification d’un individu qui se reconnait par le regard de
I"autre et non par sa propre vision de lui-méme. Cette vision narcissique du corps est devenue le mode

privilégié de la fabrication du soi pour chacun et est le corollaire d’une société plus égocentrique.
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« Si le corps se taille de nos jours la part du lion dans la culture occidentale, c’est aussi parce que la
démocratie, en s’enracinant dans nos sociétés, a amené les sujets a exister de plus en plus sur le mode

de la décision individuelle », Georges Vigarello. (12)

Notre société occidentale défend la liberté individuelle. L'individu, par cette liberté acquise cherche a
s’affirmer pour ce qu’il est. Cette volonté d’individualisation passe aussi par I'apparence physique. De
facon générale, plus une société va dans le sens d’une conquéte individuelle, plus elle donne de place

au plaisir, au désir et donc a tout ce qui touche a la sphére corporelle.

« L’importance sociale de la minceur et de la beauté, et plus largement la recherche permanente de
I'amélioration de son image, trouve aussi son origine dans I'effondrement des grands systémes
religieux et politiques qui offraient autrefois la possibilité de programmer son existence a travers un
“au-dela” (Dieu, le Grand Soir...) en niant son individualité », commente Bernard Andrieu. La crise des
idéologies traditionnelles, de la famille, du lien social, de la démocratisation scolaire, de I'’économie
etc ... conduit le sujet contemporain a « investir son corps de toutes les possibilités de son imaginaire
», dit-il. Dans une société « sans transcendance, sans utopie collective » comme la nétre, le corps
constitue « le dernier rempart de I'individu, la seule “matiere” sur laquelle s’adosser et dans laquelle

s’incarner pour se construire, s’affirmer et s’épanouir ».

De la disparition du corset a I'essor des salles de remise en forme et de la chirurgie esthétique, de la
découverte du « soleil plaisir » dans les années 1920 a la mise en culture du corps via la fécondation in
vitro, de la banalisation des moyens contraceptifs grdce auxquels la féminité n’est plus
systématiquement liée a la maternité, au succés des produits cosmétiques pour les deux sexes, en
passant par les nouveaux rituels hédonistes (massages, spas, thalassothérapies...), le boom de
I'alimentation « bio » et celui de la DHEA promesse de jouvence éternelle..., tout concourt, depuis plus

d’un siécle, a faire de I'apparence corporelle « le vaisseau amiral de I'identité », Isabelle Queval(12).
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3. EVOLUTION DE L'EXAMEN DU PATIENT

L’'examen clinique du patient differe selon le lieu et I'époque. Il est conditionné par les
connaissances scientifiques, religieuses ou morales. La vision de I'homme vis a vis de son propre corps
et celui des autres a ainsi constamment évolué au cours des ages, le corps du patient étant montré ou
non au médecin. On peut différencier trois grandes approches de la maladie et du patient. La premiére
est la médecine observationnelle Hippocratique qui domine de I'antiquité au XIXéme siecle remplacé
par I'approche anatomo-clinique, modéle dominant jusqu’a la seconde guerre mondiale qui voit depuis

une interpénétration progressive de la médecine technique ou exploratrice.

3.1. La médecine observationnelle

3.1.1. Examen dans I'antiquité

3.1.1.1. Naissance de la médecine

C'est en Babylonie et en Egypte que le raisonnement médical apparait. Son témoignage nous est
parvenu grace a la découverte de nombreux papyrus médicaux comme le papyrus de Eber ou celui
d’Edwin Smith, ainsi que les bas-reliefs des monuments. En Egypte se développe une médecine
physique laique exercée par les Sounou, en paralléle d'une médecine mystique, exercée par les prétres.
Le Sounou est itinérant et pluridisciplinaire, les plus expérimentés pouvant prétendre a exercer en
maison de vie, équivalent de nos maisons de santé actuelles. Le Sounou serait donc I'ancétre du

médecin généraliste que nous connaissons. (13)

Le papyrus de Eber date du XVle siecle avant notre ére et nous apprend que I'examen du patient
comportait l'inspection, la palpation, la percussion, la prise du pouls et peut-étre I'auscultation selon
I'interprétation que I'on donne : l'oreille entend ce qui est au-dessous. Le médecin palpe les ventres,

sonde les plaies, mobilise les membres, pratique des touchers pelviens.

Les symptomes sont précisément décrits, la sémiologie s'enrichit, retrouvant ainsi la description

détaillée d’une vingtaine de pathologies ophtalmologiques (cataracte, blépharite, trichiasis...).
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Toutefois cette approche médicale n'est pas systémique, il n'est pas nécessaire de déshabiller
complétement le patient lorsque celui-ci présente une plainte, le médecin examinant uniquement la
partie du corps incriminée. L'examen clinique étant cependant limité par les connaissances
physiologiques de I'époque et si les pathologies externes sont bien décrites, celles internes laissent

libre cours a la spéculation.

3.1.1.2. La médecine hippocratique

Hippocrate, né sur I'lle de Cos en 460 avant J.-C., fut célébre de son vivant. Il est mentionné
par Aristote et Platon (dans le Protagoras). Il fut un des premiers médecins connus pour avoir choisi
une voie thérapeutique éloignée des pratiques rituelles et magiques qui attribuaient les causes des
maux a des interventions divines (14). Mais si les médecins sont considérés comme exergant une
profession bien particuliere dans la société, il n’existe pas d’enseignement formalisé : ni contréle
officiel, ni institut comparable aux Facultés de médecine modernes (15). L’enseignement officiel se
structure a I'’époque hellénistique apres la fondation de la bibliothéque d’Alexandrie et de son musée

vers 285 avant J.-C.

Hippocrate pose les bases de I'éthique médicale et de la relation médecin malade, notamment de la
confiance entre le patient et son médecin. Cette influence est encore pertinente de nos jours. Il invente

le langage propre a la méthode descriptive des maladies.

La médecine hippocratique se base sur I'observation et le raisonnement clinique. L’examen clinique
est tout ce qui est possible de voir, de toucher, d’entendre, de sentir et de go(ter. Le médecin fait
appel a tous ses sens pour rechercher des symptomes. La vue est le premier sens mis en jeu, d’abord
pour évaluer I'état général, qu'Hippocrate nommera habitus, puis le comportement, la position.
L'examen du malade se fait entierement nu, l'inspection s'étend a toutes les parties du corps. L'examen
fait également appel au toucher par I'examen d'une plaie, d'une fracture ou de toute région sur
laquelle le malade appelle I'attention du médecin ou a titre systématique. Le ventre est palpé, percuté,

écouté. Le toucher vaginal est également pratiqué, mais par I'intermédiaire de matrone. Le médecin



41

peut aussi observer une déformation, un changement de température ou de consistance, une
sensibilité ou une douleur. La percussion et l'auscultation sont pratiquées, deux mille ans avant
Laennec et Corvisart. Il invente la succussion ou art de secouer le patient pleurétique. Le pouls est
absent de I'examen hippocratique, qui sera étudié ultérieurement par Galien. L'ouie, I'odorat et méme
le golit, comme celui des urines du patient (16), font partie de I'examen. Les données recueillies livrent

au médecin un faisceau d'indices qui vont alimenter son raisonnement.

Le paradoxe de la médecine hippocratique est qu'elle a mis au point des méthodes précieuses pour
recueillir des données précises, sa séméiologie de I'épilepsie nous semble sortir d’un traité de
neurologie moderne par exemple, mais un défaut d'interprétation ne permet pas de les relier de fagon
valide a un diagnostic. Hippocrate observait et interprétait selon la théorie des humeurs et des
éléments. Celui-ci donne un vocabulaire aux médecins qui ne savent pas de quoi ils parlent. L'intérét
de bien des signes individualisés par Hippocrate a pris aujourd'hui une valeur plus grande que de son
temps, parce qu'une compréhension s'est ajoutée a I'observation. Les traitements disponibles a
I'époque étaient peu nombreux et souvent inefficaces, c’est surtout une médecine de pronostic (16).
De plus, I'approche observatrice ne laisse pas non plus sa place a I'expérimentation. Signalons aussi
gue de nombreux symptomes décrits par Hippocrate le furent par d’autres médecins avant lui (grecs,
mésopotamiens, égyptiens), mais I'histoire ne retiendra que le nom du natif de Cos. La médecine
hippocratique est aussi réservée a une patientele aisée, le reste de la population devait se contenter

d’une médecine moins clinique et plus expéditive.

L’école hellénistique va alors dominer le bassin méditerranéen pendant environ sept siécles, et
influencer nombre de médecins romains, juifs puis arabes. Arétée de Cappadoce, médecin romain né
vers le 1° siecle avant JC, digne successeur d’Hippocrate, écrit le Traité des signes, des causes et de la
cure des maladies aigués, premier classement nosologique des maladies basé sur la clinique. Celse
legue au monde la fameuse triade : chaleur, rougeur, douleur.

Claude Galien, né a Pergame en I’an 129, est le pere de la sphygmologie, ou étude du pouls. Il rédige
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au lle siecle De causis pulsuum ou il démontre son intérét clinique et diagnostique pour I'examen du
pouls du patient en en dénombrant 27 types différents, que I'on retrouve également dans |'étape
diagnostique de la médecine acupuncturale.

La médecine romaine est |’héritiere directe de I'école grecque, de grands médecins grecs parcourent
I’empire, dispensant soins et enseignements. Le médecin romain, apres avoir interrogé un proche du
malade puis ce dernier, examine enfin son patient. La visite ne se limite pas a la prise du pouls et a
|'observation extérieure du malade mais peut étre complétée par d'autres recherches séméiologiques
: palpation et percussion de I'abdomen, auscultation et palpation du thorax, examen de la gorge et des
urines. Les spécialistes commencent a apparaitre et examinent les organes de leur compétence : yeux,
oreilles, dents, systéme génital féminin. Au premier siécle apres JC, le praticien qui se déplace pour
visiter les patients dans leur lit prend le nom de "medicus clinicus " puis simplement de "clinicus".
Cicéron écrit : Medici signa quidam habent ex venis, et ex spiritu aegroti, multisque exaliis futura
praesentium (les médecins ont des signes qui leur permettent de juger de I'état et de la santé d'une
maladie) ; le pouls, la respiration et plusieurs autres signes peuvent leur donner quelque indication sur

la pathologie dont souffre le malade (17).

3.1.2. L’obscurantisme de la médecine médiévale
La médecine hellénistique s’effondre en méme temps que I'Empire Romain. Pendant presque
mille ans I'héritage d’Hippocrate et de Galien fut assuré par les Byzantins, puis les médecins juifs et

arabes.

En Europe, le Christianisme se diffuse a partir du IVeme siecle avec la conversion de I'empereur romain
Constantin, puis du Vleme siécle avec la conversion des tribus franques. Cette vision de la médecine
est au cceur de la pensée et des moeurs de presque tout le continent. La maladie est liée au péché, le
corps est destiné a souffrir et ainsi a prouver sa foi. La souffrance apparait comme une voie de
rédemption. La notion de guérison étant laissée a la grace de Dieu. Avec le christianisme apparait peu

a peu un amalgame entre le soignant et I'Eglise, Saint Luc par exemple était médecin initialement. La
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médecine qui avait cherché a devenir rationnelle redevient mystique, les remedes végétaux ou
minéraux aux effets modestes sont remplacés progressivement par les priéres. Logiquement, les
religieux prennent en charge la mission de guérison, alors que les textes médicaux sont conservés dans

les bibliotheques des monasteres.

La médecine laique disparait progressivement, éclipsée par la médecine monastique qui va dominer
pendant 600 ans et figer I'évolution de la démarche scientifique plus d’'un demi-millénaire. Guy Patin
(1601-1672), régent de la faculté de médecine de Paris, déclara en 1640 qu’il préférait se tromper avec

Galien plutdt que suivre un charlatan comme Harvey (18).

Cette appropriation de la médecine par les religieux renforce I'abandon de la clinique en bannissant
tout contact corporel, exposant a la tentation, source de péché. La pratique de la médecine sort trop
les moines-médecins de leurs couvents ou il faudra les réintégrer. Les sens du médecin sont considérés
comme peu fiables et influencés par des facteurs extérieurs physiques et mystiques. Se référant a
d’antiques écrits latins comme ceux de Lucréce (98 av J.C. - 55 av J.C.), qui fait le proces des sens en
plusieurs pages dans De rerum natura consacrées a l'ouie, au go(t, a I'odorat, a la vue apres avoir
affirmé que "toute raison qui naitrait de sensations serait mensongére et viciée". Face au

développement de la foi et des croyances, la suspicion jetée sur les sensations ne peut que s'accentuer.

Le diagnostic dérive de I'écoute des plaintes du patient et d'une observation réduite a son strict
minimum : inspection du visage ; appréciation du comportement, des mouvements, de la position ;
caractéres du pouls que I'on prend éventuellement, c’est le seul attouchement autorisé, sur un bras
dépassant entre deux rideaux d'un malade invisible ; examen des évacuations, urines, matieres fécales,
le cas échéant pus, sang, crachat. L'aspect du sang issu d’une saignée renforgant, si I'on peut dire, au

XVllle siécle ces sources de données. (17)

Le concile de Clermont en 1130 interdit aux moines |'exercice de la médecine, et peu a peu celle-ci est
a nouveau exercée par des laics. Toutefois le médecin médiéval est surtout un soignant de I’'ame, ne

s’attardant pas a toucher les patients, sa présence étant méme facultative. On apprécie les urines du
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patient que I'on fait chercher par un mandataire, on en apprécie la teinte, I'odeur, I'’écume, la turbidité,
etc... Les rares membres du corps médical a réellement toucher les patients sont les chirurgiens-
barbiers, profession jugée indigne des moines et médecins, le chirurgien étant amené a toucher des

parties honteuses du corps du patient. Le contact du sang est considéré comme avilissant.

Le chirurgien réduit les luxations, incise les abceés, palpe les ventres, effectue des touchers pelviens.
Cette séparation médecine- chirurgie, moins marquée en Italie et en Hollande, est plus nette en France
et en Angleterre. Les médecins sont des "physiciens " que |'abstraction rapproche de métaphysiciens,
intellectuels, savants et "nobles". A partir de 1350, les éléves de la faculté de Médecine de Paris doivent
jurer de ne pas exercer la chirurgie. En Italie, les deux professions n'ont jamais été nettement distinctes
et les médecins n'ont pas été privés des observations, des renseignements et des fruits de la pratique

chirurgicale, pas plus que de I'examen clinique.

Rares sont les médecins-chirurgiens, a la fois lettrés comme un médecin et pratiques comme un
chirurgien : Henri de Mondeville 1260-1320) ou Guy de Chauliac (1300-1368) souhaitent généraliser
I'alliance qu'ils réalisent entre "ceux qui usent de la raison sans s'aider de l'expérience " et "ceux qui
s'adressent a l'expérience sans recourir a la raison". Henri de Mondeville affirme que "I'expérience
visible [...] ne trompe guére" et que le médecin doit se fier "aux sens, soit la vue et le toucher [qui] font
connaitre et révélent" les tumeurs, ou encore que "le diagnostic du médecin, se fait par le toucher avec
la main et par I'examen avec I'ceil". Ce sera, beaucoup plus tard, le fondement de la méthode
expérimentale de Claude Bernard. Mais ces rares exemples ne sont pas représentatifs du reste des

médecins.

La fin du Moyen Age voit aussi apparaitre les premiéres universités, comme celle de Montpellier en

1220, 'enseignement y est dispensé sous I'autorité du pape.

Les grandes épidémies du XIVe siecle limite encore plus I’'examen clinique déja famélique, les médecins

s’y couvrent de masques et de gants, augmentant encore la distance avec le patient.
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A cOté de ce naufrage de la médecine occidentale, survit la médecine arabe, dont émergent surtout
des médecins juifs. Parmi d'autres, Rhazes, né en Perse au Xe siecle et enseignant a Bagdad, est un bon
clinicien qui rapporte de nombreuses observations de malades. Partout ailleurs la médecine connait

une régression.

3.1.3. Lerenouveau de la médecine : Renaissance et siécle des lumieres
Cette période marque la redécouverte de la pensée antique, que ce soit au niveau artistique,
technologique, ou médical. Les textes médicaux grecs sont redécouverts, souvent par le biais de la
médecine arabe. On assiste a un renouveau de la pensée scientifique. Les premiéres autopsies
scientifiques débutent vers 1300 a Bologne, puis s'étendent au reste de I'Europe, amenant de

nouvelles découvertes anatomiques et physiologiques.

Il faut bien distinguer la médecine des grands centres universitaires européens de celle appliquée dans

le reste de I’état.

3.1.3.1. Au niveau universitaire
La clinique est petit a petit remise a I'honneur. L'expérience sensible est réhabilitée par Roger
Bacon (1220-1292), le " Doctor mirabilis", et par Pierre de Maricourt (né vers 1210 et mort vers 1269.
Vésale (1514-1564) publie en 1543 « De humani corporis fabrica libri septem » et marque le renouveau
de I'’étude anatomique en Europe avec ses successeurs dont les noms nous paraissent si familiers :
Gabriello Fallope, Giuloio Arantius, Antonio Scarpa, Johanne Wirsung, Jacques Dubois dit Sylvius.
Morgagni (1682-1771) devient le précurseur de I'anatomo-pathologie moderne. Il pratique, ainsi que

ses éléves, le toucher pelvien (17).

Les pathologies étaient mieux connues et mieux décrites, essentiellement dans le domaine infectieux
(typhus, suette, coqueluche, syphilis, etc.). Des maladies carentielles comme le scorbut ou le
rachitisme voient leur symptomatologie bien décrite, malgré une origine échappant aux cliniciens. Sur
le plan médical, de grands progres sont effectués par des médecins visionnaires dans des centres

universitaires, comme les premiéres tentatives de vaccinations par variolisation de Jenner par
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exemple. C’est ainsi qu’en 1768 William Heberden (1710-1801) donne la premiére description clinique

de l'angine de poitrine.

Sydenham (1624-1689) est considéré comme un des plus importants adeptes des vues d'Hippocrate.
Il considérait que le chevet du malade était la meilleure école pour connaitre la maladie, le fondement
de la médecine ne reposant pas sur des examens scientifiques de conditions anatomiques ou
physiologiques, mais sur |'expérience ou sur la connaissance acquise au lit du malade. Il ne défendait
pas un systéme dogmatique particulier, mais essayait toujours de trouver son enseignement dans un
raisonnement indépendant. Sa notion de classement nosologique aboutira au diagnostic clinique que

nous connaissons actuellement.

3.1.3.2. Dans la pratique

Ces grands précurseurs universitaires ne représentent pas la majorité des médecins de cette
époque. Entre 1600 et 1750, I'examen clinique se résume toujours a la seule observation décrite par
Hippocrate et a faire rentrer le diagnostic dans la théorie des humeurs, qui prédomine toujours. La
plupart des médecins praticiens sont appelés "Mires"(6) (du latin populaire mirare : regarder
attentivement), et se contentent de se faire apporter les urines du patient qu'ils regardent avant de
porter le diagnostic et de donner une prescription, sans connaitre les intéressés. Seules les dames de
compagnie accédent aux maux corporels des dames de la Cour du Grand Siecle. On verra fleurir les
consultations épistolaires : Madame de Sévigné interroge ses correspondants sur la santé de safille, le
docteur Samuel Tissot répond a ses illustres relations sur leur santé. Bien que bardé de qualités et
accédant a une bonne réputation, le médecin écossais William Cullen (1710-1790) semble n'avoir
jamais examiné de malades (17). Ce défaut de contact prend pour excuse son inutilité pour inscrire un
diagnostic dans une "théorie humorale globalisante", le respect de l'intimité du malade ou simplement
les conventions sociales : il valait mieux ne pas indisposer, par des investigations inconfortables, des
patients généralement aisés qui allaient verser des honoraires. En somme, faute de connaitre

suffisamment la réalité, la médecine se satisfait des apparences.
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A la veille de la révolution, le médecin est uniquement citadin. Pour poser son diagnostic, il utilise
comme outil : une matula, ancétre de I'urinal, afin de mirer les urines, s’aidant quelquefois d’une roue
des urines, sorte de tableau récapitulatif des différentes couleurs d’urine. Il se servira aussi d’une
cuillere pour éventuellement regarder la gorge du patient. Il prescrit, mais n’utilise pas les deux
principaux outils thérapeutiques de I'époque a savoir les seringues a clystére ainsi que les outils de la
saignée, le stylet et le bassin. La saignée est bien évidemment pratiquée par le chirurgien barbier (19)
et le lavement par I'apothicaire. Louis XIV par exemple subit 2000 saignées tout au long de sa vie.
L’'examen comprend éventuellement I'aspect cutané et de la langue, la recherche d’une fievre et la
prise de pouls. On apprécie ensuite les urines et les selles, dont ont décrit précisément toute la
diversité de couleur et d’aspect. La consultation est un acte essentiellement intellectuel, le contact du

patient, voie méme sa présence n’est pas indispensable.

Il ny a donc pas ou trés peu de contact physique entre le médecin et son patient. La médecine,
dominée par la théorie des humeurs, est alors plus un ensemble de doctrines qu’une science, et le
médecin ne s’abaisse pas a toucher le malade. En 1666, Moliere, dans la piece de théatre « le malade

imaginaire », ironisera sur ces médecins qui ne touchent... que des honoraires.

3.2. L’avenement de la médecine anatomo-clinique

De ces réformes va naitre la méthode anatomo-clinique, croisement d'une clinique rénovée et
de connaissances modernes. Cette approche nait en Italie en 1761 a la sortie de « De sedibus et causis
morborum per anatomen indagatis » de I'anatomiste de Padoue Morgagni, qui pose les bases d’une

méthode diagnostique basée sur I'examen du patient.

La révolution francgaise va permettre 'essor de cette approche en France. Elle supprime les universités
pour des écoles de médecines, au nombre de trois, Paris, Montpellier et Strasbourg. Elle remplace les
Hotels-Dieu, véritables mouroirs par des structures organisées et hiérarchisées ou elle promeut
I'apprentissage des étudiants civils et militaires aupres des malades avec complément par des séances

d'autopsies ou d'anatomie pathologique. Elle rapproche enfin médecin et chirurgien. Elle libére les
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meeurs, ce qui libérera aussi les corps, rendant le contact physique moins dégradant pour le médecin,

qui se risque de plus en plus a toucher son patient.

La maladie est alors localisée a un organe et non plus a un déséquilibre humoral douteux, en attendant
que Bichat (1771-1802) ne la situe dans le tissu puis Virshow (1821-1902) dans la cellule. A la suite de
Pinel (1745-1826) et du chirurgien Desault (1738-1795), précurseurs de l'enseignement au lit des
malades et pour qui il faut « voir avant de réfléchir, saisir les apparences avant de pénétrer les causes »,

Bichat est |a figure de proue de ce mouvement qui sera relayé par Corvisart et Laennec ((1781-1826).

La méthode anatomo-clinique a généré un renouveau de I'examen du patient, qui de passif basé sur
I'interrogatoire et I'observation allait devenir actif. Laennec donna des oreilles aux médecins en 1817.
Ce catholique pratiquant se refusant a poser directement son oreille sur |a poitrine des jeunes femmes,
intercala un cylindre de bois entre lui et sa patiente. Le pectoriloque, ou stéthoscope, était né. Cette
idée lui permit de rédiger en 1819 « De I'auscultation médiate ou traité des maladies du poumon »,
pierre angulaire de I'analyse séméiologique. Il y décrit tous les différents bruits cardio-pulmonaires
audibles et interprétables. Utiliser un instrument comme un « vulgaire » chirurgien fut cependant
accepté rapidement par les jeunes médecins. En 1824, toutes les théses de pathologie cardiovasculaire
faisaient référence au stéthoscope. Les patients furent finalement plus difficiles a convaincre, comme
en illustre un article du London Time de 1824, se moquant du « tube miraculeux des médecins ».
Leopold Auenbrugger (1722-1809) s’inspire de son pére marchand de vin qui frappait ses tonneaux
pour en évaluer le contenu et remet au goQt du jour la percussion, puis Corvisart (1755-1821), médecin
de Napoléon, prolonge ses travaux. Ces techniques révolutionnent I'approche des maladies cardiaques
et pulmonaires et permirent de matérialiser la maladie pendant I'examen. C’'est a cette époque que
nait I’'examen cardio-pulmonaire moderne ou sont décrits la plupart des grands tableaux cliniques de
cardiologie et de pneumologie moderne. Et méme si le XXeéme siécle a continué a enrichir la sémiologie
cardio-pulmonaire, dans de nombreuses pathologies I’examen clinique du XIXeme était extrémement

performant comme dans les péricardites ou les épanchements pulmonaires a titre d’exemple.
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De cette vision de la médecine nait aussi la dermatologie moderne en 1776 grace a Joseph Plenck

(1735-1807), pere du raisonnement dermatologique basé sur une démarche clinique.

Cette approche allait connaitre son apogée dans I'esprit et la pratique des mandarins francais de la fin

du XIXe jusqu’a la premiere moitié du XXe, montre cependant ses limites

L'approche anatomo-clinique est observationnelle et non expérimentale, elle est certes un formidable
bond en avant dans la compréhension et la prise en charge des patients mais laisse beaucoup de
guestions sans réponse, elle n’explique pas la pathologie sans Iésion observable :

e Soit les moyens technologiques de I'époque ne permettent pas encore de mettre en
évidence de lésions organiques, comme pour des pathologies neurologiques telles que
la Maladie de Parkinson ou I'épilepsie.

e Soit les maladies sans lésions organiques, qui ne peuvent ainsi pas étre expliquées par
ce modele, comme par exemple toutes les pathologies du domaine psychiatrique.

De plus cette approche est limitée dans la recherche de la cause de la maladie. En effet la Iésion peut
des fois ne pas étre la cause de la maladie mais étre elle-méme une conséquence. Par exemple, a cette
époque, on décrit trés bien le rachitisme, on en connait méme un traitement efficace, élément a
signaler, a savoir I'administration d’huile de foie de morue mais on n’explique pas la cause de cette
pathologie carentielle. Il en est de méme pour les pathologies infectieuses, virus et bactérie n’ont pas
encore été mis en évidence.

De plus les outils thérapeutiques restent toujours tres limités.

Ces limites de I'approche anatomo-clinique ouvrent la voie a une approche plus expérimentale de la

médecine.

3.3. XIXeme siécle, 'approche expérimentale

Il ne s’agit pas d’un remplacement d’'une approche par une autre, mais plutét d’une
interpénétration progressive.

L'approche technique, inaugurée par la médecine expérimentale de Frangois Magendie (1783-1855)
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puis par son éléve Claude Bernard (1813-1878), se développe grace aux progres de la science dans le
domaine de la biologie, de la chimie et de la physique. En appliquant la physique et la chimie aux étres
vivants, Magendie met a bas deux mille ans d’histoire médicale et pose les bases de la théorie du
déterminisme, qui postule que tous les phénomenes organiques sont la conséquence de réactions
physico-chimiques. Pour lui, I'approche des cliniciens se montre trop passive, trop descriptive, et
finalement peu efficace. Claude Bernard, éléve de Magendie, creusa encore plus le fossé entre
anatomie et physiologie et détacha la médecine expérimentale de la clinique qu’il considérait comme
empirique.

Dans la pratique, il n’y eut jamais de véritable coupure idéologique entre cliniciens et physiologistes.
L’enseignement universitaire restait orienté sur la clinique au lit du malade, aidé par I'apparition de
nouvelles techniques endoscopiques, prolongement de I'observation externe puis de I'imagerie
balbutiante, repoussant I'approche expérimentale hors des hépitaux, dans les facultés de sciences ou

au college de France.

L'approche expérimentale ne fut finalement pas un frein pour la clinique et les découvertes de
Magendie ou Bernard furent plutét un nouveau souffle dans I'examen du patient. Cette approche
permit de grandes avancées médicales, essentiellement dans le domaine de la neurologie. C’'est a cette
période et grace a cette approche que nait I'examen clinique neurologique actuel, a travers de grands
médecins qui laisseront leur nom dans les livres de médecine modernes, comme Jean Martin Charcot
(1825-1893), Charles Edouard Brown Sequard (1817-1894), Guillaume Duchenne (1806 -1875) ou Jean
Lhermitte (1877-1959). Charles Lassegue (1816-1883) en observant la corde d’un violon découvre le
signe qui le rendra célébre. A noter qu’il utilisera sa manceuvre initialement chez les militaires pour
démasquer les simulateurs de sciatique par rapport aux vrais malades. Joseph Babinski (1857-1932)
laissa a la neurologie bien plus que le signe éponyme. Par exemple, il participa aux travaux sur la
sémiologie des réflexes ostéo-tendineux. De plus, le modele de marteau réflexe en 1912 que nous
utilisons en France actuellement porte son nom en hommage. Moritz Romberg (1795-1873) étudie la

sémiologie de I’équilibre, Paul Broca (1824-1880) celle des troubles de la parole, Charles Bell (1774-
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1842) celle des troubles nerveux, la liste n’est bien slr pas exhaustive. L’endocrinologie est créée en

1809, et on décrit les pathologies thyroidiennes, celles de la surrénale, le diabéte.

L'approche expérimentale eu beaucoup plus d’'impact en Allemagne et au Royaume-Uni, moins
dominés par les grands mandarins de I'approche anatomo-clinique comme en France. L’Ecossais James
Lind (1716-1794) mene ce que I'on décrira comme le premier essai clinique contrélé de la médecine
en 1974 lors de recherche sur le scorbut qui décimait les marins de la Royal Navy. Grace a un protocole
expérimental réussi il réussit a trouver un reméde a cette maladie, toutefois son approche humorale
de la maladie ne lui permit pas d’en établir I'origine, a savoir la carence en Vitamine C, qui ne sera
découverte qu’en 1931 et sera nommé Acide ascorbique (contraction de anti-scorbutique). L’histoire
de la médecine fut méme enlevée des programmes allemands, inutile, car a leurs yeux la médecine

venait de naftre.

3.4. L’hégémonie de la clinique : de 1850 a 1940

Le domaine du clinicien du XIXéme siecle est le chevet du malade, au détriment des
laboratoires de recherche, méme si les analyses chimiques des fluides organiques commencent a
émerger. Pierre Rayer (1793-1867) utilise des tests chimiques pour rechercher une glycosurie par

exemple, mais il n’est pas représentatif de la majorité de ses contemporains.

Cing raisons expliquent cet age d’or de la clinique en France :

e Historique : I'intégralité du corps médical frangais s’est structurée autour
du décret du 14 frimaire de I'an Il (4 décembre 1794). Ce décret crée des
écoles de santé (remplacées par des facultés en 1808) et oriente
I’enseignement vers la pratique exclusive de la clinique, dans la démarche
anatomo-clinique, en rupture avec I'approche livresque et dogmatique qui
dominait avant la révolution. L’enseignement y est hiérarchisé a I'extréme
avec aux sommets les grands patrons, aux relations s’étendant jusqu’aux

sphéeres politiques.
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Une stagnation de la thérapeutique : faute de moyens de soins efficaces,
on se concentre sur la recherche et la description de la maladie. Seule la
chirurgie présente des progres, essentiellement en orthopédie grace aux
guerres napoléoniennes

La loi du 19 ventdse de I’an XI (18 mars 1803) : qui crée I'officiat de santé,
reliquat de la médecine pré révolutionnaire. Ce dernier grade était

ouvert a des praticiens qui ne possédaient pas le baccalauréat mais qui
avaient fait valider leur pratique par un jury départemental remplacé
ensuite par un jury universitaire, pour un exercice en zone de faible
densité démographique. Cette loi créa une médecine a deux vitesses
et augmenta l'écart entre médecine hospitaliere et médecine des
campagnes. Ce poste fut supprimé en 1892.

L’exercice méme du métier de médecin: il n’existe pas de comités
pluridisciplinaires comme aujourd’hui, le médecin est seul face a la
maladie.

Un orgueil des grands cliniciens frangais : a I'instar de Trousseau (1801-
1867) qui exhortait ses éléves a négliger la chimie car seule la clinique
prévalait. Pour illustrer cette mise a I’écart des autres sciences il faut savoir
qgue jusqu’en 1821 c’est un baccalauréat és lettres qui était nécessaire a
I'entrée dans les études médicales. L’élite hospitaliere, figée dans son
classicisme résista jusqu’a la moitié du XXeme siecle. Cette vision entraina
un retard frangais dans la recherche médicale vis-a-vis de ses voisins

européens.
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3.5. Etat des lieux a la veille de la seconde guerre mondiale

Nous prendrons ici comme exemple un médecin généraliste francgais en 1930. A cette époque
les antibiotiques ne seront pas utilisés avant une dizaine d’année. La radiographie médicale existe
depuis 1895 avec les travaux de Wilhelm Rontgen (1845-1923), I'échographie n’apparaitra que dans
une vingtaine d’années. Sur le plan biologique, le dosage de I'albumine, de I’"hémoglobine ou de Ia
glycémie, sont réalisables depuis une cinquantaine d’années, mais uniqguement en milieu hospitalier.
Les hormones thyroidiennes ne seront pas dosées avant 1964, et il n’y a encore aucun dosage
enzymatique. Le premier électrocardiogramme tel que nous le connaissons actuellement ne sera

réalisé qu’en 1942.

La clinique est donc souveraine, et le médecin doit faire appel a tout son savoir mais aussi son intuition

clinique pour poser son diagnostic.

Pour l'aider dans sa démarche clinique, il dispose d’un sphygmomanometre de Pachon, d’un
stéthoscope, d’un abaisse langue, d’'un marteau a réflexe, d’'un thermometre au mercure, d’un

diapason, d’un otoscope, d’'un spéculum et d’une lampe électrique(17).

L'interrogatoire est essentiel pour son orientation diagnostique, il pourra poser le diagnostic d’angine
de poitrine par exemple. Bien que certains, comme le neurochirurgien Clovis Vincent (1879-1947),
découragés par les imprécisions des patients, conseillent de débuter I'examen clinique sans interroger

le patient.

L'inspection du patient commence, et elle se fait le patient entierement dévétu, au siécle de la clinique

la pudeur n’a plus sa place.

L'examen s’attardera sur I’aspect des urines également mais de maniére plus rigoureuse avec I'épreuve

des trois verres de Jean Guyon (1831-1920).

La température sera prise le plus souvent par voie rectale, recherchant par exemple un signe de Faget

(discordance entre pouls et température dans la fievre jaune).
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La prise de pouls sera systématique, au poignet sauf en cas de suspicion d’artérite ou de coarctation

de l'aorte.

L'étape de la palpation est importante, essentiellement pour explorer I'abdomen grace a ses
connaissances sur la séméiologie de Fritz (1856-1952) Konig dans la sténose du gréle distal, un signe
de Murphy, le signe de McBurney, le point de Monro, le signe de Giordano (douleur a I'’ébranlement
lombaire), le signe de Létienne (glagon), le signe du flot transthoracique de Chauffard dans le kyste
hydatique. Ceci n’est évidemment qu’une sélection des différents signes cliniques qu’il a a sa
disposition. Au niveau extra digestif, il recherchera un ganglion de Troisier, examinera les seins et, se
rappelant les travaux de Tillaux, cherchera un signe de Chevassu a la palpation scrotale. Les touchers
pelviens pourront étre pratiqués si besoin a la recherche d’un cri du Douglas ou d’un signe de Hugh
Young (cancer de la prostate). La tuberculose rénale sera recherchée grace aux travaux de Pierre Bazy
(1853-1934) qui enrichirent la sémiologie urologique en décrivant les points pyélo-urétéral et urétéral
inférieur, accessible au toucher vaginal. A cette époque, John Homans (1977-1954) vient de publier un

article sur un signe prometteur sur la thrombose veineuse profonde des membres inférieurs.

Au niveau neurologique, les réflexes ostéo-tendineux sont pour lui une formalité. Il s’attardera a
rechercher un signe de Lasségue devant une sciatalgie. |l cherchera une triade de Charcot en cas de
suspicion de sclérose en plaque, examinera I'équilibre selon les travaux du neurologue allemand
Moritz Romberg (1795-1873). La topographie corticale commence a étre dressée, et on cherchera une

aphasie de Wernicke ou de Broca. Il aura étudié aussi les travaux d’Alois Alzheimer et de Huntington.

Au niveau orthopédique, le médecin connait la sémiologie de la fracture de Pouteau-Colles, le signe
de Kirmisson (fracture de I'extrémité inférieure du radius), de Laugier (fracture trans-cervicale du col
fémoral), de Verneuil (bassin), de Ludloff (petit trochanter), car la radiologie ne concerne pas la
médecine non hospitaliére. Le Francais Jules Tinel (1879-1952) vient de décrire son signe éponyme

(canal carpien).
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Sur le plan de l'auscultation, la recherche de souffle n’aura pas de secret pour lui de méme que
I"auscultation pulmonaire. Notre médecin va par exemple retrouver un signe de Musset, témoignant
d’une insuffisance aortique. Il va rechercher un anneau de Kayser Flesher décrit en 1902, un signe de
Koplick. . Le stéthoscope ne sera pas généralement utilisé pour écouter I'abdomen sauf par des
médecins comme Hermann Nothnagel (1841-1905) qui recommande l'auscultation digestive pour

rechercher les signes précurseurs de I'occlusion par exemple (17).

Son odorat lui permettra de retrouver une infection a pyocyanique, un coma acido-cétosique, une

infection a Trichomonas vaginalis.

On constate alors la richesse de I’examen clinique a cette période, ou lui seul est en mesure d’apporter
un diagnostic en I'absence d’examen complémentaire, méme si les propositions thérapeutiques sont
rarement efficaces. L’approche clinique du patient est alors a son apogée, avec un examen clinique et

un interrogatoire qui dans la plupart des cas seront les seules informations qui s’offriront au médecin.

3.6. La médecine technologique

Depuis une cinquantaine d’années, les moyens d’explorations du corps humain se sont
multipliés. Apres la Seconde Guerre mondiale débutent les cathétérismes, I'endoscopie a fibres
souples, les nouvelles méthodes d'imagerie, les techniques de biologie moléculaire, qui permettent
d'accéder au coeur du corps et de la matiére. L'imagerie, véritable autopsie du vivant, nous montre ce
qui auparavant restait invisible. Les bilans sanguins retrouvent des anomalies avant leur expression
organique. Le diagnostic passe de I'échelle organique a histologique et actuellement cellulaire voire

moléculaire.

L’autopsie d’ailleurs perd de son intérét, car la cause du décés est déja connue du vivant du malade

dans la plupart des cas.

La biopsie apporte le diagnostic avant I'expression clinique, des échographies sont pratiquées a la

moindre hausse du PSA. Le cholestérol est traité avant méme d’avoir eu un effet vasculaire. Cet état
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de fait amene a se poser la question de la place de I'examen clinique, dans la démarche diagnostique

d’une médecine préventive naissante.

Traitées plus tot et plus efficacement, les pathologies n’ont pas le temps de voir une expression
clinique comme au début du siecle. La caverne tuberculeuse n’est plus retrouvée qu’a titre

exceptionnel par exemple.

Grace aux progrés de la thérapeutique, de nombreuses pathologies ont tout simplement disparu,
comme la variole, ou presque comme la peste ou le tabées (neuro-syphilis). Inutile donc aujourd’hui de
rechercher un signe d’Abadie, une langue de Clarke ou le signe de I'escalier de Fournier car

heureusement la syphilis tertiaire se fait rare depuis I'apparition des antibiotiques.

Il'y a donc actuellement un contexte de diminution de I'expression clinique des symptomes associée a
une offre d’examens complémentaires de plus en plus compléte et précise. Tous ces résultats
d’imagerie et biologiques, placés entre le médecin généraliste et son patient, sont-ils des concurrents

ou des aides au diagnostic clinique ?

3.7 Place de I'examen clinique dans la médecine générale au XXléme siécle

Devant la multiplication des examens complémentaires a la disposition du médecin, se dresse
le spectre d’'une médecine basée sur ces examens complémentaires et décentrée de I’'examen clinique.
Le risque étant alors de trop se reposer sur I'imagerie et de ne plus s’appuyer sur la clinique. De par sa
dénomination méme, les examens complémentaires sont un outil supplémentaire de diagnostic et non

une fin en soi.

La plupart des diagnostics en médecine générale sont avant tout cliniques. L’étude de Peterson MC
et coll en 1992 retrouve en consultation de médecine interne un diagnostic correct posé dans 76%

des cas aprés interrogatoire du patient, 88% apres examen clinique (20).
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La clinique ne disparait également pas pour autant des Centres hospitalo-universitaires (CHU)

modernes. Par exemple, les criteres de Macdonald 2003 pour la SEP reposent sur la clinique.

Dans une médecine de plus en plus préventive, I'examen clinique se voit de plus en plus concurrencé
par les examens complémentaires, celui-ci ne disparait pas forcément mais il est normal de se

guestionner quant a la pertinence de I'examen clinique.

La subtilité n’est alors pas d’opposer ou de substituer I'examen clinique et les examens
complémentaires, mais de les associer pour une démarche clinique optimale. Un examen
complémentaire doit étre interprété selon un contexte clinique. L'incidentalome surrénalien est un
bon exemple des limites de la radiologie seule. Et inversement I'examen complémentaire est prescrit

dans le prolongement de I'examen clinique.

Pour le patient également ce développement technologique est source de conflit. Celui-ci, non formé
a I'examen clinique et sans expérience aura malheureusement tendance a faire plus facilement

confiance a un compte rendu d’imagerie qu’a I'expérience et au raisonnement de son praticien.



58

.~ MATERIEL ET METHODES

1. Cadre de l'étude

Faire déshabiller le patient est un acte qui peut sembler habituel pour le médecin, habitué de
par sa formation et son expérience a voir le corps dénudé. Mais un examen clinique ce sont deux
personnes en interaction, et le patient peut lui ne pas se sentir a l'aise a I'idée de se dévétir en
fonction de sa pudeur et de sa vision du corps. Nous avons vu précédemment que chaque patient
est porteur de son propre systéme de valeur en fonction de ses caractéristiques et de son vécu. Ainsi
la pudeur ne serait pas la méme en fonction de son age, de son genre, de sa propre image corporelle
ou de son environnement culturel. Mais est-il possible d’objectiver ces facteurs influencant la facilité

ou non a se dévétir devant son médecin ?

L’objectif principal était ici de retrouver et de définir la présence d’une géne lors de I'examen clinique
et d’effectuer une comparaison entre différentes catégories de patient afin de cibler I'influence de
facteurs sur le déshabillage du patient tels que :

o |'age

e le genre du patient

e le poids

e la confession religieuse

La durée de suivi

Les objectifs secondaires étaient :

e rechercher une conséquence de la géne ressentie lors de I’'examen clinique, a savoir le
fait de masquer un symptéme car situé dans une zone que le patient ne souhaite pas
montrer.

e Comparer la géne a I'examen en médecine générale a d’autres spécialités que sont
I"'urologie et la gynécologie de ville, ou pendant une hospitalisation

e Etablir un lien entre durée de suivi et géne ressentie
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2. Type d’étude
Une étude observationnelle descriptive quantitative a été menée afin de répondre a I'objectif
principal et aux objectifs secondaires. L’étude consistait en un questionnaire écrit a choix multiples.
Cette étude a été réalisée dans un cabinet de médecine générale de la ville de Saint Claude dans le
département du Jura du 31 juillet 2020 au 21 ao(t 2020, période durant laquelle I'auteur de ce travail,
effectuait un remplacement au sein d'un cabinet médical constitué de deux médecins. Cette étude

porte donc sur deux patienteles distinctes.

3. Le questionnaire

Le questionnaire (annexe X) était anonyme, sous forme écrite en raison de sa reproductibilité
d’un patient a I'autre. Il a été décidé d’une forme de réponses a choix multiples pour trois raisons :

-la rapidité du temps de réponse, permettant au patient de remplir le questionnaire en salle
d’attente

-la simplicité de la réponse, afin d’étendre I'interrogatoire a un maximum de patient

-une uniformisation des données a interpréter, évitant ainsi les réponses hors sujet ou une

trop grande variabilité de données.

Le questionnaire comprenait vingt questions. Les quatre premiéres permettaient de catégoriser le
patient selon son sexe, son age, sa confession religieuse et le nombre d’années de suivi dans ce cabinet
de médecine générale. Pour simplifier 'analyse, quatre groupes d’age ont été formés, ces groupes
répondant a des critéres a la fois physique et psychologique. Des chiffres paliers ont été retenus pour
correspondre avec les études démographiques de I'INSEE afin de permettre une meilleure
comparaison :

-patient de 12 a 17 ans: période correspondant chez la plupart des patients a la
puberté et aux transformations physiques associées. Cette catégorie permettant de regrouper tous les

patients mineurs.



60

-patients de 18 a 29 ans: qui seront ici considérés comme jeunes adultes. Les
modifications pubertaires y sont généralement terminées, c’est le début d’une sexualité active, I'age
moyen du premier rapport sexuel étant de 17 ans pour les hommes, et de 17.6 ans pour les femmes
selon I'étude barometre santé de 2016 (21). C'est également une période d’apprentissage et
d’acceptation de soi.

-patients de 30 a 64 ans : correspond au groupe adulte.

-patients de plus de 65 ans: seuil OMS pour considérer le début de la vieillesse

physiologique.

La cinquieme question avait pour objectif de quantifier le nombre de personne se considérant comme
pudique, et les questions 6 a 13 étaient des mises en situations du patient pour évaluer la géne
ressentie pendant un examen clinique. Trois niveaux de déshabillage ont été retenus :
-torse nu pour les hommes ou en soutien-gorge pour les femmes (niveau 1)
-en sous-vétements (niveau 2)

- parties génitales visibles (avec ou sans le haut du vétement) (niveau 3)

La question 14 avait pour but d’explorer les conséquences de cette géne ressentie, a savoir si cette
géne avait pu contraindre le patient a cacher un symptéme.

Les questions 15 a 20 avaient pour but d’effectuer une comparaison avec d’autres spécialités
médicales comme la gynécologie, I'urologie ou la kinésithérapie, ou alors en dehors du milieu médical,

avec les esthéticiens.

4. Recrutement des patients

Ce questionnaire a été fourni systématiquement a tous les patients vus en consultation
pendant la période définie ci-dessus et qui étaient agés de plus de 12 ans.
Les patients ayant consulté plusieurs fois pendant la période donnée n’ont rempli qu’un seul

questionnaire.
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5. Recueil des données

Ce questionnaire était donné par la secrétaire du cabinet qui était chargée également de les
récupérer. En cas de difficultés de lecture ou de réponse, que ce soit pour un motif médical (atteinte
visuelle, atteinte motrice) ou pour un motif linguistique (patient analphabéte ou barriére linguistique),
celle-ci se chargeait de leur expliquer les différentes questions posées et les aidait a remplir le
guestionnaire. Au moment de rendre le questionnaire, une case était cochée par la secrétaire en cas
d’IMC supérieur a 30, cette donnée étant visible dans le logiciel informatique du cabinet.

Il a été distribué au total 245 questionnaires, et seulement 9 n'ont pas été rendu, 8 pour des raisons
médicales (des patients atteints de démence ou de déficience intellectuelle). La barriere de la langue

n’a empéché qu’une seule réponse. Il n’y a pas eu de refus de réponse.

6. Analyse statistique

Les caractéristiques des patients, I'intensité de géne de la ressentie en fonction du niveau de
déshabillage ont été étudiés.
Les variables catégorielles sont présentées en pourcentages et effectifs. Le test de chi 2 a été utilisé
pour comparer les proportions, lorsque les conditions d’application étaient satisfaites. Lorsqu’un des
effectifs théoriques était inférieur a 5, le test exact de Fisher a été utilisé pour les données

quantitatives.
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236 personnes ont été incluses, présentant une majorité de femme, soit 55%.

n (%)
Genre femme 130 (55%)
homme 106 (45%)
Confession religieuse non pratiquant 179 (76%)
pratiquant, musulman 33 (14%)
pratiquant, catholique 23 (9.7%)
pratiquant, autre 1(0.42%)
Durée suivi plus de 3ans 171 (72%)
moins de 3ans 65 (28%)
Obésité non 148 (63%)
oui 88 (37%)
Tranche d’age 12-17 19 (8.1%)
18-29 39 (17%)
30-64 96 (41%)
plus de 65 82 (35%)
Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée.
Tranche d’age
Tranche d’age Tranche d’age Tranche d’age plus de 65
12-17 (n = 19) 18-29 (n = 39) 30-64 (n = 96) (n=82)
Genre  femme 9 (47%) 25 (64%) 52 (54%) 44 (54%)
homme 10 (53%) 14 (36%) 44 (46%) 38 (46%)

Tableau 2. Répartition de la population en fonction du genre et de I'dge.
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2. Enfonction du genre

Sur 236 patients, 136 se considerent pudiques soit 57%, sans différence significative entre les deux
genres (annexe 2).

La répartition de la géne en maillot de bain est statistiquement significativement différente suivant le
genre (p = <0.01) (annexe 2). Seulement 27 % sont génés a I'idée d’étre vu en maillot de bain (hommes :
18% et femmes : 36%) alors que 44 % (p = <0.01) se disent génés a I'idée de devoir se mettre en sous-
vétements pendant I'examen (hommes : 33% et femmes 46 %) (annexe 3).

Il convient alors de quantifier cette géne et de comprendre a partir de quel niveau de déshabillage elle

survient lors de I'examen clinique.

femme (n =130) homme (n = 106) n p test
déshabillage niveau 1 Pas géné 73 (56%) 85 (80%) 158  <0.001 Fisher
Un peu géné 52 (40%) 19 (18%) 71 - -
Trés géné 5(3.8%) 2 (1.9%) 7 - -
déshabillage niveau 2 Pas géné 62 (48%) 78 (74%) 140 <0.001 Chi2
Un peu géné 50 (38%) 24 (23%) 74 - -
Trés géné 18 (14%) 4(3.8%) 22 - -
déshabillage niveau 3 Pas géné 24 (18%) 43 (41%) 67 <0.001 Chi2
Un peu géné 45 (35%) 35 (33%) 80
Tres géné 61 (47%) 28 (26%) 89 - -

Tableau 3. Géne ressentie au déshabillage en fonction du genre du patient.

La géne ressentie augmente avec le niveau de déshabillage. On constate une disparité des résultats
entre hommes et femmes importante, les femmes étant plus génées que les hommes sur les trois

niveaux de déshabillage.
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3. Enfonction de I'age

12-17 18-29 30-64 plus de 65
(n=19) (n=39) (n=96) (n=82) n p test
déshabillage Pas géné 11 (58%) 25 (64%) 61 (64%) 61 (74%) 158 0.15 Fisher
niveau 1
Un peu géné 7 (37%) 11 (28%)  32(33%)  21(26%) 71 - -

Trés géné 1(5.3%) 3(7.7%) 3(3.1%) 0 (0%) 7 - -
déshabillage Pas géné 3(16%) 17 (44%) 61 (64%) 59 (72%) 140  <0.001 Fisher
niveau 2

Un peu géné 12 (63%)  13(33%)  28(29%) 21(26%) 74 - -

Tres géné 4 (21%) 9 (23%) 7 (7.3%) 2 (2.4%) 22 - -
déshabillage Pas géné 1(5.3%) 6 (15%) 32(33%)  28(34%) 67 <0.001  Chi2
niveau 3

Un peu géné 2 (11%) 9 (23%) 33 (34%) 36 (44%) 80 - -

Tres géné 16 (84%) 24 (62%) 31 (32%) 18 (22%) 89

Tableau 4. Géne au déshabillage en fonction de I'dge du patient.

Il ressort une disparité de la géne en fonction de I'age, significative seulement pour les niveaux 2 et 3.
Le groupe « patients mineurs » présente une géne plus importante que les autres groupes. Cette
tendance est visible sur les trois niveaux de déshabillage méme si non significative pour le niveau 1. La
géne diminue pour le groupe 30/64 ans et, pour les deux sexes confondus, resterait stable aprés 65
ans.

Toutefois pour le groupe de plus de 65 ans on retrouve une différence entre les hommes et les femmes
(annexes 4 et 5) :

-chez les hommes : augmentation de la géne aprés 65 ans

-chez les femmes : diminution de la géne apres 65 ans
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surpoids non (n = 148) surpoids oui (n = 88) n p test
déshabillage niveau 1  Pas géné 122 (82%) 36 (41%) 158 <0.001 Fisher
Un peugéné 24 (16%) 47 (53%) 71 - -
Trés géné 2 (1.4%) 5(5.7%) 7 - -
déshabillage niveau 2  Pas géné 105 (71%) 35 (40%) 140 <0.001 Chi2
Un peugéné 36 (24%) 38 (43%) 74 - -
Trés géné 7 (4.7%) 15 (17%) 2 - -
déshabillage niveau3  Tres géné 41 (28%) 48 (55%) 89 <0.001 Chi2
Un peu géné 50 (34%) 30 (34%) 80 - -
Pas géné 57 (39%) 10 (11%) 67 - -

Tableau 5. Géne au déshabillage en fonction du poids du patient.

Le surpoids augmente la géne ressentie lors du déshabillage. A noter une disparité homme / femme

avec une différence marquée essentiellement au niveau 3 chez les hommes alors qu’elle est déja bien

présente dés le niveau 1 chez les femmes (annexes 6 et 7).

5. En fonction de la religion

pratiquant, pratiquant, pratiquant,
non pratiquant musulman catholique autres
(n=179) (n=33) (n=23) (n=1) n p test
déshabillage  Pas géné 125 (70%) 18 (55%) 15 (65%) 0 (0%) 158  0.052 Fisher
niveau 1

Un peugéné 49 (27%) 14 (42%) 8 (35%) 0 (0%) 71 - -

Trés géné 5(2.8%) 1(3%) 0 (0%) 1(100%) 7 - -
déshabillage  Pas géné 107 (60%) 17 (52%) 16 (70%) 0 (0%) 140 0.049 Fisher
niveau 2

Unpeugéné 59 (33%) 9 (27%) 6 (26%) 0 (0%) 74 - -

Trés géné 13 (7.3%) 7 (21%) 1(4.3%) 1 (100%) 22 - -
déshabillage  Pas géné 56 (31%) 4(12%) 7 (30%) 0 (0%) 89 0.14 Fisher
niveau 3

Un peugéné 57 (32%) 13 (39%) 10 (43%) 0 (0%) 67 - -

Tres géné 66 (37%) 16 (48%) 6 (26%) 1 (100%) 80 - -

Tableau 6. Géne au déshabillage en fonction de la confession religieuse du patient.
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Tous sexes confondus on retrouve une géne augmentée des pratiquants musulmans pour les trois
niveaux, mais la différence n’est significative que pour le niveau 2.

En comparant les hommes puis les femmes, on retrouve des tendances notables, mais la taille
de I"échantillon ne permet pas de mettre en évidence de différences significatives. Les patients de
confession catholique présentent des valeurs relativement proches du groupe sans confessions. Le
groupe autre confession ne comprend qu’un seul patient (annexe 8a, 8b et 9).

e chezlesfemmes:
On retrouve donc une géne nettement supérieure chez les patientes de confession musulmane a tous
les niveaux, mais statistiquement significative seulement pour le niveau 1, en raison d’'un manque de
sujet.

e chezles hommes:
Les valeurs sont proches dans les deux groupes. On ne retrouve pas chez les hommes de différence

significative sur les trois niveaux en fonction de la confession religieuse.

6. Comparaison avec la durée de suivi

Durée suivi plus de 3ans Durée suivi moins de 3ans

(n=171) (n=65) n p test
Examen niveau 1 Pas géné 119 (70%) 39 (60%) 158 0.37 Fishe
r
Unpeu 47 (27%) 24 (37%) 71 - -
géné
Trés 5 (2.9%) 2 (3.1%) 7 - -
géné
Examen niveau 2 Pas géné 111 (65%) 29 (45%) 140 <0.01 Chi2
Unpeu 49 (29%) 25 (38%) 74 - -
géné
Trés 11 (6.4%) 11 (17%) 2 - -
géné
Examen niveau 3 Pas géné 55 (32%) 12 (18%) 67 <0.01 Chi2
Unpeu 63 (37%) 17 (26%) 80 - -
géné
Tres 53 (31%) 36 (55%) 89 - -
géné

Tableau 7. Géne au déshabillage en fonction de la durée de suivi.
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On ne retrouve pas de différence pour le niveau 1 de déshabillage, mais pour les niveaux 2 et 3 les

patients suivis depuis plus de 3 ans par le méme médecin la géne ressentie est beaucoup plus faible.

7. Le genre de I'examinateur

La géne lors de I'examen est susceptible de varier en fonction du genre de I'examinateur, elle est
influencée par le genre du médecin, 28 % des patients seront ainsi moins a I'aise de montrer leurs

parties génitales devant un médecin du sexe opposé.

moins géné égal plus géné
(n=16) (n=153) (n=67) n p test
La confession non pratiquant 12 (6.7%) 119 (66%) 48 (27%) 179 0.04 Fisher
religieuse
pratiquant, 3(9.1%) 14 (42%) 16 (48%) 33 - -
musulman
pratiquant, catho... 1(4.3%) 19 (83%) 3(13%) 23 - -
pratiquant, autres 0 (0%) 1(100%) 0 (0%) 1 - -
La durée de suivi plus de 3ans 14 (8.2%) 110 (64%) 47 (27%) 171 0.42 Fisher
moins de 3ans 2 (3.1%) 43 (66%) 20 (31%) 65 - -
La tranche d’age 12-17 0 (0%) 8 (42%) 11 (58%) 19 0.013  Fisher
18-29 1(2.6%) 23 (59%) 15 (38%) 39 - -
30-64 5 (5.2%) 67 (70%) 24 (25%) 96 - -
plus 65 10 (5.2%) 55 (70%) 17 (25%) 82 - -
Le genre femme 11 (8.5%) 82 (63%) 37 (28%) 130 0.51 Chi2
homme 5 (4.7%) 71 (67%) 30 (28%) 106 - -
Le surpoids non 7 (4.7%) 107 (72%) 34 (23%) 148  <0.01 Chi2
oui 9 (10%) 46 (52%) 33 (38%) 88 - -

Tableau 8. Facteurs influengant la géne du patient face a un médecin de sexe opposé.

On ne retrouve pas d’influence du genre du patient vis-a-vis d’'un examinateur du sexe opposé selon
le genre.
La géne est nettement plus marquée chez les patients musulmans par rapport aux autres confessions.

Le surpoids augmente la géne ressentie face a un médecin du sexe opposé.
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La géne devant un médecin de sexe opposé est influencée par le jeune age, les jeunes patients

préférant un examinateur du méme genre qu’eux dans 57 % des cas.

Il ressort donc, qu’étre examiné par un médecin de sexe opposé, peut étre source de géne chez

certaine catégorie de patient, notamment chez les patients mineurs, ou de confession musulmane,

ainsi que les patients en surpoids.

8. Laspécialité de I'examinateur

Il a été choisi comme comparatif deux spécialités nécessitant pour I'examen clinique spécifique a la

spécialité un déshabillage niveau 3 systématique, ici la gynécologie pour les femmes et I'urologie

pour les hommes.

58 patients ont été exclus de cette analyse, car n’ayant jamais consulté ces médecins spécialistes.

moins géné égal plus géné
(n=34) (n=118) (n=25) n p test
confession non pratiquant 25 (19%) 88 (67%) 19 (14%) 132 0.8 Fisher
religieuse
pratiquant, 6 (23%) 15 (58%) 5(19%) 26 - -
musulman
pratiquant, 3(17%) 14 (78%) 1(5.6%) 18 - -
catholique
pratiquant, 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 1 - -
autres
durée de plus de 3ans 22 (16%) 94 (70%) 19 (14%) 135 0.2 Chi2
suivi
moins de 3ans 12 (29%) 24 (57%) 6 (14%) 42 - -
tranche 12-17 1(12%) 5 (62%) 2 (25%) 8 0.34 Fisher
d’age
18-29 9 (32%) 15 (54%) 4 (14%) 28 - -
30-64 15 (21%) 46 (66%) 9 (13%) 70 - -
plus 65 9 (13%) 52 (73%) 10 (14%) 71 - -
genre femme 32 (29%) 64 (58%) 15 (14%) 111 <0.001 Chi2
homme 2 (3%) 54(82%) 10 (15%) 66 - -
surpoids non 19 (17%) 77 (71%) 13 (12%) 109 0.35 Chi2
oui 15 (22%) 41 (60%) 12 (18%) 68 - -

Tableau 9. Facteurs influengant la géne du patient face a un médecin spécialiste.



69

On retrouve une différence significative entre homme et femme. Les femmes sont beaucoup moins
génées par 'examen des parties génitales chez leur gynécologue par rapport au méme examen chez
leur médecin généraliste. Si on ne prend pas en compte les patientes n’ayant jamais consulté de
gynécologue, cette proportion monte a 29 % des patientes interrogées. Concernant les hommes
seulement 3.03 % des patients sont moins génés de montrer leurs organes génitaux a leur urologue
gu’a leur médecin généraliste. Le jeune age n’est pas un facteur d’influence, aprés correction des
patients non concernés, la part de patients moins génés est de 62.5%. Par contre, 'augmentation du
nombre de réponse « égal » aprés 65 ans, est a noter, méme si elle est non significative.

On ne retrouve pas de lien statistique significatif entre la géne vis-a-vis d’'un autre praticien et la
confession religieuse.

Au final, le seul facteur augmentant la géne ressentie par rapport a un spécialiste est le sexe féminin.
Pour les patientes de sexe féminin, en ce qui concerne I'examen des seins chez le gynécologue, on

retrouve des chiffres qui différent de la population de I'étude.

Géne supérieure

Géne supérieure chez idem chez médecin
gynécologue (n = 3) (n=83) généraliste (n = 25) n p test
confession non pratiquant 0 (0%) 69 (83%) 14 (17%) 8 <0.00 Fisher
religieuse 3 1
pratiquant, 1(6.2%) 6 (38%) 9 (56%) 1 - -
musulman 6
pratiquant, 2 (17%) 8 (67%) 2 (17%) 1 - -
catholique 2
durée de suivi plus de 3ans 3(3.7%) 62 (77%) 16 (20%) 8 0.43 Fisher
1
moins de 3ans 0 (0%) 21 (70%) 9 (30%) 3 - -
0
tranche d’age 12-17 0 (0%) 3 (60%) 2 (40%) 5 0.39 Fisher
18-29 1(5.6%) 11 (61%) 6 (33%) 1 - -
8
30-64 1(2.2%) 34 (74%) 11 (24%) 4 - -
6
plus de 65 1(2.4%) 35 (83%) 6 (14%) 4 - -
2
surpoids non 2 (3%) 55 (83%) 9 (14%) 6 0.015 Fisher
6
oui 1(2.2%) 28 (62%) 16 (36%) 4 - -
5

Tableau 10. Facteurs influencant la géne des patientes a I'examen des seins.
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On retrouve une différence entre les patientes de différents groupes d’age, avec environ 40% de
jeunes patientes moins génées de I'examen des seins chez leur gynécologue par rapport a leur
médecin généraliste. Entre 30 et 64 ans ce chiffre est de 33% puis 14% aprés 60 ans. Le faible
nombre de patientes de moins de 18 ans n’est pas suffisant pour établir une différence significative.
La durée de suivi ne diminue pas la géne ressentie lors de I'examen des seins par rapport a un
spécialiste.

Les patientes en surpoids sont plus génées pour I’'examen des seins par le médecin généraliste. Il en

est de méme que les patientes musulmanes qui sont plus génées que les patientes non musulmanes.

9. Cacher un symptéme en raison de sa localisation intime

Probléme caché ? non Probléme caché ? oui
(n=223) (n=13) n p test
Confession non pratiquant 169 (94%) 10 (6%) 179 0.062  Fisher
religieuse
pratiquant, 32 (97%) 1(3%) 33 - -
musulman
pratiquant, 23 (100%) 0 (0%) 23 - -
catholique
pratiquant, autres 1(100%) 0 (0%) 1 - -
Genre femme 124 (95%) 6 (5%) 130 0.72 Chi2
homme 100 (94%) 6 (4%) 106 - -
obésité non 142 (96%) 6 (4%) 148 0.37 Fisher
oui 82 (93%) 6 (7%) 88 - -
Tranche d’age 12-17 16 (84%) 3(16%) 19 0.018  Fisher
18-29 35 (90%) 4 (10%) 39 - -
30-64 92 (96%) 4 (4%) 96 - -
plus de 65 81 (99%) 1(1%) 82 - -
Durée de suivi plus de 3 ans 166 (97%) 5(2.9%) 171 0.021  Fisher
moins de 3 ans 58 (89%) 7 (11%) 65

Tableau 11. Facteurs influengant I'omission volontaire d'un symptéme par pudeur.
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5.5 % des patients de I'étude ont déja caché un symptdme a leur médecin car il était situé dans une
zone qu’ils ne souhaitaient pas montrer. Le jeune age et une durée de suivi inférieure a 3 ans majore,

de facon significative, le risque que le patient cache un symptéme a son médecin.

10. Comparaison avec le déshabillage hospitalier

Géne supérieure hopital Géne supérieure médecin
(n =155) (n=281) n p test
Confession non pratiquant 121 (67.6%) 58 (32.4%) 179 0.27  Fishe
religieuse r
pratiquant, 17 (51.5%) 16 (48.5%) 33 - -
musulman
pratiquant, 16 (69.6%) 7 (30.4%) 23 - -
catho...
pratiquant, autres 1(100%) 0 (0%) 1 - -
Genre Femme 85 (65%) 45 (35%) 130 096 Chi2
Homme 69 (65%) 37 (35%) 106 - -
Obésité non 99 (68%) 46 (32%) 145 0.22  Chi2
oui 55 (60%) 36 (40%) 91 - -
Tranche d’age 12-18 6(32%) 12 (63%) 1 19 <0.01
5%
)
18-30 13 (33%) 16 (41%) 10 39 -
(26
%)
30-65 40 (42%) 34 (35%) 22 9 -
(23
%)
plus 65 32 (39%) 17 (21%) 33 82 -
(40
%)
Durée de suivi plus de 3 ans 114 (67%) 57 (33%) 171 0.6 Chi2
moins de 3 ans 41 (63%) 24 (37%) 65 - -

Tableau 12. Facteurs influengant la géne au déshabillage en médecine de ville et a I'hdpital.

La géne est beaucoup moins marquée au cabinet de médecine générale par rapport a I’hépital, deux

tiers des patients sont plus a I'aise d’étre examiné chez leur médecin généraliste qu’a I’hopital.
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On retrouve une géne plus marquée lors du déshabillage a I’'h6pital, sans influence du genre et du

surpoids. L’age par contre semble influencer cette géne avec des patients jeunes plus génés chez le

généraliste.

11. Autres résultats

La question 18 demandait aux patients de classer différentes catégories de métiers susceptibles de

déshabiller le patient, du plus génant au moins génant. Mais elle présentait un trop grand nombre

d’erreur dans ses réponses pour montrer des résultats exploitables. Un grand nombre patients ayant

signalé avoir inversé |'ordre des réponses, un classement par rang n’aurait pas eu d’intérét

statistique.

La question 19 demandait au patient s’il faisait plus confiance a des résultats d’examens

complémentaires ou a I'examen du médecin en cas d’avis différents.

Confiance
diagnostique Confiance diagnostique Confiance
supérieure envers le supérieure en les examens diagnostique
médecin (n =91) complémentaires (n = 79) égale (n = 66) n p test
Genre Femme 55 (42%) (32%) 34 (26%) 13 0.42  Chi2
0
Homme 36 (34%) 38 (36%) 32 (30%) 10 - -
6
Tranche  12-18 6 (32%) 12 (63%) 1 (5%) 19  <0.01 Chi2
d’age
18-30 13 (33%) 16 (41%) 10 (26%) 39 - -
30-65 40 (42%) 34 (35%) 22 (23%) 96 - -
plus 65 32 (39%) 17 (21%) 33 (40%) 82 - -

Tableau 13. Comparaison de la confiance du patient envers un diagnostic en fonction de I'dge et du genre.

Les patients les plus jeunes placent leur confiance plutot dans les examens complémentaires.

La question 20 recherchait une différence sur le ressenti du patient entre le déshabillage en cabinet

ou en milieu hospitalier.
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V. DISCUSSION

Le corps est un ensemble de composants en interaction et pas une simple addition d’organes, la
vision du corps doit étre globale, se limiter a un seul organe ou une seule partie du corps peut faire
omettre de précieux indices. Déshabiller le patient répond ainsi a une démarche de qualité de I'examen
clinique.

Le patient dans un cabinet de médecine générale est lui dans son habitus, le médecin se trouve donc
face a un patient dans son mode de vie habituel, avec ses vétements habituels, dans son
environnement, qui vient de promener son chien et ira chercher ses enfants a I'école aprés sa
consultation. Contrairement a la médecine hospitaliére ol le patient est généralement en blouse et
donc facilement déshabillable (méme si des changements et des remises en question ont lieu, surtout
depuis 2012 avec la pétition Twitter® lancée par la médecin Bloggeuse Farfadoc). Déshabiller le
patient, c’est un peu arracher celui-ci a sa vie habituelle, une prise de conscience de sa condition
humaine et de sa vulnérabilité, ce qui peut étre parfois dur a réaliser pour certains. Se déshabiller c’est
se mettre a nu, enlever son costume, son vétement dans toute la symbolique qu’il représente. Le
patient nu se sent vulnérable, sans possibilité de cacher ce qu’on ne souhaite pas montrer.

On note toutefois depuis quelques années une tendance a moins se mettre a nu devant son médecin.
C’est ce quiressort a travers les témoignages des patients et des médecins ainsi que des études comme
celle De Palchik et Wolf en 1988 (22) mettant I'accent sur le fait que les nouveaux médecins privilégient
I'information des examens complémentaires au détriment de I'examen clinique. Il y aurait alors si I'on
suit cette idée une tendance a limiter I'examen clinique du patient et par corrélation son déshabillage.
Quelles en sont les raisons ?

Suite a notre étude et grace aux divers témoignages de patients et de médecin, plusieurs facteurs
limitants le déshabillage du patient permettent d’expliquer cette situation.

La proportion de patientes de sexe féminin est dans cette étude plus importante que dans la
population générale qui s’établit a 51.69 % en France en 2020 (23) contre ici 55.08%. Cette

différence peut étre expliquée par une espérance de vie plus longue chez les femmes et donc un
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besoin médical accru avec le vieillissement, ou tout simplement par un aléa statistique, la différence
n’étant pas significative.

Les patients de plus de 65 ans, qui représentent ici 34.74 % de la population étudiée contre 20.4 % en
France en 2020, tous sexes confondus. Inversement les patients de moins de 30 ans se retrouvent sous
représentés, représentant dans notre étude 24 % de la patientéle contre 35.01 % en France (23).
Concernant la confession religieuse, on retrouve environ 10 % de patients de confession catholique
pratiquant, 13% de patients musulmans pratiquants. La part de patient non pratiquant est ici de 75%.
Concernant la corpulence, on retrouve une population de personnes obeéses largement supérieure a la
moyenne nationale qui est de 17% en 2020 (24), cette sur-représentation est expliquée par le besoin
de soins plus importants chez la personne obése, ainsi que la situation économique de la ville de
I’étude, qui présente un contexte économique tres défavorable (taux de chémage de 50 % supérieur

et un revenu moyen inférieur de 20 % par rapport a la population frangaise)(25).

1. Les obstacles c6té médecin

1.1. Le facteur temps

Evaluer la durée moyenne d’une consultation de médecine générale en France est une entreprise
compliquée en raison de la disparité des pratiques. En effet la durée de la séance varie a la fois en

fonction du patient et des caractéristiques du médecin.

Selon I'enquéte de la Drees réalisée en 2002 aupres des médecins généralistes, les consultations et
visites pour les patients adultes durent en moyenne 16 minutes en France. (26) Cette durée la placerait
dans la moyenne haute des pays Européens. Les variations sont attribuables pour les deux tiers aux
disparités observées au sein de la patientéle d’'un méme médecin, et pour un tiers a la variation des
pratiques d’un généraliste a I'autre. Sur cette étude réalisée aupres de 952 praticiens et 44 000
consultations, on retrouve 28% de patients ayant plus de 70 ans (pour 7.6% de la population en 2002),

60 % plus de 45 ans avec une majorité de femme (55%).
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Par comparaison, la durée de consultation en Allemagne est de 7.4 minutes et de 9.4 minutes au
Royaume-Uni. Les plus longues consultations sont suédoises avec une durée moyenne de 22.5

minutes. A relativiser par rapport au 2.5 minutes chinoises...(27)

Concernant le nombre de patient par jour, il est difficilement mesurable en raison de la diversité des
pratiques de chaque médecin généraliste, il est multifactoriel (4ge du médecin, sexe, lieu, mode

d’exercice... etc).

La consultation de médecine générale comporte en moyenne 2,6 motifs de consultation selon I'étude
ECOGEN de 2012 (28). Le motif de consultation le plus fréquent est la demande de renouvellement
de traitement médicamenteux (21,3 %), devant le suivi d’'un probléme de santé (5,7 %) et la
discussion de résultats d’examens (4 %).

Faire déshabiller le patient est une action qui prend du temps. D’autant plus si celui-ci nécessite une
assistance, d’une part pour une aide mécanique, ou d’autre part pour éviter une chute du patient. On
comprend aux vues de la durée de la consultation que ce temps peut sembler une perte difficilement
rattrapable, encore plus lorsque I'on sait que I'assurance maladie recommande en 2019 de pratiquer
6 consultations par heures avec |'aide d’un assistant médical. Mais les estimations des syndicats de
médecine générale semblent nous montrer que cet objectif serait difficilement réalisable méme avec

I'aide d’un assistant. (29)

Devant la menace du chronometre, le déshabillage du patient serait alors réduit au minimum
nécessaire, avec un examen plus ciblé sur la pathologie, ciblant une approche plus locale que
systémique. Par exemple un patient venant pour une toux n’aurait qu’une auscultation pulmonaire et

pas d’examen de la gorge.

On comprendra alors qu’il est actuellement impossible de procéder a I'examen complet de chaque
patient en le déshabillant entierement. Au médecin de trouver le meilleur compromis avec un examen
et une consultation plus ciblée. Le reste de I'examen nécessitant parfois une consultation

supplémentaire ultérieure.
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1.2. La diminution de la pratique des touchers pelviens

Les touchers pelviens représentent la grande majorité des raisons de déshabiller le patient. Cet
examen millénaire connait aujourd’hui une baisse de sa pratique en médecine générale, du moins dans

la médecine de prévention.

1.2.1. Letoucher rectal
Le toucher rectal en premier lieu, concerne majoritairement les patients de sexe masculin, dans le
cadre de I'examen de la prostate, que ce soit pour une pathologie aigué ou chronique, mais aussi plus
rarement les patients des deux sexes pour des pathologies gastro-entérologiques telles que la

recherche d’une tumeur du bas rectum ou examiner une hémorroide.

Une étude clermontoise de 2012 (30) s’est penchée sur les obstacles a la pratique du toucher rectal en
médecine générale dans le cadre du dépistage du cancer de la prostate. Les freins retrouvés ont été la
géne éprouvée par le patient et le médecin, la préférence accordée au dosage sanguin du PSA, le
manque de confiance dans I'interprétation du geste, le manque de temps et I'incertitude du bénéfice
d’un dépistage. Les stratégies adoptées pour les contourner étant I'orientation vers un urologue ou un
confrére, et souvent une consultation dédiée ultérieure a un dosage PSA anormal. A noter dans cette

étude que le temps n’était pas un obstacle pour 90 % des médecins interrogés.

On note donc une perte de confiance du médecin envers ses propres pratiques en raison peut étre du
manque de répétition du geste dans son quotidien. Cela est accentué par une facilité des moyens de
dépistage modernes, pourtant actuellement 10 % des cancers de la prostate présente un PSA normal
aux premiers stades d’apreés la société francaise d’urologie. On note aussi une volonté de ne pas vouloir
nuire au patient en raison de I’évolution lente de ce cancer selon I'age et de I'absence d’amélioration
de la mortalité spécifique méme pour les patients traités ainsi que la surveillance active qui génére
une inquiétude importante pour le patient. Et enfin toujours une géne, réciproque, entre le patient et

son médecin vis-a-vis de ce geste. Une des principales difficultés que rencontre le médecin pour
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proposer le toucher rectal est au cceur de la relation médecin patient : proposer un geste intrusif a un

patient parfois asymptomatique nécessite une communication adaptée.

Si la pratique du toucher rectal ne pose pas de probleme pour des symptomatologies aigués, sa
pratique en prévention reste encore délicate et semble moins utiliser dans la médecine générale
moderne, confirmée par les récentes études, comme la méta-analyse de 2018 de Raji et al, qui montre

les faiblesses de ce mode de dépistage. (31)

1.2.2. Le toucher vaginal

Il est pratiqué essentiellement en obstétrique d’une part et en gynécologie d’autre part.

En obstétrique, il permet en début de grossesse, d’évaluer la modification de taille de 'utérus et
jusqu’au milieu du siécle dernier de diagnostiquer un début de grossesse. Actuellement, cet usage a
été completement remplacé par I'échographie. En milieu et fin de grossesse, il permet d’évaluer les
éventuelles modifications du col utérin (ramollissement, raccourcissement, ouverture de |'orifice
interne du canal cervical et changement de position du col...). Ces modifications caractérisent la

menace d'accouchement prématuré et le début du travail obstétrical.

Les études actuelles montrent que la réalisation systématique du toucher vaginal présente plus de

risques que d’avantages pour la patiente, celui-ci n’est plus réalisé a chaque examen (32).

A noter également une baisse de la proportion de grossesse suivie en médecine générale au profit des

sages-femmes. La proportion suivie par les gynécologues restant quant a elle stable (33).

L'activité gynécologique en médecine générale répond a une demande de prévention, de dépistage,
de premier recours ou de coordination. Du point de vue gynécologique, le toucher vaginal fait partie
de I'examen clinique historique, de méme que la palpation des seins et le frottis cervico-utérin.
Toutefois les études récentes tendent a montrer que le toucher vaginal ne serait pas un outil diagnostic
d’une grande fiabilité dans le cadre des dépistages et qu’il présente des effets indésirables comme les

infections urinaires ou la pollakiurie a prendre en compte avant tout examen. (34)
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Les médecins généralistes sont appelés a occuper une place plus importante a I'avenir du fait de la
diminution du nombre de gynécologues médicaux d’une part, et d’'une attente des patientes d’autre
part. Cependant, les médecins généralistes évoquent eux-mémes un manque de formation adaptée

dans le domaine du suivi gynécologique. (35)

1.3. Une judiciarisation de la médecine et une médecine défensive

« Lorsque les médecins étaient ignares, ils étaient sacrés ; lorsqu’ils sont devenus savants mais toujours
inefficaces, ils étaient respectés ; maintenant qu’ils sont savants et efficaces, ils sont suspectés. » Pr

Guiraud-Chaumeil.

La judiciarisation est une propension a privilégier le recours aux tribunaux pour trancher des litiges qui

pourraient étre réglés par d’autres voies (accord amiable, médiation...).

La seconde moitié du vingtieme siecle a vu la fin du modéle paternaliste de la relation médecin-malade,
avec un patient devenant plus acteur, ce qui malheureusement associé a un contexte de judiciarisation

de la société a induit une hausse des plaintes contre les praticiens.

Cette pression judiciaire est associée a une modification des comportements du praticien, développée

par le Dr Martel dans sa these de doctorat en 2014 (36).

Le retentissement médiatique et le corporatisme ameéene a une identification envers les confréres lors
de I'exposition publique d’affaire médicale. Cela conduit a un sentiment d’insécurité pénale du
médecin amenant une modification de ses pratiques avec une médecine plus défensive, qui peut étre
cause de deux dérives : d’une part, la surconsommation d’examen et prescription médicale, et d’autre

part une conduite d’évitement.

Cette conduite d’évitement consiste a éviter certaines actions qui pourraient sembler a risque de
retournement judiciaire du patient. D’aprés le Dr Martel, dans une étude centrée sur les internes de

médecine, le principal élément pouvant amener a un risque judiciaire serait 'examen clinique sans
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témoin, suivi dans le classement par une erreur d’interprétation d’un électrocardiogramme, les
infiltrations ou la rédaction de certificat (36). Un quart des internes adaptent leur examen clinique en
limitant le déshabillage du patient ou en examinant moins les seins et les parties génitales devant la

peur des poursuites.

Or, de récentes études ont montré que depuis quelques années, le nombre de plainte est stable et son
augmentation reléverait plutét de I'inconscient collectif (37). Le marqueur de la judiciarisation en
médecine est la sinistralité, utilisé par les assureurs médicaux. Des assureurs comme la Mutuelle
d’Assurances du Corps de Santé Francais (MACSF) montre méme plut6t une baisse de cet indice depuis
2002, probablement influencée par la loi Kouchner de la méme année. Dans le bilan 2020 de la MACSF,
on remarque une plus grande part de condamnation pour un nombre de plainte stable. Les spécialités
les plus mises en causes sont la chirurgie, puis la médecine générale et I'anesthésiologie. Les spécialités
présentant les condamnations les plus élevées étant la médecine générale, la chirurgie puis la

gynécologie obstétricale qui représentent en 2020 59% du total des indemnisations financieres. (38)

Toutefois cette idée de pression judiciaire reste ancrée, et ce sentiment d’insécurité amene a une
modification des conduites. Ici nous intéresse le déshabillage du patient qui se retrouve a étre justifié
au patient alors qu’il releve tout simplement de la bonne pratique médicale. Ainsi pour un praticien
homme, faire déshabiller une jeune femme dans le contexte actuel peut s’avérer délicat. La peur du

tribunal constitue un frein dans la relation médecin malade.

La pratique des touchers pelviens est une des pratiques les plus sujettes a caution dans la médecine
défensive. Dans la these du Dr Carrez de 2002 sur I'impact psychologique de la judiciarisation et
médecine défensive, 19 % des praticiens ressentaient une pression judiciaire a la pratique d’un toucher

vaginal, et 13 % dans la pratique d’un toucher rectal.

La pression judiciaire ressentie est en hausse ces dernieres années, reflétée par la hausse de la

médecine défensive (39).
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Cette médecine défensive modifie les pratiques médicales, améne a moins de contact avec le patient
et tend a augmenter les examens complémentaires. Cette situation est difficlement améliorable en
I'absence d’une meilleure protection des médecins. Seul le dialogue et des explications éclairées
envers le patient pourront amener a une meilleure prise en charge et réinstaurer la confiance entre le

médecin et son patient.

1.4. Le progres technique

L’art du diagnostic est en perpétuelle mutation. C'est ainsi que le diagnostic du diabete est passé de
I'urine qui attire les fourmis, a la dégustation des urines du patient, puis a I'analyse d’urine et enfin au

contrdle sanguin.

L’évolution concerne les moyens d’examens mais aussi les connaissances. Ce qui était admis il y a 30
ans ne l'est peut-étre plus, comme nous le prouve la derniere recommandation de I'HAS sur la
kinésithérapie respiratoire dans la prise en charge de la bronchiolite du nourrisson par exemple. Nos

connaissances d’aujourd’hui ne sont pas celles de demain.

Cette constante évolution amene a une modification des pratiques de I'examen médical. La notion de
I’examen clinique est-elle encore d’utilité a I'époque du boom de I'imagerie médicale ? En effet
pourquoi lors de I'examen de I'épaule rechercher un signe de Patte quand une IRM permet le
diagnostic plus précisément ? Pourtant aujourd’hui encore I'examen clinique reste en évolution, a
I'image de cette méta-analyse suédoise de 2016 (40), qui nous montre la pertinence et I'efficacité de
certaines manceuvres comme le test de I'arc douloureux devant d’une tendinopathie de la coiffe des

rotateurs.

L’examen physique semblerait alors remplacé par I'imagerie dans la vision organique du patient et par
la biologie dans sa vision humorale. Cette vision réductrice n’aboutirait finalement qu’a une perte de

qualité du diagnostic médical.
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Les examens complémentaires ne doivent pas remplacer mais plutét prolonger la démarche
diagnostique. Le duo interrogatoire-examen clinique est devenu un trépied diagnostic avec

I’émergence des examens complémentaires (41).

Tableaux issus de la thése du Dr Fouzai sur la contribution des différents temps de consultations dans

I’établissement du diagnostic en médecine générale. (42)

Etablissement du diagnostic aprés plainte principale Etablissement du diagnostic aprés
et anamnése du patient (%) examen clinique du patient (%)

Hampton 82,5 Hamptﬂn 8,7
Sandier 56,0 Sandler 17,0
Peterson 76,0

Peterson 12,0
Gruppen (soins primaires) 95,0 ———

<

Gruppen (étudiants) 87,0 Gruppen (soins primaires) 1
Sibbald 80,0 Gruppen (étudiants) 14
Roshan 78,5 Roshan 8,2
Tsukamoto 71,0 Tsukamoto 18,3

Contribution de la plainte principale et de I'anamnése dans I'établissement du

- : : : ket Contribution de I'examen clinique dans ['établissement du diagnostic en consultation
diagnostic en consultation de soins primaires

de soins primaires

Etablissement du diagnostic apres
lecture des examens complémentaires (%)

Hampton 50
Sandler 50
Peterson 11,0
Gruppen (soins primaires) <1
Roshan 13,0
Tsukamoto 10,0
Conmm_ﬂ des examens complémentaires dans I'établissement du diagnostic en
(e S0ins primaires

Le deuxiéme réle de I'examen clinique, mis en évidence par les différentes études, est de diminuer
I'incertitude diagnostique du médecin avec une augmentation du score de confiance concernant le
diagnostic correct. En effet, I'étude Hampton nous apprend par exemple que I'examen clinique a

permis d’accroitre le score de confiance concernant le diagnostic correct, chez 19 des 80 patients.

L’étude Sandler pousse les investigations un peu plus loin en nous offrant des résultats en fonction du

type de pathologie étudiée (43).
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Tableau : Contribution des différents temps de la consultation médicale en fonction du domaine de
pathologie selon I’étude Sandler.

| Examens complémentaires |

Examen
Anamnése | clinique Routine

Dy ines de pathologie N (%) (%) (%6) Spécialisés (%)

Cardiovasculaire 276 67 24 3 6
Neurologique 119 63 12 3 14
Endocrinien 65 32 15 11 42
Alimentaire 52 27 0 0 58
Respiratoire 36 47 22 17 14
Urinaire 19 53 10 5 26
Divers 63 46 8 8 21
Total 630 56 17 5 18

On notera la disparité de la part apportée par chaque temps de la consultation selon le domaine de
pathologie, avec par exemple une prépondérance de I'examen clinique sur les examens
complémentaires dans les diagnostics de pathologies cardiovasculaires alors que cette prépondérance

est inversée pour des pathologies neurologique ou endocrinienne.

L’'examen clinique peut également avoir une place dans I’évaluation (20). Dans cette étude, il était

montré qu’un examen clinique soigné modifiait la prise en charge dans un quart des cas.

L’examen clinique permet donc de confirmer, d’éliminer des hypotheses diagnostiques ou d’en faire

émerger de nouvelles.

Dans I’étude de Gruppen en soins primaires, les praticiens ont prescrit des examens complémentaires
chez 22 % des patients mais n‘ont été contributifs au diagnostic que dans 1 % des situations. Il est
montré aussi que les examens complémentaires permettent majoritairement I’élimination des
hypothéses diagnostiques (30 % des cas). Ces examens complémentaires ont un colt, comme montré
par Sandler dans son étude : 478 examens complémentaires ont été prescrits et 43 ont permis d’établir
le diagnostic final chez seulement 4 des 80 patients inclus dans I’étude. Sur un total de 548 patients
inclus dans I’étude, sur une période de 2 ans, le co(it des examens complémentaires pratiqués chez
des patients ou le diagnostic correct fut déja établi aprés 'anamnése et 'examen clinique, s’élevait a

13 000 dollars.

Commentdans ce cas, remettre I'examen clinigue au coeur de la consultation?

Tout d’abord au niveau de la formation étudiante hospitaliere, en valorisant I'apprentissage et la
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transmission de I'examen clinique, en le mettant au cceur du diagnostic. En second lieu, peut-étre par
une meilleure organisation du temps de consultation. La partie financiére est également a prendre en
compte, bien examiner un patient prend du temps, et ce temps utilisé est une variable a prendre en
compte, une adaptation de la rémunération du médecin généraliste avec un mode de rémunération a

la minute aprés un forfait qui s’inspirerait du modele helvétique pourrait étre une solution.

1.5. Le cas de la médecine générale en remplacement

Faire déshabiller le patient peut étre problématique lors d’'un remplacement de médecine générale.
En effet, on s’adresse a des patients qui ont leurs habitudes, avec le médecin remplacé. Ces
habitudes sont renforcées par le fait que méme si le médecin change, les locaux restent les mémes,
les patients s’attendant donc, méme inconsciemment, a une continuité de la démarche de soin. Or le
probléme se pose pour le remplagant de trouver le meilleur compromis entre les habitudes du
médecin remplacé et les siennes. En effet, le remplagant n’a pas affaire a sa propre patientele et ne
peut pas se permettre de heurter des patients qui ne sont habituellement pas les siens. Le médecin
habituel connait ses patients et sait ce qui peut créer le conflit ou non et les limites a ne pas
dépasser. Le médecin remplacant ne connaissant pas ces limites, propres a chaque patient, sera plus
tenté de ne pas vouloir froisser le patient et aura tendance a limiter le déshabillage systématique lors
de I'’examen. Une des solutions a ce probleme repose sur le remplacement régulier dans un méme

cabinet ou assister a des consultations du médecin remplacé au préalable.
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2. Les obstacles cOté patient

2.1. Une nouvelle vision du corps

2.1.1. Une érotisation du corps
Nous avons montré précédemment que la vision du corps nu évolue en fonction des cultures, tantot
associé a la nature, tantot au sexe. La France bénéficie de deux courants d’influence opposés, d’'une
part la Freikorperkultur germanique et la tradition religieuse latine d’autre part.
Le role des médias est essentiel dans I'approche collective et personnelle que nous nous faisons de la
représentation de la nudité. Le message véhiculé par ces supports participe a notre inconscient
collectif de la perception et de I'interprétation du corps.
Le cinéma est actuellement un des vecteurs de diffusion culturelle, dont les Etats Unis sont le principal
exportateur mondial. Or le cinéma américain répond a une logique de domination masculine dans la
tres grande majorité de sa production. Le test de Bechdel, outil de mise en évidence de la sous-
représentation féminine dans les films, appliqué a I’'ensemble de la production des 20 derniéres années
montre que 40 % des films américains échouent au test (44). Il en résulte une grande proportion de
film ou les femmes ne font que de la figuration et servent uniquement par leur physique. Se crée alors
un imaginaire collectif de la femme objet dont les fonctions servent uniquement au désir masculin.
Cette incarnation du désir est méme devenue un théme récurrent du cinéma mondial. Le désir fait
vendre, et les productions en ce sens se multiplient.
La publicité joue aussi sur cette ambiguité, cherchant les limites entre ce qui est montrable ou non. Le
role de I'imagerie publicitaire est de provoquer un désir programmé, dirigé vers la consommation. Un
des arguments marketing est alors de faire appel au désir. C’est ainsi que bon nombre de voitures se
retrouvent entourées de personnes au physique agréable, a grande majorité féminine et faiblement
vétue. Cette publicité est omniprésente, des modeéles statistiques montrent une exposition
quotidienne d’environ 360 messages sur supports classiques (radio, télévision, journaux) et plusieurs
milliers en associant les supports non conventionnels (internet, placement de produit, sponsoring)

(45).
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Cette exposition permanente modifie I'inconscient collectif, et participe a transformer notre vision du

corps, qui devient alors objet de désir et perdant de ce fait son approche biologique et naturelle.

Cette vision dominante du corps semble révélatrice du déplacement des normes de pudeur et du degré
d'acceptation sociale du nu. Démontré par une chute de la pratique du naturisme et de celle du sein
nu sur les plages. On accepte de voir I'exposition du corps médiatisé, mais son propre corps ne nous
apparait pas comme montrable au regard des autres car trop sexualisé. (46) Le corps se cache dans

les lieux publics, mais aussi dans la sphére privée.

On a donc un patient qui se présente au cabinet avec une vision biaisée de I'exposition de son corps et
de ce qu’il représente. Cette vision est pondérée par la représentation de la médecine que se fait le
patient, il sait que son médecin aura une vision différente du corps que lui, guidée par sa pratique et
ses connaissances, mais devra lutter contre sa propre vision du corps. Ce conflit dans I’esprit du patient
peut étre source de malaise. Au médecin alors de soulager le patient par le dialogue ou une adaptation
de I'examen. Par exemple, expliquer a un patient mal a I'aise a I'idée de se déshabiller que cela est
votre quotidien et qu’il sera le vingtiéme de la journée, ou alors pratiquer I'examen en deux temps en
examinant d’abord le haut dénudé puis le bas. Chaque patient nécessitera une approche différente,

au médecin de juger par son expérience quelle approche sera la mieux adaptée.

2.1.2. Uneimage corporelle déformée : la pression corporelle
Les criteres de beauté évoluent avec le temps. Il y a 80 ans, en Europe, la femme épanouie était « bien
en chair », aujourd’hui au contraire la femme idéale est la « femme ficelle ». L'IMC moyen des
mannequins, en constante diminution en est un bon exemple. Le patient est exposé sans cesse a
I’exposition du corps d’autrui, et ce depuis la nuit des temps, de la peinture de la Renaissance en

passant par le cinéma jusqu’aux réseaux sociaux actuels. Il se compare, consciemment ou non a ces

corps parfaits, maquillés et retouchés qui ne refletent absolument pas la réalité.
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Avec la mondialisation, les criteres esthétiques ont tendance a s’uniformiser. Et si par exemple
aujourd’hui la femme Mauritanienne épanouie est ronde, cela ne durera certainement pas longtemps.
Le site américain Rehabs.com a constaté que la différence entre le poids des mannequins et le poids
moyen des Américaines est passée de 8 % en 1975 a plus de 23 % aujourd’hui. L’écart entre le corps

de la femme idéale et de celle de la réalité se creuse.

De nos jours, les standards de beauté sont souvent transmis par les idoles de la musique et du cinéma
et surtout par une « starisation » extréme : Marilyn Monroe, Ursula Andress, et Brigitte Bardot en ont
été les pionniéres et les icones. Le culte du corps s’étend a d’autres domaines que les médias : bande
dessinée, jeux vidéo ou encore jouets qui fagonnent des la prime enfance les modéles psychologiques
des enfants. Les poupées "Barbie" en sont un exemple. Ces poupées mannequins se voulant une vitrine
de I'idée du corps parfait : jambes immenses au-dela de I'anatomie humaine, taille fine avec hanches
bien dessinées et belle poitrine. Le visage se veut également séducteur avec des levres pulpeuses et
de grands yeux maquillés. Selon Alain Sousa dans son essai intitulé « c’est de la faute a Barbie ! » elle
est le symbole de I'uniformité et la minceur. Par le biais d’interview auprés des sociologues, I'auteur a
étudié I'impact de la poupée, sur les petites filles et postule que la poupée Barbie inciterait les jeunes
filles a la maigreur dés I'age de 16 ans(47). Actuellement on assiste a une diversification de la poupée
mannequin, avec des poupées anatomiquement plus humaines, avec des modeles moins maigres, de
différentes ethnies, en 2020 est méme lancée par la marque une poupée atteinte de vitiligo inspirée

de la mannequin Winnie Harlow.

L'image de son corps est subjective et intimement corrélée aux affects, aux expériences, aux relations
sociales et au sens donné au corps, intégrés dans une perception globale. A travers la représentation
de son propre corps, le concept d’image corporelle occupe une place centrale pour penser ce corps
pergu.

« Dans un contexte plus que jamais marqué par le culte de I'apparence et le déferlement d'images de

corps parfaits, la crainte de ne pas répondre aux canons de beauté en vogue constitue sans doute un
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frein important pour toutes celles qui ont intériorisé l'idée qu'il fallait un corps « irréprochable » pour
se permettre de le montrer » Francois Kraus, Directeur du Péle Politique a L'Institut frangais d’Opinion
Politique (IFOP).

On parle alors de pression corporelle exercée par les médias et la société (48).

Ces problématiques, relatives a I'image corporelle, a 'apparence et au corps, sont particulierement
prégnantes a I'adolescence car c’est a cette période que se forme I'image corporelle, mais aussi du fait
de tous les évenements et changements relatifs au corps (acné, pilosité, prise de poids) liés a la
puberté. L'explosion des réseaux sociaux pose une vraie problématique, selon une enquéte du Pew
Research Institute (aupres de 800 jeunes de 12-17 ans), 9 adolescents sur 10 utilisaient au moins un
réseau social en France, et 23 % des 13 a 24 ans étaient inscrits sur plus de quatre réseaux sociaux (49).
On a donc une population fragile et influengable, avec une surexposition aux réseaux sociaux. Des
services comme Instagram® ou TikTok® donnent une vision totalement déformée et non conforme a
la réalité du corps humain. Le corps s‘y veut parfait, tendant a une uniformisation des critéres de
beauté, et améne a un idéal corporel collectif aux antipodes de la réalité, créant ainsi chez le patient
une dévalorisation de sa perception corporelle et une baisse de I'estime de soi (50). C'est une des
raisons possibles, qui expliqueraient, dans notre étude, une augmentation de la géne chez les patients
de moins de 18 ans, car vulnérables, et tres exposés.

Ainsi émergent de nouvelles pathologies, telle la bigorexie (ou syndrome d’Adonis), avec une
recherche du corps parfait pouvant amener a des conduites a risque (prise de produits dangereux,
anorexie, dépression, ...) ou I'addiction a la chirurgie esthétique. Ces dérives ont amené en France a
voter des mesures telle que la loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016, imposant un IMC minimal des

mannequins a 16, ou I'obligation de préciser si une photo publicitaire a été retouchée.

Une étude anglaise de 2002 a cherché a mettre en évidence les effets de cette pression corporelle (51).
Les résultats montrent que la pression corporelle est plus marquée chez les femmes que chez les
hommes. L'insatisfaction corporelle apparait souvent comme étant indépendante de la réalité

objective. Par conséquent le corps percu différe du corps réel, dans cette étude avec I'exemple de
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I'IMC (52). Ceci est en accord avec les résultats de notre étude avec une augmentation de la géne au
déshabillage augmentée fortement chez les personnes en surpoids, avec une majoration pour les
femmes.

Il est humain de cacher ce qui nous complexe, et se dévoiler méme a son médecin est difficile pour le
patient. Au médecin alors de rassurer le patient sur ses craintes, lui montrer par exemple que son poids
est tout a fait dans les normes ou expliquer qu’un nez n‘est absolument pas trop long. Nous parlons ici
des patients n’ayant pas de pathologie morphologique évidemment, dans les autres cas I'orientation

sera a adapter en fonction du patient.

2.2. La durée de suivi

Notre étude a montré que la faible durée de suivi est un obstacle au déshabillage. Elle augmente
aussi le risque de cacher un symptome pour éviter de montrer une zone que le patient ne souhaite

pas exposer.

Le seuil de basculement choisi ici était de trois ans, il a permis de montrer une diminution tres
importante de la géne ressentie lors du déshabillage. L’'omission de symptome avait aussi fortement

diminué apres trois années de suivi.

Ce seuil de 3 ans a été choisi de facon arbitraire et pourrait sans doute étre démontré pour des

durées plus faibles ultérieurement.

Des mesures comme la mise en place du médecin traitant référent en 1998, ou celui du parcours de
soins coordonnés, institué par la loi du 13 aolt 2004 relative a I'assurance maladie ont permis
d’améliorer cette durée de suivi en limitant le nombre de médecins différents consultés. Ces
mesures ont montré de bons résultats dans la vaccination, le dépistage des cancers et la limitation de
I'iatrogénie entre autres. (53) Cependant en 2019, 5.4 millions de personnes ne bénéficient pas de

médecin traitant, principalement par manque de médecin.
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2.3. Les transformations de la population

La population frangaise évolue sans cesse, et ses caractéristiques physiques et biologiques également.

2.3.1. Lejeune dge
Dans notre étude, il ressortait que les patients de moins de 18 ans montraient une géne beaucoup plus
marquée a I'examen, que les groupes d’age supérieurs. Deux causes sont a citer, la pression corporelle
plus marquée a cet age et les modifications corporelles liées a la puberté.
Cette géne est plus marquée encore face a un médecin de sexe opposé.
C’est une catégorie de patient a rassurer particulierement car notre étude montre que c’est la plus a

risque de cacher un symptome en raison de la géne ressentie.

2.3.2.  Une population vieillissante

Selon I'INSEE, I'dage médian des francais est passé de 30.6 ans en 1975 a 40.1 ans en 2019 et les
projections tablent sur une augmentation a 45 ans pour 2060 (54) . Si dans la vie de tous les jours il est
possible de masquer en partie son propre vieillissement a travers divers artifices (maquillage, teinture,
vétements...), il n’en est pas de méme en consultation. Le patient se retrouve face a la réalité du temps
qui passe. Cette mise a nu n’est pas forcément physique, elle est aussi morale. Ainsi le franchissement
de certains paliers comme le premier dépistage du cancer colorectal ou la premiere mammographie
peuvent étre des moments pénibles pour le patient.

Si avec I'age, il apparait une certaine acceptation des défauts de son corps d’avant (petite taille, petite
poitrine, nez volumineusx, etc ...), les modifications liées a I'age, telles que la perte de masse musculaire
et la prise de poids ou I'apparition de lésions cutanées comme les lentigos, par exemple, ont tendance
a étre plus difficilement acceptées. C'est ainsi que dans notre étude, les hommes de plus de 65 ans
ressentent une géne plus importante que les plus jeunes lors du déshabillage. Les femmes de plus de
65 ans semblent moins génée, une des hypothéses pourraient étre que les événements, tels que la

naissance des enfants, améne a une remise en question de son intimité, et a une moindre crainte face
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a la nudité devant le médecin généraliste aux vues des antécédents de multiples examens
gynécologiques pendant la grossesse et les accouchements. Ceci pourrait étre une explication, dans
les résultats du tableau numéro 8, ol on retrouve une baisse de la géne ressentie lors du déshabillage
chez la femme de plus de 65 ans, contrairement a I'homme de plus de 65 ans, qui lui, voit sa géne
augmenter.

Le coté physiopathologique est a prendre également en compte. En effet, des gestes anodins, comme
enlever sa chemise, peuvent devenir une épreuve en cas d’'omarthrose. Enlever ses chaussures avec
une discopathie arthrosique peut étre alors source d’appréhension. L'assistance du médecin peut

méme étre nécessaire, ne serait-ce que pour éviter la chute du patient.

2.3.3.  Une population en surpoids

Véritable probleme de santé publique a I’échelle mondiale, I'obésité est particulierement présente en
France. On parle de surpoids quand I'lMC est supérieur a 25kg/m? et d’obésité quand I'lMC est
supérieur a 30kg/m?2. EN 2015, chez les adultes de 18 a 74 ans, 54 % des hommes et 44 % des femmes
sont en surpoids dont 17.2 % sont obéses, sans différence significative entre les deux sexes (55). Cette
prévalence augmente avec I’age. Chez les enfants de 6 a 17 ans cette prévalence est de 17 %, sans
différence significative liée a I'age ou au sexe.

La prévalence de I'obésité en France tend a stagner depuis une dizaine d’années, mais sur les trente
dernieres années, I'augmentation est trés importante. Une étude INSEE de 1981 retrouvait une
prévalence du surpoids de 23.15 % avec seulement 5.3% de frangais obéses.

Si jusqu’au XVllle siecle, étre en surpoids montrait I'opulence et I'aisance financiere, il n’en est plus du
tout pareil de nos jours. La personne en surpoids de nos jours est associée a un manque de discipline,
de volonté. La personne obeése est mise a |'écart et s’isole socialement. L'obésité et le surpoids ont un
important retentissement sur I'image de soi. Cette dégradation du schéma corporel est cause de perte
de confiance en soi, de troubles anxieux, voire de dépression et d’isolement. Le patient cache ce corps

signe de souffrance et la pesée devient une épreuve qu’on redoute. Se déshabiller devant le médecin
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s’associe a la peur d’étre jugé. La grossophobie est malheureusement une réalité dans le milieu médical
(56), a des degrés plus ou moins marqués évidemment.

Cette géne du déshabillage est clairement mise en évidence dans notre étude, avec des patients en
surpoids bien plus génés de montrer leur corps que des patients non en surpoids. Cette géne est encore
plus marquée face a un médecin de sexe opposé.

Notre étude montre aussi que les patientes obéses préféreront étre examinées chez leur gynécologue.
A noter aussi la difficulté physique du déshabillage chez le patient obése. En effet il est compréhensible
que certains mouvements apparemment simples puissent devenir compliqués en présence de
surpoids important, par exemple se pencher pour enlever ses chaussures ou ne serait-ce qu’enlever sa

chemise.

2.3.4.  Une montée de I'orthopraxie religieuse
En 2019, l'observatoire de la laicité estime a 4.1 millions le nombre de personnes de confession
musulmane en France soit 6.6% de la population. L’augmentation du nombre de patients musulmans
est peu importante. Par contre, I'orthopraxie religieuse, c’est-a-dire s'appliquer a une conduite
conforme aux usages et coutumes dans la vie civile des rites et prescriptions du domaine religieux, est
en forte augmentation depuis une vingtaine d’année (57).
Dans notre étude, les femmes musulmanes présentent une géne tres marquée lors du déshabillage
(par rapport aux autres femmes), et encore plus marquée quand le médecin est de sexe masculin. Elles
choisiront de préférence I'examen gynécologique chez le spécialiste plutét que chez leur médecin
traitant. Les femmes catholiques présentent dans notre étude un profil similaire aux femmes sans
confession. Un nombre de patients plus important serait nécessaire pour retrouver une éventuelle
différence significative
Les hommes musulmans sont également plus génés face a un médecin femme.

La montée de cette orthopraxie peut étre source de conflit avec le praticien.
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Faire déshabiller une patiente peut s’avérer compliqué en raison des convictions religieuses de la
patiente, et nécessite parfois la présence de I'époux. Ces tensions sont plus marquées en hopital public
et moindre chez le médecin généraliste, car celui-ci est généralement connu de longue date.
Néanmoins des conflits au cabinet du praticien peuvent quand méme se produire. L'instauration d’une

relation de confiance et d’un lien sur la durée permet généralement de résoudre le conflit.

3. Conséguences

Ces obstacles au déshabillage du patient ont un impact sur la qualité de soin, et peuvent amener a
une perte de chance pour le diagnostic, pour deux raisons : soit parce que le médecin a hésité a

déshabiller complétement un patient, soit parce que le patient n'a pas voulu volontairement signaler

ou montrer un symptéme.

Il ressort de notre étude que 5.5 % des patients ont déja caché un symptéme a leur médecin car il
était situé dans une zone qu’ils ne souhaitaient pas montrer. Le jeune age et une durée de suivi
inférieure a 3 ans majore, de facon significative, le risque que le patient cache un symptéme a son

médecin.

Les patients jeunes représentent une population aux caractéristiques différentes du reste de la
population étudiée, avec une géne plus importante face au médecin en cabinet plutét qu’en milieu
hospitalier. De méme, la pertinence de I'examen clinique leur semble inférieure a celle des examens
complémentaires. Cette perte de confiance vis-a-vis du facteur humain de la médecine générale
pourrait étre due soit a un changement des mentalités de la génération a venir, soit tout simplement
au fait qu’avec le temps la relation médecin généraliste/patient permet d’instaurer un lien de

confiance.
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V.  CONCLUSION

Au regard de cette étude, faire déshabiller le patient apparait comme une action bien plus complexe
gu’elle ne le semblait au préalable. Elle implique la mise en place de tout un systéme de valeurs et

d’expériences vécues entrant en interaction et qui peuvent étre des aides ou des obstacles a I'examen.

Les obstacles sont présents des deux cotés du stéthoscope. On a d'une part, les obstacles d'ordre
matériels et juridiques liés au médecin lui-méme, et d'autre part, c6té patient, les obstacles relevant

de I'affectif et des valeurs morales.

Concernant les obstacles du médecin, il ressort des témoignages, quatre principaux obstacles :

e La judiciarisation de la médecine : cette pression judiciaire modifie les
comportements du médecin qui pratique alors une médecine défensive,
comme limiter le déshabillage et les touchers pelviens, qui nuit a la démarche
thérapeutique ou peut aboutir a une sur-prescription préventive. Seul le
dialogue et la confiance entre le médecin et son patient seront a méme de
permettre une approche médicale optimale.

e Le manque de temps : faire déshabiller un patient prend du temps, et le temps
du médecin n’est pas extensible au vu de la pression due au nombre croissant
de patients par médecin et aussi de l'assurance maladie. Toutes les
consultations ne demandent pas le méme temps, et il semble normal
d’adapter la rémunération en conséquence. L’assurance maladie favorise la
mise en place d’assistant médicaux, mais ce systeme n’en est encore qu’a ces
débuts et son évaluation ne pourra étre faite qu’ultérieurement.

e Une transformation de la pratique : avec la diminution du suivi obstétrical des
actes gynécologiques au profit des sages-femmes et de la gynécologie de ville

par exemple.
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e Le progreés technique : I'examen complémentaire doit répondre a une logique
guidée par I'examen clinique et non pas se suffire en lui-méme. Au médecin
de faire confiance a ses propres compétences et de ne pas céder aux
demandes du patient, car surabondance d’examens complémentaires n’est au

final pas bénéfique pour le patient.

Concernant les patients, les obstacles sont dus au vécu personnel, a I'image du corps véhiculé par la
société et aux transformations de la population francaise. Il ressort de I'étude et des témoignages

plusieurs points limitant le déshabillage du patient :

e L’age: Pour deux raisons : la non acceptation de son corps d’une part, bien
marquée chez les jeunes et les personnes agées et d’autre part les obstacles
mécaniques au déshabillage liés a I'adge

e Le surpoids : avec la peur du jugement

e Lafaible durée de suivi

e Les interdits religieux

e L’érotisation du corps : Le corps nu actuellement perd son c6té naturel et
biologique au profit du sexuel

e Lapression corporelle : entrainant une vision biaisée de la réalité et la peur de
ne pas correspondre aux stéréotypes

e Les antécédents de traumatismes : agression sexuelle, accident corporel

Ces obstacles du coté patient sont sources de conflits pendant I'examen clinique. Au médecin de cibler
I’origine des problemes, de rassurer, d’informer et de ne pas brusquer le patient. Aucun obstacle n’est
infranchissable, et seule une relation de confiance établie sur la durée, permettra de lever ces
barrieres. Aumédecin de se montrer compréhensif. Le role d’écoute et d’explication prend alors tout
son sens face a ce patient qui se met a nu au propre comme au figuré. La justesse de I'examen clinique

dépendra de la levée de ces obstacles.
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Aujourd’hui la médecine générale, en constante évolution, est a une période charniére, tiraillée entre
I"attrait des nouvelles technologies et une tradition héritée de nos pairs. Il n’y a pas lieu de devoir opter
pour I'une des deux voies car le choix ne doit pas étre fait, mais au contraire utiliser le meilleur des
deux parties. Déshabiller le patient sera toujours le meilleur moyen pour un examen et une démarche

clinique de qualité.
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Annexes

Annexe 1 : Patients se considérant comme pudiqgue en fonction du genre

Genre femme (n = 130) Genre homme (n = 106) n p test
Pudique  oui 78 (60%) 59 (56%) 137 05 Chi2
non 52 (40%) 47 (44%) 99 - -

Annexe 2 : Patients génés d’étre en maillot de bain a la piscine en fonction du genre

Genre femme (n = 130) Genre homme (n = 106) n p test
Géne maillot de bain non 82 (63%) 87 (82%) 169 <0.01 Chi2
oui 48 (37%) 19 (18%) 67 - -
Annexe 3 : Patients génés d’étre examiné en sous-vétements en fonction du genre
(n=130) homme (n = 106) n p test
Géne examen déshabillé Pas géné 61 (47%) 71 (67%) 132 <0.01 Fisher
Un peu géné 60 (46%) 34 (32%) 94 - -
Trés géné 9 (6.9%) 1(0.94%) 10 - -
Annexe 4 : Niveau de géne pour les femmes en fonction de I'dge
12-17(n=9) 18-29(n=25) 30-64 (n=52) plus 65 (n =44) n p test
niveau 1 Pas géné 4 (44%) 13 (52%) 23 (44%) 33 (75%) 73 0.013  Fisher
Un peu géné 5 (56%) 9 (36%) 27 (52%) 11 (25%) 52 - -
Trés géné 0 (0%) 3 (12%) 2 (3.8%) 0 (0%) 5 - -
niveau 2 Pas géné 0 (0%) 8 (32%) 23 (44%) 31 (70%) 62 <0.001 Fisher
Un peu géné 7 (78%) 9 (36%) 23 (44%) 11 (25%) 50 - -
Trés géné 2 (22%) 8 (32%) 6 (12%) 2 (4.5%) 18 - -
niveau 3 Pas géné 0 (0%) 1 (4%) 8 (15%) 15 (34%) 24 <0.001 Fisher
Un peu géné 0 (0%) 6 (24%) 18 (35%) 21 (48%) 45 - -

Tres géné 9 (100%) 18 (72%) 26 (50%) 8 (18%) 61 -
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Annexe 5 : Niveau de géne pour les hommes en fonction de I’dge

12-17 18-29 30-64 plus 65
(n=10) (n=14) (n=44) (n=38) n p test
niveau 1 Pas géné 7 (70%) 12 (86%) 38 (86%) 28 (74%) 85 0.25 Fisher
Un peu 2 (20%) 2 (14%) 5 (11%) 10 (26%) 19 - -
géné
Trés 1 (10%) 0 (0%) 1(2.3%) 0 (0%) 2 - -
géné
hiveau 2 Pas géné 3 (30%) 9 (64%) 38 (86%) 28 (74%) 78 <0.01 Fisher
Un peu 5 (50%) 4 (29%) 5(11%) 10 (26%) 24 - -
géné
Trés 2 (20%) 1(7.1%) 1(2.3%) 0 (0%) 4 - -
géné
niveau 3 Pas géné 1(10%) 5 (36%) 24 (55%) 13 (34%) 43  <0.01 Fisher
Un peu 2 (20%) 3(21%) 15 (34%) 15 (39%) 35 - -
géné
Tres 7 (70%) 6 (43%) 5 (11%) 10 (26%) 28 - -
géné
Annexe 6 : évaluation de la géne en fonction du surpoids et pour les femmes
non (n=79) oui (n=51) n p test
niveau 1 Pas géné 58 (73%) 15 (29%) 73 <0.001 Fisher
Un peu géné 19 (24%) 33 (65%) 52 - -
Tres géné 2 (2.5%) 3 (5.9%) 5 - -
niveau 2 Pas géné 49 (62%) 13 (25%) 62 <0.001 Chi2
Un peu géné 25 (32%) 25 (49%) 50 - -
Trés géné 5(6.3%) 13 (25%) 18 - -
niveau 3 Pas géné 20 (25%) 4 (7.8%) 24 0.012 chi2
Un peu géné 29 (37%) 16 (31%) 45 - -
Trés géné 30 (38%) 31 (61%) 61 - -




Annexe 7 : évaluation de la géne en fonction du surpoids et pour les hommes
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surpoids non (n = 69) surpoids oui (n = 37) n p test

niveau 1 Pas géné 64 (93%) 21 (57%) 85 <0.001 Fisher
Un peu géné 5(7.2%) 14 (38%) 19 - -
Tres géné 0 (0%) 2 (5.4%) 2 - -

niveau 2 Pas géné 56 (81%) 22 (59%) 78 0.045 Fisher
Un peu géné 11 (16%) 13 (35%) 24 - -
Tres géné 2 (2.9%) 2 (5.4%) 4 - -

niveau 3 Pas géné 37 (54%) 6 (16%) 43 <0.001 Chi2
Un peu géné 21 (30%) 14 (38%) 35 - -
Trés géné 11 (16%) 17 (46%) 28 - -

Annexe 8a : Comparaison entre femmes musulmanes et femmes sans confession religieuse

Confession religieuse

non pratiquant

Confession religieuse
pratiquant, musulman

(n=99) (n=18) n p test
Examen trés 60 (61%) 5 (28%) 65 0.021 Fisher
niveau 1 géné
un peu 35 (35%) 12 (67%) 47 - -
géné
pas 4 (4%) 1(5.6%) 5 - -
géné
Examen pas 46 (46%) 6 (33%) 52 0.23 Fisher
niveau 2 géné
un peu 41 (41%) 7 (39%) 48 - -
géné
tres 12 (12%) 5(28%) 17 - -
géné
Examen pas 21 (21%) 1(5.6%) 22 0.18 Fisher
niveau 3 géné
un peu 32 (32%) 5 (28%) 37 - -
géné
tres 46 (46%) 12 (67%) 22 - -

géné
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Annexe 8b : Comparaison entre femmes catholigues et femmes sans confession religieuse

Confession religieuse

Confession religieuse pratiquant, catho...
non pratiquant (n = 98) (n=14) n p test
Examen Pas 60 (61%) 9 (64%) 69 1 Fisher
niveau 1 géné
Un peu 34 (35%) 5 (36%) 39 - -
géné
trés 4 (4.1%) 0 (0%) 4 - -
géné
Examen Pas 46 (47%) 11 (79%) 57  0.068 Fisher
niveau 2 géné
Un peu 40 (41%) 2 (14%) 42 - -
géné
Trés 12 (12%) 1(7.1%) 13 - -
géné
Examen trés 45 (46%) 3(21%) 48 0.16  Fisher
niveau 3 géné
Un peu 32 (33%) 8 (57%) 40 - -
géné
Pas 21 (21%) 3 (21%) 24 - -
géné

Annexe 9 : Comparaison entre patients de sexe masculin en fonction de la confession
religieuse

non pratiquant, pratiquant,
pratiquant musulman catholique pratiquant,
(n=80) (n=15) (n=10) autres (n=1) n p test
Examen Pas géné 68 (85%) 13 (87%) 9 (90%) 0 (0%) 90 0.19 Fisher
niveau 1
Un peu géné 10 (12%) 2 (13%) 1(10%) 0 (0%) 13 - -
trés géné 1(1.2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%) 2 - -
un peu géné 1(1.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 - -
Examen Pas géné 65 (81%) 11 (73%) 8 (80%) 0 (0%) 84 0.031 Fisher
niveau 2
Un peu géné 14 (18%) 2 (13%) 2 (20%) 0 (0%) 18 - -
Tres géné 1(1.2%) 2 (13%) 0 (0%) 1 (100%) 4 - -
Examen Pas géné 33 (41%) 3 (20%) 6 (60%) 0 (0%) 42 0.27 Fisher
niveau 3
Un peu géné 27 (34%) 8 (53%) 2 (20%) 0 (0%) 37 - -

tres géné 20 (25%) 4(27%) 2 (20%) 1 (100%) 27 - -
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Annexe 10 : Questionnaire :

Questionnaire anonyme d'étude sur la géne lors de I'examen médical chez le médecin généraliste dans le cadre du travail de thése de
LORGE Henri

1. Vousétes: [ une femme O un homme
2. Votreage: 012/17ans [118/29ans [130/64 ans O plus de 65 ans
3. Vous étes suivi dans ce cabinet depuis : O plus de 3ans I moins de 3 ans

4. confession religieuse [ pratiquant [ non pratiquant

si pratiquant merci de préciser la religion : .......ccccevveeernunnee
5. Vous considérez vous comme pudique ? oui [non

6. Etes-vous géné d'étre en maillot de bain dans les lieux publics ? (piscine, plages, etc...) O oui O non

7. Etes-vous géné a I'idée que vous pourriez avoir a vous déshabiller (en sous vétement) pour I'examen clinique chez votre
médecin généraliste ?

O oui O non

8.  Seriez-vous géné a l'idée d'étre examiné déshabillé a CHAQUE consultation (en sous vétement) chez votre médecin
généraliste ?

O pasgéné [Ounpeugéné [trésgéné
9. Trouveriez vous normal d’étre examiné en sous-vétement a chaque consultation ?
O normal O pas normal
10. L'examen habituellement se fait-il :
O habillé [0 Haut du corps dévétu O en slip

11. Etes-vous géné d'enlever les vétements du haut du corps (en soutien-gorge pour les femmes et torse nu pour les hommes)
?

O pasgéné [unpeugéné [Itreésgéné

12. Etes-vous géné de vous mettre en slip devant le médecin ?

[ pasgéné [unpeugéné [tresgéné
13. Etes-vous géné devant I'examen des parties intimes ?

[ pas géné [unpeugéné [tréesgéné
14. Avez-vous déja caché un probleme a votre médecin car mal situé ?

O oui O non

15. Etes-vous plus géné avec un médecin du sexe opposé ?

Omoins géné Cégal O plus géné

16. Etavec votre gynécologue ? (ou urologue pour les hommes)
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Cmoins géné  [égal Cplus géné Cn'y va pas
17. Pour les femmes, étes-vous plus géné pour 'examen des seins
[ chez le médecin généraliste ? [ chez le gynécologue ?
18. Ou étes-vous plus géné d’étre en sous vétement ? (classez dans I'ordre du plus génant au moins génant)
-Devant votre médecin généraliste
- Devant votre urologue ou gynécologue
- Devant votre dermatologue
- Devant votre kiné

- Devant votre esthéticien (si oui)

19. Faites-vous plus confiance en cas de diagnostic douteux ou difficile :
[ A I'examen du médecin généraliste
[ Aux examens complémentaires (radio, échographie, prise de sang)
20. Etes-vous plus géné d’étre examiné nu a I'hdpital ou chez votre médecin généraliste ?

[ a ’hopital [ chez le médecin généraliste

Merci de votre participation
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