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I. Introduction 
 
 

En France, il existe 350 000 usagers problématiques de drogues.[1]–[3] Bien que les hommes 
soient majoritaires parmi ces usagers, les consommations chez les femmes ne doivent pas être 
négligées. Elles présentent de nombreuses spécificités, notamment concernant leurs représentations 
par la société. En effet, plus que les hommes, les femmes voient leurs consommations fortement 
stigmatisées, à l’image opposée de celle de la femme et de la mère attendue par nos modèles culturels 
et sociaux.[4] 

 
Cette stigmatisation n’est pas sans conséquence, pouvant être à l’origine d’une crainte du monde 
médical, limitant alors l’accès au soin et le suivi. [5] Les difficultés d’accès aux soins, la perception des 
soins préventifs, l’appréhension des soins gynécologiques, les facteurs socio-économiques, les freins 
psychologiques sont autant de facteurs pouvant influencer le suivi gynécologique des femmes 
usagères de drogues.[6] Elles appartiennent à une population particulièrement à risque sur le plan 
gynécologique dont le suivi n’est pas optimal au regard des recommandations actuelles. De plus, 
certains troubles fréquemment rapportés (prostitution, grossesses répétées et non désirées, violences 
sexuelles, infections sexuellement transmissibles) nécessiteraient de plus amples dépistages et une 
meilleure prise en charge.[7]–[9]  

 
La maternité occupe une place importante dans la santé des femmes toxicomanes. En effet, la 
grossesse est parfois un des rares contact de ces femmes avec le système de santé. Cependant, ce 
moment privilégié peut être la source d’attitudes défavorables de la part des soignants, liées aux 
représentations souvent idéalisées de la maternité. [4] 
Les professionnels de santé des maternités ont une image défavorable de la mère toxicomane, 
susceptible d’impacter leurs pratiques professionnelles. [10] Cette stigmatisation sociale des 
toxicomanes est également présente chez d’autres professionnels de santé, par exemple, les médecins 
généralistes. Une thèse interrogeant les usagers de drogues suivis en médecine générale, rapporte que 
les patients ont relevé des attitudes discriminantes, parfois de rejet, voire de refus de soins de la part 
de certains médecins généralistes.[11] 
 

La maltraitance médicale, ou violence médicale, est définie par le Conseil de l’Europe en 1992, reprise 
en 2009 par l’ANESM comme l’ensemble des violences, abus ou négligences, commis par les 
professionnels, envers les usagers. [12] 
Elle a tout d’abord été étudiée en établissement de santé comme c’est le cas de l’enquête de Ghadi, 
qualifiant la maltraitance d’«ordinaire» car banalisée en établissement de santé. [13] 
Plus récemment, ce sont les violences gynécologiques qui sont de plus en plus dénoncées, en France, 
notamment via les réseaux sociaux et les médias. [14]  
A l’étranger, les violences gynécologiques préoccupent également. Une étude réalisée dans des 
cliniques gynécologiques de pays nordiques estime la prévalence de ces violences entre 13 et 28%. 
[15] Un autre article, brésilien, publié dans The Lancet, étudie les violences médicales dans les services 
de maternité et d’avortement. [16] 

L’influence des représentations de la toxicomanie chez les professionnels de santé et les attitudes qui 
en découlent peuvent dans certains cas, s’apparenter à la maltraitance médicale. 
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L’objectif de cette étude est d’évaluer le ressenti d’une population particulière, les femmes 
toxicomanes, auprès des professionnels de santé qu’elles ont pu rencontrer dans le cadre de leur suivi 
gynécologique et obstétrical. L’objectif secondaire est de caractériser les violences médicales qui ont 
pu être mises en évidence dans ce contexte. 

 

 

II. Matériel et méthodes 
 

 

A. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés, dont la méthode est basée sur 
la théorisation ancrée. 

 

B. Protection des données  
 

Cette étude a reçu l’accord de la déléguée de la protection des données. La méthodologie de référence 
utilisée est de type MR004. 
Plusieurs mesures ont été mises en place afin de protéger les données des participantes et respecter 
leur anonymat. 

Les mesures mises en place sont décrites dans les paragraphes concernés. 

 

C. Population 
 

a. Choix de la population 
 

L’étude porte sur les femmes ayant bénéficié d’une prise en charge en CSAPA ou en CAARUD. Devant 
les difficultés de recrutement de la population, certaines patientes suivies uniquement en médecine 
générale ont été acceptées dans l’étude. 
Les femmes devaient avoir été usagères problématiques de drogues, c’est-à-dire consommatrices de 
drogues par voie intraveineuse ou usagères régulières d’opiacés, de cocaïne ou d’amphétamines. 
La consommation pouvait être sevrée, substituée par un MSO, ou non sevrée.[1] 
Les polytoxicomanies étaient acceptées si elles intégraient au moins une des consommations citées.  
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b. Les critères d’inclusion 
 

Pour être incluses dans l’étude, les femmes devaient : 

- Être majeures et ne pas bénéficier de mesure de protection (tutelle, curatelle) 
- Comprendre et parler couramment le français 
- Être consommatrices ou avoir été consommatrices de substances illicites 
- Avoir déjà bénéficié d’une prise en charge gynécologique ou obstétricale 
- Avoir consulté dans un CSAPA ou un CAARUD  

 
 

D. Recrutement 
 

a. Lieux de recrutement 
 

La population était recrutée dans des centres d’addictologie type CSAPA [17] et CAARUD [18] et 
également auprès de médecins généralistes de la région Poitou-Charentes.  
 

 

b. Déroulement du recrutement 
 

Le recrutement se déroulait de deux façons possibles. 

La première était par le biais du personnel des centres d’addictologie. 
Le personnel travaillant dans les centres a été mis au courant de l’étude par un document de 
présentation remis suite au passage de l’investigatrice dans les centres.  
Ce document les invitait à parler de l’étude auprès des patientes et récupérer leurs coordonnées, si 
elles étaient volontaires, afin que nous puissions les contacter. 
 
Lorsque le recrutement se faisait en cabinet de médecine générale, le médecin généraliste était 
informé de l’étude suite au passage de l’investigatrice et recevait également un document d’aide au 
recrutement auprès de ses patientes. 
 
Un flyer, qui présentait l’étude, était également mis à disposition des patientes. Celles-ci pouvaient 
déposer leurs coordonnées a posteriori si elles souhaitaient participer à l’étude. 

 
Les patientes ont ensuite été contactées et, après vérification des critères d’inclusion, ont choisi le lieu 
de déroulement de l’entretien. 

 
La deuxième méthode de recrutement se faisait par le biais des patientes, en utilisant la technique de 
la boule de neige. A la fin de l’entretien, il était demandé aux patientes si elles connaissaient des 
femmes susceptibles d’être intéressées par l’étude. Leurs coordonnées étaient par la suite récupérées, 
afin d’être contactées à leur tour. 
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E. Objectifs de l’étude 
 

 

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer le ressenti des femmes toxicomanes auprès des 
professionnels de santé dans le cadre de leur suivi gynécologique et obstétrical afin de mieux 
appréhender leur prise en charge en médecine générale. 

L’objectif secondaire est d’évaluer l’aspect des violences médicales, si elles avaient été mises en 
évidence durant l’entretien. 

 
 

F. Recueil de données 
 

a. Entretiens et consentement 
 

Tous les entretiens ont été dirigés par l’investigatrice principale. 

Avant de débuter l’entretien, un formulaire de consentement était relu et signé par la participante et 
l’investigatrice principale.  
Après le consentement signé, l’entretien était réalisé et enregistré, à l’aide d’un dictaphone.  

 
 

b. Canevas d’entretien 
 

Le canevas d’entretien était composé de différentes parties, dans sa version finale. Il a été modifié au 
cours de l’étude afin de répondre au mieux à l’objectif principal.  

La première partie est une introduction orale, présentée par l’investigatrice, qui rappelait le sujet de 
l’entretien, le ressenti lors d’une expérience gynécologique ou obstétricale. Elle valorisait le point de 
vue de la femme interrogée et expliquait le déroulement de l’entretien.  
 

L’entretien débutait sur des questions fermées (tranche d’âge, parité, niveau d’étude, 
consommations…) dans le but de recueillir des données socio-démographiques. Il n’était en aucun cas 
demandé l’identité ou l’âge exact de la patiente.  

Il était recueilli par la suite un avis global sur leur suivi gynécologique et obstétrical. Cette question 
permettait de recueillir une représentation, positive ou négative, au suivi en général et d’adapter au 
besoin les questions suivantes. 

La troisième partie était le partage d’une situation particulière du suivi, choisie par la patiente. Il 
s’agissait d’une situation marquante, vécue difficilement… L’objectif était ici d’explorer les émotions 
ressenties, le contact vécu possiblement avec les professionnels de santé. 

La dernière partie était une question plus directe « Avez-vous l’impression que les professionnels de 
santé ont porté sur vous un regard différent, un jugement dans ce contexte ? » 
Il était question ici de la stigmatisation, du jugement, voire de la violence médicale, sous toutes ses 
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formes, que les patientes pouvaient raccrocher à la situation choisie décrite précédemment ou à une 
autre expérience de leur suivi gynécologique. 

 

G. Retranscription 
 

Les entretiens étaient retranscrits manuellement par l’investigatrice principale via un logiciel de 
traitement de texte type Microsoft Word®. 
Des annotations sur les tons, les éléments de communication non verbale ainsi que les silences ont été 
inclus dans les verbatims. 
 
Les lieux d’entretiens et l’ambiance globale lors de l’entretien étaient rapportés sur un carnet de bord, 
tenu par l’investigatrice principale, tout au long de l’étude. 

Une fois l’entretien retranscrit, le numéro de téléphone des participantes était supprimé. 

 
 

H. Analyse des données 
 

a. Codage 
 

Le codage a été réalisé manuellement, sur un logiciel de type tableur Excel®. Chaque entretien a été 
étudié séparément. Les verbatims ont été fragmentés en codes qui pouvaient aller du mot simple à la 
phrase entière, selon l’idée exprimée par la participante.  
Ces codes ont d’abord été étiquetés, permettant de rapporter ce qui était exprimé par l’usagère, puis 
transformés en propriétés, correspondant à différents concepts.  
L’organisation de propriétés entre elles a permis de faire émerger des catégories. 

 

b. Double codage  
 

Un double codage a été réalisé par une investigatrice indépendante permettant de limiter la 
subjectivité de l’étude. 
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III. Résultats 
 

A. La population 
 

L’étude a regroupé 8 usagères allant de la tranche d’âge de 20 à 25 ans jusqu’à la tranche d’âge de 45 
à 50 ans, soit une tranche d’âge moyenne de 35,6 à 40,6 ans. 

Leurs caractéristiques sont décrites dans le tableau ci-dessous. 

 

 

B. Entretiens et recrutement 
 

Le recrutement des patientes a duré 6 mois et s’est étalé du 1er novembre 2021 au 2 mai 2022. 

Les entretiens ont duré de 13 min 22 s à 63 min 13 s, pour une moyenne de 30 min et 57 s.  

La saturation des données a été obtenue au 6ème entretien. Deux entretiens supplémentaires ont été 
réalisés pour confirmer la saturation des données. 

Le choix du lieu d’entretien était laissé aux participantes. Sur les 8 entretiens réalisés, 5 se sont 
déroulés à leur domicile, 2 en centre de soin d’addictologie et 1 en lieu public. 

 

C. Résultats principaux 
 

Le codage des entretiens a permis de faire émerger 5 grandes catégories : les représentations des 
usagères, les consommations, le jugement des soignants, les traumatismes et la valorisation. 

Les tableaux exposés ci-dessous permettent de mettre en avant les grandes idées de chacune des 
catégories, correspondant aux regroupements des propriétés, illustrées par un extrait de verbatim. 

Tableau résumé des caractéristiques des participantes 
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a. Les représentations 
 

i. Représentation des usagères 
 

 

 

Les entretiens ont permis de mettre en évidence que les femmes usagères de drogues étaient souvent 
préoccupées par leur santé. En effet, la toxicomanie, les antécédents psychiatriques, l’environnement 
de vie sont des facteurs évoqués modulant leurs inquiétudes. 
 
La consommation de drogue est source de regret chez les femmes interrogées, décrite comme un 
échec et à l’origine de difficultés dans le soin. La honte est également très présente chez les usagères. 
Elles décrivent une honte de consommer et de leur comportement, notamment lors des états de 
manque. Cette honte limitera l’abord de la toxicomanie auprès des soignants.  

La maternité est une étape importante dans la vie de ces femmes. L’inquiétude est retrouvée dans 
toutes les grandes phases de celle-ci. 
En premier lieu, la grossesse est marquée par une crainte des conséquences de la toxicomanie 
concernant le développement de l’enfant et également sur l’évolutivité de la grossesse. L’inquiétude 
de voir survenir une fausse couche lors de consommations est souvent décrite. 
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L’IVG est source de culpabilité, majorée chez les femmes l’ayant fait contre leurs principes.  
Après la grossesse, les femmes rencontrent des difficultés centrées souvent sur le manque de 
préparation à la maternité et aux nouveautés que cela engendre (contraintes financières, 
allaitement…). Certaines femmes ont également décrit une perte de liberté suite à l’arrivée d’un 
enfant. L’inquiétude est toujours présente, concernant la santé de leur enfant mais également la 
crainte de le voir retiré, placé. 
 
Cependant, la maternité est également initiatrice de changement, notamment concernant la décision 
de sevrage des consommations, ou encore l’entrée dans le soin. 
 
Les femmes décrivent un sentiment d’exclusion, elles se sentent différentes des autres mères, que ce 
soit durant la grossesse, vécue différemment, dans l’anxiété de conséquences, ou encore lors de la 
naissance si un syndrome de sevrage du nouveau-né est présent. Dans ce cas, leur sentiment de 
culpabilité est renforcé. 

 

 

ii. L’importance de l’information  
 

 

 

L’information est importante dans les représentations des femmes. 
Le manque d’information est décrit comme anxiogène et engendre un sentiment de perdition et 
d’exclusion. Par exemple, les femmes se sentent peu informées sur la grossesse et l’accouchement et 
se retrouvent prises par surprise lors de certaines situations (phases de l’accouchement, découverte 
du placenta). Le tabou de la toxicomanie semble limiter les informations qu’elles reçoivent de la part 
des soignants. 
 
Du fait de leurs inquiétudes, les femmes prennent les devants en se renseignant par elles-mêmes et 
semblent connaître les conséquences de la toxicomanie, sur la grossesse notamment. Le savoir limite 
leur anxiété concernant la maternité. 

Également, plusieurs femmes ont abordé spontanément les violences gynécologiques, renseignées 
principalement par les réseaux sociaux. De l’importance est accordée à ce type de violences, certaines 
femmes se sont d’ailleurs reconnues victimes de ces violences. 
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iii. Les représentations du soin 
 

 

 

 

En ce qui concerne le soin, il est décrit un sentiment de manque d’empathie et d’écoute de la part des 
soignants. Les femmes ne se sentent pas soutenues dans les situations difficiles. Certaines voient leurs 
traumatismes et craintes banalisés. Elles expriment clairement le souhait de recevoir plus d’empathie 
de la part des soignants. 
 
Elles rapportent également une impression de distance avec les soignants ainsi qu’une 
incompréhension de leur part. Leur exclusion de la société majore leur sentiment d’être incomprises 
du monde médical, également lié aux a priori sociétaux qu’elles subissent. Les femmes se décrivent 
également isolées, en relation avec l’exclusion sociale.  
L’incompréhension est également ressentie de la part des usagères envers les soignants, que ce soit 
dans leur comportement mais également dans les prises en charge, souvent en lien avec un manque 
d’information. 
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Elles ont également le sentiment de ne pas bénéficier des mêmes soins que les autres femmes, selon 
elles, en lien avec leurs antécédents toxicologiques. 

Les soins gynécologiques, accédants à l’intimité des patientes, sont décrits comme gênants pour les 
femmes. Il est souvent rapporté l’importance d’être mise à l’aise avant ce genre d’examens. En effet, 
plusieurs femmes ont des antécédents de violences sexuelles qui majorent leur inconfort face à 
l’examen gynécologique. Le sexe du praticien semble important, et les patientes se sentent plus à l’aise 
auprès d’une femme médecin. 

L’appréhension du jugement est très présente dans le discours des femmes, et limite, tout comme la 
honte de leur consommation, l’abord de l’addiction auprès des soignants. 

Les patientes rapportent également une crainte face à certains soins, souvent majorée par le contact 
distant avec un soignant et le manque d’empathie, ainsi qu’une crainte de subir des violences. Pour 
certaines, exprimer honnêtement ses consommations pourrait être responsable d’une attitude de 
rejet voire de violence de la part des soignants. 

L’intentionnalité des violences est parfois remise en question, estimée par les usagères comme étant 
secondaire à leur personnalité. 

Le manque de confiance de la part des soignants est ressenti dès l’abord de la toxicomanie et engendre 
une insistance injustifiée de la part des soignants, comme la répétition de questions. Les femmes se 
sentent surveillées et voient leurs capacités de mère remises en question. 
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iv. Les conséquences des représentations 
 

 

 

Ces représentations ont des conséquences sur le soin. 

Le soin est vu comme contraignant, notamment les soins en lien avec la toxicomanie ou les obligations 
de soins psychiatriques. Le MSO est également perçu comme une contrainte.  

L’abandon par les soignants est décrit à plusieurs reprises, suite à des échecs de soin ou encore des 
impasses thérapeutiques. Les usagères se sentent négligées et ont le sentiment de recevoir des soins 
bâclés, non optimaux, par rapport aux autres patientes. 

Certaines femmes tiennent les soignants responsables de conséquences médicales à leur égard ou 
encore concernant le développement de leur enfant. 

Les représentations décrites précédemment font qu’elles n’ont pas confiance dans le système de soins, 
dont l’origine est complexe et multifactorielle (jugement des soignants, représentations 
intrinsèques…).  

L’éloignement du soin est une autre conséquence de leurs représentations. 
Elles décrivent des phases de vie, notamment lorsque la toxicomanie n’est pas sevrée, où elles ne 
ressentent pas le besoin de soins. Malgré leurs inquiétudes, elles présentent un comportement 
paradoxal et vont repousser les soins. 
Cet éloignement peut aller jusqu’à une aversion pour le soin, les femmes sont alors rebutées par les 
soins ou encore peuvent les voir comme délétères pour elles. 
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Le nomadisme médical est fréquent chez les usagers de drogues. Il est expliqué d’une part par la 
recherche de médecin peu consciencieux, dont la prescription sera facile, lorsque les femmes sont 
encore « dans la drogue ». D’autre part, par la recherche de médecin empathique. Comme vu 
précédemment, les femmes recherchent l’empathie et craignent d'être stigmatisées, elles changeront 
donc de médecin si elles ne se sentent pas à l’aise. 

La gestion occupe une place importante dans la vie des usagères. 
Lors des consommations, elles décrivent une aptitude à gérer les doses au point où un soutien 
addictologique serait vu comme un échec. Certaines se sentent donc capables de se sevrer sans aide 
médicale, le médicament de substitution étant considéré comme néfaste pour elle. La gestion du MSO 
engendre également des mésusages comme par exemple la prise par voie injectable. 
La toxicomanie est parfois vue comme une aide, permettant de gérer les difficultés d’une grossesse 
par exemple. 

Les femmes sont isolées, comme décrit précédemment, dans un environnement de vie souvent 
difficile, et sont amenées à gérer les difficultés de la maternité avec leurs propres moyens, souvent 
loin du soin, comme par exemple avorter seules à domicile ou protéger leurs enfants d’un partenaire 
violent. 

L’aversion du soin amène les usagères à contrôler le soin et à gérer seule des situations nécessitant 
une aide médicale comme le sevrage ou l’avortement. 
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b. Les consommations 
 

 

 

Les usagères de drogues sont victimes de leur addiction.  
Elles décrivent un sentiment de souffrance secondaire à leur toxicomanie. Elles luttent contre la 
maladie avec des périodes de craving alternant avec un sentiment d’échec de se voir céder aux 
consommations. Il y a une honte de consommer, comme décrit précédemment, avec parfois des 
usagères qui s’isolent et se cachent pour consommer. 
La perte de contrôle de l’addiction est marquée par une sensation de ne pas se reconnaître, 
notamment durant les périodes de manque. 
 
Certaines femmes se disent influençables à des périodes données, plus vulnérables à essayer la drogue. 
Il existe un environnement favorisant comme un conjoint ou des fréquentations considérées néfastes. 
 
Certaines expériences dans la vie de ces femmes vont leur faire prendre conscience de l’importance 
de leur dépendance, comme la découverte de la maternité, comme vu précédemment. 
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La drogue est parfois perçue comme un soutien psychologique durant les périodes difficiles, 
permettant de mieux gérer les difficultés liées à la maternité, ou encore comme aide thérapeutique 
(prise alors comme antalgique, somnifère…). 

Pour certaines, non sevrées, la drogue est banalisée car consommée non quotidiennement. Le fait de 
prendre de l’héroïne occasionnellement font qu’elles ne se considèrent pas comme toxicomane, car 
elles associent la toxicomanie à la dépendance et à la présence d’un syndrome de manque à l’arrêt des 
consommations.  

Les traumatismes de vie (décrits plus bas) peuvent favoriser la consommation de drogue. On retrouve 
encore ici l’idée de la drogue comme soutien psychologique. 
 

Le sevrage des consommations est décrit comme un changement de vie. Les bénéfices, notamment 
sociaux, sont bien décrits par les femmes.  

 
Malgré les changements initiés, le sentiment de culpabilité prédomine chez ces femmes. 
Elles se sentent coupables des conséquences médicales ainsi que sociales, notamment sur leur 
entourage. 
L’importance accordée à la maternité accroit le sentiment de culpabilité. Ce sentiment est entremêlé 
à celui de l’inquiétude lors de la grossesse, comme vu précédemment.  
Les conséquences constatées sur le développement de l’enfant majorent leur culpabilité. 
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c. Le jugement des soignants 
 

i. La stigmatisation 
 

 

 

 

Les usagères se sentent regardées différemment des autres, elles décrivent des changements de 
comportement ou de regard des soignants lorsqu’elles abordent les consommations.  
A l’inverse, au contact de professionnels formés (centres d’addictologies type CSAPA ou CAARUD), elles 
remarquent une neutralité dans leur comportement. 

 
Ces regards engendrent une crainte chez les patientes, de se voir stigmatisées et s’attendent à 
rencontrer des difficultés dans leur suivi à l’annonce de leur toxicomanie. Le dossier médical est 
évoqué à plusieurs reprises dans les entretiens, avec appréhension que soit notés leurs antécédents 
toxicologiques ou la prise d’un médicament de substitution. 
 
Le comportement des soignants est critiqué par les usagères malgré le fait qu’elles le banalisent en 
décrivant des attitudes presque inscrites dans la normalité. 
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ii. Le jugement 
 

 

 

 

Les usagères rapportent un besoin de se confier et d’être écoutées des soignants, en lien avec leurs 
difficultés à vivre l’addiction et leurs représentations marquées par l’inquiétude. 
Cependant, elles subissent fréquemment les jugements des soignants, en relation avec leur 
toxicomanie. Certaines ont rapporté du soulagement lorsqu’elles étaient face à un soignant non 
jugeant. 
 
Elles se sentent également jugées sur leurs capacités à être mère, ce qui renforce leur sentiment 
d’exclusion, décrit précédemment dans leurs représentations. 
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Le jugement subi par les usagères engendre un mal-être associé à de la culpabilité. La culpabilité étant 
déjà très présente chez les usagères, ce sentiment est majoré par les réactions et les propos des 
soignants.  
Les conséquences de ces jugements ne sont pas seulement psychologiques mais également médicales 
(soins bâclés, refus de soin) ou encore judiciaires (requête au juge des enfants, obligation de soins). 

La crainte du monde médical est expliquée en partie par la crainte de la réprobation. En effet, malgré 
le besoin qu’elles ont de se confier, elles se sentent limitées pour s’exprimer librement, préfèrent 
éviter d’aborder leurs consommations. Ce manque de confiance envers le monde médical renforce 
l’éloignement du soin.  
Elles peuvent douter des compétences des soignants en lien également avec le manque de confiance 
envers le monde médical. 
Pour certaines, les soignants jugent involontairement, soumis à leurs a priori. 

 

 

iii. Les a priori sociétaux 
 

 

 

Les a priori des soignants et de la population générale font ressortir un sentiment de différence chez 
les usagères, qui se sentent exclues voire traitées différemment des autres femmes. 
Les participantes expriment une incompréhension face aux préjugés et réactions des soignants, avec 
l’impression que ceux-ci ne prennent pas conscience de leur comportement inapproprié.  
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d. Les traumatismes 
 

 

 

 

La notion de traumatisme est très présente dans la vie de ces femmes, et débute souvent dès l’enfance. 
Elles décrivent une enfance difficile marquée par des violences physiques ou encore sexuelles, qui se 
poursuivent durant leur vie de femme. Il est également décrit un environnement difficile où le conjoint 
est souvent violent et présente des conduites addictives. 
Les différentes étapes de la maternité sont également sources de traumatisme. 

Certaines évoquaient des difficultés à vivre la grossesse, parfois décrite comme contraignante (par des 
restrictions alimentaires et physiques), source d’inquiétude en lien avec un manque d’information sur 
la grossesse comme vu précédemment, ou encore vécue avec la crainte de faire une fausse couche. 
Les fausses couches ont été décrites comme des événements traumatisants, renforcés par l’absence 
d’empathie ou de soutien de la part des soignants. Est de nouveau décrit ici, une anxiété liée au 
manque de renseignements sur les causes de la fausse couche. 



27 
 

Les IVG étaient souvent mal vécues, parfois en lien avec les complications médicales secondaires 
(comme des saignements importants), ou encore avec le délai de réflexion, jugée trop long et 
angoissant, ayant pour conséquence un shunt du soin, comme décrit plus haut.  

La culpabilité, rapportée à plusieurs reprises, marque fortement les femmes, à l’origine de souffrance 
importante.  

L’accouchement représente une étape anxiogène dans la maternité. Certaines femmes sont marquées 
par les souffrances physiques, avec la crainte que leurs consommations limitent l’efficacité des 
antalgiques ou de l’anesthésie. Comme décrit précédemment, le syndrome de sevrage du nouveau-né 
est décrit comme culpabilisant et angoissant pour les jeunes mères. Ces difficultés sont accentuées par 
le comportement violent des soignants envers les usagères. 

Le soin est également source de traumatismes pour les usagères qui rapportent avoir eu de mauvaises 
expériences lors d’un soin ou encore avec les MSO, dont certaines usagères insistent sur leur caractère 
contraignant, ou encore l’apparentent à une drogue. 

Le contact avec certains soignants est également vécu difficilement, certaines ressentent de la violence 
dans certains soins.  
Le tableau ci-dessous permet de mettre en lumière les différentes formes de violences médicales 
rapportées par les usagères, allant de la remarque à la violence physique. Les expériences ont été 
décrites spontanément comme des violences médicales. 
Certaines se sentent déshumanisées par ces violences. Celles-ci sont décrites comme traumatisantes 
et les femmes n’ont pas de difficultés à s’en rappeler des années après. 

Peu de femmes se sont exprimées auprès de soignants sur les violences subies, certaines ont en fait 
part dans l’espoir de voir entreprendre une démarche réflexive auprès des soignants avec un 
changement de comportement à l’issue. 
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e. La valorisation 
 

 

 

 

La dévalorisation des usagères est secondaire au jugement des soignants et aux représentations 
qu’elles ont d’elles-mêmes. Elles se rabaissent et ce sentiment est aggravé par leur isolement et les 
réflexions qu’elles peuvent subir. Certaines décrivaient le sentiment de ne pas mériter des soins. 

Du fait de l’appréhension qu’elles ont du soin, elles ressentent le besoin d’être mise à l’aise afin de 
pouvoir s’exprimer librement ou encore d’accepter un soin. Afin de limiter leur inquiétude, elles 
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expriment également leur besoin de réassurance de la part des soignants et soulignent encore 
l’importance d’être informée. 

Leurs inquiétudes concernant la maternité et la toxicomanie vont motiver leur demande d’aide auprès 
des soignants, celle-ci est malheureusement limitée par l’appréhension du jugement. 

 

Les femmes ont également décrit des expériences positives lors du soin, notamment lorsqu’elle se sont 
senties écoutées et soutenues. Les difficultés vécues par les usagères soulignent l’importance de 
l’empathie de la part des soignants. 

Elles se sentent rassurées par des prises en charge ou par des soignants, notamment lorsque leurs 
inquiétudes ont été prises en compte. Certaines sont également apaisées par le fait de pouvoir 
bénéficier de soins. 

Elles apprécient d’être accompagnées dans les soins, notamment lors du sevrage et de pouvoir 
recevoir des soins adaptés à leur personne, comme par exemple de bénéficier de l’écoute empathique 
d’un soignant menant à une contraception adaptée, ou encore certaines remarquaient 
l’accompagnement différent face à des professionnels formés à l’addictologie.  

Recevoir la confiance de leur médecin les valorise et favorise leur implication dans leur suivi. 

 

Cette revalorisation a des conséquences positives et permet notamment chez les usagères de se 
déculpabiliser. 
La confiance envers les soignants est favorisée par leur comportement empathique et non jugeant et 
va permettre une implication dans le soin, également liée au sevrage et à la maternité. 

La notion de préparation, en particulier à la maternité est décrite à plusieurs reprises. L’information, 
la réflexion, la prise de conscience pendant la grossesse vont conduire à un changement de 
comportement, à la prise de conscience de la maternité. 

L’information et le renseignement rassurent les usagères, notamment sur la grossesse associée à un 
médicament de substitution ou à des consommations non sevrées. 

Également, certaines usagères, qui avaient réussi à se sevrer, ont ressenti le besoin de partager les 
difficultés de leur parcours auprès d’autres usagers, en travaillant bénévolement dans des centres 
dédiés. 

 

 

IV. Discussion 
 

A. Analyse des résultats principaux 
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Modèle explicatif du ressenti des femmes usagères de drogues auprès des professionnels de santé dans le cadre 
de leur suivi gynécologique et obstétrical 
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L’analyse des résultats a permis de montrer que le ressenti des usagères face aux professionnels de 
santé était marqué par les a priori qu’elles subissent de leur part. 
Les a priori des soignants, guidés par l’image sociétale attendue de la femme et de la mère, engendre 
une souffrance chez les usagères et favorise la stigmatisation et le jugement de celles-ci. 

Elles décrivent un sentiment d’exclusion, lié à ces préjugés. Ce sentiment est renforcé par la perception 
d’être prises en charge différemment des autres femmes et d’être jugées sur leurs capacités à être 
mère. Il est rapporté également une impression que les soignants ne leur font pas confiance et 
décrivent une surveillance et insistance inappropriées de leur part. 
Les représentations des soignants et leurs a priori semblent donc influencer la prise en charge des 
usagères de drogues.  

La maternité occupe une place importante chez les participantes, cependant responsable de 
sentiments négatifs tels que la honte, le regret ou encore la culpabilité de consommer durant la 
grossesse ou en étant mère. Les événements tels que le syndrome de sevrage du nouveau-né sont 
culpabilisants pour les femmes, sentiment accentué par les réflexions des soignants, soumis à leurs 
représentations normatives de la maternité. 
L’importance de la maternité est également soulignée dans le discours des femmes par l’expression 
de leurs inquiétudes. La toxicomanie et ses conséquences sont sources d’inquiétude, notamment 
concernant les répercussions sur la grossesse.  
Il est important de noter la place de la maternité comme moteur de changement. En effet, la 
connaissance d’une grossesse, la naissance d’un enfant, ont amené certaines femmes à prendre la 
décision d’initier un sevrage. On peut imaginer ici l’importance de la place des soignants et de la 
revalorisation des femmes afin de les accompagner dans cette démarche. 

En plus de l’inquiétude qui caractérise cette population, les participantes expriment un besoin de 
parler, de se confier. Les difficultés de vie racontées, la souffrance liée à la toxicomanie, l’exclusion, 
motivent le besoin d’être écoutées. Cependant, elles se sentent limitées dans leur parole, conséquence 
de l’appréhension du jugement des soignants. De plus, elles expriment un manque d’empathie et de 
soutien, souvent ressenti dès l’abord d’antécédents addictologiques.  
C’est en partie les raisons pour lesquelles les usagères n’abordent pas spontanément leurs 
consommations auprès des soignants. La recherche d’empathie engendre également un nomadisme 
médical des usagères.  

Ce travail a permis de mettre en évidence des témoignages de violences médicales, vécues comme 
traumatisantes par les usagères.  
Nous avons remarqué que les femmes étaient renseignées sur les violences gynécologiques et 
obstétricales, notamment grâce aux réseaux sociaux. L’intérêt pour les mouvements sociaux  
concernant ces violences pourrait être favorisé par leurs propres antécédents de violence [19], 
plusieurs participantes ayant déclaré avoir été victimes de violences sexuelles au cours de leur vie. Ces 
antécédents renforcent leur appréhension du soin et justifient leur besoin d’être mises à l’aise 
notamment lors d’examens gynécologiques ou de l’accouchement. 
Les violences et la stigmatisation ont été banalisées par certaines usagères. Cette réaction pourrait 
être en lien avec l’image dévalorisante qu’elles ont d’elles-mêmes. 

L’appréhension du soin secondaire aux représentations des usagères, à la stigmatisation, au jugement 
et aux violences subies favorise donc l’éloignement de celui-ci.  

Par conséquent, on peut souligner l’importance de la valorisation. L’écoute des besoins des usagères, 
une attitude empathique et non jugeante, permettent de mettre en place un lien de confiance, 
primordial dans la relation médecin-patient.  



32 
 

La confiance conditionne les représentations du soin et leur adhésion. Une relation de confiance avec 
les soignants favorise donc l’investissement dans le soin des usagères. 

 

B. Comparaison avec la littérature  
 

La stigmatisation des usagers est bien connue [20], [21] et guide les pratiques des soignants.[10] Dans 
notre travail, les usagères décrivent des différences de prises en charge, des rejets de soins, allant 
jusqu’aux violences médicales.  
Cette stigmatisation serait cependant limitée par la formation à l’addictologie.[22] Les participantes 
évoquent d’ailleurs une différence de regard et dans les soins auprès de professionnels formés.  

La maternité correspond à une période de changements psychoaffectifs chez les usagères, dont les 
antécédents traumatiques vont influencer leurs représentations, avec, entre autres, un vécu 
anxiogène de la grossesse. [23] 
Elle influence aussi la pathologie addictive, engendrant un investissement et des conséquences 
différentes selon les femmes.[24] Dans notre travail, celle-ci  est décrite par quelques participantes 
comme initiatrice d’entrée dans le soin ou encore permettant d’amorcer un sevrage. 

Concernant les caractéristiques des participantes, l’âge moyen est plus élevé que l’âge des 
consommateurs d’héroïnes dans la population générale (24-36 ans).[25] Ceci pouvant s’expliquer en 
partie par le contexte gynécologique et obstétrical de l’étude. 

Également, il est intéressant de noter que la consommation d’héroïne est banalisée par une des 
participantes, ne se considérant pas « toxicomane » car n’ayant pas une consommation quotidienne. 
Dans un rapport de 2021, il est rapporté que la perception de la dangerosité de l’héroïne s’est modifiée 
ces dernières années avec une augmentation du nombre de personnes voyant l’héroïne dangereuse 
seulement si consommée quotidiennement. [25] 

 

C. Forces et limites 
 

Cette étude présentait plusieurs biais. 

Un biais de sélection, inévitable, caractérisé par le fait que les patientes étaient volontaires, donc 
intéressées par l’étude. Toutefois, le flyer restait assez flou et n’abordait pas les thématiques de la 
violence médicale ou de la stigmatisation afin de limiter ce biais. 

Un autre biais présent était le biais de recrutement. En effet, le recrutement était initialement prévu 
dans les CSAPA et CAARUD permettant d’atteindre des profils précaires et marginalisés, mais les 
difficultés de recrutement nous ont amené à inclure les cabinets de médecine générale. Ceux-ci ont 
été choisis en fonction de leur patientèle comportant des usagers de drogues, mais sur les 5 patientes 
recrutées en cabinet, 2 étaient suivies par le même médecin généraliste. 

Le faible effectif était expliqué en partie par les difficultés de recrutement (rendez-vous non honorés, 
absence de réponse au téléphone, changement d’avis pour participer à l’étude). Sur les 22 femmes 
volontaires initialement, seulement 8 entretiens ont pu être menés. Également, le profil des 
participantes, leur éloignement de la société, leur représentation des soignants ont pu limiter le 
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recrutement.  
En dépit du nombre de participantes, la saturation des données a été atteinte.  

Deux entretiens ont été de durée courte (inférieure à 15 minutes), ce sont ceux réalisés dans un centre 
d’addictologie. Malgré que ce soit le souhait des participantes, le climat du lieu a possiblement limité 
le dialogue et l’abord de sujets sensibles. 

 

Ce travail présentait également plusieurs atouts. 

Le choix de la méthodologie qualitative permettait une approche plus concrète. [26] [27] Les entretiens 
semi-dirigés ont permis aux femmes de parler librement, d’aborder plus facilement des sujets 
sensibles.  

Une force de l’étude résidait dans son originalité. En effet, les usagers de drogue illicites sont une 
population peu étudiée en médecine générale.  
Le choix s’est porté sur ces consommations car nous avons fait l’hypothèse que le regard des 
professionnels de santé serait différent par rapport aux substances licites comme le tabac et l’alcool. 
De plus, les populations consommatrices de drogues illicites sont difficiles à étudier, du fait de leur 
faible prévalence dans la population générale et de la précarisation qui les caractérise parfois. Cette 
différence de population est susceptible d’engendrer des représentations différentes chez les 
professionnels de santé. [28] 

Le choix du lieu d’entretien était libre par les participantes, afin de favoriser un environnement propice 
au dialogue. Tous les entretiens ont été menés par l’investigatrice principale, limitant le biais 
d’investigation. 

Cette étude complète également les études sur les violences gynécologiques et obstétricales, dont le 
nombre de travaux augmente depuis quelques années.  

Le questionnaire a été modifié en ajoutant la présence d’un MSO devant les représentations qu’elles 
ont évoquées concernant celui-ci. La contrainte et la dépendance engendrées par le MSO amènent les 
usagères à le comparer à une drogue et donc à refuser la mise en place d’un traitement pour aider au 
sevrage.  
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V. Conclusion et perspectives 
 
 

Le ressenti des usagères de drogues auprès des professionnels de santé est complexe. Leur histoire de 
vie et leurs représentations influencent leur vision et adhésion au soin. La stigmatisation et les 
violences médicales qui en découlent ont une place importante dans le rapport au soin. 
Le processus de revalorisation des usagères permet de limiter l’appréhension et l’éloignement du soin. 

En pratique, en médecine générale, seule une faible proportion des usagères consulte ou bénéficie 
d’un suivi, celui-ci étant le plus souvent lié la présence d’un MSO. Ces consultations sont relativement 
fréquentes, car au minimum mensuelles, et ne doivent pas se limiter à la seule prescription de 
MSO.[29] Il est important d’encourager les médecins généralistes à ne pas banaliser ces consultations. 
L’exploration et la compréhension des représentations des usagères lors de ces occasions permet de 
les accompagner au mieux dans le soin.  
 
Parallèlement, la formation à la toxicomanie des professionnels semble favoriser l’acceptation du soin 
chez les usagères, celles-ci se sentant plus à l’aise et moins stigmatisées. Se former à l’addictologie 
pourrait permettre de travailler sur nos propres représentations et ainsi limiter nos a priori envers les 
usagères.  
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Annexes 
 
Annexe 1 : Formulaire d’autorisation d’utilisation des données 
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Annexe 2 : Document d’aide au recrutement pour les soignants 
 

Bonjour, 

Je termine actuellement mes études de médecine et réalise, dans ce contexte, un travail de thèse. 

Je m’intéresse aux femmes usagères de drogues et à leur suivi gynécologique et obstétrical. 

Pour cela, j’aimerais m’entretenir avec elles lors d’entretiens individuels et bien sûr, confidentiels.  

 

J’ai besoin de votre aide pour les rencontrer ! 

 

Pour participer à cette étude, les femmes doivent être : 

- Majeures et sans mesure de protection (tutelle, curatelle) 
 

- Comprenant et parlant couramment le français 
 

- Ayant déjà bénéficié d’une prise en charge gynécologique ou obstétricale (que ce soit dans le cadre 
d’une grossesse, une consultation pour un motif gynécologique chez une sage-femme, un médecin 
généraliste ou un gynécologue) 
 

- Présentant une consommation de drogues psychoactives illicites (drogues par voie IV ou 
consommation régulière d’opiacés, de cocaïne ou d’amphétamine), sevrée ou non, sous médicament 
de substitution ou non 
(Les polyconsommatrices sont également acceptés si elles consomment ou ont consommé les 
substances citées ci-dessus) 

 

Si vous rencontrez des femmes susceptibles d’être intéressées par ce projet, pouvez-vous : 

- Leur proposer de déposer leurs coordonnées téléphoniques (uniquement un numéro de téléphone où 
elles sont joignables, pas de nom ou prénom (l’étude est anonyme)) à l’accueil du centre afin que je 
puisse les contacter par la suite.  
Et 

- Leur transmettre un flyer d’information. 

 

 

Merci pour votre aide précieuse. 

 

Charlotte PHILIPPART 

 

(Pour toute question complémentaire, je suis joignable au *numéro de téléphone*, ou par mail : *adresse 
mail*) 
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Annexe 3 : Flyer à destination des patientes 
 

 

 

     

Bonjour,  

 

Je réalise un travail de recherche et m’intéresse aux femmes usagères de drogues et leur suivi gynécologique et 
obstétrical. 
 

Votre histoire nous intéresse ! 
 

Nous aimerions recueillir votre ressenti sur ce suivi.  

L’objectif de ce travail est d’évaluer votre ressenti afin d’améliorer nos pratiques (médecins et autres 
soignants) dans le cadre de votre prise en charge. 

 

Comment cela se passe-t-il ? 
 

Pour cela, j’organise des entretiens individuels, confidentiels et anonymes. 
Ces entretiens sont enregistrés à l’aide d’un dictaphone dont le contenu sera effacé après la retranscription.  

Ils se dérouleront dans le lieu de votre choix (votre centre d’addictologie, un cabinet de médecine générale à 
Poitiers, un autre lieu qui vous convient). La durée d’un entretien est de 30 minutes à 1 heure. 
 

Etes-vous intéressées par ce projet ? 

 

Si c’est le cas, merci de déposer vos coordonnées à l’accueil du centre, je vous contacterai par la suite. 

 

Merci d’avance ! 

 

Charlotte PHILIPPART 

 

 

Ce travail a pour finalité la réalisation d’une étude présentant un intérêt public, article 6 du RGPD. La participation ne donne 
pas lieu à une rémunération. 

 

 

Votre suivi gynécologique nous concerne ! 
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Annexe 4 : Formulaire de consentement 
 

Fiche d’information et de consentement 
 

Thèse d’exercice, faculté de médecine de Poitiers 

Titre : Ressenti des femmes usagères de drogues auprès des professionnels de santé dans le cadre de leur suivi 
gynécologique et obstétrical. 

Auteur : PHILIPPART Charlotte 

Médecin encadrant la recherche : Dr BESNIER Marc 

Description :  

Le sujet de ce travail concerne votre ressenti, les sentiments et que vous avez pu éprouver lors d’un soin ou 
d’une consultation avec un professionnel de santé, que ce soit une sage-femme, un médecin généraliste, un 
gynécologue…  

Votre histoire nous intéresse et nous vous proposons de participer à un entretien individuel afin de recueillir 
votre témoignage. 

L’objectif de cette étude est de comprendre votre ressenti dans le cadre de ces expériences, afin de mieux 
appréhender leur prise en charge en médecine générale. 

 

Participation à l’étude 

Votre participation à ce travail se résume à cet entretien individuel. 
Un entretien est de durée variable (1 heure en moyenne), et se déroule dans le lieu de votre choix. 
Cet entretien sera enregistré à l’aide d’un dictaphone puis retranscrit intégralement. Il restera anonyme et 
confidentiel. Des extraits pourront figurer dans la thèse. 

 

Confidentialité 

Toutes les informations délivrées lors de cette entrevue resteront confidentielles. Votre nom 
n’apparaîtra ni dans les retranscriptions, ni dans la thèse. 
L’enregistrement audio sera détruit après retranscription écrite. Il se peut que la retranscription 
écrite soit relue par le directeur de thèse, le Dr BESNIER. 
Vous pouvez consulter les résultats de la retranscription à n’importe quel moment. 

 

Diffusion 

La thèse sera présentée à la faculté de médecine de Poitiers et sera disponible en ligne sur le site internet de la 
faculté. 
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Votre consentement 

J’accepte de participer à la thèse « Ressenti des femmes usagères de drogues auprès des professionnels de 
santé dans le cadre de leur suivi gynécologique et obstétrical ». 
En signant, j’autorise l’enregistrement audio de cet entretien ainsi que sa transcription mot à mot. 
Je confirme avoir lu et compris les informations ci-dessus et j’ai eu la possibilité de poser des questions. 

 

Signature de l’investigateur :                                                          Signature de la participante : 

 

 

Date et lieu : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

Annexe 5 : Canevas d’entretien 
 

 

Bonjour,  

Je me présente, je termine ma formation de médecin et réalise un travail de recherche sur le suivi 
gynécologique et obstétrical des femmes usagères de drogues. 
Ce qui m’intéresse, c’est votre ressenti, vos sentiments par rapport à votre histoire gynécologique. Vous 
pouvez parler librement, il n’y a aucune mauvaise réponse. 

Avec votre accord, j’aimerais enregistrer cet entretien afin de retranscrire fidèlement vos propos. L’entretien 
est entièrement anonyme et l’enregistrement sera écouté seulement par moi et ne sera pas conservé à la fin 
de l’étude. 
À tout moment, vous pourrez avoir accès à la retranscription. 

Avant de commencer, nous allons regarder ensemble le formulaire de consentement, que vous pouvez signer 
en cas d’accord. 

 

Pouvez-vous vous présenter ? Votre tranche d’âge, nombre d’enfant(s), de grossesse(s), situation conjugale, 
niveau d’étude et profession, votre dernier FCU (+- mammographie selon l’âge), vos consommations 
(anciennes et actuelles) … 

- Tranche d’âge (< 20 ans, 20-25 ans, 25-30, 30-35, 35-40 ans…) 
- Parité 
- Situation conjugale 
- Niveau d’étude 
- Profession 
- Délai des FCU / mammographie (à jour donc < 3 ans/ < 2 ans) 
- Consommations anciennes 
- Consommations actuelles 
- Antécédent de violence dans l’enfance ou dans votre vie de femme 

 

Que pensez-vous de votre suivi gynécologique, de votre suivi de grossesse de façon globale ? 

 

J’aimerais que nous abordions une situation qui vous as marqué dans le cadre de ce suivi, que vous avez 
peut-être vécu difficilement. Pensez-vous à une situation particulière ? Pouvez-vous m’en parler ? 

 

Avez-vous l’impression que les professionnels de santé ont porté sur vous un regard différent, un jugement 
dans ce contexte ? Pouvez-vous m’en parler ? 

 

Je vous remercie d’avoir participé à cette étude.  
 

Si vous connaissez d’autres femmes intéressées par ce projet et souhaitant partager leur expérience à ce sujet, 
pourriez-vous me transmettre leurs coordonnées ? 

Merci pour votre aide. 
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Résumé et mots clés 
 

 

 

Introduction : La maltraitance médicale se fait entendre depuis quelques années. Ce travail s’intéresse 
au ressenti d’une population particulièrement stigmatisée, les femmes toxicomanes, dont l’accès au 
soin est limité. L’appréhension du monde médical semble favoriser cet éloignement du soin. L’objectif 
de cette étude était de recueillir le ressenti des femmes usagères de drogues auprès des professionnels 
de santé, dans un contexte gynécologique et obstétrical. 

 
Méthodes : Il s’agissait d’une étude qualitative, par entretiens semi-dirigés, réalisés entre novembre 
2021 et mai 2022, auprès de femmes usagères de drogues illicites, sevrées ou non. La méthode 
s’inspirait de la théorisation ancrée. L’analyse des résultats a été réalisé manuellement, confortée par 
un double codage. 
 

Résultats : Le ressenti des usagères est marqué par les a priori des soignants, responsables d’une 
appréhension d’être jugées. Les représentations des femmes, la souffrance engendrée par la 
toxicomanie, les traumatismes vécus, ainsi que la stigmatisation et les violences médicales favorisent 
l’éloignement du soin. 
Le processus de revalorisation des usagères permet d’établir un lien de confiance avec les soignants et 
encourage donc l’investissement dans le soin. 
 

Discussion/Conclusion : Le ressenti des usagères auprès des professionnels de santé est complexe. 
Leur adhésion au soin est influencée par leurs représentations et leur histoire de vie. La revalorisation 
des usagères et la compréhension de leurs représentations permet de les accompagner au mieux dans 
le soin.  
La formation des soignants à l’addictologie semble limiter l’appréhension des usagères et contribue à 
limiter leurs propres a priori. 

 

 

Mots clés : femme, toxicomanie, stigmatisation, gynécologique, obstétrical, violence médicale 
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Serment 
 

 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 
gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 
Admise dans 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 à 
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueuse et reconnaissante 
envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 
pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses 
! Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y manque ! 
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