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Glossaire 

Concept Définition 

Biais de genre Action ou pensées, positive ou négative,basée sur la croyance 

que les femmes et les hommes ne sont pas égaux1 

Biais implicite Action ou pensée, positive ou négative, à propos d’une 

catégorie de personne réalisée de manière inconsciente2 

Biais explicite Action ou pensée, positive ou négative, à propos d’une 

catégorie de personne réalisée de manière consciente2 

Division sexuée du travail Séparation des rôles entre homme et femme, ou les hommes 

sont assignés aux tâches de production, à l’extérieur du foyer, 

et les femmes aux tâches de reproduction, à l’intérieur du 

foyer, menant à une appropriation par les hommes des rôles de 

pouvoir3 

Dysphorie de genre Diagnostic médical décrivant la souffrance en lien avec 

l’incongruence entre le genre assigné à la naissance et le genre 

ressenti d’une personne (DSM V) 

Expression de genre Représente la manière dont les personnes expriment leur genre 

(ex : vêtements, gestuelle etc.) 

Femmes ayant des relations 

sexuelles avec des femmes (FSF) 

Acronyme utilisé pour faire références à toutes les femmes qui 

ont des relations sexuelles avec des femmes, sans considération 

de leur orientation sexuelle ou de leur identification 

Fluide du point de vue du genre 

(ou gender fluid) 

Identité de genre pouvant fluctuer chez la même personne au 

cours du temps (vécu d’une identité de genre masculine, 

féminine, ou n’entrant dans aucune de ces catégories) 

Genre Construction sociale de ce qui peut être considéré comme 

masculin, féminin ou n’entrant dans aucune de ces deux 

catégories 

Hommes ayant des relations 

sexuelles avec des hommes 

(HSH) 

Acronyme utilisé pour faire référence à tous les hommes qui 

ont des relations sexuelles avec des hommes, sans 

considération de leur orientation sexuelle ou de leur 

identification 

Identité de genre Sensation profonde et personnelle de se sentir homme, femme, 

ni l’un, ni l’autre ou les deux 
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LGBTIQ+ Acronyme utilisé pour faire références aux personnes 

Lesbiennes, Gay, Bisexuelles, Trans* ou non binaires, 

Intersexes, Queer ou en questionnement 

Non-binaire Adjectif faisant référence à une identité de genre se 

comprenant en dehors de la binarité de genre homme-femme 

Rôle de genre Attentes sociales (aspect normatif) envers les individus pour 

valider leur statut d’homme ou de femme et comportement et 

intérêt en découlant 

Par exemple, il est attendu des femmes qu’elles s’investissent 

dans le soin aux personnes (enfants, parents, métier du 

« care »), alors qu’il est attendu des hommes qu’ils aient un 

travail rémunéré.  

Queer Adjectif faisant référence à une identité de genre ou une 

orientation sexuelle ne correspondant pas aux modèles 

dominant 

Ségrégation horizontale Ségrégation d’une partie de la population (fréquemment utilisé 

pour les femmes) qui est limité à certain type de profession 

Ségrégation verticale Ségrégation d’une partie de la population (fréquemment utilisé 

pour les femmes) qui est limité à certaine sphère hiérarchique. 

Par exemple, dans la médecine, les femmes sont sur-

représentées dans les positions de médecin internes, alors 

qu’elles sont sous-représentées dans les positions de cheffes de 

services. 

Sexe Construction biologique de ce qui peut être considéré comme 

masculin, féminin ou n’entrant dans aucune de ces deux 

catégories (ex : hormones, chromosomes, etc.) 

Stéréotype de genre Attribution de certaines caractéristiques personnelles à une 

personne basées uniquement sur son appartenance à un genre  

Transgenre ou trans* Adjectif faisant référence à une personne dont l’identité de 

genre ressentie n’est pas aligné avec le sexe biologique. 

 

 

  



8 
 

1. Contexte  

1.1 Inégalités de genre et santé 

L’influence du sexe et du genre sur la santé a pendant longtemps été minimisée, voir ignorée, par les 

sciences biomédicales, créant un système aveugle au genre.4–6 Bien que souvent utilisé de manière 

interchangeable, ces deux termes englobent des concepts différents. Le sexe est premièrement 

compris comme une construction biologique de ce qui peut être considéré comme masculin, féminin 

ou n’entrant dans aucune de ces deux catégories.4,7 Il est souvent déterminé sur la base des 

caractères sexuels primaires et/ou secondaires, des chromosomes ou encore du niveau des 

hormones sexuelles. Le genre, lui, est la construction sociale de ce qui peut être considéré comme 

masculin, féminin ou n’entrant dans aucune de ces deux catégories.4,7 Par exemple, le fait que les 

personnes de sexe féminin puissent être enceintes est attribuable à leur sexe, mais le fait qu’elles 

soient encore majoritairement responsables des soins non rémunérés apportés aux enfants est en 

lien avec leur genre.8 Il est important de noter que, bien que les notions de sexes et de genre soient 

régulièrement traitées de manière binaires, il a été suggéré qu’elles sont en fait mieux comprises 

sous la forme d’un continuum.9 

Pourtant, le sexe et le genre influencent la santé et la maladie de multiples manières.6 Les différences 

biologiques de sexe peuvent influencer la physiologie et la physiopathologie.6 Il peut en découler une 

différence dans la présentation d’une maladie, l’efficacité de certains examens diagnostiques ou 

encore le fonctionnement de certains médicaments.5,10 D’un autre côté, le genre influence les 

comportements en santé et l’interaction avec le système de santé.5,6 De plus, le genre des médecins 

peut aussi influencer leur attitude avec les patient.es.11 La non prise en compte des aspects de sexe 

ou de genre par les médecins risque d’introduire des biais dans la prise en charge des patient∙es.5,12   

Les caractéristiques du genre sont fortement influencées par le contexte culturel et social ; les 

attributs des catégories féminins ou masculins vont être différents en fonction du lieu et de l’époque. 

Cependant, la majorité des systèmes attribuent de manière différencié le pouvoir et les ressources 

entre hommes et femmes, le plus souvent  en défaveur des femmes.4 Ceci se retrouve dans les 

institutions, dont les institutions médicales, menant à une asymétrie de pouvoir entre homme et 

femme, notamment dans le système de hiérarchie.4,13 

Les inégalités de genre et les normes restrictives en matière de genre sont d’importants 

déterminants de la santé.4 Celles-ci interagissent avec les autres systèmes de pouvoir (classe, ethnie, 

orientation sexuelle…) pour former un système inégalitaire influençant la santé des individus tout au 

long de leur vie dans une dynamique intersectionnelle.4 Les systèmes de santé tendent à renforcer 

ces inégalités de genre et sociales, plutôt que de les atténuer13. Les discriminations envers les 
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personnes LGBTIQ+, qui ne se conforment pas aux normes de sexe et/ou de genre, sont fréquentes 

dans les systèmes de santé.14,15 

Plusieurs auteurs/trices ont relevé la responsabilité des systèmes de santé d’agir sur ces normes dans 

une optique transformative du point de vue du genre.13,16  

L’organisation mondiale de la santé (OMS) propose dans ce sens un canevas pour analyser les 

programmes et les politiques du point de vue de leur prise en compte du genre dans un spectre 

allant d’une inégalité de genre à une approche transformative du point de vue du genre (Figure 1)17. 

Ce dernier terme implique qu’un programme prenne non seulement en compte les normes et rôles 

de genre, mais cherche aussi à modifier ceux qui peuvent être nuisible pour la santé. Cette approche 

permettrait d’agir à la racine et donc de mieux prendre en compte l’impact négatif sur la santé des 

normes de genre restrictives.8,13,16,17 

 

 

Figure 1 Echelle d'évaluation de la prise en compte du genre (adapté de Gough et Novikova17, traduction libre) 

 

1.2 Stéréotypes de genre en éducation médicale 

De nombreuses études ont identifié que le milieu de l’éducation médicale est truffé de stéréotypes 

en matière de genre.18–21 Des stéréotypes de genre sont retrouvés chez tous les intervenant∙es et lors 

de toutes les activités.18–21 Le comportement des enseignant∙es peut être ressenti comme différents 

envers les étudiant∙es en fonction de leur genre, par exemple en s’adressant de manière 

systématiques aux étudiants, négligeant les étudiantes.21 Certain∙es étudiant∙es relèvent l’utilisation 

Niveau 1

Inégal du point de 
vue du genre
•Reproduit les inégalités 

de genre
•Aboutit souvent à une 

inégalité de droits ou 
d’opportunités entre 
les hommes et les 
femmes

Niveau 2

Aveugle du point 
de vue du genre
•Ne prend pas en 

compte les normes de 
genres

•Renforce les 
discriminations de 
genre

•Ignore les différences 
d’opportunités et de 
ressources entre 
femmes et hommes

Niveau 3

Sensible au genre
•Reconnait l’existence 

des normes de genres, 
des rôles de genre et 
des relations de genre 
et de leur impact sur la 
santé

•Aucune action n’est 
cependant prise pour 
agir dessus

Niveau 4

Spécifique du point 
de vue du genre
•Reconnait l’existence 

de normes de genre, 
de rôles de genre et de 
leur impact sur la santé

•Considère les besoins 
spécifiques des 
hommes et des 
femmes

Niveau 5

Transformatif du 
point de vue du 
genre
•Reconnait l’existence 

de normes de genre, 
de rôles de genre et de 
leur impact sur la santé

•S’attaque aux causes 
des inégalités de genre 
et tente de modifier les 
normes restrictives en 
matière de genre
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de la part des enseignant∙es de blagues sexistes et ce durant l’enseignement formel, ou l’évitement 

de certains sujets ayant trait à l’anatomie féminine, par manque de confort.21 Les échanges entre 

étudiant∙es sont eux aussi teintés de sexisme. Certains de ces gestes ou commentaires peuvent être 

pensé par leurs auteur∙es comme bienveillant (sexisme bienveillant) –comme des remarques 

proposant aux étudiants masculins d’aider leurs collègues féminins, sous-entendant que ces 

dernières auraient des difficultés en informatique –ou hostile. Il n’en reste pas moins  délétère pour 

les étudiant∙es.18  Les étudiant∙es de leur côté semblent interagir de manière différenciée selon le 

genre de l’enseignant∙es, par exemple en remettant plus facilement en question la parole des 

enseignantes femmes.20,21 Ces comportements hostiles et inadéquats ne sont pas uniquement dirigés 

envers les personnes de sexe féminin. En effet, il a été démontré que les personnes s’identifiant 

comme lesbiennes, gay, bisexuelle, trans* ou non binaire, queer ou en questionnement (LGBTIQ+) 

sont plus à risques d’être la cible de mauvais traitement durant leurs études de médecine.22,23 Les 

blagues ou commentaires homophobes ou transphobe sont légions dans les interactions entres 

étudiant∙es.18,23 L’impact sur les personnes LGBTIQ+ est d’autant plus important qu’il a été démontré 

que celles-ci présentent un moins bon état de santé que leurs homologues hétérosexuel∙les, 

notamment en termes de santé mentale. 

De manière générale, l’expérience des étudiant∙es tout au long de leurs études de médecine, puis par 

la suite dans leur carrière professionnelle est marquée de manière fondamentale par leur 

appartenance à un sexe ou un genre, ainsi que par leur orientation sexuelle ou leur identité de 

genre.18,19,21,24,25 Ceci peut avoir un effet défavorable sur le bien-être et le développement 

professionnel des étudiant∙es, en particulier celles et ceux de la diversité sexuelle ou de genre.18 Il est 

d’ailleurs important de relever que malgré une féminisation des études de médecine, les femmes 

représentent toujours une part moindre des cadres supérieur∙es, faisant souvent face à un « plafond 

de verre ».26 De telles statistiques n’ont pas été identifiées concernant les personnes LGBTIQ+.  

1.3 Intégration de la notion de genre en éducation médicale 

L’intégration systématique de la dimension de genre (« gender mainstreaming ») dans l’éducation 

médicale est un moyen de diminuer les disparités en santé en lien avec le genre.27 Elle semble avoir 

un impact favorable sur les biais en matière de genre du personnel soignant et favoriser l’égalité 

entre femme et homme dans les carrières médicales.27,28 Un tel processus doit s’intéresser à 

remodeler le curriculum afin d’y introduire de manière transversale des éléments sur les différences 

liées au sexe biologique et aux aspects socio-culturel de genre. Mais une réforme du curriculum n’est 

en elle-même pas suffisante. En effet, la structure même des facultés de médecine, notamment à 



11 
 

travers les règles et les programmes, doivent être modifiée afin de garantir l’égalités des chances 

entre femmes et hommes.27 4,29  

L’introduction de la dimension de genre dans le curriculum de médecine rencontre cependant 

plusieurs barrières.20,27 En effet, le concept de genre est parfois perçu à travers une perspective 

politique ou idéologique pouvant freiner certain∙es membres de la hiérarchie facultaire. De plus, il 

manque aussi un consensus sur les principaux aspects du curriculum devant être modifiés en 

priorité.30 En Suisse, un programme pour intégrer les notions de sexe et de genre dans le curriculum 

des facultés de médecines bénéficie d’un fond par l’organisation faitière des hautes écoles Suisses, 

Swissuniversities, pour les années 2021 à 2024 dans le cadre de son programme « Diversité, inclusion 

et égalité des chances ».31  Certaines études effectuées dans d’autres lieux ont mis en évidence que 

le thème de la médecine basée sur le sexe et le genre était peu abordé, et le plus souvent sous 

l’angle des différences biologiques uniquement, les aspects de présentation de la maladie ou de prise 

en charge étant souvent peu discutés.32,33 Jusqu’à présent, le curriculum de la faculté de médecine de 

l’Université de Genève n’a pas été revu sous cet angle.  

1.4 Vignettes cliniques et curriculum caché 

Le curriculum formel et explicite n’est cependant qu’une partie de ce qui est transmis au travers des 

études de médecine. Le concept d’un « curriculum caché » en éducation médicale, agissant aux côtés 

du curriculum formel et informel, a été conceptualisé par Hafferty il y a plus de 20 ans.34 Ce dernier le 

décrit comme «“a set of influences that function at the level of organizational structure and 

culture”.34 Plusieurs facteurs peuvent influencer ce curriculum caché, que ce soit au niveau de 

l’environnement d’apprentissage, des personnes impliquées ou du curriculum formel.35  

Le curriculum caché transmet régulièrement des messages contradictoires à l’enseignement formel, 

souvent négatifs pour certains groupes de personnes. Plusieurs auteurs et autrices soulignent 

comment le curriculum caché peut avoir un impact important sur le développement de l’identité 

professionnelle, l’attitude professionnelle et le comportement des médecins en formation.35–37 

Mettre en exergue le curriculum caché a plusieurs avantages. Tout d’abord, formaliser les aspects 

cachés de la transmission dans le cursus médical permet aux enseignant∙es et aux étudiant∙es de les 

critiquer.38 Ensuite, lorsque le contenu de ce curriculum est jugé délétère, notamment lorsqu’il 

transmet une vision stéréotypée du monde ou des valeurs nocives au développement professionnel, 

des tentatives de redressement peuvent être entreprises. 39  

L’enseignement médical prégradué est divisé en diverses activités, notamment des cours ex-

cathedra, des enseignements interactifs en petits groupes, des ateliers pratiques ou des périodes 

d’exposition clinique.  L’utilisation de vignettes cliniques est devenue centrale dans l’enseignement 
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médical pré gradué, surtout au niveau master, tant dans les situations d’enseignement que 

d’évaluation.40–42 Les vignettes cliniques sont par essence une simplification d’une situation médicale 

permettant à travers une description brève et un nombre limité de caractéristique de transmettre 

une problématique de santé ou d’évaluer un savoir. Elles incluent dans ce sens régulièrement des 

informations sur le genre, l’âge, la profession, l’orientation sexuelle ou l’origine ethnique. Bien que 

ces informations soient parfois pertinentes cliniquement (facteurs de risque pour certaines maladies, 

pronostic), elles peuvent aussi transmettre des représentations stéréotypées de certains groupes de 

patients ou de maladies. La manière dont sont rédigées les vignettes cliniques d’enseignements et 

d’évaluations et leur contenu véhiculent leur propre curriculum caché.39,41,43 

Identifier le contenu du curriculum caché en matière de genre dans une institution d’enseignement 

est une étape importante dans une dynamique d’intégration de la dimension du genre. 

1.5 Processus de rédaction des vignettes cliniques 

Quelques auteurs se sont penchés sur la manière de rédiger ou revoir des vignettes cliniques en 

minimisant les biais pouvant être transmis. Par exemple, en 2019, Krishnan et al ont revu un corpus 

de plus de milles vignettes cliniques afin de mettre en exergue les principales erreurs dans la 

représentation de la race, la culture et les inégalités structurelles44. Basés sur ces résultats et une 

recherche de littérature, ils proposent un guide pour les personnes impliquées dans la rédaction ou 

la révision de vignette clinique afin d’améliorer la manière dont la race, la culture et les inégalités 

structurelles sont représentées. Caruso et al ont de leur côté développé une checklist dont l’objectif 

est d’améliorer les biais transmis en éducation médicale, notamment à travers les vignettes 

cliniques.45,46 Pour les aspects de sexe et de genre, les questions abordent la représentation 

(présence de tous les genre dans la vignette, manière dont le genre est représenté (binaire ou 

continuum)), la différenciation du sexe et du genre (ou son alignement implicite), la promotion de 

rôle de genre traditionnel (par ex. femmes au foyer et homme travaillant à plein temps) et la manière 

dont sont décrites les différences de présentations cliniques entre homme et femme (symptômes dit 

« atypiques » pour les femmes).  

Ces références sont des outils intéressant pour penser la rédaction de vignette clinique, mais ne 

thématisent pas les enjeux structurels et de processus. A notre connaissance, aucune recherche ne 

s’est penchée ni sur une analyse spécifique du genre dans les vignettes d’enseignement et 

d’évaluation prégraduée, ni sur les processus de rédaction ou de relecture des vignettes clinique afin 

de minimiser les biais pouvant être transmis.   
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1.6 Questions de recherche 

Nos questions de recherches sont : 

- Comment sont représentés les hommes et les femmes dans les vignettes cliniques 

d’enseignement et d’évaluation utilisées dans les branches en lien avec la médecine de 

premier recours (médecine interne générale, médecine de premier recours, pédiatrie et 

psychiatrie) durant les années master de la faculté de médecine de l’université de Genève ?  

- Est-ce que la manière dont les hommes et les femmes sont représentés peut transmettre des 

stéréotypes de genre pouvant participer à un curriculum caché biaisé en matière de genre ? 

- Comment est-ce que les processus mis en place pour rédiger et relire les vignettes cliniques 

d’enseignement et d’évaluation prennent en compte les enjeux de sexe et de genre en 

matière de représentation des hommes et des femmes ? 

1.7 Hypothèses 

Mes hypothèses sont basées sur mon expérience d’enseignante menant à une connaissance du 

corpus de vignettes cliniques utilisées dans des contextes d’enseignement et d’évaluation au sein de 

la rotation d’apprentissage en milieu clinique (AMC) de médecine de premier recours et sur une 

première lecture d’un choix aléatoire de matériel des autres spécialités de médecine de premier 

recours. Je fais l’hypothèse que la manière dont les personnes sont représentées dans les vignettes 

cliniques comporte des stéréotypes de genre, notamment dans la sphère professionnelle et familiale 

(place plus importante du travail pour les hommes, place plus importante de la famille pour les 

femmes). Je suppose aussi que les médecins sont plus souvent représentés par des hommes et le 

personnel soignant non médical est plus fréquemment représenté par des femmes, et cela de 

manière ubiquitaire dans les différents types de vignette clinique (examen et enseignement) et dans 

les différentes branches (médecine interne, médecine de premier recours, pédiatrie et psychiatrie). 

J’anticipe aussi que le patient « de référence » soit pensé comme un homme. Dans ce sens, il est fort 

probable que les hommes soient surreprésentés de manière générale dans les vignettes cliniques.  

En termes de processus, mon hypothèse est que les enjeux de sexe et de genre ne sont que peu 

pensés lors de la rédaction et la relecture de vignettes cliniques, notamment par rapport à la 

représentation des hommes et des femmes.   

1.8 Objectif final 

Au final, l’objectif de cette thèse est de pouvoir, sur la base des problématiques identifiées dans 

l’analyse du corpus de vignettes d’enseignement et d’évaluation pré-gradués des spécialités de 

médecine de premier recours à la Faculté de médecine de Genève, établir des recommandations de 
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bonnes pratiques rédactionnelles afin de mieux prendre en compte les aspects de sexe et de genre 

dans les vignettes cliniques d’enseignement et d’évaluation utilisées durant les années master. Ceci 

afin de contribuer à diminuer les stéréotypes de genre de l’enseignement prégradué en médecine et 

par là participer à renforcer l’équité dans les soins et dans les carrières médicales. 

2. Méthodologie 

2.1 Contexte de la recherche 

Les années master de la faculté de médecine de l’université de Genève sont organisées sous la forme 

de rotation par spécialité, nommé apprentissage en milieu clinique (AMC), durant lesquels les 

étudiant∙es sont exposé∙es à des stages en milieu clinique et des enseignements formels. Chaque 

rotation est organisée par un groupe AMC. Ce groupe AMC comprend un∙e responsable (médecine 

interne, médecine de premier recours, psychiatrie) ou deux co-responsables (pédiatrie, chirurgie, 

gynécologie/obstétrique) et des membres plus ou moins nombreux. Les membres sont des 

clinicien∙nes de la branche concernée, dont certain∙es ont une spécialisation en éducation médicale.  

Les vignettes cliniques sont utilisées de manière récurrente durant les enseignements de ces 

rotations, que ce soit lors de sessions de type apprentissage par problème ou lors de séminaires. 

Après l’identification des problématiques cliniques à traiter par une commission qui regarde 

l’ensemble du programme master, le matériel d’enseignement est rédigé et relu par des membres du 

groupe AMC de la branche concernée. Les sessions de type apprentissage par problèmes sont 

ensuite animées par des tuteurs/trices qui n’appartiennent pas nécessairement au groupe AMC, 

principalement des chef∙fes de clinique et médecin adjoint∙es de la spécialité concernée. 

L’enseignement des rotations AMC contient aussi des séminaires de branches transversales, tel que 

la radiologie ou la pharmacologie. Ce matériel est rédigé et relu par des représentant∙es de ces 

branches.  

Les évaluations de ces mêmes années se regroupent en deux types. Les examens écrits, où nombre 

de questions se basent sur des vignettes cliniques, et les examens cliniques objectifs et structurés 

(ECOS) qui sont des rencontres entre un∙e étudiant.e et un∙e patient∙e standardisé∙e. Lors de cet 

ECOS, l’étudiant∙e doit alors réaliser un entretien médical où le/la patient∙e standardisé∙e joue un 

scénario basé sur une vignette clinique, le tout étant évalué par un∙e  examinateur/rice selon une 

checklist structurée.40 La rotation de pédiatrie n’utilise pas d’examens oraux de type ECOS, mais 

plutôt un entretien avec un∙e vrai∙e patient∙e, le plus fréquemment en présence des parents. 

Les examens écrits ont lieu sous la forme de questionnaire à choix multiple (QCM) dont certains 

fonctionnent sous la forme de vignette clinique déroulante (en pédiatrie, psychiatrie et médecine de 
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premier recours) et d’autres sous la forme de question unique, pouvant être des vignettes cliniques 

ou des questions de connaissance seule (principalement médecine interne).  

Les ECOS sont organisés conjointement par les responsables des AMC et le centre interprofessionnel 

de simulation (CIS). Les patient∙es standardisé∙es sont recruté∙es et entrainé∙es par le CIS. Dans les 

faits, une large majorité des patient∙es standardisé∙es sont des femmes. Lorsque la situation clinique 

le permet, le CIS encourage la rédaction de vignettes « neutres » pouvant être incarnées par des 

hommes ou des femmes. Une partie de ces vignettes « neutres » a été rédigée pour un genre, puis 

reformulée comme « neutre » dans un deuxième temps, ce qui peut mener à des incohérences dans 

la rédaction en termes de genre. 

Le contenu des examens écrits et les scénarios des ECOS sont rédigés et relus principalement par des 

clinicien∙nes, dont certain∙es ont une spécialisation en éducation médicale. La faculté de médecine 

de l’université de Genève possède une unité de développement et de recherche en éducation 

médicale (UDREM) qui joue un rôle de soutien au curriculum, de méthodologie pédagogique et de 

formation des enseignant·es.  

2.2 Vignettes cliniques  

2.2.1 Design  

Nous avons utilisé une méthodologie mixte avec des aspects quantitatifs et qualitatifs pour analyser 

les vignettes cliniques utilisées dans le contenu d’enseignement et d’évaluation des années Master 1 

et 2 de la faculté de médecine de l’Université de Genève, Suisse. Ces années ont été choisies au vu de 

leur attention sur les aspects cliniques, allant de pair avec un grand nombre de vignettes cliniques. 

Nous avons restreint notre analyse aux contenus des rotations de médecine interne, médecine de 

premier recours, pédiatrie et psychiatrie. Nous avons ciblé ces branches car il s’agit des branches les 

plus pertinentes pour la médecine de premier recours. De plus, d’autres branches, comme la 

chirurgie, utilisent plus de questions techniques pures, et la gynécologie a été exclue car elle ne 

contient que des patientes femmes.  

2.2.2 Collecte des données 

Les vignettes cliniques d’enseignement ont été collectées sur la plateforme Moodle de l’université de 

Genève de chaque spécialité (médecine interne, médecine de premier recours, pédiatrie et 

psychiatrie). Le matériel d’enseignements pouvait se trouver sous forme de cahier d’enseignement, 

de présentation PowerPoint ou de vidéos. Nous avons utilisé le matériel d’enseignement présent lors 

du début de notre recherche, c’est-à-dire l’année académique 2019-2020. Hormis quelques 

adaptations mineures, notamment dans les références ou au niveau de certaines recommandations, 
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le matériel d’enseignement ne change que peu d’année en année, nous motivant à ne garder qu’une 

année de matériel d’enseignement. 

Les vignettes cliniques d’évaluation ont été collectées sur deux types de matériel, les examens écrits 

et le script des examens oraux de type ECOS des années 2009 à 2019. Ces données ont été obtenues 

dans la base de données des examens de la faculté (IMS2, Umbrella Consortium for Assessment 

Networks UCAN, Heidelberg, Germany) et via le Bureau de la Commission d'Enseignement (BUCE).  

Tout le matériel d’enseignement et d’évaluation disponible a été relu afin d’extraire les vignettes 

cliniques. Nous avons défini une vignette clinique comme un texte ou une vidéo incluant un∙e 

patient∙e présenté∙e avec un minimum de 2 caractéristiques sociodémographiques (par exemple 

l’âge et le sexe). Certaines vignettes d’évaluation peuvent être réutilisées plusieurs années d’affilées. 

Pour l’analyse, nous avons exclu ces doublons, sauf s’ils différaient de manière significative. Pour 

l’âge, une différence de >10% de l’âge a été déterminée comme significative. Pour les autres 

caractéristiques, les doublons n’ont été gardés que si les modifications menaient à une différence 

dans le codage (p.ex. différence dans le statut relationnel ou le type de travail).  

2.2.3 Analyse quantitative 

Pour définir la grille de codage quantitative, tous les membres de l’équipe de recherche lurent une 

sélection représentative des vignettes cliniques pour identifier et catégoriser les caractéristiques 

principales des patient.es, de leurs proches et des professionnel∙les de la santé. Ces caractéristiques 

furent discutées en réunion de groupe jusqu’à ce qu’un consensus émerge autour d’une grille de 

codage quantitative. Cette grille de codage fut appliquée à une portion du matériel par SA, puis les 

résultats furent discutés en réunion de groupe et la grille adaptée en fonction. Ce processus eu lieu à 

plusieurs reprises avant de finaliser la grille de codage définitive (Annexe 1). 

Le sexe/genre des personnes représentées dans les vignettes cliniques a été déterminé sur la base 

des appellations (prénom, Monsieur ou Madame) et/ou des signes grammaticaux utilisés 

(déterminant, accord). Lorsque la rédaction d’une vignette ne permettait pas de distinguer entre ces 

deux catégories, elle a été codée comme neutre. Nous nous référons à ces catégories avec le mot 

« genre », bien qu’il représente de fait un concept englobant à la fois le sexe et le genre.  

La profession a été codée sur la base de la nomenclature suisse des professions CH-ISCO-1947. Les 

catégories « étudiant∙e » et « femme ou homme au foyer » ont été rajouté à notre grille de codage. 

Les personnes dont le travail ne pouvait être clairement identifié ont été codé « travail, non 

précisé ». La répartition selon le sexe des professions apparaissant dans nos données a été comparée  

aux données de l’office fédéral des statistiques suisses.48 Une répartition de >70% d’hommes a été 
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codée comme typiquement masculine, une répartition de > 70% de femmes a été codée comme 

typiquement féminine et une répartition entre 30 et 70% d’homme et de femmes a été codée 

comme mixte. Ces critères ont été fixés sur la base de démarche similaires dans la littérature sur les 

professions et le genre.49  

SA coda l’entièreté des données. Les doutes de SA ont été discutés en plénière. MDD réalisa un 

double codage sur 10% des données. Les items n’atteignant pas un kappa de 0.8 furent discutés en 

groupe. Les codes ont alors été redéfinis, puis recodés par SA. Le tableur Excel a été utilisé pour 

organiser le codage quantitatif. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées par BC avec le 

logiciel R, version 3.6.3 (The R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). L’association 

entre les variables qualitatives a été testée via des tables de contingences avec test de Chi-carré.  

2.2.4 Analyse qualitative 

En ce qui concerne l’analyse qualitative, le même procédé a eu lieu. Les membres de l’équipe de 

recherche lurent un sous-groupe des données, et des réunions de groupe ont eu lieu régulièrement 

jusqu’à ce qu’un consensus soit obtenu sur la grille de codage. Celle-ci fut appliquée à un échantillon 

de données par tous les membres de l’équipe de recherche, puis revue en réunion pour résoudre les 

différences. SA coda l’entièreté des données et ses doutes ont été discuté en plénière. MDD double-

coda 10% pour exclure des différences majeures dans le codage. Les résultats du codage qualitatif 

furent revus en groupe afin d’identifier les thèmes principaux. Ce cadre d’analyse thématique a été 

enrichi par de la littérature scientifique identifiant des stéréotypes de genre, soit dans le domaine de 

l’éducation médicale, soit dans d’autres domaines. Le logiciel MAXQDA (VERBI Software, 2019) a été 

utilisé pour organiser le codage des données.     

Un journal de bord a été tenu par SA tout au long de la recherche afin de garder une trace des 

réunions de groupe et de documenter les questions et hypothèses émergeant durant le projet.  

2.3 Processus d’écriture et de relecture des vignettes cliniques 

2.3.1 Design 

Nous avons utilisé une méthodologie qualitative avec des entretiens semi-structurés pour identifier 

les processus de rédaction et de relecture des vignettes cliniques dans les différentes rotations 

touchées par notre étude sur les vignettes cliniques (médecine interne, médecine de premier 

recours, pédiatrie et psychiatrie). Pour chaque branche, nous avons identifié les responsables ou co-

responsables des groupes AMC, ces dernier∙ères étant les mieux placés pour identifier les processus 

en lien avec la rédaction et la relecture des vignettes cliniques. Pour la pédiatrie, les vignettes des 

examens écrits sont rédigées par les deux co-responsables du groupe AMC conjointement avec 
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une membre facultaire. Cette dernière a donc été intégrée aux côtés des co-responsables du groupe 

AMC de pédiatrie.  

2.3.2 Collecte des données 

Un guide d’entretien semi-structuré fut élaboré en groupe, en se basant sur la littérature sur le sujet 

et sur les hypothèses émergeant en réalisant le codage du corpus de vignette clinique. SA réalisa des 

entretiens semi-structurés auprès des personnes identifiées dans chaque rotation. Tous les 

entretiens ont été réalisés avec un seul responsable, sauf pour la pédiatrie ou une co-responsable fut 

interviewée en même temps que la membre facultaire. Les entretiens furent enregistrés, puis une 

grille de résumé fut remplie par SA pour chaque entretien. Les entretiens n’ont pas été transcrits car 

l’objectif n’était pas de faire une analyse précise des verbatims. 

Cette étape a eu lieu après la fin du codage quantitatif et qualitatif des vignettes cliniques, mais 

avant la finalisation des analyses quantitatives et de l’analyse thématique qualitatives. 

2.3.3 Analyse 

Une analyse de contenu des entretiens et des grilles a été réalisée par SA, puis partagée en réunion 

de groupe avec MDD, BB, BC et JW. Les similarités et les différences de processus entre les 

différentes rotations ont été mises en exergues.  

2.4 Réflexivité 

L’équipe de recherche est composée de trois médecins femmes - certaines avec activités 

académiques, toutes faisant partie du groupe AMC de l’AMC de médecine de premier recours-, d’une 

chargée de formation et de recherche du Centre Interprofessionnel de Simulation (CIS) et d’un 

statisticien de l’Unité de Développement et de Recherche en éducation médicale (UDREM). Cette 

équipe pluridisciplinaire offre une multiplicité de point de vue sur la question des vignettes cliniques 

en situation d’enseignement et d’évaluation. Aucun∙e étudiant∙e en médecine n’a participé au 

groupe de recherche, ce qui aurait pu enrichir encore davantage la lecture des vignettes. Néanmoins 

les résultats préliminaires ont été présentés à plusieurs groupes de travail hospitalo-facultaires, 

incluant des étudiant∙es en médecine, qui ont pu les commenter. De plus, une membre du groupe de 

recherche est conseillère académique pour les années Master, possédant ainsi une vision large de 

l’enseignement à ce niveau.  

Le fait que 3 membres du groupe de recherche, dont l’investigatrice principale et les deux co-

responsables de la thèse, fassent partie du groupe AMC de l’AMC de médecine de premier recours 

pourrait introduire des biais dans le codage et l’analyse du matériel. Une anonymisation des 
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vignettes n’a pas pu être réalisée, car la spécialité concernée aurait pu facilement être devinée via le 

format des vignettes et leur contenu. La création d’une équipe interdisciplinaire permet cependant 

de mitiger ce biais. De plus, une attitude réflexive sur nos représentations face aux différentes 

vignettes a été tenue tout au long du processus de recherche, tant en groupe, que de manière 

individuelle. 

3. Résultats 

3.1 Inclusion et exclusion des données  

Un total de 2369 vignettes a été identifié dans le matériel 

d’enseignement et d’évaluation. 518 ont été éliminées car elles ne 

remplissaient pas la définition de vignette clinique décrite plus haut. 

Pour la majorité de celles-ci, il s’agissait de vignettes de connaissance 

technique, pour une minorité de vignettes dont le patient ou la patiente 

était décrite avec seulement une caractéristique. 896 vignettes ont été 

exclues car elles constituaient des doublons. 955 vignettes cliniques ont 

finalement été retenues pour analyses. (Figure 1) 

3.2 Vignettes cliniques 

3.2.1 Analyse quantitative 

a. Répartition des patient∙es 

 Dans les vignettes cliniques analysées, 50.5% concernent des hommes (différence non significative 

p=.3393, voir tableau 1).  La répartition femme-homme est relativement similaire entre les vignettes 

d’enseignement et celles trouvées dans les examens écrits.  

Dans les ECOS, presque un quart des patient∙es représenté∙es sont neutres sur le plan du genre. Le 

plus fréquemment, il s’agit de vignettes rédigées au féminin ou au masculin, mais dont le contenu 

précise que la vignette peut être jouée par un patient ou une patiente standardisée. L’information 

sur le genre définitif du patient ou de la patiente standardisée n’étant pas disponible (comme elle 

dépend de la disponibilité des patient∙es standardisé∙es à la date de l’examen) nous avons codés ces 

vignettes comme neutres. Alors que la proportion de femmes est similaire dans les trois catégories 

de vignettes, on observe statistiquement moins de vignettes masculines dans les ECOS en faveur des 

vignettes neutres (25.6% vs 55.1 % et 53.4%; p χ2 test < .0001). Ceci peut être mis en lien avec la 

proportion plus importante de femmes patientes standardisées.  

L’analyse de la répartition du genre par spécialité ne montre pas de différence majeure selon les 

spécialités (p=.1900).  

Figure 1: Inclusion et exclusion des 
vignettes cliniques 
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Tableau 1 : Patient∙es par genre et par type de vignettes clinique 

 Femme 

n (%) 

Homme 

n (%) 

Neutre 

n (%) 

Total 

n 

ECOS 56 (47.9%) 30 (25.6%) 31 (26.5%) 117 

Enseignement 116 (44.1%) 145 (55.1%) 2 (0.8%) 263 

Examen écrit 267 (46.4%) 307 (53.4%) 1 (0.2%) 575 

Total 439 (46%) 482 (50.5%) 34 (3.5%) 955 

 

b. Caractéristiques des patient∙es 

Les caractéristiques attribuées aux patient∙es, comme la profession, le statut relationnel et la 

présence ou non d’enfants varient énormément selon le type de vignette clinique et la spécialité 

étudiée. Toutes ces caractéristiques sont plus fréquemment mentionnées dans les vignettes de 

médecine de premier recours, suivi par la psychiatrie et finalement la médecine interne générale. Ces 

données étant codées pour les patient∙es et non leurs proches, elles ne sont presque jamais décrites 

dans les vignettes de pédiatrie. Ce type de différence se retrouve aussi entre le type de vignette 

analysée. Par exemple, la profession est mentionnée dans 80.4% des ECOS, 24.7% des vignettes 

d’enseignement et seul 11.9% des questions d’examens écrits.  

De plus, les caractéristiques sociodémographiques des patient∙es représenté∙es dans les vignettes 

cliniques tendent à différer selon leur genre.  

Age 

Après exclusion des vignettes pédiatriques (vignettes restantes n=734), les patientes femmes sont 

plus jeunes (âge médian 47, moyen 49.7) que les patients hommes (âge médian 55, moyen 53.5,  p 

student t-test .0067) et que les patients neutres (âge médian 60 moyen 56,7, p student t-test .0490).  

Mention de la profession, du statut relationnel et de la présence ou non d’enfant 

La profession, le statut relationnel et la présence ou non d’enfants sont plus fréquemment cités chez 

les patientes femmes que chez les patients hommes (tableau 2). Ces caractéristiques sont largement 

plus souvent mentionnées chez les patients neutres du point de vue du genre. Afin de déterminer si 

cette différence était due à une plus grande présence de patient neutre dans les ECOS, ces analyses 

ont été répétées sans les vignettes des examens ECOS. Ces analyses mettent en évidence que seule 

la mention d’enfant reste plus fréquente de manière significative chez les patientes femmes.   
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Tableau 2: Caractéristiques principales des patient.es (vignettes non pédiatriques, N=734) 

 Mention de la 
profession 

n (%) 

Mention du statut 
relationnel 

n (%) 

Mention  
d’enfant(s) 

n (%) 

Femme  
(n =344) 

103 (30.0%) 98 (28.5%) 85 (24.7%) 

Homme 
 (n =357) 

78 (21.8%) 76 (21.3%) 48 (13.4%) 

Neutre 
(n=33) 

25 (75.8%) 26 (78.8%) 24 (72.7%) 

Total  
(n=734) 

206 (28.1%) 200 (27.2%) 157 (21.4%) 

P 0.014 0.027 0.0001 

 

Type de profession 

Le type de profession exercé par les patient∙es montre une répartition très clairement genrée pour 

certaines profession (tableau 3, p=0.0015). Les positions dirigeantes sont majoritairement attribuées 

aux hommes, et les métiers de l’industrie et de l’artisanat le sont exclusivement aux hommes. En 

parallèle, les emplois de type administratif sont majoritairement féminins (importante quantité de 

secrétaire), tout comme le fait d’être étudiante. Les rares vignettes de personnes « au foyer » sont 

attribuées à des femmes. Cette distribution représente un homme sur dix dans une position de cadre 

et près d’une femme sur trois dans un emploi de type administratifs. 

Tableau 3: Type de profession par genre (vignettes non pédiatriques, hors vignettes neutres) 

Profession Femme 
n (%) 

Homme 
n (%) 

Total 
n 

Directeur/trices 4 (33.3%) 8 (66.7%) 12 
Profession intellectuelle 28 (57.1%) 21 (42.9%) 49 
Profession intermédiaire 14 (53.8%) 12 (46.2%) 26 

Employé·es de type administratifs 29 (78.4%) 8 (21.6%) 37 
Personnel des services directs aux 

particuliers, commerçant et vendeur 
6 (50%) 6 (50%) 12 

Métiers qualifiés de l’industrie et de 
l’artisanat 

0 (0%) 7 (100%) 7 

Profession élémentaire 4 (40%) 6 (40%) 10 
Étudiant·es 14 (70%) 6 (30%) 20 

Au foyer 3 (100%) 0 (0%) 3 
Travail non précisé 1 (20%) 4 (80%) 5 

Total 103 (56.9%) 78 (43.1%) 181 
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Les femmes sont plus souvent représentées dans des professions typiquement féminines (54.4%) 

alors que les hommes sont plus souvent représentés dans des professions mixtes (50%) (tableau 4, 

p<0.0001). Moins de 10% des femmes sont représentées dans des professions typiquement 

masculines. 

 

Tableau 4: Genre des professions selon le genre des patient.es (vignettes non pédiatriques, hors 
vignettes neutres) 

Genre des professions Femme 
n (%) 

Homme 
n (%) 

Total 
n (%) 

Profession typiquement féminine1 56 (54.4%) 15 (19.2%) 71 (39.2%) 
Profession typiquement masculine2 9 (8.7%) 20 (25.6%) 29 (16.0%) 
Profession mixte3 37 (35.9%) 39 (50%) 76 (42.0%) 
Profession non précisée 1 (1%) 4 (5.1%) 5 (2.8%) 
Total 103 (100%) 78 (100%) 181 

 

Temps de travail 

Très peu de vignettes cliniques spécifient le taux d’occupation des patient∙es. Cependant, toutes les 

vignettes mettant en scène des personnes travaillant à temps partiel sont attribuées à des femmes 

(N=10) et la seule vignette ou le taux d’occupation est spécifié être à temps plein est attribuée à un 

homme (p χ2 test < .0009). 

Désignation 

Le type de vocabulaire utilisé pour décrire les patient∙es diffèrent aussi en fonction du genre. Par 

exemple, parmi les vignettes pédiatriques, les enfants de sexe féminin sont plus fréquemment 

désignées par l’adjectif « petite » ou le mot « fillette » (14.7% pour les filles, vs 0.8% pour les 

garçons ; p χ2 test < .0001). Cette différence se retrouve dans une moindre mesure dans les vignettes 

adultes, où les femmes sont plus souvent désignées comme « jeune » (4.8% vs 2.1% ; p χ2 test .0230). 

A noter qu’un total de 6 vignettes utilise encore la dénomination « mademoiselle ».  

 

 
1 Répartition de > 70% de femmes dans la profession 
2 Répartition de > 70% d’hommes dans la profession 
3 Répartition entre 30 et 70% d’homme et de femmes 
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c. Répartition des proches 

Les proches aidant∙es ou accompagnant∙es représenté∙es dans les vignettes cliniques sont 

majoritairement des femmes, et ce tant dans les vignettes pédiatriques que de la médecine adulte 

(tableau 5, p p χ2 test  < .0001). Ces proches sont le plus souvent des membres de la famille (parents, 

enfants) ou des partenaires, mais peuvent dans de rares occasions être d’autres personnes (par 

exemples des ami∙es). Dans les vignettes pédiatriques, une seule vignette (0.9%) met en scène un 

père seul accompagnant son enfant en consultation, contre 75 vignettes (70.1%) où la mère est la 

seule personne représentée au côté de son enfant. 

Tableau 5: Genre des proches selon le type de vignette 

 Féminin 
n (%) 

Masculin 
n (%) 

Mixte 
n (%) 

Non précisé 
n (%) 

Parents 
n (%) 

Total 
n 

Vignettes 
pédiatriques 

75  
(70.1%) 

1  
(0.9%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

31 
(29.0%) 

107 

Vignettes 
adultes 

34(66.7%) 13 
(25.5%) 

1 
(2.0%) 

1 
(2.0%) 

2 
(3.9%) 

51 

Total 109 14 1 1 33 158 

 

d. Répartition des professionnel∙les de la santé 

Les professionnel∙les de la santé sont aussi représenté∙es de manière biaisée en fonction du genre. 

Les médecins sont en grande majorités représentés par des hommes, alors que les professionnel∙les 

de la santé non médicaux (personnel infirmier, sage-femme, diététicien·ne ou assistant∙e médical∙e) 

sont presque uniquement des femmes (Tableau 6, p χ2 test <0.001). 

Tableau 6: Genre des professionnel.les de la santé 

 Femme 
n (%) 

Homme 
 n (%) 

Non spécifié 
 n (%) 

Total 
n 

Professionnel∙les de la santé 
Parmi lesquels : 

 Infirmièr·es 
 Assistant∙e médical∙e 
 Sage-femme 
 Diététicien·ne 

82 (96.5%) 
 

45 (97.8%) 
27 (93.1%) 
9 (100%) 
1 (100%) 

2 (2.3%) 
 

0 
1 (3.4%) 

0 
0 

1 (1.2%) 
 

0 
1 (3.4%) 

0 
0 

85 
 

46 
29 
9 
1 

Médecin 25 (11.9%) 182 (86.7%) 3 (1.4%) 210 
Total 107 184 4 295 
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3.2.2 Analyse qualitative 

a. Rôles de genre  

Notre analyse qualitative met en exergue que les rôles de genre sont également représentés de 

manière stéréotypée.  

Division genrée du travail (rémunéré et non rémunéré) 

La répartition du travail rémunéré ou non est fortement influencée par le genre des personnes 

représentées dans les vignettes cliniques. Le rôle professionnel des hommes est fortement mis en 

avant, alors que leur rôle dans la sphère domestique est relégué au second plan, voir invisible. A 

l’inverse, la place des femmes dans la sphère professionnelle est minimisée, alors que leur place dans 

le monde domestique est systématiquement mise en avant.  

Par exemple, de nombreuses vignettes représentes des femmes ayant fortement diminué leur taux 

d’occupation, voir renoncé à leur travail, suite à l’arrivée de leurs enfants. Parfois, les informations 

sur la profession de la femme ou de la mère sont simplement omises. A l’opposé, les hommes sont 

soit uniquement décrits à travers leur rôle de pourvoyeur, soit comme n’investissant explicitement 

pas leur rôle dans la gestion du foyer. De plus, ces visions stéréotypées de répartition du travail et 

leur impact ne sont à aucun moment critiquées ou discutées. 

 « Elle travaille à 30% comme secrétaire dans une ONG. Elle est mariée depuis 12 ans et a deux 

garçons de 8 et 10 ans. Elle décrit son mari comme très pris par son travail et peu disponible pour elle 

et la famille. » 

        (Examen écrit, psychiatrie, 2012) 

Pour illustrer davantage ce phénomène, il faut examiner une vignette ECOS qui existe dans une 

version double destinée à des patient∙e standardisé∙e homme ou femme. Les deux scénarios sont 

presque identiques, hormis la raison évoquée pour l’arrêt de travail de longue durée du ou de la 

partenaire. Lorsque la partenaire est une femme, elle est décrite comme ayant arrêté de travailler 

suite à la naissance de son deuxième enfant. Alors que lorsque le partenaire est un homme, la raison 

évoquée est un grave accident. Ceci met en avant la difficulté d’imaginer qu’un homme puisse  

renoncer à son travail pour élever ses enfants. D’ailleurs, à travers tout le corpus de vignettes, aucun 

homme n’est représenté premièrement dans son rôle de père.  

« Il s’est marié à 22 ans avec sa compagne qu’il a rencontrée au collège. Elle est enseignante en 

histoire au cycle mais s’est arrêtée de travailler à la naissance du 2ème enfant. » 

(ECOS, psychiatrie, 2011 – version femme) 
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« Elle s’est mariée à 22 ans avec son compagnon qu’elle a rencontré au collège. Il est enseignant en 

histoire au cycle mais s’est arrêté de travailler il y a 4 ans, suite à son grave accident de voiture. » 

       (ECOS, psychiatrie, 2011 – version homme) 

Une autre vignette illustre ce phénomène en mettant en scène une personne souffrant de lombalgie 

causée par une fracture tassement de vertèbre secondaire à un traumatisme. Lorsque la patiente est 

une femme, le traumatisme a eu lieu en chutant d’une balançoire en jouant avec ses enfants, alors 

que lorsque le patient est un homme, il s’agit d’un un homme travaillant dans le bâtiment dont le 

motif du trauma n’est pas explicité.  

La parentalité comme prérogative maternelle 

En parallèle d’être bien plus fréquemment représentée au côté de leurs enfants dans les vignettes 

pédiatriques, les mères se voient explicitement ou implicitement attribuer tous les aspects de soin 

envers les enfants. Elles sont systématiquement décrites comme remarquant les signes suggestifs de 

maladie chez l’enfant, en charge de l’alimentation, ou changeant les habits des enfants en bas âge. 

Les pères ne sont jamais impliqués dans les soins aux enfants dans ces vignettes. Et même lorsque la 

situation à domicile semble difficile avec l’enfant, les pères restent quasiment absents du récit. De 

nouveau, ces situations stéréotypées où le père est absent de la sphère familiale sont représentées 

sans en discuter l’impact potentiel sur la dynamique familial, les rôles parentaux et la santé des 

parents et de l’enfant.  

« La mère décrit que Fabrice recrache du lait sans faire de l’effort. Le lait recraché a une odeur « acide 

», mais la mère n’a jamais remarque du sang ou du contenu biliaire » 

        (Enseignement, pédiatrie, 2019) 

Le vocabulaire utilisé pour décrire cette responsabilité peut être parfois très fort. Dans une vignette 

sur une anémie liée à une carence en fer secondaire à une alimentation inadaptée, la situation à 

domicile semble très compliquée pour la mère. Pourtant, les formulations utilisées sont très 

culpabilisantes. Le père, encore une fois, n’est aucunement cité, renforçant le message implicite que 

cela ne fait pas partie des attributions paternelles. 

« La mère avoue au pédiatre que les repas à la cuillère ne se passent pas bien, qu’elle abandonne 

facilement et qu’elle préfère lui donner le biberon de lait de vache 3-4x/jour et 1 dernier pour le 

calmer avant de s’endormir. (…) Elle n’en peut plus, il est souvent malade et ces derniers 6 mois il a 

reçu à 4 reprises une antibiothérapie en raison d’otites à répétition » 

        (Enseignement, pédiatrie, 2019) 
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Il est intéressant de noter que, bien que plus fréquentes dans les vignettes pédiatriques au vu de la 

place prépondérante des enfants, cette injonction aux soins envers les petits enfants se retrouve 

dans toutes les spécialités et à travers toutes les classes d’âge. 

« Il ne sait pas dire depuis combien de temps il va moins bien, peut-être depuis la naissance de sa 

petite-fille l’été précédent, qui a demandé beaucoup d'investissement à son épouse et qui a bousculé 

les habitudes du couple. » 

        (ECOS, psychiatrie, 2015) 

L’impossibilité d’être une femme cadre 

Quant aux descriptions d’activité professionnelle, très peu de vignettes mettent en scène des 

femmes ayant des postes à responsabilités. Alors que pour les hommes, le statut de cadre est 

mentionné comme un élément banal, pour les femmes l’impact d’un tel poste est régulièrement 

thématisé avec un impact négatif sur la santé. Deux femmes cadres présentent un problème de santé 

au moins partiellement lié à leur poste à responsabilités. Une cadre infirmière présente une 

majoration de ses céphalées dans le mois suivant son changement de poste. Une fondée de pouvoir 

se voit développer un trouble obsessionnel compulsif en lien direct avec son emploi.  

« Madame X, 38 ans, fondée de pouvoir dans une banque, mariée et mère d’une petite fille, consulte 

en raison de troubles du sommeil et d’une angoisse envahissante. Elle ne parvient plus à assumer son 

travail, ses arrivées sont de plus en plus tardives et le retard s’accumule. Questionnée sur ses 

symptômes, elle répond avec gêne qu’elle est assaillie de doutes et que lorsqu’elle se couche, elle 

passe en revue mentalement sa journée pour s’assurer qu’elle n’a pas fait d’erreur, bien qu’elle vérifie 

chaque opération à plusieurs reprises. »     

       (Enseignement, psychiatrie, 2019) 

De plus, lorsqu’une femme occupe une position de cadre sans effet négatif sur sa santé, ceci est 

formalisé de manière explicite, comme s’il s’agissait d’une exception assez importante pour le 

notifier.  

« A vécu en couple concubin puis marié durant 25 ans. Divorcée depuis 2 ans 

2 enfants adultes âgés de 24 et 22 ans, indépendants 

Cadre bancaire. Promotion il y a 4 ans. Elle aime son métier et ne rencontre pas de difficultés 

particulières dans son travail, notamment pas de stress ni de conflit. » 

       (ECOS, MPR, 2015) 
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De leur côté, les hommes cadres ne semblent pas rencontrer de problème en lien avec cette 

responsabilité. Ils présentent des diagnostics sans lien direct avec leur position, comme une 

pyélonéphrite ou un sepsis sévère. Lorsque le travail de cadre impacte la santé des patients hommes, 

ceci est dû à des modifications structurelles (mutation) ou lorsque leur rôle de pourvoyeur est mis à 

mal (mise en faillite de l’entreprise dont le patient est directeur), mais jamais en raison d’une fragilité 

inhérente à l’homme. 

Dévalorisation des modèles familiaux alternatifs : l’exemple des mères célibataires 

La famille est encore majoritairement représentée dans son modèle traditionnel de famille nucléaire, 

avec une femme, en charge des enfants, et la présence, explicite ou implicite, d’un père, souvent 

fortement occupé par son rôle professionnel. Des modèles de parentalité alternatives, comme des 

familles recomposées ou encore des parents de même genre, ne sont jamais explicitement mis en 

scène.  

La seule exception est la présence de vignettes représentant des mères célibataires. Cependant, la 

manière dont sont rédigées ces vignettes tend à suggérer que cette rupture du modèle traditionnel 

représente un risque pour la santé de l’enfant. En effet, deux des trois vignettes de pédopsychiatrie 

représentent un enfant élevé par une mère célibataire. La vignette sur le syndrome du bébé secoué 

est elle aussi exemplifiée par une mère célibataire. Aucune vignette de mère célibataire lors du bas 

âge des enfants n’est représentée en lien avec un diagnostic purement somatique de l’enfant.  

De plus, une partie de ces mères célibataires sont représentées avec un cumul de cliché : parcours 

chaotique, consommation de substances, relation intrafamiliale conflictuelle. Cette représentation 

exclut la possibilité d’être mère célibataire comme un choix rationnel et pouvant être vécu de 

manière positive et engendrer un enfant en bonne santé mentale et physique. 

« grossesse non-désirée, consommation de cannabis et de tabac. Mère adolescente, seule. 

Accouchement à terme, PN 3080gr. » 

       (Enseignement, pédopsychiatrie, 2019) 

Dans leur ensemble, ces vignettes ne font que souligner l’importance portée au modèle de famille 

traditionnel.  

b. Expression de genre 

De la même manière que pour les rôles de genre, l’expression de genre des hommes et des femmes 

représentées dans notre corpus de vignette sont aussi stéréotypées. 

Femme attentionnée, homme dominant 
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La surreprésentation des femmes dans le « care » aux enfants et à la famille dans l’analyse 

quantitative trouve un écho dans l’analyse qualitative avec une expression de genre des hommes et 

des femmes qui tend à être stéréotypée. Dans de nombreuses occasions, les femmes sont décrites 

comme discrètes, raisonnables et surtout attentionnées, l’attention portée aux besoins des autres 

étant mise en avant. Les hommes, de leur côté, sont volontiers décrits comme enclin à prendre des 

risques et dominant. De plus, les comportements violents sont majoritairement portés par des 

hommes.  

« Mère timide et soumise Père dominateur et tyrannique, parfois violent. » 

       (Enseignement, psychiatrie, 2019) 

Une vignette met par exemple en scène une adolescente sage, raisonnable et un adolescent qui 

consomme de l’alcool de manière dangereuse. Quand ce dernier perd connaissance, l’adolescente 

s’occupe de lui et organise les secours.  

« Morgane vient d'avoir 17 ans et elle organise une fête chez elle. Ses parents lui ont laissé la maison 

pour la soirée. Elle prévoit une soirée sans alcool. Mais certains amis amènent bière, vin et alcools 

forts. Au cours de la soirée Alex qui a un faible pour Morgane mais n'a pas osé se déclarer, commence 

à consommer de l'alcool pour se donner du courage. Au fil de la soirée il boit plusieurs bières, 

quelques verres de vin et pas mal de vodka-orange. Il perd soudainement connaissance. Morgane, 

très inquiète, appelle le 144. (…) 

       (Examen écrit, MPR, 2009) 

 Femmes aux comportements non conformes 

 Les femmes dont l’expression de genre va à l’encontre de ces visions stéréotypées sont rares, et 

exclusivement représentée comme souffrant de pathologies psychiatriques. De plus, le vocabulaire 

utilisé dans ces vignettes est très familier et péjoratif, sous-tendant un jugement moral de leurs 

agissements plutôt qu’une description clinique.  

« Elle s'est battue avec des personnes dans la discothèque où elle est allée danser et a fait un 

scandale. » 

       (Examen écrit, psychiatrie, 2011) 

« Elle a de la peine à planifier ses journées et arrive souvent en retard aux rendez-vous ou toujours en 

courant, au dernier moment et n’arrive pas à se détendre, elle a toujours besoin de faire quelque 

chose, de bouger, de parler, un vrai moulin à parole…son mari devient fou. » 

       (Enseignement, psychiatrie, 2019) 
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Dans cette vignette, il est aussi intéressant de relever, outre l’utilisation de langage familier et non 

médical, que la patiente souffrant d’une pathologie psychiatrique (trouble du déficit d’attention avec 

ou sans hyperactivité) est responsable de la santé mentale de son mari qui « devient fou ». 

De plus, ces femmes sont souvent représentées dans des vignettes cumulant les stéréotypes et les 

comportements irrationnels.  

 « La veille de la consultation, à la suite d’un nouveau conflit avec son mari qui refuse de sortir en 

boîte de nuit avec elle, elle quitte le domicile conjugal, va boire quelques verres d’alcool dans des 

bars du quartier, et « s’invite » chez son amant pour y passer la nuit. Il la découvre le matin très 

endormie, titubante, ayant de la peine à s’exprimer, et l’amène en urgence à votre consultation » 

       (Enseignement, psychiatrie, 2019) 

De tels exemples n’ont pas été retrouvés dans les vignettes représentant des hommes souffrant de 

pathologie mentale. Certes, ces derniers sont plus fréquemment mis en scène dans des situations de 

violences, mais celles-ci sont décrites avec du vocabulaire clinique, exprimé comme des symptômes 

d’une condition médicale.  

« Un homme d'une trentaine d'années environ, sans papiers d'identité, est amené par la police à 3 

heures du matin aux urgences d'un hôpital général, après avoir été retrouvé errant sur la voie 

publique, tenant des propos incohérents, avec par moments des phases d'agitation et d'hétéro-

agressivité. » 

       (Enseignement, psychiatrie, 2019) 

Les femmes superficielles 

Une autre vision stéréotypée de l’expression de genre féminine est le fait que les femmes sont 

fortement intéressées par leur apparence physique. Bien que minoritaires, des vignettes cliniques 

mettent en scène des femmes recourant à des interventions pour modifier leur apparence physique, 

sans que ceci n’apporte d’élément clinique utile à la pathologie présentée. Aucune vignette de ce 

type n’existe pour des hommes. 

« Une employée de banque de 57 ans sans antécédent notoire en dehors d'une plastie mammaire 

consulte aux urgences en raison d'une fièvre, d'une toux grasse et d'expectorations jaunâtres depuis 

24 heures. » 

       (Examen écrit, médecine interne, 2011) 
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c. Comportements liés à la santé : l’exemple de la sexualité 

Les comportements sexuels des patient∙es sont aussi représentés de manière stéréotypée en regard 

du genre et ceci à la fois en termes de problème sexuel que de prise de risque. 

L’angle d’approche de la sexualité diffère selon le genre du ou de la patient∙e. Chez les patients 

masculins, une emphase toute particulière est portée aux enjeux de fonction sexuelle, alors que 

celle-ci n’est mentionnée que dans de rares vignettes féminines. La fonction sexuelle est abordée 

principalement dans les vignettes de psychiatrie pour les deux genres. Cependant, bien que quelques 

vignettes de médecine interne ou de premier recours abordent la fonction sexuelle des hommes, ceci 

n’est jamais le cas pour les femmes, suggérant que la fonction sexuelle féminine n’est en aucun cas 

impactée par les enjeux de santé physique, mais uniquement psychique. Au-delà de la fonction 

sexuelle, la notion de satisfaction ou d’insatisfaction des rapports sexuels, ou l’impact des 

dysfonctions sexuelles sur la santé globale, n’est mentionné que pour les vignettes ou le patient est 

un homme. 

 « Depuis, rien n’irait plus normalement : après avoir beaucoup attendu, il s’est résolu à une opération 

de la prostate dont il garde une impuissance qui le rend honteux. » 

       (Enseignement, psychiatrie, 2019) 

Chez les femmes, presque toutes les mentions de la sexualité sont pour confirmer ou infirmer un 

risque pour une infection sexuellement transmissible. L’enjeu de la présence ou l’absence d’une 

contraception n’est mentionné que très rarement, et uniquement dans les vignettes féminines. 

Les hommes vivant une relation de couple sont régulièrement présentés comme ayant des rapports 

sexuels avec des partenaires occasionnelles en dehors de leur relation principale, ce qui n’est 

presque jamais le cas des femmes. Ces dernières sont décrites comme ayant des rapports sexuels 

dans le cadre de relations occasionnelles uniquement lorsqu’elles sont célibataires.  De plus, les 

femmes vont plus souvent avoir des rapports sexuels avec des partenaires occasionnels dans le cadre 

d’une consommation importante d’alcool, comme si la prise de risque n’était possible qu’en cas de 

perte de contrôle liée à un élément externe, contrairement aux hommes où cela est normalisé. 

« Hétérosexuel, épouse = partenaire habituelle, occasionnelles relations extra-conjugales en voyage, 

dont certaines sans préservatif, la dernière il y a 2 mois » 

     (Enseignement, MPR, 2019, vignette avec patient homme) 
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 « Pas de partenaire régulier ; j’ai eu un rapport sexuel il y a 4 jours avec un copain que je connais 

vaguement, lors d’une soirée arrosée. Je ne me rappelle pas s’il a utilisé un préservatif. » 

     (ECOS, MPR, 2016, vignette avec patiente femme) 

Les formulations indiquant l’absence de rapports sexuels à risque d’infection sexuellement 

transmissible chez les personnes en couple varient entre les hommes et les femmes. Chez les 

hommes, l’accent est mis sur la présence de rapport sexuel dans le cadre d’une relation stable, alors 

que chez les femmes c’est l’absence de rapport sexuel qui est mis en avant.  

« Activité sexuelle : Hétérosexuelle, sans prise de risque. Pas d'activité depuis 2 mois » 

     (Enseignement, MPR, 2019, vignette avec patiente femme) 

« Je suis marié depuis 5 ans et on a des rapports sexuels réguliers ; je n’utilise pas le préservatif. » 

     (ECOS, MPR, 2018, vignette avec patient homme) 

 

Diversité sexuelle et de genre 

Les personnes LGBTIQ+ sont quasiment absentes du corpus de données. Sur les 955 vignettes 

analysées, seules deux vignettes cliniques représentent des hommes ayant des relations sexuelles 

avec des hommes (HSH). Ces deux vignettes concernent une primo-infection au VIH.  

Dans ces deux vignettes cliniques, les patients sont représentés comme ayant des rapports sexuels 

non protégés avec un ou des partenaires occasionnels, n’étant pas connu du patient. En 

comparaison, les rapports hétérosexuels ne sont que rarement représentés entre personnes sans 

aucune relation autre que sexuelle. Les infections sexuellement transmissibles hors VIH sont 

représentées dans des vignettes incarnées par des hommes ayant eu une relation sexuelle avec une 

femme ou avec un∙e partenaire de genre non précisé. 

« Jeune patient de 28 ans qui a eu ces derniers mois plusieurs relations sexuelles non protégées avec 

des partenaires hommes parfois inconnus » 

       (Examen écrit, médecine interne, 2011) 

Cette association entre homme ayant de relations sexuelles avec les hommes et le VIH est 

bidirectionnelles. En effet, parmi les deux autres vignettes abordant le VIH, une représente un 

homme, sans mention de son orientation sexuelle ou de ces comportements sexuels, l’autre est une 

vignette mettant en scène un bébé, avec une probable transmission fœto-maternelle. A noter que 

dans cette vignette la mère est originaire d’Afrique sub-Saharienne, un autre type de stéréotype. 
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Aucune vignette clinique ne met en scène de manière explicite une femme ayant des relations 

sexuelles avec des femmes (FSF). 

La seule vignette représentant une personne trans* est celle sur le diagnostic clinique de dysphorie 

de genre.  

d. Formulations exemplaires en matière de genre 

Nous avons également identifié dans ces données quelques formulations que nous avons 

catégorisées comme exemplaires, parce qu’elles évitent les stéréotypes en matière de genre. La 

stratégie utilisée pour la rédaction de ces vignettes est alors soit une formulation neutre ou qui 

invisibilise le genre du ou des protagonistes, soit le choix d’une représentation genrée qui soit 

contraire aux stéréotypes. 

Formulation neutre du point de vue du genre 

Des formulations neutres du point de vue du genre ont été retrouvées régulièrement dans notre 

corpus de vignette. De telles formulations, appelées aussi formulations épicènes, n’attribuent pas de 

genre aux personnes représentées et donc implicitement permettent l’inclusion de toutes les 

personnes.  

« Selon ses proches, il se plaignait de céphalées depuis la veille. » 

       (Examen écrit, médecine interne, 2015) 

« Lors du repas familial, apparition d'une déviation du regard à gauche, accompagné de 

"mouvements bizarres de la bouche". Par la suite, l'enfant tombe de sa chaise, il perd connaissance et 

il présente des mouvements cloniques des 4 membres. »  

       (Examen écrit, pédiatrie, 2010) 

Invisible ou ensemble : pour une parentalité conjointe 

Certaines formulations ont été retrouvées spécifiquement dans les situations ou les soins aux enfants 

sont traités. L’une d’entre elle est de se focaliser sur le vécu et les besoins de l’enfant, en 

invisibilisant les parents. Ce type de formulation permettent non seulement une inclusion de toutes 

les personnes, mais mettent aussi en avant le comportement de l’enfant plutôt que celui des 

parents.  

« Quand il est réveillé, il pleure souvent et veut être porté. » 

       (Examen écrit, pédiatrie, 2016) 
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D’autres situations cliniques font références aux deux parents. L’inclusion des deux parents comme 

entité parentale pourrait être simplement considérée comme une formulation épicène. Cependant, 

elle met en avant la responsabilité et l’implication des deux parents dans les soins aux enfants. Cette 

formulation évite aussi de mentionner le genre des parents et donc permet théoriquement d’y 

inclure des couples parentaux de même genre. 

« Les parents sont épuisés, ils doivent parfois le porter pendant plusieurs heures. » 

       (Examen écrit, pédiatrie, 2016) 

Représentation anti-stéréotypique  

Finalement, certaines vignettes représentent des personnes dont le comportement ou les actions 

contreviennent explicitement aux stéréotypes de genre, mais d’une manière positive. Pour les 

patientes femmes, une mise en avant du rôle professionnel, notamment dans le cadre de poste à 

responsabilité ou de profession traditionnellement masculine, est parfois retrouvée. Chez les 

hommes, le rôle de soin aux proches est parfois mis en avant. Ces représentations positives 

valorisent les comportements et les expressions de genre non stéréotypées.  

« Votre mère est en traitement pour un cancer du sein, diagnostiqué il y a 3 mois. Elle a été opérée et 

va maintenant commencer une radiothérapie. Elle est chez elle et vous allez la voir presque tous les 

jours. Elle se sent seule et vous voulez l’accompagner. Vous êtes inquiet pour elle »  

     (ECOS, MPR, 2013, vignette destinée à un patient homme) 

« Marie a 37 ans et travaille comme cadre dans un établissement bancaire. Elle est mariée et a deux 

enfants en bas-âge (4 et 6 ans). Son mari exerce la profession d’infirmier. » 

        (Enseignement, psychiatrie, 2019) 

Formulation exemplaire en matière de sexualité 

Certaines formulations évoquant une prise de risque pour les IST et le VIH signifient la présence ou 

l’absence d’un tel risque sans pour autant cibler un type de comportement ou une orientation 

sexuelle. Elles ont en commun de faire référence à des évènements passés peu explicités, pouvant 

suggérer une prise de risque ou son absence. Mais elles ne se focalisent pas sur le genre du ou des 

partenaires, évitant donc de d’associer IST et un certain type de sexualité. 

 « J’ai eu quelques rapports sexuels non protégés et ce serait peut-être bien de faire des tests pour 
vérifier que je n’ai rien attrapé. «  

(ECOS, Médecine de premier recours 2018) 
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« Vous vivez une relation amoureuse stable depuis 2 ans. Vous n’avez pas eu de rapport non protégé 

depuis et votre test HIV fait il y a deux ans était négatif. »  

(ECOS, Médecine interne, 2018) 

Cette dernière formulation offre aussi une manière plus inclusive et moins hétéronormée de parler 

d’une relation. En effet, une relation amoureuse peut avoir lieu entre personnes de tout sexe / 

genre. 

3.3 Processus 

3.3.1 Résultats des entretiens 

a. Réalisation des entretiens 

Les résultats ci-dessous se basent sur 4 entretiens individuels et un entretien avec deux personnes. 

Les 4 entretiens individuels ont eu lieu avec 4 hommes, responsable ou co-responsable de l’AMC de 

leur spécialité, ayant tous une fonction de médecin adjoint, certains agrégés, d’autres pas. 

L’entretien conduit à plusieurs a été réalisé avec une femme, médecin adjointe, co-responsable de 

l’AMC de sa spécialité, avec une membre facultaire.  

b. Organisation des groupes AMC 

L’AMC de pédiatrie est organisé par les deux médecins responsables de l’AMC (1 homme et 1 femme, 

les deux médecins adjoint∙es), sans l’appui d’autres médecins du service. Une membre facultaire 

épaule cependant ce binôme lors de la rédaction des vignettes clinique. L’AMC de psychiatrie est 

organisé par le responsable de l’AMC. Il est entouré par un bureau AMC, représentant 7 à 8 médecins 

adjoints responsables des différents secteurs hospitaliers.  L’AMC de médecine interne est organisé 

par le responsable de l’AMC. Ce dernier est entouré par un groupe AMC composé d’une vingtaine de 

médecins, soit spécialistes en médecine interne générale hospitalière soit représentant∙es des 

spécialités de médecine, travaillant aux HUG. La majorité est constituée de médecins adjoint∙es et la 

minorité de chef∙fes de cliniques. L’AMC de médecine de premier recours est organisé par le 

responsable de l’AMC. Ce dernier est entouré par un groupe AMC composé d’une quinzaine de 

membres, médecin adjoint∙es et chef∙fes des cliniques, travaillant aux HUG ou à l’IUGP. 

c. Vignettes cliniques d’examen 

Les vignettes d’examen sont rédigées par un nombre restreint de personnes. En pédiatrie, seuls les 

co-responsables du groupe AMC et la membre facultaire rédigent les vignettes cliniques d’examen. 

En médecine interne, deux ou trois membres du groupe AMC, incluant toujours un∙e représentant∙e 

de la médecine interne et un∙e des spécialités de médecine, sont en charge de rédiger les nouvelles 
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vignettes. Ces personnes changent d’une session d’examen à l’autre. Dans ces deux branches, 

chaque session d’examen inclut la réutilisation de vignettes précédentes et la rédaction de nouvelles 

vignettes. En psychiatrie et en médecine de premier recours, ce sont les membres du groupe AMC 

qui rédigent les nouvelles vignettes. Ceci n’a cependant lieu que de manière ponctuelle, la plupart 

des examens étant réalisé sur la base d’un corpus de vignette utilisé lors de sessions précédentes. Le 

responsable AMC choisit alors les vignettes, et en médecine de premier recours, propose une 

relecture aux autres membres du groupe AMC.  

Le point de départ d’une vignette est en règle générale le sujet à traiter (diagnostic, présentation 

clinique), et est élaboré en suivant certains éléments clés (par ex. critères diagnostique, examen 

recommandé…). Les vignettes peuvent être inspirées d’une situation clinique réelle. Un format de 

vignettes générique existe pour chaque domaine traité (vignette déroulante, ou question unique), 

mais celui-ci n’est pas explicité formellement. Certain∙es responsables AMC portent une attention à 

présenter des situations cliniques considérées comme typiques, et excluent donc de manière 

proactive des éléments socio-démographiques ou de contexte, car ceux-ci sont pensés comme 

pouvant distraire les étudiant∙es lors de l’examen. 

Une fois rédigées, les vignettes cliniques sont revues de manière individuelle par les membres du 

groupe ou du bureau AMC, lorsque celui-ci existe. Dans l’AMC de pédiatrie, ce sont les spécialistes de 

branches concernées qui les revoient de manière individuelle.  Les critères utilisés pour cette révision 

sont la concordance avec les recommandations actuelles, l’approche clinique, la clarté. Aucun∙e (co)-

responsable du groupe AMC ne décrit de mécanisme pour régler de possible désaccord sur une 

vignette, autre que l’échange verbale ou par mail. Ceux-ci sont cependant décrits comme étant très 

rares.  

La sélection d’un corpus de vignette pour un examen est en règle générale chapeauté par un ou deux 

membres du groupe AMC, pouvant changer d’une itération à l’autre. Les vignettes déjà utilisées dans 

le passé sont sélectionnées selon les diagnostics ou les situations cliniques que les personnes 

souhaitent aborder dans l’examen, avec une attention à intégrer différentes parties de la prise en 

charge (diagnostic, examen complémentaire, traitement…).  

Les vignettes sélectionnées pour un examen sont alors revues par certains membres du groupe AMC. 

En pédiatrie, les vignettes sont revues par les deux co-responsables et la membre facultaire. De 

manière périodiques, elles sont aussi revues par des spécialistes des branches concernées. En 

médecine de premier recours, médecine interne et psychiatrie, les vignettes sont revues de manière 

individuelle par quelques membres du groupe AMC.  Dans tous les AMC, le critère principal de 

relecture est de vérifier qu’elles correspondent au contenu de l’enseignement actuel. Les résultats 
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obtenus par les étudiant∙es lors de leur dernière utilisation sont aussi pris en compte. Si certains 

items semblent trop facile, ou alors trop difficile, ils peuvent alors être adapté. De plus, certaines 

spécialités testent la faisabilité de l’examen, en le faisant réaliser par des médecins hors groupe AMC. 

d. Vignettes cliniques d’enseignement 

Les vignettes cliniques d’enseignement sont rédigées par un nombre plus large de personnes, 

incluant des personnes hors groupe AMC. En pédiatrie, des représentant∙es des spécialités de 

pédiatrie rédigent les vignettes d’enseignement. Les deux co-responsables du groupe AMC offrent un 

appui pédagogique et effectuent une relecture. Dans les autres AMC, ce sont des membres du 

groupe AMC qui ont rédigé les vignettes d’enseignement.  Le point de départ d’une vignette clinique 

est le sujet à traiter, l’approche pédagogique étant discutée dans un second temps (session de type 

apprentissage par problème, séminaire, entretien avec patient∙es standardisé∙es.). Les vignettes 

peuvent s’inspirer de situations cliniques réelles.  

Le matériel d’enseignement a été rédigé dans son ensemble à un moment donné. Les révisions sont 

par la suite réalisées annuellement, mais de façon minime. Lors de ces révisions, certaines vignettes 

sont revues entièrement, par exemple lors d’un changement de format ou suite à des modifications 

majeures dans les recommandations cliniques.  

Une révision complète et plus profonde du matériel d’enseignement est réalisée de manière 

ponctuelle. La psychiatrie venait de le faire lors de cette recherche (année académique 2019-2020), 

alors que la pédiatrie était au décours d’une telle démarche (résultat non inclut dans notre recherche 

car finalisée après notre récolte de données).   

3.3.2 Attention portée aux enjeux de genre 

Les enjeux de genre dans les vignettes clinique sont abordés de manière très différente selon les 

branches.  

En pédiatrie, il semble que certains stéréotypes de genre aient récemment été relevés par des 

étudiant∙es, et rapporté aux co-responsables AMC. La répartition inégale des genres des 

professionnel∙les de la santé ainsi que la place prépondérante des mères auprès de leurs enfants font 

parties des aspects signalés. Ces réflexions ont été entendues et une démarche visant à porter une 

attention sur ces aspects venait d’être débutée dans le groupe AMC. L’intégration de modèle de 

famille alternatif (famille arc-en-ciel, famille recomposée) a aussi été pensée plus récemment. 
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En pédiatrie, de manière générale, l’ajout de caractéristiques sociodémographiques n’est réalisé que 

pour certaines situations où le contexte psychosocial semble relevant (par ex. situation d’un bébé qui 

pleure beaucoup). Aucune attention particulière n’est portée au genre des enfants.  

En psychiatrie, aucune attention particulière n’est portée au genre des patient∙es, des 

professionnel∙les de la santé ni des proches, dans l’idée que cette attitude permettrait une 

répartition spontanée. 

En médecine de premier recours, une attention est portée lors de la création d’un examen de faire 

figurer environ une moitié de patientes et une moitié de patients, quitte à changer le genre du 

patient ou de la patiente de certaines vignettes cliniques. Lors de la création du corpus 

d’enseignement (version de 2008), le genre, l’âge et l’origine ethnique des patient∙es ont été pensés 

spécifiquement pour chaque pathologie représentée. Lors des révisions annuelles, ces 

caractéristiques n’ont pas été modifiées. 

En médecine interne, le genre est pensé comme non relevant pour une pathologie. Dans ce sens, 

hormis quelques situations spécifiques au sexe biologique (prostatite, cancer du sein), chaque 

vignette clinique pourrait être rédigée tant au féminin qu’au masculin. Aucune attention particulière 

n’est portée au genre des patient∙es, des professionnel∙les de la santé ni des proches. 

4. Forces et limitations 

Le point fort de cette recherche est l’importance du corpus de données et l’approche 

méthodologique. Nous avons inclus une grande base de données (près de mille vignettes analysées). 

La méthodologie mixte nous a permis d’avoir à la fois un point de vue qualitatif et quantitatif sur les 

stéréotypes de genre. La concordance des résultats quantitatifs et qualitatifs augmente leur 

crédibilité. De plus, nous avons double-codé 10% des données, avec obtention d’une grande 

concordance entre les deux codeuses (kappa >0.8). Notre groupe de recherche interdisciplinaire était 

composé d’homme et de femmes, d’âge variés et venant de milieu professionnel divers. Il incluait 

des personnes impliquées à différents niveaux dans l’enseignement des années Master.  Cependant, 

aucun∙e étudiant∙e n’a participé au groupe de recherche, ce qui aurait permis d’obtenir le regard des 

personnes exposées au matériel d’enseignement. Cela aurait toutefois posé un problème d’accès à 

des questions d’examens avant l’évaluation pour les étudiant∙es, ce qui n’aurait pas été acceptable. 

Une des limites de notre recherche est le fait que nous n’avons eu accès qu’à des données de la 

faculté de médecine de Genève, limitant ainsi la généralisabilité des résultats. Cependant, ceci est 

contrebalancé par le fait que nous ayons eu accès à un large corpus de vignette, venant de contextes 
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différents (enseignement, examen écrit et oraux), de diverses spécialités, et ce sur une longue 

période. 

Une autre limite est que nous n’avons pas inclut les vignettes cliniques d’enseignement et 

d’évaluation des AMC de gynécologie et obstétrique ni d’urologie. L’analyse du contenu de 

l’enseignement de ces spécialités représentant des patient·es d’un seul sexe/genre aurait 

potentiellement pu apporter des visions différentes des hommes et des femmes et montrer un 

traitement différent des thématiques abordées dans notre projet de recherche (p.ex comportements 

sexuels ou diversité sexuelle ou de genre). Toutefois, nous avons souhaité inclure des spécialités où 

les hommes et les femmes pouvaient être équitablement représentés afin de pouvoir analyser 

comment ils y étaient représentés. De plus, les quatre branches inclues dans notre analyse 

représentent une large majorité des enseignements auxquels les étudiant·es sont exposé·es (28 

semaines sur un total de 40, correspondant à 70%). Finalement, nous n’avons pas d’argument pour 

penser que les médecins responsables de la rédaction et de la révision des vignettes cliniques 

d’enseignement et d’évaluation de gynécologie et d’obstétrique et d’urologie ne partagent pas les 

mêmes biais implicites que leurs confrères et consœurs des AMC étudiés.   

Une autre limite est le fait que nous ayons analysé notre corpus de vignette comme un tout, sans 

prise en compte de l’année de production et de l’impact des changements dans les équipes de 

rédacteurs ou les processus de rédaction. Ceci limite les possibilités d’étudier de possible 

changement avec le temps.  

5. Discussion  

5.1 Vignette clinique : un curriculum caché biaisé en matière de genre 

Cette recherche permet de mettre en évidence que les femmes et les hommes représentés dans les 

vignettes cliniques d’enseignement et d’évaluation des années master utilisées dans les branches en 

lien avec la médecine de premier recours le sont de manière différenciée selon leur genre. Cette 

représentation différenciée transmet une vision stéréotypée des rôles et des expressions de genre au 

travail, dans la sphère familiale et dans les professions de santé. Elle s’exprime tant à travers la 

fréquence et la manière dont sont représentées les personnes que dans le vocabulaire utilisé pour 

les mettre en scène. Ceci est le cas pour les patient∙es, pour leurs proches et pour les 

professionnel∙les de la santé. Ces trouvailles sont soutenues tant par les résultats de l’analyse 

quantitative que qualitative qui convergent sur les principaux aspects. Ces résultats confirment que 

les vignettes cliniques utilisées dans les années master des quatre branches étudiées transmettent 

un curriculum caché biaisé en matière de genre. Ceci est à mettre en parallèle avec le fait que les 
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processus de rédaction et de relecture des vignettes cliniques d’évaluation et d’enseignements ne 

prennent pas assez en compte les enjeux de sexe et de genre de manière explicite et structurée. 

5.2 Contextualisation des résultats : la reproduction d’un système inégalitaire 

Ces résultats ne sont pas surprenant car les personnes impliquées dans la rédaction et la relecture 

des vignettes cliniques font partie d’une société qui transmet des normes, valeurs et pratiques  

créant des conditions inégalitaires entre hommes et femmes avec, en particulier, une répartition 

différenciée du pouvoir en défaveur des femmes.4,13 Il a été démontré que les médecins partagent les 

mêmes biais implicites que la population générale.50 En matière de biais de genre spécifiquement, les 

données sur les professionnel∙les de la santé montrent qu’une majorité présente des biais explicites 

et/ou implicites associant les hommes à la carrière professionnelle et les femmes à la famille.51,52   

Dans notre corpus de vignettes, les patientes de sexe féminin sont plus souvent décrites comme 

petites ou jeunes ou qualifiées par le suffixe « –ette ». Plusieurs vignettes font encore référence à 

des patientes en les nommant « Mademoiselle » alors que ce terme a été aboli de l’administration 

suisse par la Chancellerie fédérale depuis 1973.53 Les recherches en psycholinguistiques tendent à 

démontrer que le langage participe à reproduire les biais de genre et renforce les stéréotypes de 

genre.54–56 L’infantilisation des femmes dans le langage, comme le fait d’appeler une personne 

Mademoiselle au lieu de Madame, ou de s’adresser à une femme comme une fille, fait partie d’un 

ensemble de pratique paternaliste du langage, qui renforce la place de la femme comme 

subordonnée de l’homme.54,56 

Dans notre base de données, les rôles de genre des hommes et des femmes sont représentés de 

manière fortement stéréotypée. Le rôle professionnel des patients hommes est mis en avant, alors 

que celui des patientes femmes est secondaire. Le type d’occupation est aussi réparti de manière 

différenciée selon le genre, que ce soit pour les patient∙es que pour les professionnel∙les de la santé. 

Le soin, principalement aux enfants, et les sphères familiales et domestiques au sens large sont 

principalement attribuées aux femmes. Cette division sexuée du travail, décrite dans une majorité 

des sociétés connues, implique une séparation des tâches, mais aussi leur hiérarchisation, ou les 

tâches reproductives et de soins, réalisées par les femmes, sont moins valorisées, notamment en 

terme de pouvoir et d’argent.3 Malgré les avancées en matière d’égalité entre hommes et femmes, 

les femmes restent largement responsable des tâches domestiques et de soins aux enfants.57,58 

Les rôles de genre, comme toute norme sociale, sont localement et temporellement situés.9 Ils ne 

sont donc pas naturels, même s’ils peuvent être internalisés par les membres d’une société.9 Ce 

processus d’internalisation commence dans le jeune âge au sein de la famille, mais peut être 

renforcé ou au contrairement remis en cause lors de la socialisation étendue, notamment dans le 
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cursus de formation et/ou le milieu professionnel.59 Les messages transmis par les facultés de 

médecine et le système de santé au sens large, ont donc un rôle central dans la production des 

normes de genre.  

En parallèle, les expressions de genre des hommes et des femmes sont aussi représentées de 

manière stéréotypée. Les femmes sont plus souvent décrites comme raisonnables et attentionnées, 

les hommes comme violents. En effet, selon les théories de psychologie sociale, nous attribuons aux 

femmes des traits de caractères tournés vers la communauté (générosité, désintérêt personnel, 

amitié, compassion) et aux hommes des traits de caractères tournés vers l’action et le contrôle 

(indépendance, sûreté de soi, initiative).60   

Les femmes transgressant ces expressions et rôles de genre stéréotypés sont sanctionnées par 

l’utilisation dans une vignette clinique de vocabulaire familier voir même jugeant. De plus, elles ne 

sont représentées comme transgressant ces expressions de genre que dans des vignettes de 

psychiatrie, ce qui peut donner l’impression qu’il faut souffrir d'une pathologie mentale pour se 

comporter ainsi. La transgression des rôles de genre par les femmes est, elle, représentée comme un 

risque pour la santé.  

Les comportements sexuels des hommes et des femmes sont représentés de manière différenciée, 

sous réserve de l’absence d’inclusion de vignettes de gynécologie et d’obstétrique ni d’urologie. Les 

comportements sexuels des hommes sont majoritairement décrits sous l’angle de la fonction 

sexuelle, alors que ce n’est que rarement le cas pour les femmes. Ceci pourrait être expliqué par le 

fait que le processus de médicalisation des dysfonctions sexuelles s’est construit autour de la 

dysfonction érectile et donc autour du masculin.61 Cependant, les études tendent à montrer que les 

femmes et les hommes souffrent de manière équilibrée de dysfonction sexuelle, les sous-type 

variant cependant selon le genre.62 

Les relations sexuelles occasionnelles sont plus fréquemment attribuées à des hommes en couple ou 

des femmes célibataires. De plus, les femmes ayant des relations sexuelles occasionnelles sont 

régulièrement représentées comme ayant agi sous l’emprise de l’alcool, ce qui n’est pas le cas des 

hommes. Ces représentations tendent à valider un double standard en matière de sexualité 

hétérosexuelle. Ce phénomène, bien documenté, montre que les comportements sexuels sont 

évalués de manière différenciée si la personne qui les réalise est une femme ou un homme ; les 

premières étant jugées plus durement que les derniers.63,64 Ce double standard n’est cependant pas 

neutre. Il a été suggéré que les femmes soutenant de manière plus large ces doubles standards 

pourraient être plus à risque d’avoir des rapports sexuels non protégés et moins à même d’identifier 

les violences sexuelles à leurs égards.65,66 Cette représentation biaisée des comportements sexuels 
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dans le matériel d’enseignement pourrait transmettre l’idée que ces doubles standards sont validés 

par la faculté de médecine et donc avoir un impact délétère sur les étudiant∙es et les enseignant∙es. 

Dans notre corpus, les personnes de la diversité sexuelle et de genre sont presque invisibles, hormis 

dans de rares occurrences où des hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes sont 

représentés avec des comportements sexuels à risque et uniquement pour traiter du VIH.  

Pour contextualiser ces résultats, il est intéressant de noter qu’une partie importante du corpus des 

vignettes étudiées a été produit il y a plus de 10 ans, ou les questionnements sur les stéréotypes de 

genre étaient moins répandus qu’aujourd’hui. Ceci ne permet toutefois pas de justifier le statu quo, 

au contraire. Aujourd’hui, ces visions stéréotypées des femmes et des hommes transmises dans les 

vignettes cliniques sont problématiques et doivent évoluer. Ceci tant en raison de leur impact sur les 

patient∙es et leur prise en charge que les étudiant∙es en médecine et leurs carrières professionnelles.  

5.3 Un risque de prise en charge biaisée des patient∙es 

La répétition d’une vision stéréotypée des rôles et expression de genre tendent à les naturaliser.43 

Ces stéréotypes sont largement répétés dans le matériel d’enseignement et d’évaluation des 4 

branches examinées. Ceci est d’autant plus problématique que les systèmes de santé sont inégaux en 

matière de genre, dans le sens qu’ils tendent à perpétuer les inégalités en matière de genre.13,16 Un 

exemple est le peu de place donnée aux pères dans les suivis de grossesse ou dans les soins 

pédiatriques, alors que les évidences scientifiques démontrent l’importance pour la santé de la mère 

et de l’enfant de soutenir leur implication.13,67 Le fait de souligner l’importance des femmes dans les 

soins des enfants et la non pertinence des hommes dans cette même sphère encourage de telles 

visions et ralentissent les possibles changements des systèmes de santé. Ce matériel d’enseignement 

va donc implicitement légitimer la répartition traditionnelle des rôles familiaux et façonner les 

attitudes des futurs médecins envers leurs patient∙es dans ce sens. Un autre exemple est le fait que 

la santé féminine a pendant longtemps été pensée presque exclusivement sous le prisme de la santé 

reproductive, ne développant que trop tardivement les enjeux de santé cardiovasculaire, qui sont 

pourtant en Suisse la première cause de mortalité chez les femmes.13,68  

De plus, les stéréotypes des soignant∙es, en matière de genre, mais aussi de diversité au sens large, 

sont une sources admises de biais ou de discrimination dans les soins, diminuant ainsi la qualité des 

soins offerts.12,50,69 Un curriculum caché répétant ces stéréotypes pourrait ainsi renforcer les 

stéréotypes des médecins, ou du moins restreindre la possibilité de le questionner. Ceci pourrait 

avoir un impact particulièrement délétère sur les patient∙es dont les rôles ou expressions de genre 

divergent de cette norme (par ex. un homme au foyer ou une femme travaillant à temps plein 
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comme cadre). La représentation particulièrement négative des femmes bousculant ces stéréotypes 

est suggestive d’un tel phénomène. 

Dans ce sens, la quasi-absence de représentation des personnes de la diversité sexuelle est 

particulièrement problématique. En effet, leur invisibilisation presque totale pourrait renforcer la 

croyance qu’il s’agit d’une infime minorité de la population et donc d’un sujet peu relevant en termes 

de santé publique. Une récente étude en Suisse montre cependant que près d’une personne sur six 

peut être considérée comme non exclusivement hétérosexuelle.70  Il est maintenant bien documenté 

que la santé des personnes LGBTIQ+ est moins bonne que celle des leurs homologues 

hétérosexuelles. De nombreuses études soulignent qu’elles sont régulièrement victime de 

discrimination dans les soins, notamment de la part des médecins, et sont plus à même de recevoir 

des soins de moindre qualité. Les professionnel∙les de la santé sont mal formé∙es aux enjeux 

d’orientation sexuelle et d’identité de genre, et tendent à sous-estimer le risque de discrimination 

envers les personnes LGBTIQ+. Ces facteurs  impactent négativement l’accès aux soins des personnes 

LGBTIQ+.13–15,71  

En parallèle, les rares représentations de personnes HSH transmettent une vision négative et 

stéréotypée, les limitant à des comportements à risque (rapports sexuels multiple et anonyme) et les 

rendant ainsi responsables de leur problématique de santé. Ceci risque d’augmenter les biais et les 

attitudes négatives des médecins envers ces personnes. De plus, le fait de limiter les vignettes sur le 

VIH à des situations impliquant des personnes HSH transmet un message erroné. En effet, en 2020 en 

Suisse, une source hétérosexuelle est rapportée par un quart des hommes et près de 70% des 

femmes présentant un nouveau diagnostic du VIH.72 

Finalement, le genre des personnes représentées dans les vignettes cliniques est non seulement 

introduit dans sa conception binaire, et non dans un continuum, mais surtout implicitement aligné 

sur le sexe. Cette représentation du sexe et du genre, comme déterminant naturel des actions des 

personnes, ne prend pas en compte la réalité des personnes s’identifiant comme trans*, queer, non-

binaire ou fluide du point de vue du genre. Ceci est accentuée par le fait que la seule personne trans* 

représentée dans notre corpus de vignette est utilisée pour discuter la dysphorie de genre, 

pathologisant ainsi la disruption de cet alignement implicite entre sexe et identité de genre. Ces 

messages pourraient participer au grand nombre de discrimination dans les soins vécus par les 

personnes trans*.15 

5.4 Un curriculum caché renforçant les inégalités entre étudiant∙es en médecine 

Les vignettes cliniques d’enseignement et d’évaluation des quatre branches étudiées représentent 

de manière inégalitaire les hommes et les femmes dans le monde professionnel. Ceci est 
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particulièrement vrai dans les professions de la santé, ou la profession médicale est réservée aux 

hommes, et les professions soignantes aux femmes. Ce curriculum caché validant une vision 

stéréotypée de rôles et des expressions de genre peut avoir un impact négatif sur les étudiant∙es, 

tant sur leurs choix de carrière que sur leur satisfaction. Les facultés ont le devoir de garantir l’égalité 

des chances entre femmes et hommes, ce devoir étant notamment inscrit dans la loi genevoise sur 

l’université de 2008 (art.3, al.2). Ceci est d’autant plus important au niveau de la faculté de 

médecine, au vu de l’importante ségrégation tant verticale qu’horizontale dont souffrent les femmes.  

En effet, selon les statistiques de la FMH de 2018, les femmes représentent la majorité des médecins 

en formation (52.8%), mais ne représentent qu’un quart (24.5%) des médecins adjoint∙es et moins 

d’un huitième (12.4%) des médecins chef∙fes.73 Et ce malgré le fait que les étudiant∙es en médecine 

soient majoritaires depuis plus d’une décennie.74 Ce phénomène du « tuyau percé » - décrivant le fait 

que les femmes médecins soient majoritaires en début de carrière, puis disparaissent le long de la 

carrière académique- est documenté dans la médecine académique de manière internationale.28,75,76  

Plusieurs raisons peuvent expliquer cela. Tout d’abord, les rôles de genre traditionnels, et la division 

sexuée du travail, impactent négativement les carrières féminines. Les femmes scientifiques ont plus 

fréquemment des partenaires avec un niveau de formations au moins équivalent au leur, 

qu’inversement, et ont plus souvent un partenaire qui travaillent plus de 46h par semaine. Elles 

suivent plus fréquemment leur partenaire lorsque celui-ci obtient un poste de recherche à l’étranger, 

ce qui peut pénaliser l’avancée de leur propre carrière.77 De plus, elles passent plus d’heures à 

s’occuper des tâches domestiques, ceci se répercutant sur le nombre d’heure qu’elles peuvent 

investir dans leur travail, notamment de recherche.77 L’arrivée d’un enfant est une période 

particulièrement à risque dans les carrières féminines, alors que celle-ci n’a que peu d’impact, voir un 

impact positif, sur les carrières masculines.78,79 

Il a aussi été démontré que la structure des organisations peut influencer la culpabilité parentale en 

lien avec la balance travail-famille.80 Pour les femmes, ceci pourrait même avoir un impact plus 

important que les croyances sur les rôles de genre. L’élément ayant l’impact le plus favorable sur la 

culpabilité ressentie par les femmes est l’étendue du soutien organisationnel du rôle parental du 

père. 

Les expressions de genre stéréotypées peuvent aussi avoir un impact négatif sur les carrières 

féminines. Les études sur le sujet tendent à montrer que les personnes qui examinent les demandes 

de fonds pour des recherches scientifiques préfèrent utiliser des mots décrivant des traits de 

caractère stéréotypés masculins, comme « indépendant » ou « exigeant », que des mots stéréotypés 
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féminins comme « rigoureux ».60 Ce processus peut désavantager les femmes, étant donnés que ces 

traits stéréotypés masculins leurs sont moins fréquemment attribués.60  

Malgré le fait que plus de 50% des jeunes médecins soient maintenant des femmes, la réalité montre 

une importante ségrégation horizontale dans les carrières médicales. En Suisse, les femmes sont sur-

représentées dans les spécialités comme la gynécologie-obstétrique (84%), la pédiatrie (79%) et la 

pédopsychiatrie (77%), alors qu’elles sont sous-représentées dans les spécialités chirurgicales.81 La 

médecine interne générale est choisie par 60% des jeunes médecins de genre féminin. Les femmes 

sont plus volontiers orientées vers des spécialités ou les aspects de soins et relationnels sont mis en 

avant, alors que les hommes vont être orientés vers des spécialités considérées comme plus 

techniques, ces dernières étant considérées comme plus prestigieuses.82,83 Les personnes LGBTIQ+ 

sont aussi moins représentées dans ces branches plus prestigieuses considérée comme masculines.25 

Cette ségrégation verticale est associée avec un différentiel de revenu entre hommes et femmes 

pratiquant le métier de médecin. Les analyses dans le temps indiquent même qu’un processus de 

dévalorisation financière apparait en parallèle du processus de féminisation d’une spécialité.82,84 

Ces différences de choix en termes de spécialisation médicale sont fortement influencées par les 

attitudes des professionnel∙les de la santé envers les étudiant∙es en médecine et les jeunes 

médecins, plutôt que par des aspirations différenciées.24 Les rôles de genre stéréotypés sont 

régulièrement mis en avant pour décourager la participation des femmes dans certaines spécialités, 

notamment la chirurgie.36 Cette vision stéréotypée ne reflète pas les attentes actuelles des 

étudiant∙es en médecine. Une étude récente ayant eu lieu à la faculté de médecine de l’université de 

Genève a mis en évidence que tant les femmes que les hommes étudiant la médecine ont 

l’impression de devoir faire un choix entre carrière et famille et envisage un temps partiel dans 

l’optique de s’occuper de leur(s) enfant(s).85 

Ces stéréotypes de rôles et d’expression de genre sont donc nocifs car ils limitent les possibilités des 

femmes de développer leur capacité personnelle et à poursuivre leur carrière.86 Renforcer ces 

stéréotypes par un curriculum caché biaisé en matière de genre peut donc participer à reproduire ces 

inégalités entre femmes et hommes dans les carrières médicales. Ceci est d’autant plus probable, 

que d’autres aspects du curriculum caché ont été prouvés comme biaisés du point de vue du genre 

et se renforcent donc mutuellement.18,19,87 Une étude en Suisse romande met en évidence que 31.8% 

des femmes et 6.8% des hommes médecins ou étudiant∙es en médecine interrogé∙es ont vécus de la 

discrimination, du sexisme ou du harcèlement au travail. 88 

Le développement de l’identité professionnelle est une partie importante du processus pour devenir 

médecin et il a été démontré qu’il est impacté par le curriculum caché.35–37,89 Les recherches 
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suggèrent qu’il est plus difficile d’intégrer une nouvelle identité lorsque celle-ci semble en désaccord 

avec la nôtre. L’idée d’une « dissonance identitaire » a été mise en avant pour expliquer les 

phénomènes de ségrégation verticale des femmes, ou des minorités au sens larges (ethnique, 

diversité sexuelle et de genre…), et ceci pourrait être encore plus vrai pour les personnes cumulant 

plusieurs identités minoritaires.90 Un curriculum caché transmettant que les femmes sont exclues du 

monde professionnel en général, et de la profession médicale en particulier, pourrait favoriser cette 

dissonance identitaire chez les étudiantes en médecine. 

Ces résultats soulignent le fait qu’en parallèle de mesures structurelles déjà établie afin de favoriser 

les carrières féminines (mentorat, modèle de rôle, prévention du harcèlement sexuel en milieu 

professionnel…), il est important de lutter contre les stéréotypes en matière de genre.91 Une 

approche transformative du point de vue du genre, notamment dans la rédaction des vignettes 

cliniques, permettrait de lutter contre les biais de genre dont souffrent encore fortement les femmes 

et les hommes dans leur carrière médicale.13  

5.5 Résonnance avec les processus de rédaction et de relecture 

Les entretiens auprès des responsables AMC mettent en évidence que les processus mis en place 

pour rédiger et relire les vignettes cliniques d’enseignement et d’évaluation ne prennent pas assez 

en compte les enjeux de sexe et de genre en matière de représentation des hommes et des femmes. 

Il n’existe aucun cadre de références au niveau facultaire pour encourager ou sensibiliser les 

personnes impliquées dans la rédaction et la relecture de vignettes cliniques aux enjeux de sexe et 

de genre. De plus, aucune formation spécifique à la rédaction de vignette clinique n’est proposée au 

personnel en charge de ces tâches académiques. Le fait de baser les vignettes cliniques sur des 

situations cliniques réelles pourrait avoir influencé la transmission d’une vision stéréotypée en 

matière de genre, et ce surtout qu’une part importante du corpus de vignettes étudiées a été rédigée 

il y a plus de 10 ans. 

Notre analyse démontre que le fait de ne pas thématiser explicitement ces enjeux ne permet pas de 

réfléchir aux biais implicites en matière de genre que les personnes impliquées peuvent avoir. Ces 

biais implicites se reflètent donc dans les vignettes cliniques par ces visions stéréotypées et 

contribuent par là au curriculum caché.   

Les biais implicites sont des associations non conscientes, positives ou négatives, que les personnes 

détiennent sur des groupes de personnes et certaines caractéristiques. Un exemple en matière de 

genre est le fait que les hommes sont associés à la carrière et les femmes à la famille ou que les 

personnes hétérosexuelles sont perçues comme plus valables que leurs homologues 

homosexuelles.51,92 Les biais implicites des professionnel∙les de la santé participent aux inégalités en 
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santé de nombreux groupes de personnes. 50,69 Il est donc important de les conscientiser afin de 

mieux y faire face. 

Les vignettes cliniques sont rédigées et relues sous l’angle du diagnostic ou de la situation clinique 

traitée, de l’aspect de la prise en charge abordée ou de celui de l’approche pédagogique. Les aspects 

de représentation, ce que transmettons de nos patient∙es, de leurs proches et des professionnel∙les 

de la santé à travers la manière dont nous les mettons en scène, ne sont presque pas pris en compte.  

Hormis un changement de perspective récent dans l’AMC de pédiatrie, n’ayant pu encore se refléter 

dans notre recherche (corpus de données antérieur à cette démarche), les aspects de sexe et de 

genre sont majoritairement vécus comme non relevant pour la rédaction de vignettes cliniques et ce 

pour plusieurs raisons.  

Les pathologies peuvent être pensées comme n’ayant pas de genre, dans une vision aveugle au 

genre. Ceci va à l’encontre des évidences récentes mettant en avant l’influence du sexe et du genre 

des patient∙es, notamment dans la présentation de leurs maladies et leurs interactions avec le 

système de santé.4–6 En ne prenant pas en compte les notions de sexe et de genre dans la rédaction 

et la relecture de vignettes clinique, il existe un risque de transmettre des informations biaisées. 

Une autre explication est la croyance que les personnes rédigeant les vignettes cliniques obtiendront, 

sans attention particulière, une distribution égale en matière de sexe et de genre des patient∙es et de 

leurs caractéristiques sociodémographiques. Les médecins partagent les mêmes biais implicites que 

le reste de la population, y compris en matière de genre, suggérant que cette approche est à risque 

d’introduire des stéréotypes en matière de genre.50,51 Ceci est d’ailleurs corroboré par les résultats de 

notre recherche.  

Finalement, les caractéristiques sociodémographiques - comme l’occupation professionnelle, le 

statut relationnel ou l’origine ethnique - sont parfois considérées comme n’étant pertinentes que 

dans certaines situations cliniques où les enjeux psychosociaux peuvent avoir un impact. Ces 

situations cliniques sont des situations à risque de stéréotype, comme les douleurs chroniques ou la 

maltraitance infantile. Cette attitude pourrait expliquer la forte prévalence de problématiques 

psychiatriques parmi les mères célibataires.  

Ceci peut être mis en miroir avec l’idée, spécifique aux situations d’évaluation, que les situations 

mises en scène dans les vignettes cliniques doivent être le plus « typique » possible, chaque élément 

sociodémographique pouvant dévier les étudiant∙es du sujet principal. Ceci pourrait en partie 

expliquer le fait que les seules personnes HSH représentées dans notre corpus de vignettes le sont 

pour aborder le VIH. L’épidémiologie du VIH en Suisse tendant à être concentrée dans certains 
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groupes ayant des pratiques à risque, la mention de l’orientation sexuelle de ces personnes n’est 

donc pensée que sous l’angle du facteur de risque pour une maladie.93   

Cette tension entre la volonté de mettre en avant les facteurs de risques, y compris au niveau 

psychosocial, et le risque de stigmatisation de certains groupes est un réel enjeu. Le diagnostic 

médical implique en lui-même une tâche de catégorisation, et celle-ci se fait non seulement sur la 

base des symptômes et signes présentés, mais aussi du contexte global.94 L’enseignement du 

raisonnement clinique - processus permettant aux médecins d’élaborer un diagnostic - est une  

partie centrale de l’enseignement pré et post gradué.95 L’exposition à des situations cliniques variés 

et multiples est une des stratégies proposées afin d’améliorer le raisonnement clinique des 

étudiant∙es, en les aidant à construire une palette extensive de tableau clinique possible pour une 

maladie.96 Dans ce sens, la présentation de vignettes cliniques n’incluant que des informations 

épidémiologiques typiques (par ex. HSH et VIH) pourrait entrainer un manque de fluidité dans le 

raisonnement clinique et, à termes, des erreurs diagnostiques.  

5.6 Implication pratique – recommandations 

Notre recherche indique donc que le manque de recommandations autour des enjeux de sexe et de 

genre dans la rédaction et la relecture des vignettes clinique est une porte ouverte à la reproduction 

des biais implicites. Ceci peut expliquer les résultats de notre recherche mettant en évidence un 

curriculum caché biaisé en matière de genre. Au vu des impacts potentiels sur les patient∙es et les 

étudiant∙es et les médecins, il est essentiel d’agir de manière proactive pour éviter de tels 

stéréotypes. 

Plusieurs pistes ont pu être identifiées pour modifier les vignettes cliniques afin qu’elles 

transmettent une vision moins stéréotypée, voire qu’elles puissent participer à un mouvement 

transformatif du point de vue du genre. Cette dernière approche permettrait de lutter contre les 

effets délétères des biais de genre et des normes restrictives du point de vue du genre. 

5.6.1 Conscientiser les personnes impliquées dans la rédaction des vignettes clinique 

Au niveau individuel, il est important de considérer que la plupart de ces biais sont implicites, et donc 

non conscientisés.2,50,52 D’ailleurs, les processus décrits plus haut démontrent que ces stéréotypes 

ont été introduits de manière involontaire. Une attitude réflexive a été proposé pour contrebalancer 

les biais implicites dans le domaine des soins.97 Une réflexion active sur les représentations 

transmises au travers des personnes mises en scène dans les vignettes clinique est donc une piste 

pour minimiser les stéréotypes de genre. Une attention particulière devrait être portée sur les 

minorités (ethniques, sexuelles et de genre, de classes…), en évitant de les restreindre à des 
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situations dévalorisantes. L’utilisation de check-list a été testée en situation de recherche, et peut 

être intéressante de manière ponctuelle, mais semble trop contraignante pour être utilisé de 

manière régulière.45 

Les vignettes traitant de situation clinique à risque de stigmatisation, comme le VIH, les violences ou 

encore certaines pathologies psychiatriques, devraient aussi être considérée de manière attentive. 

Pour ce type de pathologies, l’alternance de vignettes cliniques illustrant des situations où 

l’association épidémiologique est « typique » avec des vignettes les remettant en cause est une 

solution. Un exemple serait d’alterner des vignettes cliniques traitant du VIH mettant en scène des 

hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes et des personnes ayant des rapports sexuels 

hétérosexuels.  

Certaines situations pouvant transmettre des stéréotypes peuvent être néanmoins être pertinentes 

du point de vue clinique. Par exemple, le soutien social du père a été suggéré comme facteur 

protecteur dans les dépressions maternelles dans le post-partum.98 Dans ce sens, l’absence d’un père 

durant la période post partum peut être un indice important à présenter dans une vignette clinique. 

Rendre explicite ce qui est habituellement transmis de manière implicite est une solution pour 

minimiser les stéréotypes de genre transmis. Au-delà de l’apport évident en termes de raisonnement 

clinique, cette approche permet de questionner les inégalités de genre, dans une approche 

transformative du genre. En effet, ce type d’intervention permet de thématiser l’effet négatif sur la 

santé des rôles de genres traditionnels.  

Une alternative pourrait être de repenser l’inclusion de caractéristiques socio-démographiques non 

nécessaires. Cependant, cette stratégie devrait être utilisée avec précaution. Tout d’abord, le risque 

est de ne représenter que des personnes désincarnées, facteur identifié comme pouvant mettre à 

mal la transmission d’une vision du soin centrée sur les patient∙es.43 Ensuite, cette stratégie a été 

décrite par plusieurs intervenant∙es dans les processus, sans que cela semble avoir diminué les 

stéréotypes en matière de genre transmis. L’inclusion de données à risque de vision stéréotypée 

(situation familiale inhabituelle, classe sociale basse, minorité sexuelle ou de genre, minorité 

ethnique) que dans les situations cliniques complexes peut mener à un effet contraire. Cette 

approche ne devrait donc n’être utilisée que de manière complémentaire aux autres approches 

individuelles.  

Un des problèmes venant de la répétition de ces visions stéréotypées, une solution au niveau 

structurel serait de désigner une personne responsable de revoir un corpus de vignettes (cahier 

d’enseignement, session d’examen) avec l’objectif spécifique de porter une attention aux 

stéréotypes de genre. Plusieurs points devraient en particulier être revus.  
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Tout d’abord, la répartition homme / femme des patient∙es, des proches ainsi que des 

professionnel∙les de la santé devrait être plus ou moins égale. Ensuite, la manière dont sont 

représentés les hommes et les femmes, tant au niveau de la profession que du contexte familial ou 

relationnel devrait aussi être répartie de manière égale. La présence d’une femme au foyer ne pose 

pas de problème, si des hommes sont représentés dans des situations de soins et d’autres femmes 

sont principalement présentées à travers leur rôle professionnel. Le vocabulaire utilisé pour décrire 

les comportements des hommes et des femmes devraient aussi être revus afin d’éviter les 

formulations familières ou jugeantes. Finalement, un dernier regard devrait se porter sur les 

vignettes représentant soit des membres de minorités soit des situations cliniques à risques de 

stigmatisation afin de s’assurer d’une approche minimisant le risque de stéréotype. 

Au niveau institutionnel, la création, par la faculté de médecine, d’une formation spécifique sur la 

rédaction de vignettes cliniques, qui inclurait les aspects de sexe et de genre, sans y être limitée, 

pourrait aider les personnes impliquées dans la rédaction de vignette clinique. Cette formation 

devrait aborder plusieurs points. Tout d’abord, elle devrait revoir les étapes nécessaires à la 

rédaction d’une vignette clinique selon son objectif (enseignement ou évaluation).99,100 Ensuite, elle 

devrait traiter de l’impact que peut avoir la forme et le langage utilisé dans les vignettes cliniques sur 

les attitudes des étudiant∙es et des médecins.39,41,43 L’enjeux des représentations, tant en matière de 

genre que de diversité au sens large devrait être abordé. Cette formation devrait idéalement inclure 

une approche réflexive et l’utilisation d’exercice pratique.  

Finalement, l’importance d’offrir des représentations diverses, non discriminante et non biaisée des 

hommes et de femmes, quels que soient leur orientation sexuelle, leur identité de genre ou leur 

origine ethnique devrait être mis en avant de manière plus explicite dans les cadres de références 

des instances responsables de la promotion de l’égalité entre femmes et hommes au niveau 

facultaire.91  

5.6.2 Des formulations limitant les biais de genre 

 Plusieurs formulations minimisant les biais de genre ont été identifiées dans notre analyse. Nous les 

reprenons ici en explicitant ce qu’elles peuvent apporter.  
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Proposition Exemple Objectif 
Formulation neutre 
du point de vue du 
genre 

Sa fille relate qu’il peine à payer ses 
factures depuis quelques mois 
Devient : 
Sa famille relate qu’il peine à payer 
ses factures depuis quelques mois 

Permet l’inclusion de toutes les 
personnes 
Permet l’élaboration d’image 
mentale multiple 
Rend le soin neutre du point de vue 
du genre  

Focalisation sur les 
besoins et le vécu de 
l’enfant 

Quand il est réveillé, sa mère doit le 
porter en continu 
Devient : 
Quand il est réveillé, il pleure 
souvent et veut être porté 

Permet l’élaboration d’image 
mentale multiple 
Rend le soin neutre du point de vue 
du genre 
Minimise le risque de culpabilisation 
des parents 

Inclure les deux 
parents 

(…) la mère n’a jamais remarqué 
du sang ou du contenu biliaire 
Devient 
(…) les parents n’ont jamais 
remarqué du sang ou du contenu 
biliaire 

Permet l’élaboration d’image 
mentale multiple 
Rend le soin neutre du point de vue 
du genre 
Souligne le rôle de tous les parents 
dans le soin aux enfants 

Rôle de genre non 
conforme positif  

Il s’est vraiment impliqué dans son 
rôle de grand-père (…) 
 

Promeut une vision alternative des 
rôles de genre 
Participe à une approche 
transformative du point de vue du 
genre 
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8. Annexes 

Annexe 1 : 

Grille de codage quantitatif 

Catégorie Code 

Genre Homme 
Femme 
Neutre*1 

Mention de la profession Oui 
Non 

Type de profession*2 Directeur, cadre dirigeant et gérant 
Professions intellectuelles et scientifiques 
Professions intermédiaires 
Employés de type administratif 
Personnel des services directs aux particuliers, commerçants et 
vendeurs 
Agriculteurs et ouvriers qualifies de l’agriculture, de la sylviculture 
et de la pêche 
Métiers qualifies de l’industrie et de l’artisanat 
Conducteurs d’installations et de machines, et ouvriers de 
l’assemblage 
Profession élémentaire 
Travail non spécifié 
Étudiant∙es 
Femmes au foyer, homme au foyer  

Taux d’occupation Plein-temps 
Temps partiel 
Non spécifié 

Mention de la présence ou 
l’absence d’enfant 

Oui 
Non 

Mention du statut relationnel Oui 
Non 

Proche aidant∙e ou 
accompagnant∙e 

Homme 
Femme 
Parents 
Non spécifiés 
Non mentionné 

Professionnel∙les de la santé Médecin Homme 
Femme 
Non spécifié 

Professionnel∙les de la santé 
non médical 

Homme 
Femme 
Non spécifié 

Designation Garçon / fille 
Fillette 
Maladie 
Nom de famille (+/- prénom) 
Prénom (Sans le nom de famille) 
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Première personne 
Petit / jeune 
Homme / femme 
Mademoiselle 
Monsieur / Madame 
Origine  
Autre 
Patient∙e  
Profession 

Annexe 1: Grille de codage quantitative 

*1 Le genre neutre a été code lorsque le genre n’a pu être determiné ou lorsque le/la patient∙e est 
explicitement présenté comme étant masculine OU féminin  

*2 Basé sur la classification suisse des professions CH-ISCO.19, formulation non épicène dans la 
classification, non modifiée dans notre document 
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Annexe 2 : 

Grille de codage qualitatif 

Nom du code Définition du code Exemples illustratifs  
Info pertinente Information socio-démographique 

concernant le patient ou son 
proche aidant (genre, origine, 
profession, préférences sexuelles, 
etc.) qui est pertinente pour la 
résolution, c’est-à-dire qui apporte 
une information clinique utile au 
diagnostic ou à la prise en charge. 

Une patiente de 23 ans née à 
Bangkok pour une réactivation d’une 
hépatite B 
Patient de 36 ans, d’origine 
géorgienne, ayant également vécu 
en Russie et en Ukraine, séjournant 
en Suisse depuis 8 mois pour un cas 
de tuberculose. 
 

Info stéréotypée Information socio-démographique 
concernant le patient ou son 
proche aidant qui n’apporte pas de 
plus-value clinique à la vignette et 
qui véhicule une vision 
stéréotypée du groupe dont 
provient le patient 

Homme avec chondrocalcinose du 
genou qui s’est fait mal lors d’un 
stage de tennis => suggère que les 
hommes sont sportifs 

Info positive Information socio-démographique 
concernant le patient ou son 
proche aidant qui n’apporte pas de 
plus-value clinique mais qui 
véhicule une image positive d’un 
groupe souvent stigmatisé 

Patient dépendant de substance 
cadre dans l’humanitaire 
Femme cadre avec une maladie 
somatique classique 
Enfant amené aux urgences par son 
père 

Formulation 
stigmatisante 

Terme ou ensemble de mots 
employés concernant le patient ou 
son proche aidant qui génère une 
vision négative du patient et 
potentiellement stigmatisante, y 
compris lorsque le patient est 
réduit à un diagnostic. 

« Mademoiselle K » au lieu de 
« Madame K » 
« toxicomane » pour dépendance 
aux opiacés 
Patient « tabagique » 

Formulation 
exemplaire 

Terme ou ensemble de mots 
employés concernant le patient ou 
son proche aidant qui est exprimés 
de manière respectueuse et 
attentive à ne pas générer de 
stéréotype 

« Selon ses proches » -> laisse ouvert 
la place à différent type de proches 

Mention de la 
sexualité 

Informations données sur les 
comportements sexuels du/de la 
patient∙e. Une simple mention 
d’un couple ne suffit pas 

« Après un rapport sexuel avec sa 
conjointe, il ressent une douleur 
rétrosternale » 

 

-ces codes doivent être appliqués comme si la vignette était unique. En effet certaines 
caractéristiques sont problématiques par leur répétition => ceci sera visible avec l’analyse 
quantitative 

-double codage possible ! Ex : femme cadre avec migraines => stéréotype (si une femme est cadre 
elle en souffre) et pertinent (migraines plus prévalentes chez les femmes) 


