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Introduction : le genre et le cancer 

 
Selon l’Institut national du cancer, en 2017, le nombre de nouveaux cas de cancers 
en France métropolitaine est estimé  
à 400 000, dont 214 000 chez l’homme ; alors que la même année, le 
nombre de décès par cancer est estimé à 149 500, dont 84 100 concernent les 
hommes. En parallèle, les cancers progressent jusqu’à devenir la première cause de 

mortalité en France, chez les hommes (223.10
-5

) comme chez les femmes (114.10
-

5
) [Eurostat, 2014

 1
]. Pandémie des sociétés contempo-raines, le cancer donne à 

voir la place que le genre occupe dans les interactions de soins et le façonnement 
genré des pratiques professionnelles des cancérologues.  
L’article est issu d’une recherche des trois ans financée par l’Institut national du 

cancer (2014-2017) qui examine les expé-riences genrées du cancer. Ses résultats 

appellent à être discutés et mis en perspective à travers une revue de littérature, 

pour  
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l’essentiel anglophone, qui interroge le couple genre/santé (Löwy, 2013 ; O’grady, 

2005 ; Courtenay, 2000 ; Lorber, Moore, 2002 ; Duffy, 2005). Au travers de cette 

littérature, il apparaît claire-ment que la plupart des recherches qui portent sur la santé 

s’at-tardent sur les femmes et restreignent bien souvent les questions de genre aux 

questions de sexe. En effet, rares sont les travaux qui interrogent explicitement le 

cancer à partir d’une lecture intersectionnelle du genre (Meidani 2018 ; Meidani, 

Alessandrin, 2018 ; Braverman, 2017). À contre-pied de la majorité des études qui 

explorent les liens que la santé entretient avec le genre, nous soutenons que féminités et 

masculinités plurielles sont à saisir de manière concomitante afin de restituer toute 

l’épaisseur genrée des expériences cancéreuses. Plus encore, nous avançons que la 

prise en compte d’une orientation analytique genrée permet une compréhension plus 

fine des interactions de soins en cancérologie et des pratiques professionnelles 

afférentes.  
Gardant à distance l’approche de genre, la sociologie du cancer (Derbez, Rollin, 2016) s’est 

longtemps intéressée aux représenta-tions relatives à la maladie, aux logiques profanes et 

expertes qui l’animent, aux pratiques dites à risques (et en particulier à l’alcoolo-­ 

tabagisme) et, à un moindre degré, aux risques professionnels et environnementaux qui 

tendent à expliquer les écarts sexués mis en évidence par des études épidémiologiques 

(Cohen et coll., 2015 ; Bataille, 2003 ; Legrand, Meidani, 2018 ; Herzlich, Pierret, 1984 ; 

Tarantini et coll., 2014). Dans ce paysage, les recherches sur les soignant.e.s en 

cancérologie qui développent des perspectives de genre sont quasi-inexistantes (Meidani, 

2007 ; 2018). En France du moins, car dans la littérature anglophone des études ont montré 

que les perceptions, les attitudes et les attentes liées au genre influent sur la communication 

en contexte des soins (Street, 2002 ; Foss, 2002 ; Bylund, Makoul, 2002). Schmittdiel et ses 

collaborateurs (2000), par exemple, constatent des différences dans la satisfaction des 

patient.e.s qu’ils associent au genre des acteurs impliqués dans les parcours des soins. 

Cherchant à expliquer ces écarts de genre, d’autres travaux ont montré que les femmes, 

comparativement aux hommes, sont plus enclines à prendre soin de la santé familiale, ont 

des connaissances plus élaborées sur les questions de santé et sont accréditées d’un savoir 

et d’un savoir-faire reconnus comme tels, y compris par les soignant.e.s (Buller, Buller, 

1987 ; Meidani, 2018). 

 

 

 

 

Visant à apprécier l’impact du genre sur la dynamique inter­ actionnelle de soins, notre 

recherche montre que la variable observée la plus centrale relève de la 

concordance/dissonance entre les attitudes genrées des soignant.e.s et celles des 

soigné.e.s. Il en résulte que les différences de genre dans les interactions 

soignant.e.s/soigné.e.s ont des implications importantes sur la communication en 

contexte des soins et, par ricochet, sur les parcours de prise en charge. En parallèle, 

l’analyse montre que l’approche de genre ne peut se contenter de l’étude des rapports 

sociaux de sexes étudiés en dehors ou au-delà d’autres facteurs sociodémographiques 

(âge, statut socio-économique, orientation sexuelle, appartenance ethno-raciale…), de 



la même façon qu’elle ne peut se contenter de l’étude des attitudes genrées des 

soigné.e.s laissant de côté celles des soignant.e.s.  
Dans le droit fil de cette perspective, nous soutenons que l’ordre interactionnel de 

soins saisi par les concepts de la socio-logie du genre appréhendé dans un esprit 

intersectionnel, permet une approche plus nuancée des expériences de la maladie. 

Plus encore, la prise en compte du genre dans les interactions des 

soignant.e.s/soigné.e.s initie une lecture nouvelle des pratiques professionnelles de 

médecins et des parcours de soins en cancé-rologie. C’est donc au croisement de la 

sociologie de la santé et de la sociologie du genre que nous porterons notre regard, 

pour nous intéresser à la question qui compose le cœur de notre article : dans quelle 

mesure et de quelle manière le genre façonne-t-il les interactions 

soignant.e.s/soigné.e.s et par là même les pratiques professionnelles de soins de 

cancérologues impliqué.e.s dans ces parcours de prise en charge ?  
Afin de cadrer théoriquement notre approche, il convient d’ores et déjà de stipuler ce 

que nous entendons par « genre ». Aussi rares soient-ils, les travaux sociologiques 

portant sur le cancer ont déjà approché la question du genre en mettant en avant les 

oppositions chiffrées et les stratégies différenciées mises en place par des femmes et 

des hommes pour faire face au cancer (Meidani, 2007 ; 2018). Si cette opposition 

apparente fait sens, les parcours des soins, divisés d’un point de vue sexué, se 

confrontent vite à l’éparpillement des identités et des technologies de genre (Lauretis, 

2007) qui composent des féminités et des masculinités plurielles. Nous entendons ici 

les technologies de genre au sens de 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
l’ensemble des éléments qui viennent simultanément parfaire et/ ou défaire les 

habitudes de genre, dans un mouvement initié par l’avènement de la maladie.  
En accord avec ces outils conceptuels, notre recherche ne s’engage que pour partie 

dans une comparaison sexuée bicatégo-rielle. En partie seulement car les subjectivités 

genrées se donnent  
à voir elles aussi au pluriel, et devant compter sur d’autres facteurs de 

différenciation qui entrent en résonance avec les logiques de subjectivation de 

genre, comme l’âge, la génération, l’origine, le statut social et l’orientation 

sexuelle, supposés ou réels des acteurs impliqués dans les parcours des soins 

(professionnel.le.s et patient.e.s). C’est pourquoi nous entendrons ici la notion de 

genre comme simultanément injonctive, c’est-à‑dire soumise à des principes de 

reproduction, mais également comme dynamique, c’est-à‑dire déjà toujours 

susceptible d’étonner (Alessandrin, Esteve-Bellebeau, 2014).  
Pour le dire en termes d’objectif de recherche, il ne s’agit pas pour nous de constituer 

des typologies des interactions de soins en fonction des pathologies cancéreuses 

considérées et étudiées par degré de gravité ni même par catégorie sexuée. Notre 

objectif est d’examiner ce que le genre fait au travail de soins des cancéro­ logues et 



aux interactions soignant.e.s/soigné.e.s, en prenant comme point de départ le point de 

vue des oncologues rencon-tré.e.s (N=40) Tou.te.s ont été interviewé.e.s et suivi.e.s 

durant les trois années de terrain de l’enquête. Si le matériau observationnel recueilli 

(quatre cents heures d’observation in situ) oriente l’atten-tion sur les interactions 

soignant.e.s/soigné.e.s, d’autres facteurs entrent aussi en ligne de compte, 

principalement mis en mots par ces praticien.ne.s dans le cadre des entretiens. 

L’entreprise analytique des pratiques professionnelles plonge alors son regard dans les 

plis des trajectoires professionnelles, des représentations façonnées par des parcours de 

formation, des rencontres entre collègues le long d’une carrière, des conditions 

d’exercice du métier et des demandes singulières de patient.e.s, le tout éminem-ment 

imbriqué à d’autres caractéristiques sociodémographiques des acteurs impliqués dans 

les parcours des soins : oncologues et patient.e.s.  
Quant au protocole d’enquête, d’un point de vue méthodo-logique, la recherche cible 

les cancers les plus fréquents en France 



 

métropolitaine, à savoir : cancer du sein, de la prostate, du poumon et du 

côlon/rectum. La prise en compte de l’ensemble de ces cancers permet non 

seulement d’élaborer un échantillon raisonné des cas par cancer, mais aussi de 

rendre compte des formes des rapports au genre distincts avec des cancers quasi-­ 

exclusivement féminins (sein), quasi-exclusivement masculins (prostate) et 

« mixtes » (poumon, colorectal).  
Le dispositif qualitatif de la recherche comprend quatre cents séances d’observation in 

situ menées au cours des consultations, des séances de chimiothérapie, des visites dans 

les chambres des malades et des réunions de concertation pluridisciplinaire (rcp) dans 

cinq structures hospitalières situées dans trois villes du sud de la France : Toulouse, 

Bordeaux et Aurillac. À ces données s’ajoutent quarante entretiens semi-directifs 

approfondis conduits auprès des cancérologues, et équitablement répartis selon le 

genre
 2

.  
Ces différents corpus des données (issues des observations et des entretiens) visent 

à répondre à notre problématique, ainsi qu’à tester notre hypothèse centrale sur 

l’interpénétration des questions de genre et des pratiques professionnelles chez les 

oncologues, principalement analysées dans leurs dimensions interactionnelles­ en 

contexte de soins. Au-delà d’une simple sociographie au prisme d’une approche 

sexuée catégorielle, l’article revient alors sur la complexité des articulations 

multiples que les soins en cancé-rologie entretiennent avec le genre, revisités d’un 

point de vue relationnel.  
Dans une première partie, nous procéderons à une analyse des interactions, des temps 

et des espaces où le genre s’efface. Cela signifie non pas que le genre est absent, mais 

plutôt qu’il agit comme une présence absente, une composante de soins invisibi-lisée, 

naturalisée ou bien externalisée vers d’autres soignant.e.s, pour l’essentiel les psycho-

oncologues, des infirmier.e.s, des aides-soignant.e.s, des assistantes sociales et des 

esthéticiennes. Une deuxième partie sera, à l’inverse, consacrée à l’apparition du  
 
 
2. En outre soixante entretiens semi-directifs ont été réalisés auprès des patient.e.s atteint.e.s par les différents 
cancers cités supra, et 40 entretiens auprès des proches aidants. Ce matériau n’est pas considéré dans le présent 
article. Ajoutons également que du côté des professionnel.le.s de santé impliqué.e.s dans la prise en charge de ces 
mêmes malades, cancérologues, chirurgiens, radiothérapeutes, chimiothérapeutes, psycho-oncologues, 
infirmier.e.s aides-soignantes et esthéticiennes font partie de ce corpus. Toutefois l’analyse proposée prend appui 
sur la population des oncologues. 

 
 

 

 

 

genre dans les pratiques des cancérologues et dans leurs inter-actions avec les 

patient.e.s. Nous montrerons alors que l’émer-gence du genre par les soignant.e.s ne se 

déploie pas de la même façon dans les trajectoires de la maladie qui se conjuguent au 

féminin et au masculin, et que les patient.e.s dont les attitudes transgressent les normes 

stéréotypées de genre, perturbent les attentes des oncologues. Notre troisième partie 

reviendra sur la dynamique du genre dans les interactions de soins faisant place aux 

patient.e.s. Puis, l’article distinguera ces oncologues pour qui le souci du genre semble 

être apparu en amont de notre rencontre ou qui, du fait de leur implication dans la 



recherche, ont fait leur ce concept. Quelles sont les caractéristiques de ces 

soignant.e.s ? 

 

Là où le genre s’efface 

 

En contexte de santé, le genre avance masqué. Partout présent, des formations 

jusqu’aux suivis médicaux en passant par la distri-bution des carrières de soignant.e.s 

et la communication médicale en contexte de soins, le genre n’est cependant que très 

rarement nommé durant les parcours professionnels de ces praticien.ne.s. Si les 

sciences humaines et sociales ont été nombreuses à se pencher sur le couple genre et 

médecine (ou genre et santé), du point de vue des soignant.e.s, cette grille de lecture 

reste bien peu mobilisée dans leurs parcours de formation. Sur le plan pratique, lorsque 

les médecins traitent des patient.e.s, ils/elles ne se penchent que très rarement sur la 

gamme complète des pratiques et des repré-sentations de genre. Cherchant plutôt à voir 

si la case « homme » ou « femme » est renseignée, les oncologues ne s’attardent sur 

cette question que lorsque l’orientation sexuelle du malade vient perturber les rituels 

communicationnels des pratiques des soins. Nous y reviendrons. Par conséquent, le 

genre est souvent opérationnalisé comme « sexe » dans les milieux de soins en 

cancérologie.  
L’effacement du genre dans leurs pratiques se justifie alors par d’autres éléments, plus 

ou moins explicitement exprimés. À l’évocation de notre objet de recherche, les 

cancérologues rencontré.e.s mettent rapidement en avant quatre motifs d’éloi-gnement 

au genre : la temporalité de soins bien souvent dictée par l’urgence et le caractère 

protocolaire de la prise en charge, le 
 
 
 
 
 
 
 

 

renvoi du genre du côté du care, la neutralité supposée acquise du rôle des soignant.e.s 

face à la question du genre de la patientèle et, enfin, le manque de formation. Ces 

différents éléments ont pu être mobilisés séparément ou conjointement, mais tous 

apparaissent assez nettement dans les discours des oncologues, hommes ou femmes, 

professant dans les établissements de soins considérés dans le cadre de la présente 

enquête. Revenons sur chacune de ces justifications en commençant par la dernière. 

 

Genre et formation en cancérologie 

 

L’ensemble des soignant.e.s interviewé.e.s s’est interrogé,  
à divers degrés, sur l’approche théorique de notre recherche en 
tentant de définir le terme de genre : « Par genre, vous entendez quoi ? » Si le 
passage réductionniste du propos au couple femme/ homme fut maintes fois 
exploré, le fait que le genre n’en soit pas toujours strictement le synonyme a été 

vite acquis. « J’ai lu un de vos textes », nous confie Pierre
 3

 un jeune cancérologue 

de 38 ans. « En fait si j’ai bien compris ce que vous dites, c’est qu’il y a le sexe 



anatomique et puis il y a de la masculinité et de la féminité qui se répartissent 

différemment en chacun de nous, c’est ça
 4

 ? », poursuit-il. Si la question du genre 

n’est pas évidente aux yeux des professionnel.le.s enquêté.e.s, elle est toutefois 
acceptée comme matériau de discussion entre nous : équipe de chercheur.se.s et 
soignant.e.s.  
À la suite des travaux de Joëlle Kivits et ses collaborateurs (2013), l’analyse proposée 

confirme que le temps d’acclimatation mutuelle passe par le partage de concepts et de 

sens entre méde-cins et sociologues. Le constat d’un apprentissage réciproque laisse 

alors entrevoir une première limite dans l’appréhension de la notion de genre : celle de 

la formation initiale de ces professionnel. le.s. « Nous n’en avons jamais entendu 

parler. Enfin, on a étudié les différences entre les femmes et les hommes, mais nous 

n’uti-lisons pas le concept de genre », nous précise Stéphanie, 42 ans. « C’est bien 

qu’on en discute avant parce que dans nos études  

 
3. Conformément aux règles d’anonymisation, tous les prénoms mobilisés correspondent à des pseudonymes.  
4. Les données brutes communiquées au long de l’article renvoient indistinctement à des extraits d’entretiens 
formels ou informels, réalisés dans le cadre des interviews ou des séances d’observation. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

nous n’y avons pas été confrontés », complète Benjamin, 47 ans. Si nous n’avons pas 

eu accès au volume horaire des différents cours et options disponibles à l’époque des 

parcours de forma-tion des soignant.e.s enquêté.e.s, nous nous sommes procuré.e.s 

celui de l’année 2016. Ainsi l’université dans laquelle Stéphanie a fait ses études ne 

fournit toujours aucun cours d’introduction aux sciences humaines et sociales abordant 

les études de genre, et limite le sujet des inégalités aux questions de classes et de terri-

toires. Quant à l’université qui accueillit Pierre, vingt ans aupa-ravant, elle offre 

deux heures sur le genre, en première année de médecine. Comme le soulignent les 

travaux de Céline Avenel (2012) sur les formations en médecine, la question du genre 

n’est pas encore entrée dans ces cursus. 

 

La temporalité de soins : entre urgences et protocolisations 

 

Au-delà des formations initiales, c’est le type même de soins effectués qui justifie, selon les 

oncologues, l’absence de considéra-tion de toutes les questions en lien avec le genre. 

« Vous comprenez, on a affaire à des patients qui ont une pathologie grave. Il y a l’ur-gence 

des patients mais il faut également gérer celle des familles » (Georges, 50 ans). De fait, le 

temps moyen d’une consultation est très variable d’un établissement de soins à un autre. 

Dans les centres hospitaliers urbains étudiés, le temps consacré aux patient.e.s n’excède que 

très rarement le quart d’heure (hors consultation d’annonce). Au contraire, dans les 

instituts, tout comme dans les établissements situés en zone rurale, il s’écoule facilement 



plus de vingt minutes par patient.e. Ces différences s’expliquent principa-lement par les 

moyens humains et les ressources financières mis à disposition du personnel. Il en résulte 

que moins les professionnel. le.s ont le temps d’échanger au-delà des aspects cliniques avec 

les patient.e.s, plus la question du genre, et avec elle celles du corps et des émotions, 

passent sous silence. 
 
« Ce sont des questions que j’aborde peu avec mes patientes. Peut-être que je devrais les 

aborder mais, vous le voyez bien, on manque de temps, donc on s’attarde sur l’essentiel : 

les résultats des examens », résume Philippe, 45 ans.  
Son collègue Pascal, 53 ans, complète à son tour le propos : « Quand une patiente vient me voir, 

que je dois lui annoncer qu’on vient de 

 
 
 
 
 
 

 

lui diagnostiquer un cancer [du sein], ou même après, lorsqu’on doit la suivre durant une 

chimiothérapie, on a d’abord le droit à des questions d’ordre vital. Ce qui vous intéresse [le 

genre], ça vient après, et pas forcément avec nous d’ailleurs. » 
 
Les recherches en sciences humaines soulignent pourtant que face à la maladie, les 

émotions et les craintes (notamment celles liées aux actes chirurgicaux, aux effets 

iatrogènes du traitement ou aux relations de confiance avec les soignant.e.s) sont des 

véhicules du genre (Meidani, 2008 ; 2018). Dans la continuité de nos travaux 

précédents, nos observations montrent que le genre est partout, y compris lors des 

consultations d’annonce. Dès lors, où se loge ce genre qui n’est pas pris en compte ? 

Une voie d’externalisation privilégiée émerge dans les parcours de soins, le genre est 

alors transféré vers d’autres spécialités (para)médicales, présentes (ou pas) aux 

établissements de soins. Cela a pour corollaire de consi-dérer que la fonction du soin en 

cancérologie subsume le genre, et que les demandes qui émanent de ce côté-ci du soin 

sont de l’ordre du « particulier », et bien souvent du féminin, ou alors de l’ordre du 

« spécifique », entendu ici comme le signe propre d’une identité homosexuelle, 

bisexuelle ou, plus rarement, transgenre. 
 

Quand le soin entre en concurrence avec le genre :  
le mythe du traitement égalitaire 
 

Le dogme des traitements théoriquement neutres réservés aux patients, ne résiste 

jamais longtemps à l’épreuve du terrain. Et pourtant les médecins rencontré.e.s y 

croient communément. Le champ lexical de l’indifférence revient alors souvent au 

galop : « Je ne fais pas de différence entre les hommes et les femmes » (Sabrina, 

47 ans) ; « Je ne vois pas de différence » (Georges, 50 ans) ; « Le suivi est protocolisé. 

Tous les patients ont le même ou presque » (Louisa, 52 ans) ; « Un cancer est un 

cancer, peu importe le sexe » (Philippe, 45 ans). Pourtant, ce mythe d’une égalité de 

traitement des corps, indépendamment de leur identité de genre, a déjà été battu en 

brèche dans l’analyse d’autres sphères institutionnelles, comme celle de l’école. En 

paraphrasant la thèse de François Dubet (2017) concernant l’égalité des chances, nous 

soutenons que l’indifférence au genre est un « mythe nécessaire » pour de 



nombreux.ses soignant.e.s qui visent à (voire espèrent) traiter, à l’identique, tou.te.s 

leurs patient.e.s. 
 
 

 

 

 

 

 

Or, du point de vue des patient.e.s et de l’adhésion théra-peutique, la prise en compte 

des éléments relatifs au genre de la personne n’est pas anodine. Et pour cause… 

Hommes et femmes n’ont pas le même taux de compliance aux soins. Tout se déroule 

alors comme si la fonction soignante était investie par les profes-sionnel.le.s d’une 

force a-genrée. Présentée comme la condition d’un « bon » traitement, la neutralité est 

supposée acquise. 
 
« Je ne connais pas de médecin, sauf peut-être des vieux oncologues,­ qui traitent 

différemment les femmes et les hommes » (Pierre, 38 ans).  
« Dans ma pratique, je ne vois quasi exclusivement que des femmes. Mes patients atteints 

de cancer du sein sont assez rares. Je ne crois pas qu’il y ait une spécificité de ma pratique 

en ce qui concerne les hommes » (Laurent, 47 ans). 
 
Dans un tel contexte, la neutralisation du genre à l’œuvre procède par un double effet 

d’externalisation des toutes questions genrées aux métiers du care (dont s’excluent les 

cancérologues) ; et de localisation du genre aux organes sexués. Si l’intervention 

iatrique agit dans ce cadre « contre » la prise en compte de l’iden-tité du genre de la 

personne malade, nous verrons qu’il s’agit surtout d’une éviction fictive. En effet, dans 

la mesure où il n’y a pas d’extérieur au genre, le soin lui-même est pleinement compris 

dans le processus des normes et des polices de genre. 

 

Care : externalisation des soins, externalisation du genre 

 

À l’exception des actes techniques (ablations, fonctions sexuelles et reproductives, 

chirurgies réparatrices), lorsque le genre se fait pressant, au nom de la féminité ou de la 

masculi-nité du/de la patient.e, une procédure d’externalisation s’opère. « J’envoie mes 

patientes voir la psychologue si j’estime que c’est nécessaire. Je ne suis pas là pour traiter 

les questions d’ordre psychologique. Peut-être que d’autres le font mais moi je ne le sens 

pas » (Léa, 49 ans). Les spécialistes de la question ont déjà montré que le care et le cure ne 

sont, symboliquement et écono-miquement, pas distribués de la même façon dans le 

domaine du soin (Molinier et coll., 2009 ; Brugère, 2017). L’imbrication du care avec les 

questions de genre est également travaillée en ce sens que tout ce qui renverrait à la 

sollicitude serait non seulement péjoré 

 
 
 
 
 
 
 



et minimisé, mais également poussé vers le féminin. Certain.e.s soignant.e.s expriment 

même une certaine exaspération des demandes des patient.e.s qui se situent dans ce 

registre : « C’est un peu ce que j’appelle de la bobologie, les aphtes, la chute des 

cheveux et compagnie » (Roland, 49 ans) ; « J’évite de dire que ça fait mal, l’objectif 

c’est le traitement […] Si l’on exhaussait toutes les demandes particulières de tous les 

patients on y arriverait pas » (Pascal, 57 ans). L’extrait ethnographique suivant 

confirme ce même constat qui se retrouve aussi dans certaines demandes de soins que 

Claude, 53 ans, commente ainsi : 
 
« Il y a des patients qui viennent vous voir avec des demandes parti-culières. On a des 

patientes qui nous demandent des conseils sur des médecines alternatives, comme la dame 

que vous avez vue ce matin. Qu’est-ce que je peux leur dire, si ça leur fait du bien… Mais 

spontanément, non, je ne le propose pas. Ici, on dispose des tech-niques et des méthodes, 

d’un savoir-faire, qui se passe de ça [soins alternatifs]. » 
 
Dans les cas présents, le genre renvoie vers certaines représen-tations du féminin qui 

doivent être « traitées » par un tiers, profes-sionnel.le ou aidant.e informel.le. La 

cancérologie, quant à elle, demeure toujours à l’égard du genre dans un « certain 

universel ». 

 

Le genre ou la préférence pour le sexe ? 
 

Lorsque les questions de genre ne sont pas sous-estimées, elles se cristallisent bien 

souvent en un endroit précis du corps. Le souci du genre réside alors en la localisation 

de l’organe affecté par la tumeur ou les effets iatrogènes du traitement. Ici, le cancer du 

sein et le cancer de la prostate offrent des illustrations édifiantes. « Pour les patientes 

que je suis, la poitrine et les cheveux sont des enjeux importants » (Philippe, 45 ans). 

Une différence s’opère alors entre les questions médicales et les autres préoccupations, 

externali-sées à d’autres soignant.e.s : « Pour les perruques et les postiches je renvoie à 

l’esthéticienne du centre », poursuit Philippe. Il ne s’agira pas de dire que cette 

interrogation sur le « lieu » du genre est illégitime : réductrice, certainement. 

Soulignons toutefois que, parfois, les patient.e.s eux/elles-mêmes délimitent ce qui 

entre en jeu dans leurs masculinité et/ou féminité durant les parcours de soins, afin de 

circonscrire leurs demandes et les adapter aux 
 
 
 
 
 
 
 

 

profils des soignant.e.s impliqué.e.s dans leur prise en charge. D’autres fois, nous 

le verrons, cette limitation du genre à certains organes sexués s’émiette, mettant à 

l’épreuve les représentations des soignant.e.s mais aussi, dans une certaine mesure, 

celles des soigné.e.s et de leurs proches. 

 

Localiser le genre  

 



Femmes et hommes se distinguent assez nettement dans l’ap-proche qu’en ont les 

cancérologues lorsqu’il s’agit de « palier », « réparer », « masquer » (les termes varient 

selon les patient.e.s et les praticien.ne.s), les traces de la maladie. Pour les patientes 

dans les cas des cancers observés, la dimension esthétique est très vite mise en avant de 

part et d’autres. Camille, 45 ans, rend ainsi compte de ce constat : « J’avertis toujours 

mes patientes de la chute des cheveux et je leur demande comment elles vivent cela, si 

quelqu’un est là pour les épauler : c’est important pour les femmes les cheveux, c’est 

un signe social fort. » La littérature sur l’expérience de la maladie cancéreuse est 

d’ailleurs abondante à cet endroit du genre, et souligne les stratégies d’adaptation 

multiples que les femmes mobilisent afin de faire face aux conséquences de la 

chimiothérapie.  
Quant aux effets cutanés des traitements, pareillement visibles chez les femmes et les 

hommes (à type et durée de traitement égaux), le champ lexical des soignant.e.s diffère. 

Ainsi face aux patientes, le vocabulaire de l’esthétisme apparaît plus souvent que celui 

de la dermatologie ou encore de la perte de poids, essentielle-ment réservé à la 

patientèle masculine. Plus encore, face au couple soigné.e/aidant.e, les termes du/de la 

soignant.e varient, et l’extrait ethnographique qui suit en atteste : 
 
« Quand une patiente vient me voir après une chimiothérapie, j’exa-mine les effets du traitement 

sur la peau. Je conseille des crèmes spéciales et quand monsieur accompagne madame, comme 

ce fut le cas tout à l’heure [ce qui est plus rare que l’inverse], je rappelle que des esthéticiennes 

sont aussi là pour les aider à se sentir mieux. C’est important dans le couple car le cancer 

chamboule beaucoup de choses, notamment la libido » (Pierre, 38 ans). 
 
Si la localisation du genre à tel ou tel endroit des corps fémi-nins finit par les 

objectifier, il en va de même, sur un registre 
 
 
 
 
 
 
 

 

sexuel, pour les corps des hommes. Mathieu, 41 ans, suit des patients atteints de 

cancer de la prostate. Il travaille de concours avec un urologue. Lors de la pause 

déjeuner qui suit la matinée d’observations, tous deux commentent ainsi les 

parcours de patients observés : 
 
« Pour les hommes bander c’est hyper important. La continence aussi c’est important. Mais 

le sexuel c’est central, car dès qu’il y a impuissance physique, il y a perte de l’estime de soi 

et négligence dans le traitement.  
– Moi j’ai des hommes qui viennent me voir en me disant : “Écoutez docteur, j’ai passé l’âge des 

rapports sexuels mais c’est ma femme qui veut.” Alors je leur propose des injections 

[intracaverneuses], pour qu’ils puissent satisfaire les désirs de leur compagne. » 
 
Cette tentative de localisation du genre ne jaillit pas de nulle part. Elle procède des 

deux phénomènes conjoints. D’un côté, le souci des soignant.e.s de circonscrire la 

demande afin de mieux la traiter, au risque d’en passer d’autres sous silence. De 

l’autre, les demandes des patient.e.s relatives à une continuité de genre (« être comme 

avant »/« pouvoir faire pareil qu’avant » / « recommencer à… »), signe par excellence 

d’une rémission qui se veut totale. 



 

Le genre comme allié silencieux 

 

Du côté des soigné.e.s comme du côté des soignant.e.s, il s’agit bien souvent d’assurer 

une continuité entre l’avant et l’après-­ traitement, afin de limiter l’effraction que 

constitue la maladie. Ce souci de « mêmeté » trouve dans le genre un allié de taille, 

puisque c’est aussi dans cette quotidienneté, ces habitudes corporelles, sexuelles ou 

relationnelles (le partage des tâches domestiques dans le couple, par exemple), que se 

joue la capacité à (faire) accepter la maladie, le traitement et ses conséquences. De 

nombreux cancéro­ logues s’appuient sur les éléments de genre communiqués par les 

patient.e.s, dans le but de les rassurer tantôt de leur capacité à résister, tantôt de 

l’importance toute relative de l’irruption cancer. 
 
« Vous verrez, vous pourrez faire comme avant » (Camille, 38 ans).  
« Vous faites toujours votre jardin ? » (Philippe, 45 ans).  
« Votre femme est-elle toujours une aussi bonne cuisinière ? » (Nadine, 44 ans). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

« Sexuellement, ça se passe mieux depuis le traitement que je vous ai donné ? Vous 

retrouvez un peu votre libido ? » (Claude, 53 ans). « Au niveau de la fatigue, ça disparaît un 

peu j’ai l’impression, non… » (Bastien, 41 ans). 
 
Si, comme nous avons pu le souligner préalablement, le genre avance masqué, 

toutefois, pléthore des praticien.ne.s « font du genre sans le savoir », en ce sens que 

leur regard ne se limite jamais totalement aux organes. Au-delà de la réflexivité des 

médecins au sujet du genre, la question qui demeure est justement ce qui diffé-

rencie les soignant.e.s qui intègrent, plus ou moins sciemment, le genre dans leurs 

consultations, et celles et ceux qui y résistent sans jamais s’y soustraire 

complétement. 

 

Quand la localisation du genre s’émiette 

 

Avant de rendre compte de l’émiettement du genre dans les interactions des soins en 

cancérologie, précisons toutefois que depuis le début de cette contribution nous nous 

situons exclusi-vement en régime hétérosexuel et cisgenre. C’est-à‑dire qu’il n’a jamais 

été question jusque-là des soignant.e.s et/ou patient.e.s homo- bisexuel.le.s ou trans que 

nous avons pu rencontrer dans nos différentes recherches (Meidani, Alessandrin, 

2017). Or, la question du genre s’impose directement dans les interactions de soins 

lorsque les normes de genre sont brouillées plus frontale-ment encore par des parcours 

de genre que par la seule maladie.  
Deux mouvements dissonants se font alors jour dans les attitudes des praticien.ne.s. Le 

premier, à l’image de ce que nous venons de voir, neutralise les caractéristiques 

individuelles : « Je traite tous mes patients de la même façon, homo ou hétéro, ça ne 



fait aucune différence pour moi », nous rassure Régis, 57 ans. Mais d’autres 

cancérologues préfèrent, là encore, externaliser cette question, d’autant plus lorsque la 

sexualité ou l’identité de genre du/de la malade ne sont pas attendues : « C’est vrai que 

pour les questions plus personnelles, moins médicales, j’envoie directe-ment vers le 

service de psychologie » (Hervé, 52 ans). À cet égard, l’effet génération, plus encore 

que l’effet âge, semble jouer un rôle important dans les représentations des soignant.e.s 

et les postures plus ou moins transgressives des « plus jeunes » de ces médecins, 

parfois directement concerné.e.s par l’homosexualité. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

L’intimisation du genre 

 

Lorsque les établissements de soins font place au genre, c’est souvent sous le signe 

d’un processus de privatisation des formes de ses expressions. Le genre qui nous a été 

livré relève alors non pas des rapports sociaux mais de la sphère privée et des relations 

interpersonnelles. Si dans les soins en cancérologie, le genre est classé dans la case de 

l’intime, c’est parce que l’offre institution-nelle peine à lui faire place. Les modalités 

organisationnelles des dispositifs de prise en charge en cancérologie, la coprésence 

d’une multitude de professionnel.le.s dans les parcours de soins, le prin-cipe 

d’autonomisation des patient.e.s, etc., donnent un aperçu des limites de l’offre 

institutionnelle. Le processus de privatisation qui en découle passe alors par le transfert 

de cette composante du travail de soins vers des espaces ordinaires de santé.  
Ainsi confiné à l’espace privé, le genre ne peut espérer obtenir ni reconnaissance ni 

réparation, aussi malmené soit-il par l’avè-nement de la maladie et le protocole de sa 

prise en charge. Tout se passe alors comme si le système de soins, par cette privatisa-

tion du genre, n’était pas en mesure de considérer les dommages causés à ce dernier. 

Présents certes pour soi, ces dommages ne peuvent exister pour autrui, alors qu’ils 

restent dans l’ombre pour les médecins et le système de soins. Ce faisant, l’institution 

tient  
à distance toute forme de politisation de l’intime qui convoque-rait le 

genre, considéré ici comme une entité fixe et stabilisée. Et pourtant, le genre face 

au cancer n’incarne rien d’immuable. Il se transforme à l’aune de la trajectoire de 

la maladie, travaillé non seulement par les caractéristiques cliniques de la tumeur 

mais aussi par les normes culturelles qui le guettent et auxquelles il est sommé de 

répondre.  
Prenant acte de l’enjeu, les professionnel.le.s placent le genre dans l’intime. 
 
« C’est difficile de rentrer dans cette sphère de l’intime, de la sexualité ou de ce que vous 

appelez le genre. Si le patient aborde la question je le suis, sinon je préfère ne pas brusquer 

les choses » (Stéphanie, 42 ans).   



« Je ne souhaite pas offusquer car ces choses relèvent du privé. Les questions de 

reconstruction mammaire ne sont pas faciles à aborder. Les patientes viennent et me disent : 

“Guérissez-moi, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
docteur, guérissez-moi”, sous entendant que le reste on s’en fout. Parfois je leur dis : “Oui, 

aujourd’hui ce n’est pas votre priorité mais demain ?” » (George, 53 ans). 
 
Ces extraits nous montrent que nous n’avons pas affaire à une simple opposition 

entre les pratiques et les représentations de la sphère privée et celles prescrites par 

la sphère publique de soins. Loin d’une telle opposition, ce qui se joue dans les 

parcours de soins relève plutôt d’un maillage qui se recompose et qui conduit 

chacun.e des acteurs et des actrices impliqué.e.s à l’élaboration de sa propre morale 

du genre. 

 

Le souci du genre 

 

Comme nous avons pu l’observer, la prise en compte du genre dans les interactions 

soignant.e.s/soigné.e.s ne relève pas de l’évi-dence. Scrutées au prisme du genre, les 

interactions de soins se montrent plurielles – du moins sous le regard des praticien.ne.s. 

Mais cette pluralité se retranscrit également dans les apprécia-tions des patient.e.s. 

Dans cette dernière partie, nous souhaitons revenir sur la manière dont le genre des 

patient.e.s interfère sur les interactions de soins, mais aussi sur les caractéristiques des 

soignant.e.s qui nous ont accueilli.e.s, en interrogeant ce qui fait d’elles ou d’eux des 

praticien.ne.s plus ou moins soucieux.ses des questions de genre : est-ce dû à leur âge, 

à leur formation initiale, au service dans lequel ils/elles professent ou bien encore à leur 

propre parcours de genre ? Pour poursuivre, nous reviendrons sur une caractéristique 

commune à l’ensemble des cancérologues qui expriment un souci du genre : 

l’ergonomie de leurs consultations. 

 

Interactions de soins et genre : lorsque les patient.e.s s’en mêlent 

 

L’étude des interactions soignant.e.s/soigné.e.s convoque le genre des malades jusque-

là resté en retrait dans l’analyse, au profit d’une réflexion centrée sur les cancérologues 

et les liens qu’ils/elles entretiennent avec cette question. Si cette entrée large-ment 

sous-documentée dans les recherches disponibles assoit la légitimité thématique de 

cette contribution, à présent, nous nous proposons de rendre compte de la place 

qu’occupe le genre des patient.e.s dans la dynamique interactionnelle. Les données 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

observationnelles montrent la persistance des rôles sexo-spéci-fiques dans les 

établissements de prise en charge, et soulignent des différences genrées 

significatives qui guident le rôle du/de la malade et animent les interactions de 

soins (Foss, 2002). Trois éléments peuvent rendre compte de ces écarts sexués 

observés lors des consultations.  
Tout d’abord, et du côté de la patientèle, les responsabilités traditionnelles qui 

incombent aux femmes en matière des soins familiaux peuvent les amener à avoir des 

attentes plus « élevées » face aux professionnel.le.s de soins, creusant de la sorte leur 

insatisfaction quant aux services procurés. Par conséquent, elles peuvent se montrer 

plus critiques envers les médecins, notamment lorsque leur attitude déroge aux attentes 

sexo-spécifiques tradi-tionnelles. L’absence d’empathie de la part de certaines 

médecins cancérologues est à ce titre significative, et peut activer l’anathème de ces 

patientes. Par ailleurs, lors des consultations, ces dernières restent en attente d’une 

communication qui prend en compte leur mode de vie, leur profil social et des 

questions d’émotivité orien-tant de la sorte leurs expectatives, ce qui les rend souvent 

plus exigeantes que leurs homologues hommes. Raphael, 39 ans, nous confie : 

« Certaines d’entre elles ont vite fait de tomber dans la caricature : “Oui c’est un jeune, 

macho, sexiste.” C’est plus simple avec les hommes [malades]. »  
D’autre part, ayant généralement plus de connaissances sur les questions de santé 

que la patientèle masculine, les femmes sont souvent amenées à discuter plus en 

détail leurs problèmes de santé. Elles ont, par exemple, tendance à présenter plus 

d’in-formations personnelles sur leurs antécédents et à décrire plus longuement 

leurs symptômes, ce qui les place dans l’attente de plus d’informations de la part 

des médecins. En outre, la patien-tèle féminine peut se montrer plus consciente que 

les hommes de l’impact de certains facteurs sur leur capital santé (comme les 

conduites dites à risques), la faible activité physique et sportive, le manque 

d’attention prêtée aux besoins psychosociaux ou encore l’absence de pratiques 

préventives (Foss, 2002 ; Ahmed, Bates, 2007). Cet extrait ethnographique avec la 

chef de clinique en cancérologie digestive, une médecin de 47 ans, confirme 

l’analyse observationnelle : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

« Certaines d’entre elles, généralement d’un niveau de vie élevé, ont une bonne hygiène et 

sont conscientes des dégâts de la consommation tabagique, font attention à leur 

alimentation, exercent une activité physique régulière, et sont ponctuelles en matière 

d’examens. Mais elles sont aussi en attente d’une attention particulière, de plus 

d’informations, etc. » 
 
Par ailleurs, lors des consultations observées, la patientèle féminine a tendance à 

exprimer davantage ses ressentis, est plus attentive aux indices non verbaux de la 



communication avec les médecins, et montre une préférence pour des relations qui 

la soutiennent émotionnellement et qui s’apparentent à des configurations 

interactionnelles hiérarchiquement « plates ». En ce sens, ces femmes sont 

susceptibles de créer des opportunités empathiques plus intenses d’un point de vue 

émotionnel (Bylund, Makoul, 2002). Lors de la séance de débriefing qui clôt 

une journée d’observation dans le cabinet de Nicolas, spécialiste du cancer du sein, 

ce dernier annote comme suit la dynamique interactionnelle de soins : 
 
« Généralement jouer au petit chef ça ne marche pas. Il vaut mieux chercher à les 

convaincre. Les femmes sont plus sensibles au langage du corps […] lorsqu’on leur pose la 

question : “Comment vous vous sentez ?”, tout remonte et nous assistons souvent à des 

scènes intenses d’un point de vue émotionnel. » 
 
Pourtant, et alors que les patientes participent plus activement que la patientèle 

masculine aux consultations médicales, leurs préoccupations sont souvent perçues par 

les médecins comme moins importantes que celles des hommes. Ainsi, bien qu’elles 

demandent davantage de temps et d’explications de la part des cancérologues qui les 

suivent, ces professionnel.le.s ont tendance  
à leur adresser des réponses plus courtes et moins techniques, 

comparativement à celles réservées à la patientèle masculine. Raphael, spécialiste 

des cancers du poumon, rend ainsi compte de nos observations que nous lui 

soumettons : « Peut-être que je prête plus d’attention aux hommes côté observance, 

car ils sont moins assidus que les femmes. Donc j’insiste davantage et donne peut-

être plus d’informations techniques si le malade en demande. » Et pourtant, les 

patientes interviewées valorisent nettement plus les compétences techniques des 

soignant.e.s que les hommes malades (Schmittdiel et coll., 2000), même si elles 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

n’inscrivent pas les échanges dans ce registre lors des consulta-tions – comme le 

font habituellement les hommes. Inversement, alors que la patientèle masculine 

peine à décrire ses symptômes et plus généralement son expérience de la maladie, 

non seulement les hommes obtiennent plus d’attention de la part des médecins 

(Meeuwesen et coll., 2002) mais, de surcroît, leurs préoccupations sont davantage 

prises en compte que celles de la patientèle féminine (Ahmed, Bates, 2007).  
Pour conclure avec cette partie, les patientes, bien plus que les patients, accordent une 

grande importance aux différents aspects relationnels de soins et se montrent plus 

affectées par une impli-cation moindre dans les processus décisionnels en lien avec 

leur protocole de prise en charge (Foss, 2002). Dans la suite logique de ces constats, les 

patientes auraient davantage propension  
à porter des jugements négatifs sur les soignant.e.s dont l’atti-tude 

jugée autoritaire pourrait laisser entendre que les décisions médicales qui les 

concernent ne sont pas partagées. En consé-quence, les femmes se montrent 

généralement moins satisfaites de la rencontre clinique que les hommes malades, et 



sont plus susceptibles de changer de médecin en raison de leur insatisfac-tion. 

Benjamin, 44 ans, décrit ainsi les nouvelles arrivées dans son cabinet lors des 

consultations matinales : 
 
« Oui, il y a des patientes, comme ces dames ce matin, qui viennent me voir parce que leur 

praticien ne leur convient pas et elles ont entendu parler de moi, essentiellement par des 

proches suivies dans l’institut. Et il y en a aussi d’autres qui ont voulu changer de praticien 

à cause de mon homosexualité. » 

 

L’effet génération, de genre et de sexualité chez les soignant.e.s 

 

À l’opposé de ce qui a été présenté jusque-là, les résultats qui suivent ont le statut non 

pas de preuve mais d’indice. En accord avec cette approche indicielle, nous nous 

proposons de déployer certaines pistes pour interpréter le fait que certain.e.s cancéro­ 

logues ont, ou n’ont pas, répondu à nos sollicitations puis, lors des observations, ont – à 

divers degrés – intégré la question du genre. Premièrement, il semble que l’effet 

« formation initiale » soit peu efficient pour expliquer l’implication de médecins à nos 

côtés. Comme nous l’avons vu, les formations premières n’injectent 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

pas, ou peu, la question du genre dans les cursus. En revanche, la formation 

continue est souvent évoquée : « Je travaille avec un sexologue, alors vos questions 

m’intéressent » (Pierre, 38 ans), « Je fais un du [diplôme universitaire] sur 

l’hypnose. Les questions sociales doivent nous interpeller, nous les médecins » 

(Benjamin, 47 ans). Plus encore, ce sont des rencontres qui confrontent les 

praticien.ne.s à des expériences restées sans réponse et qu’ils/elles espèrent aborder 

à nos côtés : 
 
« J’ai eu une patiente transgenre un jour. J’ai vu que vous aviez travaillé dessus, ça 

m’intéresserait d’en discuter avec vous » (Benoît, 40 ans).  
« J’ai des couples d’hommes qui viennent me voir. Moi je suis hétéro, donc je ne sais pas si 

je dis toujours bien les choses. Vous avez sûrement un regard neuf à m’apporter » 

(Benjamin, 47 ans). 
 
Mais, au total, plus que l’effet genre des praticien.ne.s (et la question de sexualité qui va de 

pair), c’est la génération et l’âge de ces dernier.e.s qui semblent faire la différence. En effet, 

sur l’ensemble des cancérologues suivi.e.s, la majorité écrasante avait moins de 45 ans au 

début de la recherche. De l’avis même des soignant.e.s, la génération plus que l’âge modifie 

beaucoup la sensibilité aux questions de genre : « Les vieux cancérologues, tu les verras 

jamais prendre du temps avec toi pour discuter sexualité ou féminité » (Pierre, 38 ans) ; 

« Dans ma carrière, je ne me souviens pas que l’on m’ait formée à cela. Ni à la fac ni durant 

mes années d’internat. Tu imagines les anciens… » (Stéphanie, 42 ans). 

 

Proxémie et chronémie de la consultation de soins 



 

Au long de nos observations, nous avons pu constater que, en régime de soins, 

lorsque le souci du genre advient, il épouse alors la préoccupation de la 

bientraitance. Ce glissement s’opère dans la gestion de l’espace et du temps de 

soins, du moins en ce qui concerne les cancérologues les plus sensibles aux 

interpellations de genre des patient.e.s. Le souci du genre se rend alors visible dans 

la position des corps des soignant.e.s et l’ergonomie de la consultation. C’est la 

prise en charge du cancer du sein par des hommes cancérologues qui fournit les 

illustrations les plus exemplaires à ce propos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 « Je ne vois pas comment on peut expliquer à la patiente les diffé-rentes options dans le 

traitement avec les différents effets secondaires et les succès relatifs à chaque technique, si on 

est loin [physiquement] d’elle […] Oui c’est vrai que je prends toujours le petit tabouret, pas la 

grande chaise en cuir. Comme ça je peux me déplacer à côté d’elles et leur faire un schéma pour 

résumer le parcours que je leur propose », avance Benjamin, 47 ans, incité par l’enquêtrice à 

rendre compte de ses pratiques, maintes fois observées dans son cabinet. 
 
Les propos de Stéphane, 56 ans, abondent dans ce même sens quand nous 

l’interrogeons sur « ses manières de faire », l’invitant à déployer la logique qui sous-

tend ses pratiques de routine : 
 
« Nous, on a un savoir. Mais ça ne sert pas à grand-chose si la patiente refuse les soins. 

Donc l’idée c’est que la patiente et le soignant se déplacent un petit peu pour atteindre un 

objectif de soins commun. Mieux vaut un traitement un tout petit peu moins efficace mais 

bien accepté par la patiente qu’un traitement un tout petit peu plus efficace, rejeté […] C’est 

pour cela qu’on doit être côte à côte : nous sommes deux à nous engager. » 
 
Cette esquisse d’horizontalisation des interactions de soins façonnent non seulement 

les positions spatiales mais également les rôles et les places genrées, relatives aux 

soignant.e.s « savant.e.s » et aux malades « profanes ». Si l’ergonomie de consultations 

est ici un indice du souci du genre, nous ne pouvons toutefois avancer le même constat 

avec des patient.e.s atteint.e.s d’autres types de cancer considérés dans le cadre de la 

présente enquête (prostate, poumon, colorectal), ce qui nous incite à limiter la valeur 

hermé-neutique de cette observation au stade d’hypothèse. 

 

Conclusion 

 

Si notre travail se focalise sur la place du genre dans les inter-actions 

soignant.e.s/soigné.e.s en cancérologie, il n’en demeure pas moins une porte d’entrée 

plus générale à l’observation des phénomènes en lien avec le genre en œuvre dans les 

parcours de soins dans leur ensemble. Dans ce sens, cette perspective inaugure une 

nouvelle piste interprétative des relations soignant.e.s/ soigné.e.s souvent observées 



exclusivement du côté des patient.e.s elles/eux-mêmes. Or l’analyse montre la 

nécessité de s’intéresser aux différents acteurs en jeux et d’appliquer une approche 
 
 
 
 
 
 
 

 

intersectionnelle, afin de saisir ce traitement différencié des femmes et des hommes 
qui, en contexte des soins, ne se laisse pas facilement appréhender.  
L’analyse montre que si certain.e.s praticien.ne.s observé.e.s s’adaptent et modifient 

leurs pratiques au contact de nouveaux regards qui introduisent le genre, d’autres 

restent sceptiques. Mais, généralement, la prise en compte des questions de genre en 

régime de santé ne relève pas de l’évidence. Toutefois, si l’on considère qu’une 

médecine non maltraitante est une médecine qui prend en considération les 

caractéristiques singulières des corps des malades (qu’il s’agisse des femmes, des 

hommes ou des minorités de genre et de sexualité), alors une approche sociologique 

des subjectivités genrées est indispensable afin de lever les résistances qui s’y 

déploient, et de proposer des soins plus adaptés au profil de la patientèle.  
Enfin, inoculer le genre dans les études de santé et plus particulièrement dans les 

analyses relatives aux interactions soignant.e.s/soigné.e.s permet de redimensionner, 

sans pour autant remettre en cause, ce qui a été souvent analysé du côté de l’oubli et de 

la domination des femmes dans les soins (Salle, Vidal, 2017 ; Membrado, 2006). 

Comme le soulignent les regards microsociologiques sur les interactions de soins et les 

interpré-tations en termes de croyances en régime de santé (Hammer, 2010), une 

analyse des rapports interindividuels dans la santé doit compter sur les notions de 

confiance et de loyauté. Nous faisons alors le constat que les identités et les 

expressions de genre des patient.e.s comme des soignant.e.s s’entremêlent à ces 

émotions, dans un contexte de santé sous tension où les identités de genre des malades 

demeurent encore largement impensées.  
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