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AVANT-PROPOS
À 
titre personnel, j’ai eu des soucis de santé qui m’ont amenée à 
interroger ma posture de patiente et la notion de soin plus globa-
lement. Ces dix dernières années, j’ai mené de nombreuses recherches 
et rencontré beaucoup de femmes, à travers des groupes de parole, des 
formations sur la santé, et bien sûr le podcast Les Femmes Sages, dont 
ce livre est adapté. Toutes ces rencontres ont été riches en découvertes, 
prises de conscience qui m’ont accompagnée sur mon chemin personnel.
Forte de cette expérience, il m’a semblé important de donner la parole aux 
femmes sur un sujet qui les concerne au premier chef. Et participer ainsi à 
contrer leur sous-représentation dans les discours médicaux. Il ne s’agit pas 
de dire qu’elles seules ont une parole « sage », mais de donner de la place à 
leurs récits, porteurs de savoirs et d’enseignements. 
J’ai voulu mettre en lumière des pratiques professionnelles qui s’inscrivent 
dans la bienveillance et la volonté d’aller au-delà du symptôme, de remettre du 
sens dans l’accompagnement. Les professionnelles de santé qui témoignent 
se sont questionnées sur leurs pratiques, ont douté, ont été pour certaines 
capables de partager leur vulnérabilité à certains moments de leur parcours. 
C’est ce partage qui crée le lien et contribue à la richesse de cet ouvrage. 
Lire leurs récits a déjà une valeur thérapeutique et peut contribuer à récon-

Ce dialogue à plusieurs voix inclut également des chercheuses en sciences 
humaines et sociales, des militantes et des patientes. Des voix qui se com-
plètent pour aborder les questions de santé dans toute leur complexité. 
Interroger des patientes et des militantes, c’est mettre en avant un discours 
sur la santé ancré dans l’expérience vécue. 
Pour leur part, les sciences humaines et sociales permettent de se déta-
cher d’une stricte appréhension biomédicale des corps, de la santé et de la 
maladie, et d’inscrire les savoirs médicaux dans des contextes sociaux, poli-
tiques. Car les savoirs et leur production ne sont pas neutres, mais ancrés 

qui peuvent être génératrices de tensions, voire de violences. 
Un premier aspect qui émerge de ces échanges est celui de l’autonomi-
sation de sa propre santé, à savoir le fait que la thérapeute, quelle qu’elle 
soit, accompagne, mais ne détient pas toutes les clés. C’est un pas de deux, 
où les unes sont expertes en médecine et les autres expertes de leur corps, 
où l’écoute empathique doit être privilégiée et le ressenti de la patiente mis 
au centre du suivi. 
Apprendre par soi-même, c’est reprendre une sorte de pouvoir, ne pas tout 
donner à l’autre, ne pas croire que l’autre sait et qu’on ne sait rien. Le tra-
vail en collectif peut nous éclairer sur notre propre rôle à jouer en tant que 
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patiente et actrice de notre santé, et nous soutenir pour apprivoiser cette 
nouvelle autonomie. Il peut également permettre de politiser le vécu des 
femmes et valoriser l’expérience comme socle d’amélioration des pratiques.
Un deuxième aspect souligne l’importance de parler de sexualité et de santé 
sexuelle de manière positive, de corps et d’anatomie dans une visée éman-
cipatrice. Cela participe à contrer un discours prescriptif, baigné de normes 
et de représentations, qui contribue à reproduire les inégalités de genre.
Les personnes arrivent avec leur vécu, leur histoire de douleurs qui demande 
à être entendue, accueillie, notamment au terme d’une longue errance 
thérapeutique. À cela se conjuguent parfois des expériences de violences 
qui rendent souvent les diagnostics inopérants. On améliore la santé des 
femmes quand on comprend d’où viennent les symptômes inexplicables 
qui résistent à tous les bilans.
Un dernier aspect consiste à adopter une approche inclusive et globale. 
Celle-ci implique de prendre en compte les expériences et la parole des 

prise en soin adaptée. Il peut être aussi intéressant de donner la place à des 
pratiques complémentaires. Si elles ne se substituent pas forcément au 
traitement allopathique, elles peuvent l’accompagner ou être utilisées en 
première intention, avant de répondre par du tout médical. Pour une prise 
en charge globale, l’idéal serait d’arriver à un stade où la patiente ne court 
plus après les professionnelles de santé. Les soins se centreraient autour de 
ses besoins, dans un processus pluridisciplinaire. 
Le sujet du livre porte sur la santé sexuelle et gynécologique, mais celle-ci 
n’est, bien entendu, pas l’unique enjeu de la santé des femmes. D’autres 
questions essentielles se jouent autour de la santé mentale ou encore les 
inégalités sociales en santé. Sans compter que les diverses interventions pré-

la santé des femmes de manière globale est un travail de (dé)construction 
permanente.
Note sur l’organisation du livre et l’usage du mot « femme »
Les témoignages sont à la première personne et retranscrivent, par certains 
côtés, l’oralité du podcast. Ils ont néanmoins été adaptés pour en faire des 
récits accessibles. Ils sont agrémentés d’informations complémentaires et 
-
nantes ici rassemblées ne partagent pas forcément toutes le même point 
de vue. Il était justement intéressant de donner à entendre une pluralité de 
paroles et de subjectivités pour ouvrir le champ des possibles. Ces témoi-
gnages sont regroupés en chapitres pour en faciliter la lecture, mais les 
thématiques sont transversales et se répondent tout au long de l’ouvrage.

pour en alléger la lecture. Notre propos s’adresse à toutes les personnes inté-
ressées, indépendamment de leur identité de genre ou orientation sexuelle, 

* Formulation empruntée à l’association Les Klamydia’s
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Santé
des femmes : 
une histoire, 
un contexte
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 Pendant une très 
longue période de 
l’Histoire, la spécificité 
des sexes est 
une histoire d’altérisation 
du corps féminin. 
»
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DE LA MÉDECINE 
ET DU GENRE
Francesca Arena
Francesca Arena est historienne, spécialiste de la santé et 
du genre. Ses domaines de recherche portent notamment 
sur l’histoire de la médecine et du genre, l’histoire de la 
santé mentale, la question de l’intersectionnalité en santé. 
Elle participe à l’enseignement de l’histoire de la médecine 
et du genre à la faculté de médecine de Genève. Le sexe 
comme le genre ne sont pas des concepts sans histoire. 
Francesca Arena revient sur l’historicité de cette relation, 
la construction des corps et des organes féminins, les 
déterminants sociaux de la santé. Elle aborde également 
l’histoire de la santé des corps masculins, qui demeure 
un terrain à explorer.
6
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« J 
usqu’au XIX
e
 siècle, la médecine est une histoire faite 
par les hommes. Si les femmes travaillent sur les corps 
et autour de l’accouchement, l’accès au savoir est masculin. 
De manière paradoxale, cet état de fait produit dans l’histoire 
quelque chose d’assez curieux, à savoir que les hommes, qui 
observent le corps des femmes au cours des accouchements, 
vont poser la question de l’altérité. Le corps de la femme devient 
-
ressent davantage à ses organes génitaux qu’aux leurs. Pendant 

une histoire d’altérisation du corps féminin.
Les femmes et la médecine
Invisibilisées, les femmes ont néanmoins largement parti-
 
cipé à faire l’histoire de la médecine. À toutes les époques, 
les femmes exercent en tant que soignantes. Au temps d’Hippo-
crate coexistent deux catégories de femmes médecins, l’
ornatrix
, 
sage-femme, et la 
iatromaïa
, généraliste pour femmes se rendant 
au gynécée, d’où sont exclus les hommes
1
. Au Moyen Âge, 
certaines personnalités féminines émergent au sein d’une image-
rie essentiellement masculine. Ainsi, on peut citer Trotula
2
, 
étudiante à l’école de 
Salerne (première école 
de médecine dans l’Eu-
rope médiévale) et autrice 
de brillants traités de 
gynécologie et d’ob-
stétrique, ou encore 
Hildegarde de Bingen, 
religieuse mystique, guérisseuse et érudite qui, à son époque, 
s’intéresse aussi au corps des femmes et aux douleurs asso-
ciées. Néanmoins, dans l’imaginaire collectif, les femmes res-
tent absentes du domaine de la médecine ofﬁcielle ou, du moins, 
reléguées à une culture populaire de soins. Elles assument les 
rôles de « ventrières », les médecins et chirurgiens refusant 
au départ de s’occuper de l’accouchement.
Gynécée : partie de l’habitation 
réservée aux femmes dans 
les maisons grecques et romaines.
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Notons que la division sexuelle du travail du soin, où les femmes 
ne s’occuperaient que de la santé des femmes et où les sages- 
femmes seraient uniquement accoucheuses, a été contestée 
par certaines historiennes qui arguent qu’à l’époque médiévale, 
les femmes sont présentes dans l’ensemble des spécialités 
médicales, et que la sage-femme est plutôt gynécologue obstétri-
cienne
3
. Pour d’autres chercheuses, il serait question d’une 
« chasse aux sorcières ». Des milliers de femmes sont exécutées, 
accusées de sorcellerie ; « au nom de la science, la rationalité 
occidentale éradique les ﬁgures de l’altérité
4
.»
La science, qui devient 
une pratique masculine 
par le biais de la pro-
fessionnalisation des 
métiers de soin et de la 
formation universitaire, 
sous couvert de moder-
nité et d’objectivité, va 
permettre un contrôle 
accru du corps des femmes et de toutes les autres personnes 
stigmatisées. Cette exclusivité du savoir, qui se déploie en spé-
cialités et se transmet dans des universités ou des écoles recon-
nues, selon un nombre contrôlé d’étudiants, assied pour une 
longue période le monopole des médecins hommes.
LA DISTINCTION SEXE/GENRE
Actuellement, on a tendance à faire une distinction sexe/genre, 
selon laquelle une catégorie serait biologique, le sexe, et l’autre 
sociale, le genre. Si l’on comprend que cette distinction serve à 
pouvoir distinguer des données d’aujourd’hui, elle devient rapi-
dement problématique au regard de l’histoire, car elle implique-
rait qu’il y ait une catégorie non soumise à l’histoire, au social. 
Or, en histoire, surtout lorsqu’on travaille sur ces questions de 
genre, il est évident que toute catégorie est soumise au social.
En France, il faut attendre 1869 
pour qu’une femme, en la personne 
de Madeleine Brès, devienne 
ociellement médecin.
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La manière dont les médecins se représentent les sexes fait 
partie d’un processus historique. Selon les contextes, la façon 
qu’on a de penser les sexes, les deux sexes ou un seul sexe se 
transforme dans le temps. Le sexe est une catégorie à analy-
ser sous le prisme de l’histoire, et de l’histoire sociale en parti-
culier. Cette historicité de la relation sexe/genre est importante 
à appréhender, car elle permet de mettre au jour l’invisibilisa-
tion des dynamiques inhérentes à l’histoire de la médecine, 
et donc d’analyser la construction des corps, des organes et des 
catégories épidémiologiques.
La fabrique du sexe
Dans son ouvrage 
La Fabrique du sexe
5
, l’historien Thomas 
Laqueur montre comment le sexe est aussi culturel que le 
genre. Jusqu’au XVIII
e
 siècle domine la thèse du sexe unique, 
où la femme est vue comme une version imparfaite de l’homme. 
Le genre est alors fondateur, le sexe en tant que déterminant 
biologique n’existe pas. « Être homme ou femme, c’est tenir 
un rang social, une place dans la société, assumer un rôle cul-
turel, non pas être organiquement l’un ou l’autre des deux 
sexes. » La différence sexuelle apparaît au
 XVIII
e
 siècle, quand 
la médecine va progressivement placer le sexe du côté de l’or-
ganique, de la biologie. C’est alors que la femme va devenir l’op-
posée de l’homme, le « sexe faible », renvoyée à ses faiblesses 
physiologiques que sont la puberté, les grossesses, la méno-
pause. La physiologie devient pathologie et source de discrimi-
nation objective.
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INVISIBILISATION DES DYNAMIQUES 
DE L’HISTOIRE DE LA MÉDECINE
Le savoir médical est en mouvement, il se construit sur un 
temps long, que ce soit en physiologie, anatomie, épidémiologie 
(étudie les problèmes de santé au sein d’une population donnée). 
Le clitoris est un bon exemple de cet aller-retour dans l’histoire.
L’étrange histoire du clitoris
6
Rien que dans la généalogie de notre cours (voir encadré p. 16), 
nous avons pu assister à l’attention de plus en plus importante 
portée à cet organe dans le Nord global. Si l’on peut s’en réjouir, 
il ne faut néanmoins pas oublier que le clitoris n’avait dis-
paru qu’au XX
e
 siècle (sauf dans les textes féministes). En effet, 
cet organe était bien présent aux origines de la médecine, surtout 
à la Renaissance, époque des premières planches anatomiques 
et des dissections de cadavres. L’idée que, pour se reproduire, 
la femme devait éprouver du plaisir a sans doute permis de 
donner beaucoup d’importance à cet organe. Lorsqu’on se rend 
compte au 
XIX
e
 siècle que la jouissance féminine n’est pas indis-
pensable à la fécondation, pour insister sur le rôle des sperma-
tozoïdes, l’organe disparaît progressivement des représentations.
Aujourd’hui, le clitoris est 
porté aux nues, il est consi-
déré comme le nouveau 
centre du plaisir féminin. 
Le risque de se focaliser 
uniquement sur lui comme 
centre du plaisir féminin – 
et donc à nouveau sur l’ana-
tomie féminine, comme on 
l’avait déjà fait par le passé avec l’utérus – est de biologiser à 
nouveau le corps de la femme, de perdre de vue une idée du 
plaisir qui pourrait venir d’autres endroits, et pas seulement 
du biologique.
L’utérus a longtemps été considéré 
comme un organe tout puissant. 
Par le discours médical, il devient une 
sorte d’essence féminine qui empêche 
la femme de rééchir, qui gouverne 
ses pulsions et sa physiologie.















[image: ]16
Sexe et genre à la faculté de médecine
En 2017, l’unité de reproduction de la faculté de médecine de 
Genève a mis en place un cours obligatoire qui s’intitule « Pour 
une histoire des organes génitaux féminins », à destination des 
étudiant·e·s de 2
e
 année. Dirigé par Francesca Arena, en col-
laboration avec la biologiste Céline Brockmann et la gynéco-
logue Jasmine Abdulcadir, ce cours présente l’histoire de la 
représentation du corps féminin et de ses organes génitaux, 
l’histoire du plaisir féminin, l’anatomie des organes sexuels 
féminins ou encore les mutilations génitales féminines.
Épidémiologie et mortalité maternelle
Selon la manière de construire une catégorie épidémiologique, 
l’attention est portée sur certaines maladies, ou pas. En ce qui 
-
nition de l’OMS
7
, il s’agirait d’une catégorie d’analyse qui nous 
permettrait d’avoir des chiffres sur les décès liés à la maternité. 
Or, au sein de cette catégorie sont comptés, certes, les décès liés, 
par exemple, aux infections puerpérales (résultant d’une infec-
tion de l’utérus au moment de l’accouchement), mais égale-
ment les fausses couches et les avortements. Or, si une recherche 
porte sur les causes de mortalité post-partum, elle n’a pas à 
intégrer les décès liés aux fausses couches ou aux avortements, 
car il ne s’agit ni de la même population ni des mêmes problé-
matiques. Sans compter que, pour l’avortement, le décès est 
lié à un refus de grossesse. Pour cette catégorie, les données 
sont donc biaisées. Il semblerait néanmoins que cela permette 
d’attirer à la fois l’attention autour des campagnes de pré-
 
risquerait de compromettre.
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DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ
Récemment, une attention particulière est portée aux maladies 
cardio-vasculaires, dont l’expression du symptôme serait diffé-
rente chez les femmes et les hommes. Les symptômes seraient 
sous-estimés et mal diagnostiqués chez les femmes. Or, s’il est 
vrai que les femmes décèdent davantage de maladies cardio- 
vasculaires, les hommes aussi. La différence de genre est donc 

Si le concept de genre a pu éclairer sur la construction sociale 
des savoirs concernant les corps et sur les enjeux politiques 
autour des dispositifs de santé
8
, il risque de devenir un biais qui 
enferme les femmes et les hommes dans des identités essen-
tialisées. Cela ne veut pas dire que nous devrions arrêter d’utili-
ser le genre comme catégorie, mais il faut l’enrichir. Cette seule 
catégorie renvoie aux questions de sexe et crée une dichoto-
mie avec des catégories au sein desquelles toutes les femmes 
et tous les hommes seraient identiques. Or, c’est impossible à 
penser en matière de santé, car une femme est tout à la fois sa 
condition sociale, son âge, son origine. De la même manière, 
les hommes aussi.

concept de genre plus intéressant à utiliser, car il permet 
d’observer les véritables différences de genre. Si elles se limitent 
aux hommes et aux femmes, les données ne traduiront que des 
différences de sexe. En revanche, si on considère des femmes 
de 15 ans touchées par des maladies particulières, plutôt que 
des hommes trentenaires, l’idée de genre prend un sens. Il est 

des sexes, des âges particuliers, ou des origines sociales (classe, 

de la femme et de l’homme.
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LA SANTÉ DES CORPS MASCULINS, 
UN TERRAIN À EXPLORER
Le corps de l’homme a longtemps été considéré comme 
un corps neutre, et l’histoire de la santé des corps masculins 
demeure un terrain à explorer. Comme dans nos contextes 
actuels, nous travaillons davantage sur le corps des hommes, il en 
découle des lacunes sur le corps des femmes. Nous pensons alors 
que la médecine a toujours été ainsi et qu’il faudrait commencer 
à féminiser toute question relative à la santé. Or, c’est précisé-
ment l’inverse qui s’est passé.
-
cités sur les organes génitaux (mais pas seulement) et avons 

Comme les médecins étaient des hommes, ils se mettaient 
dans une position hiérarchique et ne se pensaient pas, hormis 
à l’époque coloniale où ils considéraient d’autres corps comme 
inférieurs. Encore aujourd’hui, si nous avons une discipline 
portant sur les organes génitaux féminins, la gynécologie, 
il n’existe pas d’équivalent pour le corps des hommes. L’andrologie 
est toute récente. Penser à la santé masculine permet de rela-
tiviser l’essentialisation des sexes. Si tout corps est construit, 
il est possible de changer de regard.
Ainsi, les dépressions périnatales ont été pendant longtemps 
considérées comme un trouble mental qui ne frapperait qu’un 
seul sexe : les mères. Jusqu’à récemment, nous n’avons jamais 
regardé le corps d’un homme qui devient père. Or, les hommes 
ont aussi des mouvements hormonaux : creuser cette piste hor
-
monale des pères permettrait de mieux comprendre les rôles 
des hormones dans la parentalité. On arriverait peut-être à sortir 
d’une idée biologique de la maternité et de l’essentialisation 
des sexes. C’est une histoire qui reste à écrire. 
»
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Comprendre la santé des hommes
« Il faut développer une approche inclusive qui considère la 
santé des hommes et la santé des femmes en relation l’une 
avec l’autre (…), une approche cohérente dans laquelle la pau-
vreté, l’ethnicité et le lieu de vie seront systématiquement 
pris en compte dans l’examen des causes de la santé ou de la 
maladie des hommes. Ces facteurs ont aussi un impact sur la 
santé des femmes, et pour comprendre comment ils agissent 
sur chaque groupe, il faudra étudier la structure familiale, 
les liens entre la famille et le lieu de travail, ainsi que les déﬁ-
nitions culturelles de la masculinité et de la féminité. »
Raewyn Connell, 
Masculinités, enjeux sociaux de l’hégémonie,
 
in
 « Comprendre la santé des hommes », Éditions Amsterdam, 2014. 
POUR ALLER PLUS LOIN
Francesca Arena, Le genre nous tuera-t-il ? 
Médecine, histoire, santé, in Sexe et genre : 
concepts, objets, science et politique, dir. 
T. Crespo et C. Grino, Implications philosophiques, 
septembre 2021.
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 Partir des témoignages, 
du vécu de femmes 
permet de réhabiliter 
et de légitimer un savoir 
construit de manière 
collective. 
»
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ET AUTO-SANTÉ
Mounia El Kotni
Mounia El Kotni est anthropologue, spécialisée sur les 
thématiques du genre et de la santé, et l’une des neuf 
coautrices de la version 2020 de 
Notre corps, nous-mêmes
. 
Elle a également écrit avec Maëlle Sigonneau l’ouvrage 
Im/patiente, une exploration féministe du cancer du 
sein
. Elle revient avec nous sur l’importance de favoriser 
l’autonomisation en matière de santé en partant de l’ex-
périence et de la parole des femmes, pour construire un 
savoir autrement.
6
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« À 
l’origine, un collectif de militantes féministes de 
Boston se réunit en 1969 pour construire un savoir 
commun à partir de savoirs empiriques sur la santé, la sexualité. 
Elles organisent des cours, des ateliers, des groupes de parole, 
de conscience, en non-mixité. L’idée est de partager ces savoirs 
le plus largement possible face à l’ignorance des femmes sur 
leur corps et sur les rapports de domination qui s’exercent dans 
le domaine médical.
La parole des femmes est alors considérée comme socle de pro-
duction de savoirs. Pour faciliter la transmission de ces savoirs 
féministes sur les corps des femmes est publiée une brochure, 
puis un livre Our Bodies, Ourselves (1971), qui a inspiré des col-
lectifs partout dans le monde, dont un en France qui a adapté 
l’ouvrage en français en 1977 sous le titre Notre corps, nous-
mêmes. Étant donné que les réalités des femmes américaines 
n’étaient pas les mêmes que celles des femmes en France, 
notamment en matière d’accès aux soins, le collectif a réalisé 
une version complètement nouvelle.
400 ENTRETIENS POUR 
NOTRE CORPS, NOUS-MÊMES
C’est un peu ce qui s’est passé pour la réactualisation de ce clas-
sique féministe en 2020. Le projet a été initié par Marie Hermann 
de la maison d’édition Hors d’atteinte, qui a réuni des fémi-
nistes d’horizons et d’âges différents : Mathilde Blézat, Naïké 
Desquesnes, Nina Faure, Nathy Fofana, Hélène de Gunzbourg, 
Nana Kinski, Yéléna Perret et moi-même. Cette nouvelle édi-
-
ché à l’époque, à savoir partir de la parole des femmes, de leurs 
expériences personnelles. Il s’agit véritablement d’un manuel 
qui aborde la santé de manière globale, où l’on trouve des infor-
mations théoriques et pratiques, des outils très concrets.















[image: ]23
Nous avons repris la méthodologie de l’époque. Nous nous 
sommes d’abord réunies pour construire le sommaire, la trame 
du livre. Nous avons travaillé par binômes sur chacun des cha-
pitres. Puis est venu le temps des recueils de témoignages. Nous 
avons rencontré plus de quatre cents personnes, en grande 
majorité des femmes cis, mais pas seulement, qui ont partagé 

groupes de parole. Ces groupes d’une dizaine de personnes ont 
abordés différentes thématiques, de la sexualité des lesbiennes 
à l’accès à la technologie 
de la reproduction (PMA) 
ou à la conservation des 
gamètes. À partir de ces 
témoignages, nous avons 
écrit l’ouvrage. Trois ans de 
travail ont été nécessaires.
Nous souhaitions vraiment que le livre puisse accompagner les 
femmes tout au long de leur vie de femme, en fonction de ce 
qu’elles vivent, des questions qu’elles se posent. Certain·e·s de 
mes ami·e·s en font la lecture à voix haute, d’autres le mettent 
en bonne place dans la bibliothèque familiale pour que leurs 
enfants puissent s’en servir. Il y a vraiment cette idée d’accom-
pagnement et de soutien pour toutes les femmes.
QUESTIONNER LES RAPPORTS DE POUVOIR 
DANS LES RELATIONS SOIGNANT·E·S ET SOIGNÉ·E·S
Partir des témoignages, du vécu des femmes permet de réha- 
biliter, de légitimer un savoir construit de manière collective 
et assure ainsi que la parole sur le corps des femmes ne soit plus 
uniquement médicale, normative et souvent violente.

pouvoir dans les relations soignant·e·s et soigné·e·s quand 
cela touche à l’intimité de la santé sexuelle et reproductive, 
et de démontrer la dimension systémique des violences d’une 
médecine encore profondément patriarcale
9
.
Femme cis ou cisgenre : se dit 
d’une femme dont le genre 
ressenti correspond au genre 
assigné à la naissance.
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Les résistances s’organisent
La résistance, c’est avant tout la connaissance. Comme le dit 
l’adage devenu un emblème féministe, « le savoir, c’est le pouvoir ». 
Nous avons d’ailleurs souhaité mettre des parties de Notre corps, 
nous-mêmes en accès libre sur notre site, notamment le cahier 
anatomique, le cahier sur les règles ou encore celui sur la méno-
pause, pour apprendre à mieux connaître son corps. Nous ne 
sommes pas là pour dire « prenez toutes un miroir et regardez 
votre vulve », mais s’il y a un besoin d’information, celle-ci est 
disponible pour tous et toutes.
Régulièrement, des sages-femmes ou des médecins s’inter-
rogent sur les actions à mener pour contrer le sexisme médi-
cal. Il existe l’association Pour une M.E.U.F. (médecine engagée, 
unie et féministe) qui met en place des formations (voir le témoi-
gnage d’Amélie Jouault, p. 39). C’est aussi aux soignant·e·s de 
trouver les armes et de s’organiser.
Quant aux patientes, elles s’organisent en associations militant 
contre les violences gynécologiques et obstétricales. StopVOG 
(plus d’informations p. 186) fait un travail formidable en recueil-
lant les témoignages de femmes victimes de ce type de vio-

santé communautaire, sous-tendue par l’expérience du racisme 
et le besoin ou pas d’être suivie par un·e soignant·e racisé·e, 
au fait de ces problématiques.
À cela, il faut ajouter les ateliers d’auto-observation gynécolo-
gique, les newsletters et autres comptes et festivals militants tel 
Sang Rancune, un festival sur la menstruation organisé par l’as-
sociation Cyclique. L’idée centrale reste de parler entre soi de ses 

forte dans son corps pour ensuite rencontrer les médecins. Il ne 
s’agit aucunement de se construire contre la médecine, mais 
plutôt de se rappeler que la médecine est là pour nous servir.
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«
 Santé communautaire, 
santé féministe, santé antiraciste : 
ces pratiques ont en commun 
d’interroger la répartition des savoirs 
entre expert·e·s et non-expert·e·s, 
de remettre au centre 
les personnes concernées 
et de penser la santé 
comme un fait global dépendant 
des conditions sociales. 
Ce qui permet de prendre en compte 
les inégalités et dominations 
à l’œuvre et essaient de les combattre. 
Elles imaginent, en bref, 
la santé comme un lieu politique 
où l’on peut gagner en autonomie 
plutôt qu’en perdre. 
»
Claire Richard, La santé autrement. Expériences communautaires, 
féministes et antiracistes, Revue du Crieur, 2021.
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Certaines personnes seront rassurées de se faire accompagner 
en consultation, notamment pour renforcer une posture essen-
tielle, à savoir qu’en tant que patiente, je connais mon corps. 
Je sais quand je ne vais pas bien, je ne suis pas obligée de me 
plier à un seul diagnostic, je peux demander un autre avis si je 
ne me suis pas sentie écoutée, respectée.
L’autonomie passe sans aucun doute par le collectif, mais peut 
commencer par regarder sa vulve ou parler de son vécu. 
»
Extrait de 
Notre corps, nous-mêmes
« Contrairement à ce qui nous est demandé, notre corps ne 
peut pas être constamment en forme, beau, maigre, épilé, 
désirant, sans carence ni hématome. Il a des coups de pompe, 
des baisses et des montées d’hormones, des addictions. Il est 
parfois blessé. Notre corps doit pouvoir reprendre son souf-
ﬂe. Il nous appartient, il est notre meilleur instrument : nous 
le voulons en bonne santé, capable de se défendre, et libre. »
POUR ALLER PLUS LOIN
Mathilde Blézat, Naïké Desquesnes, Mounia 
El Kotni, Nina Faure, Nathy Fofana, Hélène 
de Gunzbourg, Nana Kinski et Yéléna Perret,
 
Notre corps, nous-mêmes, Hors d’atteinte, 2020.
Mounia El Kotni et Maëlle Sigonneau, 
Im/patiente, une exploration féministe du 
cancer du sein, First, 2021.
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Parmi les symptômes, on peut citer une boule dans 
un sein, des ganglions durs au niveau de l’aisselle 
(sous le bras), des modiﬁcations de la peau des seins 
et des mamelons, des changements de forme des 
seins avec rougeur, œdème. Si vous remarquez 
quelque chose d’anormal, même en dehors de ces 
symptômes, consultez un·e médecin.
Auto-palpation des seins
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 Soigner nécessite 
une conscience de soi 
pour pouvoir aller 
vers l’autre. 
»















[image: ]LA PLACE DES 
SOIGNANT·E·S
DANS LE PROCESSUS 
DE SOIN GYNÉCOLOGIQUE
Marie-Amélie Schmelck
Marie-Amélie Schmelck est sage-femme hospitalière. 
Elle aborde la question du soin et la place des soignant·e·s 
dans le processus de soin gynécologique. Quelle juste 
place ? Quelles compétences nécessaires ? Quelle place 
pour la technicité et pour la relation ?
6
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« L 
a relation entre soignant·e et soigné·e est avant 
tout une relation de service. Être soignant·e, c’est 
prendre soin de l’autre, en ayant conscience que la personne 
soignée se trouve le plus souvent en situation de vulnérabilité 
physique ou psychologique : ses attentes, ses appréhensions, 
ses peurs sont nombreuses.
En gynécologie et obstétrique, une partie des consultations 
sont des consultations de prévention et accompagnent des évé-
nements physiologiques de la vie des femmes : la contracep-
tion, la grossesse désirée ou non, la ménopause… Ce suivi ne 
rentre donc pas dans le champ de la pathologie, mais touche 
à des sujets sensibles, voire encore tabous, comme la sexua-
lité, la vie affective, la reproduction. Trouver une juste posture 
en tant que soignant·e est essentiel pour un soin de qualité, 
et particulièrement dans le soin gynécologique.
Lors des études médicales et paramédicales, l’accent est mis, 
pour l’essentiel, sur l’acquisition de compétences profession-
nelles permettant l’élaboration d’un diagnostic et la prise en 
charge d’une pathologie : il s’agit de compétences de savoir-
faire et non de savoir-être. Des cours de psychologie et de 
sciences humaines intègrent les cursus actuels, mais dans des 

compétences « relationnelles » est essentielle à l’exercice des 
professions du « care ». Durant leurs études et leur vie profes-
sionnelle, les soignant·e·s ont très peu d’espaces de parole et de 
partage sur la question du savoir-être. Du point de vue du·de la 
soignant·e, cela pose plusieurs questions : comment construire 
sa relation à la personne soignée ? Quels sont les modèles sur 
lesquels s’appuyer ? Quelle place pour l’empathie ? Comment 
accueillir la souffrance, les récits quelquefois douloureux, voire 
traumatiques, des patient·e·s ? Quelle juste place ?
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«
 Le service est différent de l’aide. 
L’aide est fondée sur l’inégalité ; 
ce n’est pas une relation entre égaux. 
Quand vous aidez, vous utilisez votre 
propre force pour aider ceux qui en 
ont moins. Si je suis attentive à ce qui 
se passe en moi, je vois que j’aide 
toujours quelqu’un qui n’est pas aussi 
fort que moi, qui est plus démuni 
que moi. Les gens ressentent cette 
inégalité. Quand nous aidons, nous 
risquons de prendre aux gens plus que 
nous ne pourrions jamais leur donner ; 
nous pouvons diminuer leur estime 
de soi, la conscience de leur valeur, 
de leur intégrité et de leur entièreté. 
Quand j’aide, j’ai une conscience 
aiguë de ma propre force, mais nous 
ne servons pas avec notre force. 
Nous servons avec ce que nous sommes. 
Nous nous appuyons sur toutes 
nos expériences. Nos limites servent, 
nos blessures servent, même nos côtés 
obscurs servent. L’entièreté de ce que 
nous sommes sert l’entièreté que sont 
les autres et qu’est la vie. L’entièreté 
en vous est la même que l’entièreté 
en moi. Le service est une relation 
entre égaux. 
»
Rachel Naomi Remen, pionnière de la médecine 
intégrative aux États-Unis (in Au service de la vie).
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