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Le genre est un terme polysémique large-
ment utilisé dans les sciences humaines 
et sociales alors que « peu s’accordent pour 

lui donner un sens univoque »1. Selon l’Organisa-
tion mondiale de la santé (OMS), « par genre, 
on entend les rôles, comportements, activités, fonc-
tions et chances qu’une société, selon la représenta-

tion qu’elle s’en fait, 
considère comme adé-
quats pour les hommes 
et les femmes, les gar-
çons et les fi lles et les 
personnes qui n’ont pas 
une identité binaire. Le 
genre est également dé-
fi ni par les relations 
entre personnes et peut 
refl éter la répartition 
du pouvoir dans ces re-
lations »2. Forgé aux 

États-Unis par des médecins impliqués dans les 
traitements hormonaux ou chirurgicaux de l’in-
tersexualité, le mot gender – longtemps traduit 
par « rapports sociaux de sexe » dans les pays 
francophones – s’est progressivement imposé 
dans les milieux académiques dans le courant 
des années 1970-1980. 
Le genre est un concept, un instrument d’ana-
lyse qui permet d’appréhender les processus de 
construction sociale et culturelle des identités 
féminine et masculine. « Pourquoi les femmes, par 
exemple, font plus la vaisselle que les hommes, pour-
quoi les hommes ne pleurent-ils pas ? », s’interroge 
Valérie Piette, professeure d’histoire contempo-
raine à l’Université libre de Bruxelles3. « Les ré-
ponses à ces questions très basiques, convenons-en, 
ne se trouvent pas dans le biologique, dans les gê-
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nes… mais dans une histoire culturelle des identi-
tés, dit-elle. Pour être encore plus clair : les ovaires 
n’expliquent pas qu’aujourd’hui en Belgique les 
femmes sont plus de 85 % à occuper des emplois à 
temps partiel tout comme ils ne suffi  sent pas à ex-
pliquer que les femmes de ménage sont surtout… des 
femmes. Les places qui nous sont assignées le sont 
par la société, par une construction sociale et histo-
rique et non pas par le biologique ou par un ordre 
prétendument naturel. »
L’infl uence du genre sur la santé
Les rapports de genre peuvent avoir des consé-
quences déterminantes sur la façon de soigner 
et de se faire soigner. Sous l’impulsion des mou-
vements féministes nord-américains, des études 
en sciences sociales ont eff ectivement démontré 
que les représentations sociales liées au genre 
infl uencent le comportement des patients, les 
pratiques médicales et la recherche. D’où la né-
cessité d’adopter une perspective de genre dans 
le domaine de la santé, affi  rmée depuis quelques 
années par diverses instances internationales 
telles que l’OMS ou le Conseil de l’Europe.
Chez les patients, « les codes sociaux de féminité 
(fragilité, sensibilité, expression verbale) et de mas-
culinité (virilité, résistance au mal, prise de risque) 
infl uencent l’expression des symptômes, le rapport 
au corps, le recours aux soins », d’après l’histo-
rienne Muriel Salle et la neurobiologiste Cathe-
rine Vidal qui consacrent un livre aux inégalités 
de santé entre les femmes et les hommes4. Dans 
nos contrées, les femmes sont plus attentives à 
leur état de santé et plus proches du système 
de soins que les hommes. Très tôt, les fi lles ap-
prennent à prendre soin d’elles, notamment sur 
le plan gynécologique. Tout au long de leurs cy-
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cles de vie (règles, contraception, grossesse, ac-
couchement, ménopause), elles sont suivies par 
des professionnels de santé. « Cet encadrement 
médical privilégié est sans équivalent au masculin », 
constatent ces deux chercheuses, et il va de pair 
avec une dépossession des compétences pro-
pres aux femmes pour comprendre les signes 
de leur corps. Dans le prolongement des com-
bats féministes des années 1970, le mouvement 
pour la santé des femmes dénonce le contrôle et 
la surmédicalisation du corps féminin encore à 
l’œuvre aujourd’hui et revalorise l’aptitude des 
femmes à se connaitre et à prendre des déci-
sions relatives à leur santé. 
Les codes sociaux liés au genre infl uent aussi 
sur le vécu et l’expression des symptômes, no-
tamment celui de la douleur. « Les femmes suppo-
sées vulnérables physiquement et psychologiquement, 
s’autorisent davantage à exprimer leurs émotions et 
leur douleur, à l’inverse des hommes censés être ré-
sistants au mal et stoïques », notent Muriel Salle 
et Catherine Vidal. L’intériorisation de ces sté-
réotypes a des répercussions sur le ressenti et 
l’expression diff érenciés de la douleur selon le 
sexe des patients.

Une pratique médicale diff érenciée
« Qu’ils ou elles le veuillent, la praticienne et le pra-
ticien sont infl uencé-e-s par leurs patient-e-s. Ils et 
elles ne les voient pas de la même façon, ils et elles 
n’agissent et ne réagissent pas de la même manière 
selon qu’il s’agit d’une femme ou d’un homme », ex-
pliquent la psychologue Annalisa Casini et la so-
ciologue Isabelle Jacquet dans un ouvrage dédié 
à la formation des professionnels de santé5. Les 
rapports de pouvoir dans la relation soignant-
soigné sont infl uencés par les sexes respectifs 
des acteurs en présence. « Lors des consultations, 
par exemple, les médecins tendent à interrompre 
leurs patientes plus souvent que leurs patients parce 
que, très souvent, les patientes ont plus de diffi  culté 
à expliquer leurs symptômes, leurs besoins et leurs 
appréhensions dans un discours qui correspond à la 
norme », relèvent-elles.
Les stéréotypes de genre infl uencent aussi les 
professionnels de santé dans leur interpréta-
tion des symptômes et leur prise en charge des 
maladies. Ce phénomène s’illustre à travers le 
dépistage diff érencié des maladies cardiovas-
culaires ou de l’ostéoporose selon le sexe des 
patients. Les maladies cardiaques sont la pre-

mière cause de mortalité des femmes dans le 
monde. En Belgique, 31 % des décès de femmes 
sont dus aux maladies cardiovasculaires et il y 
a davantage de femmes que d’hommes qui en 
meurent6. Pourtant, parce qu’elles sont considé-
rées comme des maladies « masculines » carac-
téristiques des hommes d’âge moyen, fumeurs 
et sédentaires, ces maladies sont sous-diagnos-
tiquées chez les femmes qui, de surcroit, pré-
sentent souvent des symptômes (grande fatigue, 
nausées, douleurs dans le haut du dos ou à la 
mâchoire…) diff érents de ceux rapportés par 
les hommes (douleurs thoraciques). Par consé-
quent, le délai de prise en 
charge est plus long pour 
les femmes. Documenté 
depuis les années 1990, ce 
phénomène, appelé syn-
drome de Yentl, peine en-
core à être pris en compte.
À l’inverse, l’ostéoporose 
a longtemps été consi-
dérée comme une maladie 
« féminine », ce qui a en-
gendré des sous-diagnos-
tics pour cette pathologie 
chez les hommes en Eu-
rope et aux États-Unis. Or 
un tiers des fractures de la hanche est dû à l’os-
téoporose chez les patients masculins. « Ce n’est 
qu’en 1997 que, dans les examens d’ostéodensitomé-
trie, des normes de densité osseuse ont pu être dé-
fi nies spécifi quement pour les hommes. Auparavant, 
les normes en vigueur étaient celles établies chez des 
jeunes femmes blanches de 20-29 ans », rappellent 
M. Salle et C. Vidal.

L’attitude des chercheurs
« La recherche médicale est marquée par l’impen-
sé du genre », affi  rmait Valérie Piette lors d’une 
conférence donnée à la Fédération des maisons 
médicales7. En ce sens, les femmes ont long-
temps été exclues des tests thérapeutiques sur 
les médicaments pour deux raisons principales. 
D’une part parce qu’une femme qui se soumet à 
ce type d’expérimentation pourrait être enceinte 
et prendre un risque pour le fœtus, et d’autre 
part parce que les eff ets d’un médicament se-
raient plus diffi  cilement mesurables sur le corps 
d’une femme soumis à des variations hormo-
nales cycliques. Jusqu’il y a peu, les fi rmes phar-
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maceutiques considéraient donc l’individu mas-
culin comme la norme et adaptaient le dosage 
des produits en fonction du poids généralement 
plus faible des femmes. En Europe, ce n’est 
que depuis une quinzaine d’années que les re-
vendications du mouvement pour la santé des 
femmes ont été entendues, rendant obligatoires 
les essais cliniques sur des sujets des deux sexes.

Agir sur les inégalités de santé
Bien qu’elles soient suivies tout au long de leur 
vie, les femmes bénéfi cient d’une prise en charge 
médicale moins bonne que celle des hommes. 
Elles souff rent de maladies sous-diagnostiquées 
et traitées plus tardivement. Elles vivent plus 
longtemps, mais en moins bonne santé et doi-
vent parfois renoncer à des soins par manque de 
temps ou de moyens. Dans sa dernière enquête 
sur le report de soins pour des raisons fi nan-
cières, Solidaris révèle que les inégalités entre les 
femmes et les hommes persistent et se creusent8.
Lorsque nous chaussons les « lunettes de genre », 
nous pouvons mieux comprendre les inégalités 
de santé entre les femmes et les hommes. Mais 
comment agir sur ces inégalités ?

  En formant les soignantes et les soignants. 
De nos jours, les facultés de médecine vé-
hiculent encore une culture patriarcale. Les 
médecins Catherine Markstein et Ariane 
Rixout constatent que « le médecin y reste le 
protagoniste central, l’expert, celui qui sait et à 
qui il est raisonnable d’obéir. […] La féminisa-
tion de la profession peut sembler augurer d’un 
changement concret. Mais étant donné que la 
culture de l’enseignement reste construite sur 
les valeurs patriarcales, les étudiantes en mé-
decine intègrent, comme leurs collègues mascu-
lins, ces mêmes valeurs qui conduisent à une 
pratique médicale normative, autoritaire et dis-
criminatoire »9. Il est donc temps d’intégrer 
la perspective du genre dans les cursus de 
médecine pour sensibiliser les futurs prati-
ciens aux vécus diff érenciés de la santé par 
les femmes et les hommes et les confronter 
à l’impact de leurs représentations genrées 
sur leurs pratiques.

  En formant les chercheuses et les cher-
cheurs. Plusieurs initiatives vont dans ce 
sens. La Commission européenne s’est par 
exemple engagée à faire du genre une ques-
tion transversale dans les domaines de la 

recherche et de l’innovation et à former les 
chercheurs à cette approche. Nathalie Bajos, 
directrice de recherche à l’Institut national 
de la santé et de la recherche médicale (IN-
SERM, France), pointe toutefois le risque 
de confusion quand « des chercheurs pensent 
travailler la question du genre, alors qu’ils font 
des statistiques sexuées : ils remplacent dans les 
tableaux “femmes/hommes” par “genre”. Or en 
faisant cela, ils ne prennent pas le genre comme 
une caractéristique sociale (l’appartenance so-
ciale de sexe), mais plutôt démographique et 
biologique (le sexe) »10.

  En prenant en compte les rapports dyna-
miques qui lient le genre à d’autres fac-
teurs : la classe sociale, l’origine ethnique, 
l’orientation sexuelle, l’âge, le handicap, etc. 
Le genre s’articule en eff et à d’autres déter-
minants sociaux qui conditionnent la san-
té des femmes et des hommes. Inventé en 
1989 par la juriste nord-américaine Kim-
berlé Crenshaw qui s’est inspirée des écrits 
des Black Feminists, le concept d’intersec-
tionnalité consiste à appréhender de façon 
globale la complexité de l’identité d’une 
personne au départ du prisme des inéga-
lités croisées qu’elle subit. Ainsi, certains 
problèmes de santé sont aggravés chez les 
femmes touchées par la pauvreté. « Leurs si-
tuations économiques et sociales les exposent 
davantage dans la vie privée (ruptures conju-
gales, monoparentalité) comme dans la vie 
professionnelle (emploi peu qualifi é, temps par-
tiel subi, chômage). Les conséquences sur leur 
santé sont évidentes. Stress chronique, alimen-
tation déséquilibrée du fait d’horaires atypi-
ques et d’un pouvoir d’achat réduit, renonce-
ment aux soins et aux examens de dépistage 
ont pour conséquence des pathologies diagnos-
tiquées souvent tardivement », disent encore 
Muriel Salle et Catherine Vidal.

Les inégalités sociales et les inégalités socia-
les de santé ne sont donc pas des accidents en 
marge des systèmes dans lesquels nous évo-
luons. Elles sont les manifestations des rapports 
sociaux qui ont une histoire et se perpétuent à 
travers l’éducation, les médias… ainsi que dans 
nos pratiques. Elles ne sont pas inéluctables et 
c’est la raison pour laquelle il convient de les 
déconstruire, quelle que soit notre position dans 
le système de soins. 
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