
très différents. Alors que la Suède a tendance 
à bien se comporter dans presque tous les do-
maines considérés, la politique irlandaise fait 
encore défaut dans des domaines importants, 
notamment en matière d’éducation sexuelle 
et d’avortement.
Ces conclusions semblent remettre en ques-
tion l’efficacité de l’intégration d’une pers-
pective de genre et sa capacité à placer 
les besoins des femmes au premier plan de 
l’agenda politique. En fait, comme mentionné 
précédemment, sa mise en œuvre ne peut 
être considérée comme une réussite que si 
elle a un effet véritablement transformateur, 
sans être réduite à un simple exercice de case 
à cocher.
C’est la raison pour laquelle des entretiens ont 
été menés avec divers acteurs du processus 
d’élaboration des politiques dans les deux 
pays considérés comme susceptibles de mieux 
comprendre la mise en œuvre de l’intégration 
d’une perspective sensible au genre dans le 
domaine de la santé sexuelle et reproductive. 
Elles ont été conduites à la fois face à face 
et par écrit, selon un format semi-structuré 
permettant de poser des questions supplé-
mentaires découlant des réponses données.
Les entretiens ont été analysés selon une 
approche institutionnaliste féministe. Ce 
dernier a été théorisé par Mackay, Monro 
et Waylen dans l’article « Le potentiel fémi-
niste de l’institutionnalisme sociologique », 
qui prétend qu’il est possible d’identifier les 
obstacles rencontrés dans la mise en œuvre 
de l’intégration d’une perspective sensible au 
genre en enquêtant sur la résistance à ces 
initiatives au sein des institutions.

Les trois auteurs ont introduit les distinc-
tions entre résistance individuelle ou insti-
tutionnelle et résistance implicite ou expli-
cite, cruciales pour notre analyse empirique. 
Plus spécifiquement, une résistance explicite 
se produit lorsque les acteurs s'opposent 
ouvertement aux initiatives de genre par 
leurs actions ou leurs discours, tandis que 
la résistance implicite dépend de la mesure 
dans laquelle ils se distancent des objectifs 
d'égalité des genres par leurs actions et  
leurs discours.
Sur la base de cette catégorisation et des 
informations fournies par les personnes 
interrogées, nous avons conclu que la mise 
en œuvre de l'intégration de la dimension 
de genre en Irlande était principalement 
entravée par une résistance institutionnelle 
implicite. En fait, alors que le gouvernement 
irlandais s’était officiellement engagé à inté-
grer la problématique hommes-femmes dans 
ses politiques, nous avons détecté un manque 
de ressources humaines et financières, une 
formation obligatoire en matière d’égalité des 
sexes et des directives claires.
En l’absence de ces facteurs, l’intégration 

d’une perspective sensible au genre reste 
plus une suggestion qu’une obligation pour 
les fonctionnaires impliqués dans le proces-
sus d’élaboration des politiques. Ainsi, sa 
mise en œuvre effective est laissée à la bonne 
volonté des différents acteurs et n’est pas sys-
tématique. En outre, le manque de ressources 
financières et humaines spécifiques témoigne 
du peu d’attention accordée à cette question.
Pour ces raisons, un ensemble de recomman-
dations a été élaboré pour lutter contre la 
résistance à l'intégration de la dimension de 
genre et promouvoir des politiques de santé 
sexuelle et reproductive plus précises et plus 
sensibles au genre. Ces dernières s'adressent 
non seulement aux États Membres, mais éga-
lement à l'Union Européenne et aux organi-
sations de la société civile. • 
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Ce texte recherche exploratoire porte sur 
l’expérience subjective de patient∙e∙s de kiné-
sithérapeutes dont l’une de leurs caractéris-
tiques était d’être transgenre. L’objectif était 
d’investiguer si leur transidentité pouvait 
avoir un impact sur la qualité de la prise en 
charge kinésithérapeutique. 

L’expérience subjective du∙de la patient·e 
et son importance dans la prise en charge 
kinésithérapeutique
La relation soignant∙e·soigné∙e est imprégnée 
de facteurs subjectifs de la part du∙de la thé-
rapeute que celui∙elle-ci doit apprendre à 
neutraliser dans sa pratique afin de répondre 
à son devoir d'objectivité de soignant∙e. La 
kinésithérapie possède différentes caractéris-
tiques qui lui sont propres et qui lui confèrent 
une dynamique propre de prise en charge. 
Commençons par citer le fait qu’une seule 
séance est rarement réalisée de manière 
isolée. Les séances s'inscrivent dans une 
régularité où elles sont relativement rappro-
chées (1 à plusieurs par semaine) et ce, sur 
une période donnée (de quelques semaines à 
plusieurs mois voire années). Ajouté à cela, le 
caractère prépondérant de l'aspect tactile au 
sein du traitement, qui met en jeu l'interaction 
de deux corps, deux histoires, deux ressentis 
bien distincts. « L’âge, le genre, la culture et 
les expériences antérieures relatives au tou-
cher définissent les limites personnelles des 
patient·e·s et des professionnel·le·s de santé. » 
(Kelly et al., 2017, p. 7) 	

L’expérience subjective du∙de la patient·e peut 
être abordée au travers de deux modèles 
complémentaires reconnus par l’Evidence-
Based Medecine1 ou « médecine fondée sur 
les preuves » : le modèle de santé biomédical 
et le modèle de santé biopsychosocial.

Le modèle de santé biomédical, apparu en 
même temps que l’émergence de la médecine, 
est centré sur une origine exclusivement bio-
logique de la maladie, du dysfonctionnement 
du corps. La distinction normal/pathologique 
y est primordiale. (Meurant, 2017, p. 5) Anne 
Berquin parle, elle, de modèle de santé bio-
psychosocial : « une représentation de l’être 
humain dans laquelle les facteurs biologiques, 
psychologiques et sociaux sont considérés 
comme participant simultanément au main-
tien de la santé ou au développement de la 
maladie » (Berquin, 2010, p. 1512). Aucun des 
facteurs ne prévaut sur un autre bien qu’ils 
aient chacun une importance relative. 

L’enquête que nous avons menée s’inscrit 
dans ce contexte biopsychosocial. Le soin 
comporte une dimension relationnelle : « le 
soin est souci de l’autre » (Doron, Lefève, & 
Masquelet, 2010, p. 4). Dans ce travail de 
fin d’études, c’est cette dimension relation-
nelle qui a été investiguée, à savoir l’expé-
rience subjective du∙de la patient·e dans son 
interaction avec la∙le kinésithérapeute. Ce·tte 
dernier∙ère est d’ailleurs, lors de la prise en 
charge, influencé·e — qu’il∙elle le veuille ou 
non — par son propre cadre de référence, 
son propre « univers interprétatif » (Paillé & 
Mucchielli, 2008, p. 74).
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tiques. Parmi les expériences négatives, cer-
taines reviennent à plusieurs reprises : avoir 
été mégenré∙e, ménommé∙e. Être genré∙e 
selon son identité de genre et/ou nommé∙e 
par son prénom d’usage sont les éléments qui 
apparaissent systématiquement dans les at-
tentes des patient·e·s. D'autre part, être trans-
genre est une information parmi d’autres et 
ne doit pas revêtir une place prépondérante 
dans la thérapie. Il existe d'ailleurs différentes 
stratégies de gestion de l’information « Je suis 
transgenre. » par les patient·e·s. Il∙Elle le dit 
spontanément, attend une « occasion », ou la 
dissimule. La manière de gérer cette infor-
mation est propre aux attentes et/ou craintes 
du∙de la patient·e par rapport à la thérapie 
mais dépend aussi parfois de comment la∙le 
patient·e se sent avec la∙le kinésithérapeute 
en face de lui∙elle.	

Conclusion
L’hypothèse de départ, postulant que le fait 
que la∙le patient∙e soit transgenre pouvait 
avoir un impact sur la qualité de la prise en 
charge kinésithérapeutique, a été validée. 
Ceci ouvre de nouvelles perspectives d’amé-
lioration de la pratique.
La∙Le kinésithérapeute doit veiller à l’intégra-
tion des différentes dimensions du toucher 
tout en ne les perdant pas de vue au fur et 
à mesure des années d’études, du fait des 
cours pratiques principalement entre cama-
rades. Un travail (à réitérer régulièrement) 
de remise en question de la part du∙de la 
kinésithérapeute est nécessaire afin de cer-
ner sa propre grille de lecture et de toujours 
être à même de prendre du recul par rapport 
à sa manière d’appréhender les gens, a for-
tiori les patient∙e∙s. Il s’agit de comprendre le 
caractère incontrôlable de la venue à l’esprit 
des préjugés ainsi que leur influence sur la 
manière de penser et, par extension, leur 
impact dans une interaction sociale quelle 
qu’elle soit. •

1  Courant médical relativement récent dont le but est 

d’intégrer les meilleures données de la littérature à 

l’expérience du clinicien et aux désirs des patients. 

(Righini & Gal, 2005)

 BIBLIOGRAPHIE 

Berquin, A., Le modèle biopsychosocial : beaucoup plus 

qu’un supplément d’empathie, Revue Médicale Suisse, 

6, 2010, p. 1511 1513.—

patient·e·s transgenres lors d’interactions 
avec des kinésithérapeutes et d’investiguer 
comment ces perceptions pouvaient nous 
informer sur la pratique kinésithérapeutique. 
En effet, il s’est agi de cerner si le fait que 
la∙le patient·e soit transgenre a eu un quel-
conque impact dans la qualité de la prise en 
charge kinésithérapeutique et si oui, en quoi. 
Pour ce faire, des entretiens semi-directifs 
ont été menés et les données retranscrites à 
l’écrit ont été traitées selon une méthodologie 
d’analyse qualitative thématique. 

Résultats et discussion
Certaines situations rencontrées ont été 
vectrices d’inconforts, de crispations ou de 
malaises. Être touché∙e et le fait de se dénuder 
même partiellement sont des actes pas si ano-
dins faisant partie intégrante de l’interaction 
patient∙e - kinésithérapeute. L’aspect genré 
du toucher agit à deux niveaux : d’une part, 
par rapport à l’interaction thérapeutique 
en elle-même, d’autre part, par rapport aux 
zones du corps genrées qui peuvent être en 
jeu durant le traitement. 
Les zones du corps à connotation genrée (les 
seins, le torse, les parties génitales) mais aussi 
des éléments tels que la masse musculaire, la 
pilosité, ont véhiculé une appréhension voire 
un certain stress à leur dévoilement (avoir son 
corps). Même si cela aurait pu effectivement 
rajouter de la gêne, cela ne signifiait pas pour 
autant que la personne était dans l’absolu mal 
à l’aise avec son corps (être son corps). C’était 
bien le fait de soumettre son corps, dans sa 
connotation genrée, au regard extérieur ou 
au toucher du kinésithérapeute qui générait 
de l’appréhension (« assez » musclé, présence 
de seins visible, forme des parties génitales 
visible). Par ailleurs, des expériences néga-
tives ont été relevées, relatives à des re-
marques de kinésithérapeutes jugeant cette 
fois-ci l’expression de genre du∙de la patient·e 
(comme sa pilosité). 
Le corps est au centre de la relation kinési-
thérapeutique dans la mesure où il est vu et 
touché par la∙le thérapeute. L’attitude du∙de la 
kinésithérapeute conditionne en grande par-
tie l’expérience subjective du∙de la patient·e 
lorsque celui∙elle-ci est amené·e à se désha-
biller et à être touché·e durant le traitement. 
Que la∙le praticien·ne se montre détendu·e et 
« indifférent·e » au fait que la∙le patient·e soit 
transgenre est vécu plutôt positivement, tan-
dis que si la∙le praticien·ne fait une critique 
relative au corps du∙de la patient·e et à des 
stéréotypes de genre, un malaise est poten-
tiellement généré chez la∙le patient·e.
Les expériences subjectives de patient·e·s 
transgenres ont été investiguées dans le 
cadre de prises en charges kinésithérapeu-

Notions de sexe biologique, d'identité de 
genre et d'expression de genre
Le sexe biologique peut se décrire à diffé-
rents niveaux : génétique (les chromosomes), 
gonadique (les gonades en présence), hor-
monal, phénotypique (les organes génitaux 
externes et les caractères sexuels secon-
daires). Il existe des personnes qui sont 
de sexe femelle, de sexe mâle et aussi des 
personnes intersexuées, qui présentent à la 
fois des caractéristiques femelles et mâles. 
(Genres Pluriels, 2017)
À la naissance, le bébé se voit générale-
ment attribuer le genre « fille » lorsqu’il 
naît femelle et « garçon » lorsqu’il naît mâle. 
Cependant,  « Fille » et « garçon » relèvent 
d’une identité psycho-sociale tandis que 
« mâle » et « femelle » relèvent d’observations 
physiques. Ces conceptions binaires ne sont 
d’ailleurs pas exhaustives, l’intersexuation 
existant d’une part et les identités de genre 
non binaires existant d’autre part. (Genres 
Pluriels, 2017)
L’identité de genre correspond au genre 
auquel s’identifie une personne tel que : 
femme, homme, agenre, genre fluide, genre 
non binaire (non exhaustif). Être cisgenre 
ou cis, c’est lorsqu’une personne s’identifie 
au même genre que celui qui lui a été assi-
gné à la naissance. Être transgenre ou trans, 
c’est lorsqu’une personne s’identifie à un 
genre différent de celui qui lui a été assigné 
à la naissance. Avec les conceptions binaires 
femme/homme et femelle/mâle dans notre 
société, cela se traduit souvent par être une 
femme cis ou trans, ou être un homme cis ou 
trans. (Genres Pluriels, 2017)
Quant à l’expression de genre, celle-ci ren-
voie aux différentes façons (attitudes, lan-
gage, vêtements, etc) d’exprimer son identité 
de genre ainsi qu’à la manière dont celle-ci 
est perçue par autrui. Elle peut être quali-
fiée de masculine, féminine, androgyne ou 
encore non binaire (non exhaustif). Elle peut 
revêtir un caractère temporaire et n'est pas 
liée directement à l'identité de genre de la 
personne (tra·ns·vesti·e·s, drag kings, drag 
queens). (Genres Pluriels, 2017)	

Objectifs 
La qualité de la prise en charge est intime-
ment liée aux ressentis et aux perceptions 
du∙de la patient·e. Par extension, ceci amène 
à s’interroger sur comment, en tant que kiné-
sithérapeute, notre comportement, nos mots 
et nos gestes sont ressentis. La∙Le kinésithé-
rapeute a pour mission d’établir un climat de 
bienveillance, une relation de confiance et de 
s’inscrire dans une dynamique de « prendre 
soin de l’autre ». L’objectif de la recherche ici 
a été d’explorer l’expérience subjective de 
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Aujourd’hui, en Belgique, les femmes sont 
majoritairement en charge de la contracep-
tion. Les hommes ne partagent pas, ou très 
peu, cette responsabilité. La question est 
même rarement abordée au sein des couples, 

tion, validée par l’Organisation Mondiale de 
la Santé, et une contraception thermique.   

Freins techniques et professionnels 
Au désintérêt de l’industrie pharmaceutique, 
s’ajoutent celui de la médecine et des pou-
voirs publics, le doute quant à la volonté des 
hommes d’utiliser une contraception… et donc 
le manque de moyens alloués aux études sur 
la fécondité masculine6. Les contraintes et les 
effets secondaires potentiels, pourtant com-
parables à ceux subis par les femmes, sont 
aussi cités pour expliquer l’échec de la diffu-
sion de ces contraceptions. 
Un autre facteur conséquent qui freine leur 
utilisation est à trouver du côté des conseils 
dispensés par les professionnel∙les de la 
santé qui diffèrent fortement en fonction du 
contexte national : mode de rétribution des 
praticien∙nes, historique légal des méthodes, 
encadrement des formations, pratiques et 
de l’information donnée à la patientèle… 
ainsi que la représentation genrée de la  
contraception.7 

Les rôles de genre en cause  
À la vue de ces éléments rapidement brossés, 
l’argument de l’évidence de la contraception 
féminine s’étiole. Pour de nombreux·ses 
chercheur·es, le déséquilibre contraceptif 
trouve son origine dans les représentations 
des rapports sociaux de genre, c’est-à-dire 
les rôles spécifiques attribués aux femmes 
et aux hommes, des constructions sociales 
qui dessinent la masculinité et la féminité, 
variables dans le temps et l’espace.
La division sexuelle du travail8 en est un 
enjeu essentiel : les tâches sont séparées 
selon le genre et hiérarchisées, celles dites 
masculines davantage valorisées. La contra-
ception médicale est ainsi socialement liée à 
la sphère reproductive elle-même attachée 
aux femmes. Ces principes de séparation 
et de hiérarchie étant bien ancrés, il est 
plus facile de comprendre pourquoi il s’agit 
pour les hommes, en matière de contracep-
tion aussi, de se différencier à tout prix des 
femmes, afin d’affirmer une identité sociale 
masculine. 
La socialisation genrée est un outil puissant 
pour construire ces identités. C’est ainsi que 
l’on rencontre régulièrement l’argument de 
l’homme irresponsable9, auquel la femme ne 
pourrait faire confiance. Si cette construc-
tion sociale peut parfois être profondément 
intégrée, ce n’est pas une caractéristique 
biologique mais une vision naturalisante 
qui infantilise et dédouane les hommes de 
leurs responsabilités, et pèse au final sur les 
femmes. Ces constructions sociales doivent 
donc évoluer vers d’autres modèles pour que 

tant elle semble naturellement incombée aux 
femmes. Pourtant, un partage des responsa-
bilités présenterait de nombreux avantages. 
Quels sont alors les freins à plus d’égalité en 
la matière et comment les dépasser ?

Selon une étude2 récente menée en Belgique, 
68 % des femmes et 33 % des hommes décla-
rent utiliser un moyen de contraception. Une 
femme sur deux se dit seule à décider de la 
contraception de son couple. Même déséqui-
libre au niveau financier : 87 % des femmes 
payent personnellement leur contraceptif3. 
Ces inégalités se traduisent aussi par une 
forme de travail invisibilisé4 et naturalisé, 
une charge mentale souvent quotidienne, qui 
influence également la sexualité et le désir 
dans le couple : le travail des femmes anticipe 
les relations sexuelles tandis que le désir des 
hommes peut ainsi être spontané.   
Pourtant, si les hommes utilisaient une 
contraception personnelle, en alternance ou 
en complément de celle de leur partenaire, les 
bénéfices en seraient socialement importants. 

Des avantages conséquents 
Une alternance contraceptive pourrait dimi-
nuer les risques liés aux effets secondaires 
potentiels de la contraception, parfois très 
lourds, que les femmes sont actuellement 
seules à supporter. Une prise en charge 
masculine représenterait aussi une possibi-
lité supplémentaire de réduire le nombre de 
grossesses non désirées et d’avortements. 
Enfin, les hommes pourraient contrôler plus 
efficacement leur propre fertilité et choisir 
plus concrètement et de manière responsable 
quand et s’ils veulent devenir père.  
Par ailleurs, selon la même étude, une majo-
rité de femmes est favorable à un partage 
équitable et les hommes ne sont pas loin. Si les 
avantages d’un partage équitable sont nom-
breux, si une volonté des couples se dessine, 
quelles sont alors les raisons de ce déséqui-
libre systématique ? 

État des lieux 
Une première raison invoquée est le manque 
de moyens contraceptifs masculins. En 
Belgique, n’existent que le préservatif externe 
et la vasectomie. L’utilisation de ces méthodes 
est loin d’être généralisée. Le préservatif est 
rapidement abandonné par les couples qui 
entrent dans une relation stable. La vasec-
tomie connait une progression intéressante 
(11.000 en 2018 contre 8000 en 2007, dont 
une large majorité en Flandre5) mais timide 
en regard des pays anglo-saxons. En France, 
deux autres contraceptions sont disponibles 
mais utilisées de manière encore très margi-
nale : une contraception hormonale par injec-


