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ACCUEIL – INTRODUCTION 

 

Didier Febvrel, président de Fabrique Territoires Santé :   

« Bonjour à toutes et à tous. Je suis Didier Febvrel, président de l’association 

Fabrique Territoire Santé, et je suis chargé de vous souhaiter la bienvenue pour 

cette rencontre nationale de la Fabrique intitulée “Femmes et santé : comment 

sortir des angles morts de la santé publique”. 

Ce webinaire s’inscrit dans la continuité d’un Dossier ressources sur la santé des 

femmes que nous avons produit en 2024 et publié en 20251. Ce dossier met en 

lumière les approches et les coopérations locales visant à promouvoir la santé 

des femmes. Il souligne en particulier le rôle des collectivités territoriales — ce 

que nous appelons les dynamiques territoriales de santé : ateliers santé ville, 

contrats locaux de santé, conseils communaux et conseils locaux de santé 

mentale —, sans oublier les communautés professionnelles territoriales de 

santé, même si elles ne sont pas toujours au cœur de ces démarches. Ces 

dynamiques sont portées en copilotage avec les Agences régionales de santé et 

reposent sur une très grande diversité d’acteurs associatifs, de professionnels 

du soin et d’autres champs, ainsi que d’acteurs institutionnels. 

Dans ce dossier ressources, nous avons pu constater que ces dynamiques et les 

personnes qui les animent se saisissent pleinement de cette question. La santé 

des femmes apparaît aujourd’hui comme une thématique montante, et on peut 

s’en réjouir. En tout cas, je m’en réjouis personnellement. 

Nous observons cependant que deux enjeux prioritaires reviennent très souvent 

: la santé sexuelle et reproductive, ainsi que les violences sexuelles faites aux 

femmes. Ce sont bien évidemment deux sujets majeurs, incontournables et 

 
1 https://www.fabrique-territoires-sante.org/ressources/nos-

publications/dossiers-ressources/sante-des-femmes-et-inegalites-sociales-et-

territoriales-de-sante-2/  

https://www.fabrique-territoires-sante.org/ressources/nos-publications/dossiers-ressources/sante-des-femmes-et-inegalites-sociales-et-territoriales-de-sante-2/
https://www.fabrique-territoires-sante.org/ressources/nos-publications/dossiers-ressources/sante-des-femmes-et-inegalites-sociales-et-territoriales-de-sante-2/
https://www.fabrique-territoires-sante.org/ressources/nos-publications/dossiers-ressources/sante-des-femmes-et-inegalites-sociales-et-territoriales-de-sante-2/
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essentiels, en lien avec les questions de justice, de discrimination et d’égalité. 

Toutefois, ce séminaire propose d’aller au-delà de ces seules dimensions, en 

affirmant que la santé des femmes ne se réduit pas à ces enjeux et qu’elle 

appelle une approche plus globale et plus intégrée. 

C’est tout le sens de cette rencontre nationale sur la santé des femmes : croiser 

les regards, donner à penser et donner à agir. La matinée s’articulera autour 

d’une plénière — dont je tiens à excuser dès maintenant l’absence d’Emmanuel 

Faure, empêchée —, puis d’une table ronde destinée à prendre du recul et à 

partager des expériences et des réflexions issues du terrain. 

Je souhaite remercier chaleureusement Lilia Santana et Margaux Fête pour 

l’organisation de cet événement. Je remercie également Yaël Eched et Karine 

Bisson, administratrices de la Fabrique et spécialistes de ces questions, qui 

animeront les deux temps de la matinée. 
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Introduction à la plénière  

 

Yaël Eched, Chargée de projets Dynamiques territoriales de santé, CRES 

Paca/membre FTS  

« Merci Lilia, merci Margaux et je remercie aussi la Fabrique pour ce webinaire 

avec un sujet au combien important, par les temps qui courent notamment. 

« Donc, je vais présenter rapidement notre première intervenante qui est 

Muriel Salle, qui va nous proposer une présentation intitulée « Inégalités de 

genre en santé, où en est-on ? », une intervention théorique et une question 

ouverte. Murielle Salle est historienne, maîtresse de conférences à l’Université 

Claude Bernard - Lyon I, elle est spécialiste de l’histoire des femmes et travaille 

sur les discours médicaux et la santé, et elle enseigne également en faculté de 

médecine, ce qui est très important, on aura peut-être l’occasion d’en discuter 

et à Science Po Lyon.  

 

PLENIERE 

Corps invisibilisés, politiques 
aveugles ? Genre, territoires et 

santé des femmes 
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Muriel Salle, historienne, maîtresse de conférences à l’Université Claude 

Bernard - Lyon I, experte en études de genre et humanités médicales  

« Bonjour, et merci Yaël pour cette présentation, et merci à la Fabrique pour 

cette invitation à poursuivre une collaboration, puisque l’on avait commencé à 

travailler ensemble il y a maintenant quelques années. À l’époque, c’est moi qui 

avais dirigé un numéro de Revue sur la santé des femmes en Quartier Prioritaire 

politique de la Ville2, et cela avait été l’occasion de découvrir le travail de votre 

association. Donc je suis très contente, et cela me fait toujours plaisir de 

renouveler des collaborations qui avaient été amorcées antérieurement. 

Il y a déjà plein de choses qui ont été dites à titre d’introduction. D’abord, 

simplement pour dire que j’ai intitulé, un peu rapidement, mon intervention : « 

Inégalités de genre en santé, où en est-on ? », ce qui peut paraître un peu 

étonnant. Mais voilà : je suis historienne, et on n’attend pas forcément les 

historiennes sur des analyses et des réflexions sur des questions peut-être très 

contemporaines. Et en même temps, j’ai relevé, dans ce que disait Yaël pour 

m’introduire, que le sujet paraissait particulièrement important, ce sujet de la 

santé des femmes, par les temps qui courent. Et je trouve que l’expression est 

intéressante parce que, pour le coup, ça c’est mon boulot : quand on fait de 

l’histoire, essayer de comprendre un peu quel est l’esprit du temps. 

C’est dans cette perspective-là que je me suis située, pour essayer d’éclairer, 

avec les connaissances que l’on peut avoir du passé et ce que l’on vit aujourd’hui 

en termes de conception de la santé des femmes : est-ce qu’il y a des choses qui 

bougent favorablement ? Est-ce qu’il y a des choses qui sont plus 

problématiques ? Ce sont un peu tous ces aspects que je voudrais arriver à 

embrasser avec vous dans ma présentation, qui se veut synthétique. 

Peut-être pour commencer, histoire d’attaquer sur une note positive — les 

bonnes nouvelles nous manquent un peu parfois en ce début 2026 — dire que, 

 
2 Femmes des quartiers populaires : les oubliées de la santé. (2022). Les Cahiers du 

Développement Social Urbain, (76), https://shs.cairn.info/revue-cahiers-du-

developpement-social-urbain-2022-2?lang=fr 

https://shs.cairn.info/revue-cahiers-du-developpement-social-urbain-2022-2?lang=fr
https://shs.cairn.info/revue-cahiers-du-developpement-social-urbain-2022-2?lang=fr
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sur la question qui nous occupe, outre le travail que vous avez entrepris et qui a 

fait l’objet de la publication en 2025 par la Fabrique, il y a une production 

importante, à la fois institutionnelle et académique. Et ça, ça me paraît 

important de le souligner, parce que cela veut dire que les pouvoirs publics ou 

les instances de production du savoir, qui sont présentées comme étant 

légitimes — tout ça peut évidemment être discuté ou pas —, mais en tout cas 

ces autorités, je vais utiliser ce terme générique, semblent s’être saisies de la 

question de la santé des femmes. Et ce n’est pas complètement neuf. 

J’en veux pour preuve la publication, en novembre 2020, d’un rapport du Haut 

conseil à l’égalité sur le sujet, qui s’intitulait : « Prendre en compte le sexe et le 

genre pour mieux soigner, un enjeu de santé publique »3. Alors, le Haut conseil 

à l’égalité, c’est effectivement une instance qui siège auprès du Premier 

ministre, plus consultative que véritablement prescriptive, et qui rend des 

rapports qui peuvent parfois être perçus comme militants. Mais c’était quand 

même déjà une première entrée en matière. 

La légitimation du sujet se poursuit l’année suivante, en juin 2021, avec la 

publication, cette fois-ci, par la Haute autorité de santé — on voit qu’on n’est 

plus tout à fait dans le même registre que pour le Haut conseil à l’égalité — d’un 

gros rapport sur genre et santé4, qui fait encore aujourd’hui autorité et qui est 

disponible en ligne, comme le précédent d’ailleurs. Si les liens vous intéressent, 

je me fais fort de vous les partager. 

La Haute autorité de santé fait une très grosse synthèse sur beaucoup de sujets 

et essaie de clarifier ces concepts de sexe et de genre dans le domaine de la 

santé, ce que je vais moi aussi essayer de faire tout à l’heure, un peu 

rapidement. 

 

3 https://www.haut-conseil-egalite.gouv.fr/sites/hce/files/files-

spip/pdf/rapport_sexe_genre_soigner-v9-2.pdf 

4https://www.has-sante.fr/jcms/p_3223570/fr/sexe-genre-et-sante-rapport-d-analyse-

prospective-2020  

https://www.haut-conseil-egalite.gouv.fr/sites/hce/files/files-spip/pdf/rapport_sexe_genre_soigner-v9-2.pdf
https://www.haut-conseil-egalite.gouv.fr/sites/hce/files/files-spip/pdf/rapport_sexe_genre_soigner-v9-2.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3223570/fr/sexe-genre-et-sante-rapport-d-analyse-prospective-2020
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3223570/fr/sexe-genre-et-sante-rapport-d-analyse-prospective-2020
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Et puis, là-dessus, deux dernières évocations de productions institutionnelles : 

un rapport au Sénat5, à mon sens important, parce qu’il croise la question de la 

santé des femmes avec la question du travail. Et on touche là à une double 

invisibilisation — j’aurai peut-être l’occasion d’y revenir tout à l’heure —, parce 

que la santé des femmes, quand on s’y intéresse, on s’y intéresse en deuxième 

intention ; j’y reviendrai. 

Mais surtout, articuler la question de la santé et la question du travail pour les 

femmes, aussi étonnant que cela puisse paraître, parce qu’on sait aujourd’hui 

qu’en France, notamment, le taux d’activité des femmes est très considérable : 

elles constituent, bien évidemment, une part très importante de la population 

active. Pendant longtemps, ne s’est pas vraiment posée la question de savoir s’il 

y avait des maladies professionnelles spécifiquement féminines, ou si la 

pénibilité du travail féminin affectait la santé des organismes des travailleuses. 

Parce qu’il y avait une espèce d’idée reçue — et on va voir que les idées reçues 

sont souvent un peu le fil conducteur — une idée reçue selon laquelle le travail 

des femmes était souvent moins pénible, et qu’il était moins dangereux aussi. 

Et donc, avec la publication par le Sénat de ce rapport, on prend la mesure du 

changement de regard, et certainement aussi du fait que la mise en question 

d’un certain nombre de visions stéréotypées apparaît être à l’œuvre. 

Puis, la consécration — pour terminer en deux mots, mais quand même —, c’est 

l’approbation de l’Académie de médecine. Là, on est un peu dans le saint des 

saints, qui organise un cycle de conférences, par ailleurs disponible en ligne 

aussi, entre avril 2024 et le début de l’année 2025, consacré à la question de la 

santé des femmes, avec des entrées par âges6. Et si l’Académie de médecine s’y 

consacre, on imagine que cela vaut validation du sujet, et tout ça documente, à 

mon avis, des évolutions intéressantes. 

 
5 https://www.senat.fr/travaux-parlementaires/office-et-delegations/delegation-aux-

droits-des-femmes-et-a-legalite-des-chances/controle-en-clair/sante-des-femmes-au-

travail.html 
6 https://fam.fr/fr/publications/cycles-de-debats/cycle-sante-des-femmes/ 

https://www.senat.fr/travaux-parlementaires/office-et-delegations/delegation-aux-droits-des-femmes-et-a-legalite-des-chances/controle-en-clair/sante-des-femmes-au-travail.html
https://www.senat.fr/travaux-parlementaires/office-et-delegations/delegation-aux-droits-des-femmes-et-a-legalite-des-chances/controle-en-clair/sante-des-femmes-au-travail.html
https://www.senat.fr/travaux-parlementaires/office-et-delegations/delegation-aux-droits-des-femmes-et-a-legalite-des-chances/controle-en-clair/sante-des-femmes-au-travail.html
https://fam.fr/fr/publications/cycles-de-debats/cycle-sante-des-femmes/
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Alors, des évolutions intéressantes, mais — je suis un peu taquine, vous l’avez 

compris — des évolutions intéressantes qui viennent quand même, a posteriori, 

consacrer l’existence de connaissances solides, et qui n’ont pas attendu le début 

des années 2020 pour émerger. Il y a effectivement, sur la santé des femmes, 

des connaissances solides qui permettent de documenter — et peut-être que 

vous aurez des questions supplémentaires à poser tout à l’heure —, mais 

aujourd’hui, par exemple, on documente de manière très sérieuse le fait qu’il y 

a des différences de traitement : hommes et femmes ne sont pas pris en charge 

de manière parfaitement comparable à situations pathologiques égales. 

Par exemple, on sait que la prise en charge de la douleur, et notamment de la 

douleur chronique, est moins systématique et moins efficace pour les femmes 

que pour les hommes. On documente aussi beaucoup — ce sont des choses bien 

connues aujourd’hui — le fait qu’il y a des inégalités entre les femmes et les 

hommes en termes de prise en charge pour tout ce qui est des maladies 

cardiovasculaires, pour l’accident vasculaire cérébral comme pour l’infarctus du 

myocarde. On a des publications qui montrent, par exemple, qu’en cas de crise 

cardiaque, il y a une trentaine de minutes de retard — ça, ce sont des données 

européennes publiées en 20187. 

Pour des raisons diverses, qui ne tiennent pas, pour le dire vite, seulement à un 

sexisme crasse qui serait celui des professionnel·les de santé, mais n’empêche 

que l’on a aujourd’hui ce retard de prise en charge. On évalue aussi les 

propositions qui sont faites aux femmes quand il s’agit de se remettre d’un 

accident vasculaire cérébral, par exemple, et on montre que les femmes ont 

moins accès à cette activité physique adaptée qui permet de se remettre. 

On montre aussi, à l’inverse — et c’est une chose à laquelle je tiens beaucoup 

—, que ces différences de traitement peuvent parfois aussi concerner les 

hommes. Par exemple, aujourd’hui, on questionne la prévalence de la 

 
7 Manzo-Silberman S, Couturaud F, Charpentier S, Auffret V, El Khoury C, Le Breton H, Belle 

L, Marlière S, Zeller M, Cottin Y, Danchin N, Simon T, Schiele F, Gilard M. Influence of gender 

on delays and early mortality in ST-segment elevation myocardial infarction: Insight from 

the first French Metaregistry, 2005-2012 patient-level pooled analysis. Int J Cardiol. 2018 

Jul 1;262:1-8. doi: 10.1016/j.ijcard.2018.02.044. Epub 2018 Feb 13. PMID: 29478726.  
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dépression entre les femmes et les hommes. On a souvent entendu que la 

dépression est une maladie plus féminine, parce qu’il y a davantage de femmes 

que d’hommes qui bénéficient, si l’on peut dire, d’un diagnostic de dépression. 

Aujourd’hui, on mesure que, à la fois les critères diagnostiques et les modalités 

d’expression de la plainte par les patients conduisent probablement à un sous-

diagnostic, et donc à un déficit de prise en charge de la dépression chez les 

hommes. 

On peut aussi donner d’autres exemples physiques, et pas seulement dans le 

domaine de la santé mentale. On sait que l’ostéoporose est une maladie qui est 

moins bien diagnostiquée chez les hommes en France, en termes de suivi chez 

les patients âgés, quand il y a des fractures liées à l’ostéoporose, avec des 

conséquences qui sont plus défavorables pour les hommes que pour les femmes 

quand ils se cassent, par exemple, le col du fémur.  

Donc, on a aujourd’hui des données et des connaissances solides qui montrent 

qu’il y a des différences de traitement entre les femmes et les hommes, qui ne 

fonctionnent pas que dans un sens. Encore une fois, il n’y a pas que les femmes 

qui sont moins bien soignées, mais  — je pense que je n’étonnerai personne — 

il y a plus souvent un différentiel en défaveur des femmes qu’en défaveur des 

hommes. On a tout un étayage de connaissances qui permet de dire que ce n’est 

pas seulement une lubie militante de s’intéresser à ces sujets-là. 

Cela étant dit, s’intéresser à ces sujets-là requiert de faire la part belle à ce que 

j’appelle « la pensée complexe ». Cela reprend ces concepts que l’on a 

l’impression de maîtriser, mais qui, en fait, ne sont pas si simples à utiliser que 

ça. Par exemple, quand on réfléchit aux questions de santé des femmes et des 

hommes, on est parfois un peu embêté par la confusion qui peut régner entre 

la différence et l’inégalité. 

Parce que la question des inégalités de santé entre femmes et hommes, c’est un 

sujet sur lequel je travaille depuis presque dix ans. Mais quand même, je 

constate que parfois cela suscite des discussions tendues, qui ne tiennent pas 

seulement au fait que je ne suis pas médecin — cela explique une partie de la 

tension, surtout quand j’enseigne à des étudiant·es en médecine —, mais qui 
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tiennent surtout au fait qu’une fois qu’on a repéré des différences de 

traitement, comme celles que j’ai évoquées par exemple pour l’infarctus du 

myocarde, il s’agit de savoir à quoi ces différences de traitement sont 

imputables : à qui la faute ?pour le dire autrement ? Et du coup, comment est-

ce que l’on peut les qualifier ? 

Est-ce que ces différences de traitement sont liées à des différences ? Parce que, 

après tout, les femmes et les hommes, ce n’est pas pareil : on n’a pas les mêmes 

organes, on n’est pas malades de la même façon, on ne souffre pas dans les 

mêmes proportions. Donc voilà : est-ce que cela tient à des différences ou cela 

tient à des inégalités ? Et là, il y a parfois une confusion conceptuelle. 

En deux mots, la « différence », pour en proposer une explicitation, c’est 

quelque chose de neutre : s’il y a une différence entre deux individus, on ne 

présume pas de la valeur des deux individus entre lesquels on établit la 

comparaison. Et donc, il peut tout à fait y avoir une égalité avec des différences. 

D’ailleurs, c’est même plutôt mieux de tenir compte des différences quand on 

promeut des politiques d’égalité, car effectivement on est malade 

différemment, parce qu’il y a des différences, par exemple biologiques, entre les 

femmes et les hommes. 

Cela va de soi que cela n’aurait pas de sens de s’inquiéter de la différence de 

prévalence du cancer du sein entre les femmes et les hommes : les cancers du 

sein concernent 1 % de patients et 99 % de patientes, parce que là, 

effectivement, il y a une différence qui est bien une différence et qui ne relève 

pas de l’inégalité. 

En revanche, les inégalités, c’est autre chose. Si l’on raisonne en termes 

d’inégalités, on parle d’avantages et de désavantages, et on repère qu’il y a une 

hiérarchie entre les termes de la comparaison, et donc entre les hommes et les 

femmes. En l’occurrence, dans le domaine de la santé, une bonne partie des 

malentendus ou des agacements tient au fait que souvent l’on confond 

l’inégalité et la différence, avec l’idée que l’on ne peut pas traiter de la même 

façon ce qui n’est de toute façon pas semblable, et qu’on ne peut pas espérer 
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que les hommes et les femmes bénéficient des mêmes services de santé, 

attendu qu’ils n’ont pas les mêmes besoins. 

Donc ça, c’est souvent ce que l’on s’entend dire, et c’est la raison pour laquelle 

je crois important de distinguer ces deux termes-là. 

Et puis, rapidement aussi, l’agacement tient parfois à l’usage d’un concept qui a 

bénéficié d’une visibilisation médiatique plutôt défavorable il y a maintenant 

une grosse dizaine d’années : le concept de « genre ». Alors, ce n’est 

probablement pas le cas au sein de cette assemblée, mais, le concept de « genre 

» a fait une apparition médiatique assez tonitruante au moment des débats sur 

l’ouverture au mariage pour les couples de même sexe, alors même que c’est 

un concept qui existe bien antérieurement aux années 2010. Et donc, souvent, 

c’est un concept qui est perçu comme militant. Maintenant, on a de nouvelles 

terminologies, on parle parfois de « perspectives woke », et tout ça, ce sont 

souvent des terminologies perçues comme défavorables. 

Du coup, il faut là aussi expliciter rapidement les choses. En ramassant le propos, 

on peut dire que le « sexe » relève du biologique, alors que le “genre” relève du 

social, pour le dire rapidement. Le « sexe » est une réalité biologique stable, et 

ce que disent les chercheurs en sciences sociales qui travaillent sur ces sujets de 

santé, c’est que, bien sûr, il y a des différences biologiques entre les femmes et 

les hommes, mais que, ces différences biologiques ne parlent pas : c’est-à-dire 

que le corps ne dit rien sinon ce que l’on décide qu’il dit. 

Et donc, ces différences biologiques font l’objet d’interprétations, et par 

exemple la valeur différentielle accordée à certains types de fonctionnements 

physiologiques ou à certaines structures anatomiques, ce n’est pas une question 

de réalité biologique : c’est une question de regard, et donc de représentations. 

Pour donner un exemple, aujourd’hui on parle beaucoup de ménopause. Eh 

bien, quand on fait l’histoire de la ménopause, on est assez fascinés de voir que, 

d’abord, la ménopause n’existe pas sous toutes les latitudes : il y a des espaces 

géographiques dans lesquels il y a des femmes âgées, et pour autant on ne parle 
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pas de ménopause. Et pourquoi est-ce que l’on ne parle pas de ménopause ? Eh 

bien parce qu’on ne pathologise pas le vieillissement. 

Et l’histoire de la ménopause permet de montrer qu’effectivement, à un 

moment, on a tenu à considérer que, pour les femmes, vieillir était 

pathologique, et on a « inventé » — j’utilise volontairement ce terme — en 

donnant du sens à un certain nombre d’évolutions physiologiques et 

biologiques, c’est-à-dire normales, en en proposant une lecture qui avait 

tendance à être pathologisante. 

Voilà, ça, ce sont peut-être des éléments à l’appui de la définition de ce que l’on 

peut appeler le « sexe ».  

Le « genre », c’est tout à fait autre chose. C’est à la fois l’idée qu’il y a des rôles 

masculins et féminins qui sont le résultat de constructions historiques et 

sociales, et puis c’est aussi l’idée plus vaste des conditions socio-économiques 

dans lesquelles on vit, des expériences de vie par lesquelles on est traversé — il 

était question, avec votre président tout à l’heure, de la surexposition, par 

exemple, des femmes aux violences sexistes ou sexuelles —, de notre façon 

d’être au monde, qui évidemment est liée au fait qu’on appartient ou qu’on est 

assigné à un groupe de personnes d’un sexe ou d’un autre, mais qui n’est pas 

réductible au fait que nos expériences de vie soient genrées, et que, comme on 

ne vit pas la même chose selon que l’on est un homme ou une femme, pour des 

raisons, cette fois-ci, non pas de biologie mais d’organisation de la société, on 

n’est pas malade de la même façon, on n’exprime pas la douleur de la même 

façon, on n’est pas pris en charge de la même façon, etc. 

Il s’agit de poser les éléments de définition, et dire qu’effectivement il y a un 

peu de « pensée complexe », et tout cela permet de comprendre pourquoi il y 

a une différence de traitement entre les femmes et les hommes par la 

médecine, qui est une différence de traitement très ancienne. 

Je vais quand même situer mon propos dans un cadre chronologique, parce que 

nous, en histoire, on aime bien poser des dates. Quand moi je parle de 

médecine, je parle de médecine moderne, celle qui émerge dans le courant du 
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XIXᵉ siècle : une médecine qui repose sur une conception du corps qui est à peu 

près la même que celle que l’on a aujourd’hui, c’est-à-dire une espèce de 

machine qui articule des rouages, qu’on appelle des organes, les organes ayant 

une forme d’individualité, c’est-à-dire qu’à chaque organe correspond une 

fonction. 

Le cœur sert à distribuer le sang dans l’ensemble de l’organisme, les poumons à 

récupérer l’oxygène de l’air, l’appareil digestif à digérer, etc. Donc ça, c’est une 

façon de concevoir le corps, en le découpant, si je puis dire, en organes, qui 

émerge à la fin du XVIIIᵉ siècle et au début du XIXᵉ siècle. Et sur cette 

conception-là, on a déployé une certaine manière de concevoir la médecine : la 

médecine occidentale s’intéresse organe par organe, avec des spécificités, et 

donc on a des spécialistes de l’appareil digestif, des cardiologues qui s’occupent 

du cœur, des pneumologues pour les poumons, etc. Et c’est encore une fois une 

façon de penser le corps et la médecine qui date du XIXᵉ siècle. 

Et en plus de cette particularité-là, la médecine repose sur la méthode clinique. 

La méthode clinique — cela va vous paraître évident, parce qu’aujourd’hui on 

baigne dans cette façon de donner du sens aux signes du corps —, mais au 

moment où on invente la méthode clinique, c’était plutôt une nouveauté. La 

méthode clinique consiste à rechercher des signes sur le corps et à additionner 

ces signes comme autant d’indices, pour essayer d’en déduire de quelles 

maladies, éventuellement, on souffre. 

Ces signes portent un nom particulier dans le monde médical : ce sont les 

symptômes. Et l’idée que les signes que le corps nous envoie puissent nécessiter 

d’être à la fois additionnés et interprétés, c’est aussi une idée qui fait son chemin 

à partir du moment où l’on entre dans la modernité, à partir du XVIIIᵉ et du XIXᵉ 

siècle. 

Et cela se traduit par le fait que l’on a des médecins, des chercheurs, qui vont 

essayer de se doter d’outils permettant d’aller repérer ces signes — ou plus 

précisément de mieux les repérer. Alors aujourd’hui, on a des méthodes 

médicales hyper techniques, mais il faut penser à des choses beaucoup plus 

simples que ça. Par exemple, Laennec, qui est l’inventeur du stéthoscope, est le 
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premier à se dire : « Tiens, le cœur, les rythmes cardiaques et leurs variations 

nous disent peut-être quelque chose ; dotons-nous d’un stéthoscope pour aller 

les écouter correctement. » 

Et il ne faut pas penser seulement à des outils ni à des signes particulièrement 

difficiles à repérer : la pâleur du teint, la couleur de la langue, celle du blanc des 

yeux, tout cela, progressivement, va faire l’objet d’un référencement. Dès lors 

que les maladies se caractérisent par des signes homogènes, repérables et 

identifiables, c’est une idée qui, là encore, se développe avec la médecine 

moderne. 

C’est dans ce contexte-là que je travaille. On pourrait remonter bien plus loin, 

par exemple, chez Hippocrate, on a une autre conception de ce qu’est 

l’organisme. Un organisme, ce n’est pas une addition d’organes qui interagissent 

les uns avec les autres — ça, c’est la conception moderne avec laquelle on 

travaille. Chez Hippocrate, un organisme, c’est une histoire d’équilibre entre ce 

qu’il appelle des humeurs : on est dans l’Antiquité grecque, et les humeurs, ce 

sont la bile noire, la bile jaune, le sang et la lymphe. On considère que si ces 

humeurs sont à l’équilibre, alors vous êtes en bonne santé. 

Évidemment, c’est intéressant de connaître l’existence de la pensée 

d’Hippocrate, sauf qu’elle est tellement différente de la conception que l’on a 

aujourd’hui du corps et de la santé que cela peut apparaître exotique et 

anecdotique. Mais je ne l’évoque qu’en passant, car, à mon sens, cela ne permet 

pas vraiment de se mettre au travail sur les questions de santé d’aujourd’hui.  

Donc, pour en venir aux questions de santé d’aujourd’hui, il se passe qu’à la fin 

du XVIIIᵉ siècle, on porte un regard particulier sur le corps et la santé des 

femmes, que je vais résumer ici en trois points. 

D’abord — et peut-être que c’est ce qu’il y a de plus central —, en matière de 

santé et de médecine, comme dans plein d’autres domaines, il y a ce que l’on 

appelle de « l’androcentrisme ». C’est-à-dire que, pour le résumer de manière 

simple, les savoirs sont produits par des hommes, pour des hommes, et ils 

s’intéressent d’abord à leurs semblables. C’est pour cela que j’illustre cela avec 
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la figure que vous connaissez de l’Homme de Vitruve, représentation que l’on 

doit à Léonard de Vinci : « l’homme », entendu comme « mâle », est la mesure 

du monde. Et donc, le corps standard en santé, c’est le corps mâle, blanc, dans 

la force de l’âge. 

À partir de là, des femmes, on va dire beaucoup de choses, sous deux angles. 

D’abord en les considérant comme des exceptions : la règle, c’est le masculin ; 

le féminin, c’est l’exception à la règle. Et cela va avoir ce que j’appelle des effets 

de savoir, des conséquences à long terme que je vais illustrer dans un instant. 

Puis, les femmes étant pensées en deuxième intention — d’abord les hommes, 

ensuite les femmes —, c’est ce qui permet de comprendre pourquoi, au-delà de 

l’exception, il y a aussi beaucoup d’ignorance. Parce que les femmes se trouvent 

bien souvent dans les angles morts du savoir, précisément parce qu’on ne les a 

pas pensées comme centrales. Et donc, les traitements différenciés des femmes, 

anciens, ont des conséquences très contemporaines. 

Il faut préciser un point : ce n’est pas parce que l’on pense aux femmes en 

deuxième intention, ce n’est pas parce qu’elles sont des exceptions et que l’on 

ignore beaucoup de choses à leur sujet, que l’on n’écrit rien à leur sujet. Au 

contraire, même. C’est assez fascinant de voir comment, dans pas mal de traités 

médicaux, y compris dans des ouvrages grand public — je pense par exemple au 

dictionnaire Larousse —, si vous ouvrez un Larousse du XIXᵉ siècle à la page « 

Homme », vous avez quelques lignes, presque un entrefilet, pour vous expliquer 

ce qu’est un homme ; en revanche, il y a des dizaines de pages pour vous 

expliquer toute la complexité de ce qu’est être une femme. 

De la même façon, dans les manuels médicaux, vous avez des centaines de 

pages consacrées aux maladies dites « de femmes », et vous n’avez pas cette 

entrée-là dans les encyclopédies médicales du XIXᵉ siècle pour les maladies 

d’hommes. Alors, évidemment, c’est parce qu’on n’a pas besoin d’avoir une 

entrée « maladies d’hommes », puisqu’elles ne sont pas considérées comme 

spécifiques : elles ne sont pas rangées dans un article particulier du dictionnaire, 

elles sont partout ailleurs. Donc, il ne faudrait certainement pas se dire que l’on 
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ne dit rien des femmes parce qu’on les considère comme des exceptions : au 

contraire, cela produit plutôt une pléthore de discours. 

Cette épistémologie de l’exception et de l’ignorance, c’est sur cela que je 

voudrais revenir maintenant. C’est important de comprendre qu’elle a des 

conséquences. C’est-à-dire que si on pense les hommes en premier et les 

femmes en second, cela explique, entre autres et en partie, le retard de la prise 

en charge des maladies cardiovasculaires que j’ai évoqué tout à l’heure, en 

donnant ce chiffre de trente-sept minutes. 

Je m’explique : on définit et on fait la liste des symptômes d’une crise cardiaque 

par rapport au corps standard, qui est le corps masculin. Et après, on se dit : « 

Tiens, au fait, chez les femmes, comment ça marche ? » Donc on se dit que, chez 

les femmes, cela doit fonctionner différemment, parce que l’idée est très forte 

qu’entre les femmes et les hommes, il y a forcément des différences. Et on 

néglige souvent le fait qu’entre les hommes et les femmes, il y a aussi des choses 

qui se ressemblent. 

Du coup, on construit l’idée que les femmes ont des symptômes que l’on dit 

parfois « atypiques ». Bref, qu’une crise cardiaque chez une femme, ce n’est pas 

pareil qu’une crise cardiaque chez un homme. Et en matière de médecine, 

comme en grammaire, on retient plus facilement la règle que l’exception. Donc 

c’est ce qui explique que les femmes sont moins bien prises en charge pour une 

maladie qui est pensée comme étant une maladie masculine, comme les 

maladies cardiovasculaires. 

De la même façon, les professionnel·les de santé les pensent comme 

exceptionnellement malades du cœur, mais les femmes elles-mêmes, parfois, 

ne se pensent pas concernées par les problèmes de santé cardiovasculaires. Et 

donc, le retard de prise en charge que j’évoquais tout à l’heure n’est pas 

seulement imputable aux professionnel·les de santé : il est aussi imputable au 

fait que l’on n’est pas également sensibilisée aux problématiques cardiologiques 

et aux problématiques gynécologiques quand on est une femme. 
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Encore une fois, il faut penser mes exemples comme symétriques : les questions 

de souffrance psychique, par exemple, qui paraissent plus importantes 

concernant les femmes… Les hommes sont moins enclins à se dire que peut-être 

ils vont mal sur le plan psychique quand ils présentent un certain nombre de 

symptômes. Et ils sont d’autant moins enclins à se le dire que, comme je 

l’évoquais tout à l’heure, les symptômes de la dépression sont aussi considérés 

comme atypiques chez les hommes. Parce que, exception rare mais notable, la 

dépression, dans sa symptomatologie, est construite à partir d’un modèle qui 

est un modèle féminin. 

Donc, c’est un traitement différencié qui est ancien, parce que les femmes et les 

hommes sont considérés, a priori, comme forcément différents — donc l’un est 

par ailleurs différent, voire le contraire de l’autre, ce qui ajoute une nuance à 

l’idée de différence —, et puis parce que l’on pense l’un, puis l’autre, en 

l’occurrence l’homme puis la femme, plus rarement l’inverse. 

Puis, je terminerai simplement sur la question de l’ignorance : comme on a des 

représentations stéréotypées — et cela concerne particulièrement les femmes 

—, il y a des sujets qui échappent tout simplement à la réflexion médicale. Parce 

que, comme vient de me le dire un de mes étudiant·es, cela paraît tout bête, 

mais en science, comme dans plein de domaines de la vie, on ne répond qu’aux 

questions que l’on pose. 

Donc, si l’on estime qu’avoir des douleurs de règles, c’est normal — je prends 

cet exemple parce qu’il est bien documenté —, on ne va pas se poser la question 

de savoir si ces douleurs peuvent avoir une origine pathologique. Et cela permet 

de comprendre qu’une maladie comme l’endométriose, dont j’imagine que 

vous avez entendu parler, est une maladie très bien décrite dès le XIXᵉ siècle : 

elle est connue de manière très détaillée à partir des années 1860. Et pourtant, 

cette maladie est absente du discours médiatique jusqu’au début des années 

2020, elle est absente des études de médecine à peu près jusqu’à la même 

époque, et elle est toujours dépourvue de propositions thérapeutiques 

pleinement efficaces. 
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Donc là, on voit que la façon dont on s’imagine la différence, dont on pense les 

hommes en premier et les femmes en second, dont on pense les femmes 

forcément différentes des hommes, et dont on considère que leur corps est 

forcément un peu dysfonctionnel — et donc que, par exemple, il est « normal » 

d’avoir mal —, cela génère des angles morts ou des façons de comprendre les 

symptômes qui produisent un traitement différencié, et un traitement 

différencié qui peut être défavorable. 

J’en viens presque au terme de mon exposé. Les conséquences de cette façon 

de penser la différence des sexes sont toujours très importantes aujourd’hui. Et 

celle qui me frappe le plus — c’est pour cela que j’ai été très sensible à 

l’introduction de votre président tout à l’heure —, c’est le fait qu’aujourd’hui, 

quand on s’intéresse à la question de la santé des femmes, on confond souvent 

santé des femmes et médecine « bikini ». 

L’expression n’est pas de moi : c’est une cardiologue américaine, Nanette 

Wenger, qui l’aurait formulée pour la première fois. Et elle relève à ce titre une 

vraie permanence historique : c’est-à-dire qu’au XIXᵉ siècle comme aujourd’hui, 

quand on se met à penser les problématiques de santé féminine, on s’intéresse 

à certaines parties du corps, celles qui se trouvent strictement sous le bikini. 

Cela conduit souvent à réduire ces questions à des problématiques de santé 

sexuelle et reproductive. Et, dans la tendance actuelle, je me réjouis 

évidemment qu’« Octobre rose » donne lieu à une visibilité du cancer du sein ; 

évidemment que c’est très satisfaisant aussi de voir un grand plan national sur 

l’endométriose, ou de voir certains sujets qui étaient un peu tabous — comme 

les douleurs de règles ou la ménopause — devenir des sujets dont on s’empare 

médiatiquement, et peut-être aussi collectivement. 

N’empêche qu’il y a là un point un peu gênant : on continue à avoir des angles 

morts. Et, comme j’aime le dire de manière un peu taquine, on oublie parfois 

que les femmes ont aussi un cœur. Et en l’occurrence, pour rester sur cet 

exemple, les maladies cardiovasculaires tuent six fois plus que le cancer du sein, 

alors même que l’on incite assez peu les femmes à consulter un cardiologue ou 

à se faire dépister sur le plan cardiologique, pendant que, dans le même temps, 
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on les sensibilise davantage — ou en tout cas pas trop mal — aux questions de 

cancer, notamment du sein. 

Donc, il y a des conséquences de long terme de cette façon de penser la 

différence et le corps des femmes, avec, pour terminer là-dessus, une idée très 

structurante qui date du XIXᵉ siècle et que l’on retrouve encore aujourd’hui : 

c’est que les femmes sont, et j’aime à le dire ainsi, physiologiquement 

pathologiques. Ou, pour le dire autrement, le fonctionnement normal d’une 

femme serait un dysfonctionnement. 

Et c’est cela qui permet d’invisibiliser certaines problématiques de santé 

féminines. J’évoquais la question des douleurs de règles, par exemple, mais c’est 

quelque chose que l’on peut illustrer dans la plupart des domaines de la santé 

gynécologique. Peut-être que parmi vous, certaines ont déjà entendu parler de 

ce que l’on appelle communément les « petits maux de la grossesse », 

notamment au premier trimestre. La façon même de nommer ces « petits maux 

» dit bien qu’en ce qui concerne les femmes, on est toujours à la limite entre le 

normal et le pathologique. 

Ce qui a une double conséquence : à la fois pathologiser un certain nombre de 

réalités féminines, mais sans véritablement conduire à des propositions 

thérapeutiques ; et, du fait que l’on présume que les femmes sont par nature 

un peu dysfonctionnelles, on se rend compte qu’il y a beaucoup de sujets de 

santé qui les concernent, qui sont documentés, mais pour lesquels, pour autant, 

on n’a pas cherché à remédier. Parce que cela fait partie de la vie : les douleurs 

de règles, les « petits maux » de la grossesse, et autres réalités avec lesquelles 

les femmes doivent finalement composer, sans propositions thérapeutiques. 

Et cela aussi, c’est quelque chose qui s’inscrit dans un passé assez lointain.  

Je finirai simplement en disant que ce pour quoi je plaide aujourd’hui, c’est pour 

ce que j’appelle une santé sensible au genre. Cela a aussi été évoqué par votre 

président. Peut-être que l’expression vous est familière : quand aujourd’hui on 

analyse des budgets, il y a des budgets sensibles au genre, notamment dans un 

certain nombre de collectivités territoriales. C’est-à-dire qu’on regarde le 
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budget d’une collectivité, puis on se dit : à qui bénéficient les financements qui 

sont distribués ? Par exemple, si l’on regarde de manière un peu détaillée 

comment sont distribués les financements qui permettent de construire des 

infrastructures sportives, pour ne prendre que cet exemple-là, on peut être 

frappé par le fait que l’essentiel de ces financements bénéficie à des hommes, 

parce que c’est beaucoup plus coûteux de construire un stade de foot fréquenté 

principalement par des hommes que de consentir à quelques aménagements 

un peu marginaux qui permettent aux femmes de pratiquer, par exemple, du 

fitness. Cette expression-là vient de cette attention particulière qui doit être 

portée, et qui aujourd’hui est une méthodologie mobilisée, notamment, en 

matière d’analyse budgétaire. 

Je crois que, pour les questions de santé, on peut faire de la même façon. C’est-

à-dire qu’à chaque fois qu’on repère une différence — je vais de nouveau utiliser 

ce terme-là, qui est un terme neutre, je ne présume pas des raisons pour 

lesquelles il y a une différence, par exemple, la différence de prévalence par 

rapport à une maladie : pourquoi y a-t-il trois garçons pour une fille dans le cadre 

du trouble du spectre autistique ? Quand on repère une différence, il faut se 

poser la question des différences physiologiques. Donc là, c’est la question du 

sexe, tout en étant attentif — ça aussi, c’est quelque chose qui me frappe 

beaucoup — à ne pas confondre différences biologiques et différences 

hormonales. Quand les femmes diffèrent des hommes, très souvent, comme le 

chantait Anne Sylvestre — peut-être que vous aurez la référence, pour les plus 

anciennes — : « C’est la faute aux hormones, Simone ! » Très souvent, c’est ça. 

Mais, de la question du sexe, il faut passer à la question des différences de 

genre. Se pourrait-il que la moindre disponibilité en temps explique que les 

femmes soient davantage, aujourd’hui, susceptibles d’avoir une maladie 

cardiovasculaire parce qu’elles n’ont pas le temps d’avoir l’activité physique que 

les discours en santé publique leur préconisent, par exemple ? Et puis cette 

santé sensible au genre permet aussi de penser que les hommes peuvent, eux 

aussi, parfois pâtir des stéréotypes qui les concernent. 
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Elle permet aussi d’articuler d’autres appartenances, notamment la délicate 

question de l’origine. Je dis « délicate » parce qu’en France, ce sont des sujets 

qui sont particulièrement difficiles à brasser. Quand je discute avec mes 

collègues de la faculté de médecine, je me rends compte qu’il y a encore pire 

que de travailler sur les questions de sexisme : ce sont les questions de racisme 

en santé. Quand je dis « encore pire », c’est au sens de la façon dont c’est perçu 

par nos étudiant·es et par les professionnel·les de manière générale, en ayant 

bien conscience qu’effectivement, derrière toutes ces appartenances, il y a des 

questions de précarité, de conditions de travail, de violences, qui sont pour 

partie imputables à une position dans la hiérarchie de genre, mais pour partie 

seulement. 

Et, en gardant un peu à l’esprit — je termine là-dessus — cette citation que 

j’aime beaucoup, d’une sociologue belge qui s’appelle Isabelle Stengers, qui dit 

que « lorsqu’il est question de science, chaque société a les savoirs qu’elle mérite 

: fiables lorsque la fiabilité est une nécessité, et aveugles lorsque ce qui est 

effectivement demandé à celles et à ceux qui en font l’objet est la soumission ». 

Quand on garde cette idée en tête, on donne tout son sens à l’absence de 

description détaillée de certaines pathologies pour certaines populations, à 

l’absence de propositions thérapeutiques, ou parfois tout simplement à 

l’absence de statistiques. Parce que, sur les sujets qui nous intéressent, encore 

souvent, on manque de données pour venir appuyer une réflexion partagée. 

Je vous remercie de votre attention. J’espère que je n’ai pas été trop longue. 

 

Yaël Eched : 

 Merci beaucoup, Muriel, pour cette intervention à la fois très éclairante et 

passionnante. Je vais juste tirer quelques éléments des principales idées que 

j’en ai retenues, avant peut-être d’ouvrir les questions qui nous attendent 

dans le chat. 

Donc, merci d’avoir rappelé que la santé des femmes ne se réduit pas à la santé 

sexuelle et reproductive. J’ai appris le concept de “santé bikini”, qui est très 

éclairant. Cette réduction, vous l’avez dit, embolise d’autres pathologies 
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majeures, la question des différents âges de la vie, et d’autres déterminants 

sociaux de santé, dont l’épineuse question de la race, qui est un autre point 

aveugle aussi en France, sur les questions de santé comme ailleurs. 

Un deuxième point, peut-être, sur la dimension systémique et territorialisée des 

inégalités de santé : la santé des femmes est aussi une question de conditions 

de vie, de travail et d’accès aux soins. Les biais de genre que vous avez identifiés 

se retrouvent dans les savoirs et les pratiques des professionnel·les, mais aussi 

chez les patientes, chez les femmes en général, y compris lorsqu’elles sont 

patientes. Et merci d’avoir rappelé la nécessité d’actions ciblées, de politiques 

de santé sensibles au genre, et plus largement la nécessité d’intégrer le genre 

dans toutes les politiques et à toutes les échelles. 

Les distinctions que vous avez faites entre différence et inégalité sont très 

éclairantes pour des professionnel·les en prise avec le terrain et qui sont 

souvent confrontés à la nécessité d’argumenter et de convaincre leurs 

partenaires, mais aussi les décideurs. Donc merci beaucoup pour cet éclairage. 

On a une première question, qui fait remarquer que vous avez parlé d’une 

production institutionnelle sur les femmes et la santé des femmes. Or ces 

instances et ces rapports ne relèvent que de l’information — vous l’avez dit, 

elles n’ont pas de pouvoir prescriptif —, et sans sanction et obligation, il est 

difficile de faire évoluer la condition des femmes au travail. On pense 

notamment à l’endométriose, où de nombreuses collectivités, comme la ville de 

Lyon, ont voulu amorcer une première reconnaissance et un aménagement de 

postes. Cependant, les maires de ces collectivités ont dû rétropédaler car une 

juridiction a statué sur la position illégale du dispositif. Donc là, se pose la 

question : “Avez-vous des exemples, à l’échelle européenne, de dispositifs 

concrets, et non pas seulement consultatifs, sur les obligations liées à la santé 

des femmes au travail ?”  

Muriel Salle : 

« C’est une question hyper complexe. Il se trouve en plus que la question de la 

ville de Lyon — je ne l’ai pas dit, mais je suis lyonnaise —, et en plus ce n’est 



 

24 

 

WEBINAIRE 

- 

FEMMES ET SANTE : COMMENT 

SORTIR DES ANGLES MORTS DE 

LA SANTE PUBLIQUE ? 

 

 

 

pas la ville mais la métropole de Lyon qui a mis en place un dispositif 

particulier. Donc je vais en dire un mot, car j’ai eu la chance d’avoir un groupe 

d’étudiantes qui a travaillé là-dessus pour son évaluation. 

Effectivement, aujourd’hui, ce que l’on documente, ce sont des différences de 

traitement. Ce n’est déjà pas simple de partager ces idées. Heureusement que 

l’on trouve des publications de cardiologues qui vous disent “trente-sept 

minutes”, parce que sinon, moi, encore une fois, cela fait dix ans que j’enseigne 

à la faculté de médecine, et pendant longtemps il a semblé aux gens que tout 

cela sortait de mon cerveau de militante féministe énervée. 

Donc, la difficulté, pour répondre à la question posée, c’est qu’en fait la santé 

des femmes — et ce qui est important pour moi, ce qui est essentiel, c’est le 

pluriel —, par définition, n’est pas du tout homogène. C’est pourquoi je dis qu’il 

faut croiser les approches et adopter, pour utiliser les bonnes perspectives, des 

perspectives intersectionnelles. Et donc, typiquement, la question de 

l’endométriose, si je reste juste sur cette question-là, c’est une maladie hyper 

complexe. D’abord, il y a des formes totalement asymptomatiques. Il y a des 

femmes qui ont une endométriose sans douleurs. Ensuite, il y a des douleurs de 

règles qui ne sont pas imputables à une endométriose, mais qui tiennent à autre 

chose. Et puis, sur le dispositif que vous évoquiez, ce qui a été mis en place à la 

métropole de Lyon, c’est un “congé mensuel pour règles invalidantes”. Or, 

“règles invalidantes”, c’est une boîte plus large que l’endométriose : cela inclut 

l’endométriose, mais il peut y avoir d’autres motifs que l’endométriose. 

Ce qui est apparu rapidement dans l’évaluation du dispositif, c’était que c’était 

une mauvaise réponse à une question mal posée, pour le dire un peu 

rapidement, et qui avait des effets possiblement très négatifs en termes 

d’égalité professionnelle. Moi, on ne me dit rien, mais quand ce sont les 

étudiantes qui ont posé la question aux managers, ils leur disent : “Écoutez, 

maintenant, congé hormonal, congé menstruel, congé je ne sais quoi… 

maintenant, embaucher des femmes, cela va être une galère sans nom.” 

Et surtout, c’est intéressant, ce qui apparaissait, c’est que parmi l’ensemble des 

femmes qui pouvaient en bénéficier, il y en avait très peu, car en fait cela ne 



 

25 

 

WEBINAIRE 

- 

FEMMES ET SANTE : COMMENT 

SORTIR DES ANGLES MORTS DE 

LA SANTE PUBLIQUE ? 

 

 

 

correspondait pas à leur besoin. Car le congé menstruel, cela veut dire se retirer 

de son poste de travail ; cela veut dire télétravailler sur des postes qui ne sont 

pas télétravaillables ; cela veut dire rester chez soi plutôt que d’être prise en 

charge dans un dispositif de santé et par la médecine du travail. 

Enfin, les congés menstruels, s’ils ont fait l’objet d’une dénonciation et d’un 

retour en arrière, c’est parce qu’il y a une incompatibilité entre une norme - la 

loi sur la modernisation de la fonction publique, qui a défini un nombre d’heures 

en dessous duquel on ne peut pas tomber quand on est fonctionnaire - et la 

création de nouveaux congés. Donc ce n’est pas spécifique aux congés liés aux 

problématiques de santé féminines : ce sont purement des décisions du tribunal 

administratif, qui montrent qu’il y a une incompatibilité entre la loi sur la 

modernisation de la fonction publique, qui prescrit un nombre d’heures qu’il 

faudrait travailler, et la création de nouveaux congés, quelles qu’en soient les 

causes. 

Tout cela pour dire qu’il n’y a pas de dispositifs nationaux, mais je ne suis pas 

sûre que ce soit une bonne idée, en fait, qu’il y ait des dispositifs nationaux. Ce 

pour quoi je plaiderais, c’est pour une définition complexe de la pénibilité du 

travail et de la composante liée au genre. Est-ce que, par exemple, le fait d’être 

une femme vous surexpose à des agressions verbales quand vous êtes à des 

postes d’accueil, par exemple ? Il y a essentiellement des femmes qui sont à 

l’accueil, et ça, cela génère un type de souffrance au travail particulier, qui est 

moins souvent pensé que les troubles musculo-squelettiques ou le fait d’avoir 

des douleurs de dos majeures parce que vous avez travaillé dans le BTP. C’est 

plutôt pour repenser les concepts avec lesquels on réfléchit que je plaiderais, 

que pour des dispositifs qui me paraissent difficiles à manier.  

Yael Eched : 

« Merci pour votre réponse. Comme on est un peu pris par le temps, pour ne 

pas se mettre en retard pour la table ronde, je vais vous proposer les 

prochaines questions en paquet, et vous pourrez faire une réponse 

d’ensemble. 
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- une auditrice nous dit que cela lui rappelle les différences dans la recherche 

clinique, sur les tests de médicaments qui sont testés majoritairement sur des 

hommes, bien que prescrits à des femmes. Moi, qui suis sur le champ du VIH, il 

y a effectivement un gros sujet sur les essais cliniques des trithérapies : nous 

avons des effets secondaires sur les femmes qui sont très peu connus et qui vont 

être évalués. 

- Une autre question : la quête du “gold standard” dans la recherche clinique, et 

en particulier le recours à des critères d’exclusion tels que la grossesse ou la 

prise de traitements hormonaux, contribue-t-elle encore aujourd’hui à une 

exclusion persistante des femmes des recherches scientifiques ? 

— Une autre question : la femme a un organisme physiologiquement prédisposé 

à la pathologie ; cependant, en fonction des études territoriales, le nombre 

d’accidents de travail chez les hommes est majoritaire. Pourriez-vous exprimer 

votre avis sur ces données ? 

Vous avez aussi des remerciements qui ont été formulés. 

— Une dernière question : est-ce que selon vous, il y a des populations 

spécifiques de femmes qui “concentrent” les angles morts en santé publique, 

avec des absences de données qui poussent les décideurs à ne pas agir : par 

exemple les femmes travailleuses du sexe, les femmes détenues, les femmes en 

milieu agricole, etc.? 

Muriel Salle : 

« Oui, évidemment, cela ne surprendra personne : les femmes qui cumulent 

les désavantages sont aussi les plus invisibles parmi les invisibles. Je vais juste 

prendre un exemple : la question des femmes détenues. Il y a quelques 

années, j’ai lu un formidable mémoire d’une étudiante sage-femme sur la 

question de la santé menstruelle en milieu carcéral, avec des choses qui 

paraissent délirantes. Par exemple, le fait que l’accès aux produits d’hygiène 

menstruelle n’est tout simplement pas pensé par l’administration carcérale au-
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delà du pack d’accueil, si je puis dire, et que la réitération des règles est est 

largement oubliée.  

Un mot sur les essais cliniques : les femmes en sont exclues depuis longtemps. 

Deux raisons à cela : le risque de grossesse, le risque d’intoxiquer le fœtus. Il y a 

des scandales sanitaires — la thalidomide, le Distilbène, etc. — qui ont un peu 

achevé de convaincre les autorités qu’il fallait ouvrir très grand leur parapluie. 

Les choses ont quand même beaucoup évolué aujourd’hui. En France, il y a 

autant d’hommes que de femmes impliquées dans les essais cliniques, même 

s’il y a des choses amusantes. Par exemple, 73 % des personnes impliquées dans 

des essais cliniques en ophtalmologie sont des femmes, alors que les yeux sont 

des organes assez également répartis entre les femmes et les hommes. Il y a des 

choses bizarres comme ça. Et à l’inverse, il n’y a pas de femmes impliquées dans 

les essais cliniques pour ce qui relève des produits de contraste utilisés en 

imagerie médicale. Il y a encore des espèces d’angles morts inexplicables. 

Et puis, effectivement, bien sûr, la quête du “gold standard”… En fait, il y a 

toujours cette idée que les femmes, c’est compliqué, que les changements 

hormonaux au cours du cycle, voire au cours de la vie, vont introduire des 

variations préjudiciables à l’essai clinique. Donc effectivement, c’est la raison 

pour laquelle on a longtemps exclu les femmes. Cela a des conséquences, mais 

là aussi il faudrait être très nuancé. 

Par exemple, on sait aujourd’hui que les femmes rapportent plus d’effets 

secondaires suite à la prise de médicaments. Mais le mot important, dans la 

phrase que je viens de dire, c’est “rapportent”. Elles rapportent plus d’effets 

secondaires ; cela ne veut pas dire que chez les hommes il n’y a pas aussi des 

effets secondaires. Cela veut dire plein de choses : cela veut dire que les femmes 

sont plus susceptibles d’observer leurs effets au traitement, donc de noter les 

effets secondaires ; qu’elles sont aussi plus susceptibles d’être disciplinées, 

d’être plus patientes, et de dire ; elles sont aussi plus sensibles à l’idée que ce 

qui leur porte préjudice à elles pourrait porter préjudice à d’autres. Donc elles 

sont plus soucieuses de faire connaître les effets secondaires dont elles ont 

éventuellement été victimes. 
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En fait, c’est délicat de traduire — ce serait même un contresens — “les femmes 

rapportent plus d’effets secondaires” par “les femmes prennent des 

médicaments qui ne sont pas faits pour elles”. Il y a là un raccourci intellectuel 

qui est parfois fait, mais qui est évidemment problématique, voire parfaitement 

faux. Mais bien sûr, le “gold standard” est un des facteurs qui expliquent qu’on 

a du mal à faire bouger les choses sur le sujet qui nous intéresse. » 

 

Yael Eched : 

« Merci, Muriel. une remarque qui, je pense, est une excellente transition vers 

la table ronde : “Faut-il nous inquiéter de ne voir que des prénoms féminins 

dans le chat et dans les questions ? Comment pouvons-nous embarquer tout le 

monde ?” Je vais passer le relais à la table ronde avec cette question ouverte, 

qui, je pense, nous permettra d’avoir des réponses. Mais je pense que c’est 

une bonne remarque, qui est malheureusement assez classique dans ce type 

d’événement. » 
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Introduction à la table session 1 

 

Karine Bisson, Cheffe de projet Offre de soins et Santé des femmes, Commune 

Nouvelle de Saint-Denis / membre de FTS, 

Je travaille à la mairie de Saint-Denis, en Seine-Saint-Denis. Je suis au service de 

santé publique et je travaille sur les questions de santé des femmes. 

Je travaille également sur les questions de démographie médicale, l'installation 

des professionnels de santé, et également sur l'équipe d'aller-vers. 

J'ai la lourde charge d'animer cette table ronde très qualitative. 

L'objectif de cette table ronde, c'est de proposer, de zoomer sur les territoires, 

de mettre en lumière quelques constats, des expériences, des projets, des 

feuilles de route dans le champ des inégalités et des différences de santé des 

femmes. Il y a cinq témoignages, et ces cinq témoignages vont illustrer comment 

les collectivités, les professionnels de santé, les associations, les usagères 

peuvent se saisir de cette question, et comment, à l'échelon local, ça va 

constituer un niveau très pertinent pour co-construire des responsabilités aux 

besoins, du type opportunité de partenariat. 

Les cinq interventions vont nous permettre aussi de nous éclairer sur 

l'importance de l'implication des femmes dans la réflexion et la mise en œuvre 

des réponses. 

Merci à vous cinq d'avoir accepté les invitations, de pouvoir jouer le jeu, de 

parler en une heure et de répondre à plusieurs questions. 

Agnès Bourdon Busin, vous êtes représentante, membre administratif de 

l'Association des Paralympiques de France, France handicap, depuis plus de 22 

ans. 

Vous avez été également administratif de France Association de Santé pendant 

8 ans. 
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Et vous avez également été en charge de la coordination d'un groupe national 

des parents en situation de handicap au sein de l'Association des Paralympiques 

de France, l'APF, et membre du Conseil pour l'engagement des personnes à la 

haute autorité en santé. 

Donc, forte de cette grande expérience associative, est-ce que vous pouvez nous 

illustrer quelques situations concrètes de femmes, particulièrement de femmes 

en situation de handicap, qui rencontrent des discriminations dans l'accès aux 

soins, dans les retards au diagnostic ou d'autres biais ? 

 

 

Agnes Bourdon Busin, Association France Handicap – Référente Santé et 

Parentalité : 

« Bonjour à tous, merci pour cette invitation et pour l’illustration faite par 

l’historienne en amont, c’était fort intéressant. En effet, la prise en compte de 

la santé des femmes, et notamment des femmes en situation de handicap, est 

souvent un impensé dans notre société. Cela entraîne une mauvaise prise en 

soin, un défaut d’accompagnement, et beaucoup de renoncements et de 

retards au diagnostic. 

Quelques chiffres pour illustrer mon propos. En Île-de-France, 58 % des femmes 

en situation de handicap disent avoir un suivi gynécologique, contre 77 % dans 

la population générale. 85 % des femmes en âge de faire un dépistage pour le 

cancer du sein n’ont jamais eu de mammographie quand elles sont en situation 

de handicap, et 26 % n’ont jamais eu de frottis. D’autres études montrent aussi, 

en Île-de-France, que ce défaut de dépistage a des conséquences. Des études 

menées par le CREAI — le Centre d’étude et d’action sur les inadaptations et les 

handicaps, plus particulièrement en Provence-Alpes-Côte d’Azur et en 

Occitanie, où ont été menées ces études — ont montré que les femmes 

atteintes de déficience intellectuelle étaient diagnostiquées alors que la tumeur 

du sein était en moyenne de 3,4 cm, contre 1,8 cm pour la population générale. 
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Une autre étude montre que les tumeurs diagnostiquées chez les femmes en 

situation de handicap, tous handicaps confondus, sont détectées alors qu’elles 

sont deux fois plus grosses que dans la population générale. En conséquence : 

des traitements plus lourds, des mutilations plus importantes et, bien sûr, une 

perte de chance de survie majorée. 

Le renoncement aux soins est aussi plus important pour les femmes en situation 

de handicap, du fait de l’inaccessibilité des cabinets médicaux ou de leur 

inadaptation, du temps que cela prend pour rechercher un centre de soins ou 

un soignant accessible. 

Ce ne sont que quelques chiffres, mais ils sont très éloquents. Cela révèle les 

dysfonctionnements du système de santé dans le cadre de l’accès aux soins des 

femmes en situation de handicap. 

Alors, je vais vous en donner un petit peu, un petit inventaire à la Prévert, parce 

qu’on n’a pas le temps de remonter le fil de toutes ces conséquences. Ce sont 

des problèmes d’expression des besoins de santé ; de non-reconnaissance du 

besoin pour la personne handicapée par les professionnels de santé ; et des 

problèmes de transport. Si, dans les villes, il est plus souvent facile de se 

déplacer pour se rendre dans un cabinet médical, avec la multiplicité des 

transports en commun et des transports adaptés, quand on vit à la campagne 

ou à la montagne, cela devient beaucoup plus compliqué. Les transports en 

commun n’existent souvent pas ou, s’ils existent, ils sont peu adaptés aux 

personnes en situation de handicap. Elles deviennent alors dépendantes des 

transports sanitaires ou, quand cela est possible, des proches, à qui ces femmes 

n’ont pas forcément envie de dévoiler leurs problèmes de santé. 

Donc, on voit déjà tout un panel de femmes en situation de handicap qui sont 

exclues du système de santé. Il y a aussi les problèmes d’accessibilité physique 

au cabinet médical. En ville, il y a des difficultés de déplacement pour les 

personnes à mobilité réduite — on passera sur tout ce qui est trottoirs, escaliers, 

tout ce que l’on veut —, des cabinets qui ne sont pas encore accessibles pour 

elles. Ainsi, elles doivent trouver le médecin qui leur convient, trouver le lieu où 

elles pourront aller, et ne pas avoir le choix du médecin. 
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Mais l’accessibilité, ce n’est pas que l’accessibilité physique. Quand on est 

sourde, trouver un endroit où l’on parle la langue des signes, c’est extrêmement 

compliqué. Cela implique, là encore, de faire venir un proche ou un 

professionnel qui sera à même de traduire les propos au médecin ou au 

soignant, ce qui implique de dévoiler ses problèmes de santé à un proche, ce qui 

n’est pas forcément le souhait de la femme. 

Il y a aussi des difficultés dans la prise en compte des besoins spécifiques des 

personnes autistes, avec des salles d’attente non adaptées, des transports en 

commun non adaptés pour se rendre sur le lieu de soin, ce qui les empêche 

d’aller en consultation ou, en tout cas, retarde ces consultations. 

Et une fois arrivées sur le lieu de soins, encore faut-il que le matériel soit adapté. 

Il y a le manque de tables électriques pour les femmes en situation de handicap 

moteur ; des salles de consultation pas assez grandes pour permettre 

l’autonomie d’une personne en fauteuil, ou pour une personne non voyante, 

afin qu’elle puisse se mouvoir sans difficulté ; des appareils de mammographie 

pas adaptés, non référencés sur les sites de rendez-vous ; des secrétariats 

inexistants, puisqu’il faut prendre tous ces rendez-vous par internet, ce qui 

complique la tâche pour des personnes ayant des troubles cognitifs ou des 

troubles sensoriels. 

Les problèmes de communication sont aussi un frein à une bonne prise en 

charge. La non-connaissance, par les professionnels, des outils de 

communication adaptée — l’exemple de l’application “Medipicto”, l’utilisation 

des fiches de santé BD, les fiches-conseils “Handiconnect” à destination des 

professionnels de santé — constitue un vrai problème, alors même que ce sont 

de formidables outils, et pas seulement pour les personnes en situation de 

handicap, mais aussi pour d’autres vulnérabilités, comme les personnes 

illettrées ou les personnes ne parlant pas français. 

Des discriminations conscientes ou inconscientes persistent. Je vous laisserai 

aller regarder l’étude des urgences du CHU de Montpellier, en 2024, qui 

concerne les urgences cardiaques et qui montre que 50 % des femmes 
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originaires du bassin méditerranéen ou d’Afrique ont plus de risques de ne pas 

être prises en charge, contrairement à un homme blanc. 

Les frais financiers aussi sont un énorme frein et un facteur explicatif majeur du 

moindre recours aux soins des personnes en situation de handicap, du fait de 

revenus souvent faibles, du coût des transports et des dispositifs médicaux, qui 

comportent souvent des dépassements. 

Voilà un petit panel de tous ces problèmes qui concernent plus particulièrement 

les femmes en situation de handicap. » 

Karine Bisson : « Il me semblait, pendant la préparation, qu’il n’y avait qu’un 

seul lieu de mammographie accessible… » 

Agnes Bourdon Busin : « Oui, sur la ville de Rennes, par exemple, c’est déjà 

extrêmement compliqué de prendre un rendez-vous de contrôle : entre 6 mois 

et 9 mois. Et pour une femme en situation de handicap, on peut aller jusqu’à 18 

mois. Cela s’appelle une grosse perte de chance. C’est-à-dire qu’au rendez-vous 

en cours, il faut déjà prendre celui des deux ans suivants. » 

 

Karine Bisson : 

Barbara, vous travaillez au sein du service de santé publique et handicap de la 

ville de Montreuil. 

Au sein de ce service, vous animez une démarche Atelier Santé-Ville. Vous 

animez également un conseil local en santé mentale et un contrat local de santé 

qui en est déjà à sa quatrième édition — on est sur un quatrième volet. Et, 

évidemment, sur le territoire de Montreuil, il y a également une CPTS, 

Communauté professionnelle territoriale de santé. 

Donc, depuis longtemps, vous travaillez sur ces questions, notamment avec des 

enjeux spécifiques comme les violences sexuelles et sexistes, et la santé sexuelle 

et reproductive, avec des services comme la Mission Droits des Femmes, les 

centres de planification familiale et de promotion de la santé sexuelle. 

Comment, en fait, la question de la santé des femmes a évolué au fil des contrats 
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locaux de santé ? Qu’est-ce qui a conduit à adopter une approche genrée 

transversale, plutôt qu’un axe “santé des femmes” un peu cliché et circonscrit ? 

» 

Barbara PERELMAN, Responsable du Service Santé publique et handicap, Ville 

de Montreuil-sous-Bois 

« Bonjour. Bonjour à toutes et à tous. 

Effectivement, le service santé publique et handicap de la direction de la santé 

de la ville de Montreuil regroupe les dispositifs CLS, ASV et CLSM. On a aussi une 

chargée de mission en santé communautaire, ainsi qu’une mission handicap, 

avec deux agents qui travaillent au sein du service. 

Alors nous, à Montreuil, on a plusieurs spécificités. On a une chargée de mission 

Droits des Femmes qui travaille au sein de la direction de la citoyenneté et qui 

a plusieurs missions, notamment d’animer le réseau des violences faites aux 

femmes, mais pas seulement. Et du coup, son regard transversal, le fait qu’elle 

travaille avec tous les services de la ville, permet de prendre en compte les 

femmes dans leur globalité, dans toutes les politiques publiques. Et on sait que 

la santé est très liée aux déterminants sociaux de la santé. 

Elle apporte ce regard à l’ensemble des services de la ville, et elle anime le 

réseau des violences faites aux femmes, auquel on participe. On a aussi les 

conseillères conjugales et familiales, qui travaillent dans les centres municipaux 

de santé, qui sont dans ce réseau. 

On peut aussi mettre en place des actions en commun. Je pensais notamment à 

la sensibilisation, une fois par an autour du 25 novembre, des professionnels, 

mais aussi à des formations tout au long de l’année. 

Effectivement, on est aujourd’hui sur le CLS de quatrième génération. Le CLS, 

c’est un échelon local qui est vraiment une force, en termes de moyens mais 

aussi de proximité et de mobilisation des acteurs et des habitants. 
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Au fil des CLS, on est passé d’une approche très populationnelle à une approche 

beaucoup plus transversale. Par exemple, le CLS 2 comportait, parmi douze 

axes, un axe “santé des femmes”, avec trois fiches-actions autour du dépistage 

du cancer du sein, de la nutrition et des violences faites aux femmes. C’était 

quand même très ciblé, avec une approche très précise, qui manquait peut-être 

justement d’une vision plus globale. 

Sur le CLS 3 (2018-2024), on a construit un axe autour de la santé des femmes, 

mais aussi des enfants et de la périnatalité. A cette époque, on avait une élue à 

la santé qui était également en charge des droits des femmes. Il y avait ce double 

regard. 

Et sur le CLS 4, qui a été signé en 2025, nous avons voulu une approche encore 

plus transversale. On a réalisé une enquête santé auprès des Montreuillois.es. 

On a eu plus de 300 réponses, sans biais particulier de recrutement : on a diffusé 

les questionnaires dans tous les lieux de la ville. Et on a quand même eu 221 

réponses de femmes et 81 réponses d’hommes. 

On constate à Montreuil, que les femmes s’emparent davantage des questions 

de santé de manière générale. 

Sur le CLS 4, nous avons souhaité que la santé des femmes ne constitue pas un 

axe en soi, mais qu’elle se retrouve dans tous les axes : dans la prévention, 

dans les parcours de santé, et dans le troisième axe, qui concerne la santé, le 

handicap et l’accessibilité dans toutes les politiques publiques. 

Ensuite, si on regarde les partenariats, au sein du service, les différents chargés 

de mission travaillent beaucoup avec les acteurs du territoire, les usagers, les 

personnes concernées, les associations d’habitants. On peut aussi s’appuyer sur 

les centres municipaux de santé, et sur l’ensemble des professionnels. » 

Karine Bisson : 

Jean-François Moreul, médecin généraliste au sein d’une maison de santé 

pluriprofessionnelle, et également président d’une CPTS, ainsi que président 

de la fédération des CPTS. 
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C’est vrai qu’on peut vous prêter une approche plutôt axée sur les soins — mais 

j’ai bien dit on peut vous prêter. En revanche, cette question de la santé publique 

est aussi quelque chose qui est inclus dans vos pratiques. 

Mais, à partir de quelles situations concrètes pouvez-vous nous aider à voir les 

inégalités de santé auxquelles les femmes sont confrontées ? Et est-ce qu’il y a 

des pathologies féminines qui touchent majoritairement les femmes et qui vous 

semblent aujourd’hui sous-diagnostiquées ? On en a déjà un peu parlé tout à 

l’heure avec Muriel Salle, bien évidemment, et avec Agnès, mais est-ce que vous 

pouvez nous donner votre éclairage, votre point de vue de maison de santé, de 

CPTS et de professionnel de santé ? » 

Jean-François MOREUL, Médecin généraliste, président de la fédération des 

CPTS 

Bonjour à toutes et aux quelques hommes qui sont parmi les participants. J’ai 

regardé : on doit être quatre ou cinq, je crois, c’est déjà pas mal. Bonjour aussi 

aux CPTS qui sont parmi les participants. 

Je vous remercie pour l’invitation. J’espère que je ne suis pas la caution 

masculine de ce webinaire. Ce que je peux vous dire, c’est que mon expérience, 

en fait — comme vous le dites —, en tant qu’homme blanc de plus de 50 ans qui 

concentre quelques pouvoirs… donc imaginez bien que j’ai un peu d’expérience, 

mais que la santé des femmes n’est pas forcément au cœur de mes 

préoccupations a priori, quand on regarde tous ces attributs. 

Cela dit, depuis quelques années, et à partir d’une expérience que je vais vous 

partager, je me suis dit qu’il y avait peut-être un petit problème. Et, de plus en 

plus, je vois des signaux apparaître dans mon horizon — horizon de santé 

publique, principalement avec la fédération nationale, puisqu’on touche 

beaucoup à la santé publique au sein des CPTS, mais aussi horizon de praticien 

de territoire. 

Alors, mon expérience est la suivante : j’étais un samedi matin dans mon 

cabinet, et je vois une maman arriver avec ses deux enfants, pour l’un des deux 
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qui avait de la fièvre — classique, un samedi matin. Et puis là, la maman, qui 

n’avait pas tout à fait 50 ans — je crois qu’elle avait plutôt 44 ans —, fait un 

malaise, un petit malaise “de femme classique”, voilà… mais quand même, le 

malaise était plutôt conséquent. 

Je lui dis de s’allonger, je pousse son gamin, et je la mets à la place de l’enfant 

sur la table d’examen. Et puis, le hasard a fait que la consultation juste avant 

était une consultation pour un certificat de sport, pour laquelle je fais des 

électrocardiogrammes. Je l’examine un peu, je prends la tension — une petite 

tension, c’est normal —, puis j’examine le cœur, et là je trouve que son rythme 

avait un petit raté. Je lui dis : “Tiens, je vais vous faire un électrocardiogramme.” 

Je n’en ai pas cru mes yeux : c’était un infarctus. Et, celle-ci a eu la chance — ça 

fera plaisir au docteur Salle —, puisqu’elle n’a pas eu ses 18 minutes de retard 

dans la prise en charge. Mais c’était un hasard, en fait. 

Clairement, je n’aurais jamais évoqué un infarctus chez cette patiente sans 

facteur de risque, jeune, et sans aucune douleur thoracique : c’était un simple 

malaise. J’ai pris en charge son infarctus, et je pense qu’elle a eu énormément 

de chance. Et je ne me l’attribue pas, parce que c’était vraiment, pour moi, plus 

le hasard. 

Ça m’interroge beaucoup sur nos connaissances. Et pour préparer la table 

ronde, je voulais venir en toute humilité, en disant : j’ai plein de choses à 

apprendre de ce que je vais entendre aujourd’hui auprès de vous, mais aussi 

auprès de l’événement auquel je participe juste après, qui est également sur la 

santé des femmes, avec Crocs Santé. 

Je me suis dit : le problème principal, c’est que je n’ai pas appris. Je n’ai pas 

appris la santé des femmes. Je le constate bien avec cette consultation, et aussi 

de plus en plus dans l’analyse que je fais, depuis, de la façon dont je prends en 

charge les patientes. 

Je constate que je n’ai pas appris, et je me dis qu’il faut commencer par les 

connaissances. Il faut commencer par structurer de la donnée, investir la 

formation initiale. 
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Et je remercie Muriel Salle de nous avoir montré que ça commence. Alors, ça ne 

fait pas très longtemps : les premiers documents arrivent assez tard, je trouve, 

dans l’histoire de la médecine, mais ce n’est pas grave. 

Madame Perelman nous montre que, quand on commence à s’en saisir, au fur 

et à mesure, on fait évoluer nos projets, et qu’il faut bien commencer à un 

moment donné. 

Donc aujourd’hui, je pense que la première urgence, c’est de commencer à 

marcher vers une meilleure connaissance de la santé des femmes en général — 

et pas uniquement de la santé “bikini” —, et que collectivement, on peut se 

mettre en marche. 

Et puis, je vous parlerai après, bien sûr, de ce que font les CPTS en la matière. » 

 

Karine Bisson : 

« Laëtitia, vous êtes responsable du CIDFF, le Centre d’information sur les 

droits des femmes et des familles des Alpes-de-Haute-Provence. 

Le champ de la santé n’était pas forcément, au départ, le champ d’intervention 

du CIDFF. Cette question est un peu arrivée par celle des violences faites aux 

femmes, notamment sexuelles et sexistes. Et à travers des partenariats qui se 

sont créés, liés au territoire — et j’imagine aussi aux situations que vous 

accompagnez —, avec l’hôpital et avec le conseil local en santé mentale de votre 

territoire. 

Est-ce que vous pouvez nous présenter ce partenariat qui a permis l’émergence 

d’une Maison des Femmes à Manosque ? Si vous voulez bien nous présenter 

cette Maison des Femmes, ce qu’on y trouve, et en quoi cela a permis de 

renforcer le parcours des femmes, ce que cela a produit dans votre 

accompagnement ?  
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Laëtitia Serena-Bidalot, Directrice CIDFF 04 

Merci beaucoup de nous donner la parole. Je dis “nous” parce qu’en fait, le 

CIDFF, c’est un réseau national, et je ne peux pas faire mon propos sans 

expliquer ce que c’est. 

On porte la politique publique de l’État en matière de droits des femmes et 

d’égalité femmes-hommes. L’agrément de l’État existe depuis 1972 au niveau 

national, et, en gros, on retrouve un CIDFF par département, avec une entrée — 

vous l’avez dit — plutôt sociojuridique. Cela constitue un maillage territorial 

important, puisque chaque département est pourvu d’un CIDFF. 

On travaille en proximité avec les déléguées aux droits des femmes et à l’égalité 

entre les femmes et les hommes — parce que ce sont principalement des 

femmes qui occupent ce poste. Et je ne peux pas non plus vous présenter le 

projet de Maison des Femmes sans vous dire quelques mots sur notre contexte 

territorial. Les Alpes-de-Haute-Provence, c’est un territoire rural très étendu, 

avec de fortes contraintes d’éloignement, de mobilité et d’accès aux soins. Le 

CIDFF existe sur ce territoire depuis 1982. Ce qui caractérise un CIDFF, c’est 

notamment la présence d’au moins une juriste spécialisée en droit de la famille. 

Cette position nous éclaire sur les besoins des femmes dans leur parcours, et 

notamment des femmes victimes de violences. Selon les territoires, les CIDFF 

sont plus ou moins identifiés sur cette prise en charge. Le fait d’être victime de 

violences aggrave le non-recours aux services et les ruptures de parcours. 

La place du CIDFF — je vous en ai déjà dit deux mots —, c’est d’être un acteur 

de référence dans l’accompagnement pluridisciplinaire des femmes. On 

n’accompagne pas uniquement des femmes victimes de violences, mais ce que 

l’on constate, c’est que la question de la santé arrive très tard dans leur 

parcours. D’abord, il y a la mise à l’abri, la question de la garde des enfants, la 

séparation, le dépôt de plainte, la procédure pénale. Et ce n’est qu’après ce 

parcours du combattant que peut émerger la question de la santé et du fait de 

prendre soin de soi. Dans toutes nos analyses, c’est vraiment la dernière étape. 
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Sur notre territoire très rural, la ville préfecture compte 18 000 habitants, avec 

un hôpital très proche des locaux du CIDFF, ainsi qu’un centre communal 

d’action sociale également à proximité. Cela permet de travailler la question des 

parcours avec les partenaires. Cela fait longtemps que nous travaillons en 

partenariat. La naissance de la maison Simone Veil, c’est à la fois une volonté 

politique, mais aussi le résultat d’un partenariat étroit entre les collectivités, 

l’État et les acteurs de la santé, de la justice et du social. 

On s’est mis autour de la table et on s’est dit qu’il fallait travailler dans une 

logique d’approche par situation, et non plus par dispositif. Il fallait pouvoir 

répondre aux besoins des femmes dans leur rythme, dans le parcours qu’elles 

choisissent, redonner de la mobilité et du pouvoir d’agir. 

C’est cela qui change concrètement pour les femmes. Je dirais même qu’il 

faudrait des structures comme la maison Simone Veil à Manosque partout sur 

les territoires ruraux. Mais la réalité des moyens ne le permet pas. Ce que cela 

apporte concrètement, c’est un lieu repéré, lisible et sécurisant. Un lieu où l’on 

trouve une meilleure coordination entre les professionnels. Les femmes n’ont 

pas besoin de répéter leur histoire cinquante fois. On partage les informations 

essentielles, et on peut travailler les parcours avec les avocats, les associations 

d’aide aux victimes, les professionnels de santé. 

Cela permet une prise en charge globale, cohérente, qui a du sens et qui est 

surtout plus humaine. Souvent, le parcours des femmes est déshumanisé. L’idée 

était vraiment de travailler autrement et de construire une réponse adaptée. 

Il existe deux types de Maisons des Femmes : les maisons hospitalières, pilotées 

par les hôpitaux avec des financements de l’ARS, et les maisons plutôt 

sociojuridiques. Selon les territoires, on peut trouver l’un ou l’autre modèle. 

Nous, nous avons fait le choix d’un projet commun, car nous n’avions pas les 

moyens d’en développer plusieurs, et parce que les services sont très éloignés 

sur le territoire. La maison Simone Veil est un lieu en centre-ville de Manosque, 

en dehors de l’hôpital, mais dans lequel l’hôpital est présent à travers une salle 

de soins dédiée aux professionnels de santé. 
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On est hors hôpital, mais dans un lieu qui ressemble à une maison. Tout a été 

pensé : on entre dans une cuisine, on peut se faire à manger, mettre son plat au 

frigo. Si le matin on a rendez-vous avec une sage-femme et l’après-midi un 

atelier sur l’estime de soi, tout est conçu comme un lieu pour les bénéficiaires. 

Je dirais — parce que je sais qu’on va me presser — que la coopération 

pluriprofessionnelle est l’intérêt majeur de ce type de projet. Cela permet de 

partir des situations des femmes, de monter en compétences, de gagner en 

expertise. On n’est plus seuls face aux situations complexes. 

L’isolement des professionnels, notamment face aux situations de violences, est 

réel. Le travail en pluridisciplinarité permet de partager les analyses, de ne plus 

être seuls, et aussi de revoir nos postures, car nous n’avons pas tous la même 

position. » 

Karine Bisson : 

« Je me tourne vers Michèle pour avoir un peu le point de vue politique. Vous 

êtes première adjointe déléguée à la santé publique et à la santé 

environnementale à la mairie de Marseille, et vous êtes également médecin. 

Vous portez une feuille de route sur la santé des femmes à l’échelle de la ville, 

dans laquelle on trouve un contrat local de santé, une démarche Atelier Santé-

Ville, ainsi qu’une chargée de mission santé des femmes — une chargée, en 

l’occurrence —, et une autre dédiée aux droits des femmes. 

Qu’est-ce qu’en tant qu’élue, vous identifiez comme leviers concrets pour 

mobiliser, construire et piloter une politique transversale au sein de votre 

collectivité — donc au-delà du champ strictement sanitaire —, mais aussi auprès 

des partenaires institutionnels et des acteurs du territoire marseillais ? » 

 

Michèle RUBIROLA, 1ère adjointe au Maire de Marseille en charge de la 

santé globale. Médecin. 

« Oui, merci. Bonjour à toutes et à tous. Je suis ravie de participer à ce 

webinaire très intéressant. 
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Déjà, la plus grande facilité que je peux vous offrir, c’est d’être médecin et 

d’avoir énormément lutté pour la santé des femmes dans ma vie antérieure. J’ai 

eu la chance de travailler assez tôt avec Claire Mounier-Vehier pour sortir de la 

prévention “bikini” et penser la santé des femmes autrement. C’est un sujet sur 

lequel nous avons beaucoup échangé. 

Quand j’ai pris mes fonctions d’adjointe à la santé à la Ville de Marseille, j’ai 

donc d’emblée déclaré Marseille “Ville Santé des Femmes”. Cette déclaration 

en conseil municipal avait un objectif très concret : permettre de financer et de 

soutenir des actions qui mettent en avant la santé des femmes et de se donner 

les moyens de structurer une véritable politique publique. 

Cela ne signifiait pas encore une politique transversale, mais cela a permis 

d’impulser une dynamique. Par exemple, Marseille a été la deuxième grande 

ville, après Lille, à accueillir le Bus Santé des Femmes, porté par Agir pour le 

cœur des femmes. Ce dispositif s’installait dans les quartiers prioritaires pour 

proposer, pendant trois jours, un dépistage cardio-gynéco-vasculaire aux 

femmes en situation de précarité et éloignées du système de soins. 

Pendant trois ans, ce dispositif nous a permis, en lien avec l’Assistance publique–

Hôpitaux de Marseille, de faire de la sensibilisation, du dépistage, et surtout de 

mettre en lumière les problématiques cardiovasculaires chez des femmes qui ne 

consultaient ni en gynécologie ni en cardiologie. On y retrouvait notamment 

beaucoup de facteurs de risque comme le surpoids ou le diabète. 

Ensuite, nous avons développé des “villages santé”. Au départ, cela répondait 

aussi à une demande des hommes, qui se sentaient exclus du dispositif du Bus 

du cœur des femmes. Nous avons donc créé ces villages santé — environ cinq 

par an sur l’ensemble de la ville — pour promouvoir une approche globale de la 

santé, tout en maintenant un focus sur la santé des femmes. 

Puis, en 2024, j’ai souhaité — et cela a été accepté — créer la première mission 

“Une seule santé”. L’objectif est d’intégrer la santé dans l’ensemble des 

politiques publiques, dans une approche globale qui inclut la santé 
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environnementale et les conditions socio-économiques, qui sont des 

déterminants majeurs. 

Donc, oui, nous avons une approche spécifique sur la santé des femmes, avec 

une chargée de mission dédiée, mais nous avons aussi intégré cette question 

dans toutes les politiques publiques, dans une logique d’addition et de 

transversalité. 

Karine Bisson : 

« Peut-être pourriez-vous nous dire un mot sur le lien avec les autres 

institutions — l’État, etc. — pour diffuser cette politique et la faire vivre auprès 

des partenaires du territoire ? » 

Michèle Rubirola : 

« Oui, bien sûr. Pour travailler avec l’État et les partenaires, nous nous sommes 

appuyés sur le contrat local de santé. Cela nous a permis de structurer notre 

action, mais aussi d’obtenir des financements — ce qui est essentiel, car la 

santé n’est pas une compétence obligatoire des villes, mais une compétence 

facultative. 

Dans un contexte budgétaire contraint, il faut aller chercher des financements 

ailleurs. L’État, via la préfecture à l’égalité des chances, ainsi que l’Assurance 

maladie, nous ont accompagnés dans ce cadre. 

Nous avons ainsi développé plusieurs axes, dont un dispositif d’“ambassadrices 

en santé”. Il s’agit de former des femmes issues des quartiers populaires pour 

qu’elles puissent aller parler de santé globale à d’autres femmes. L’idée, c’est 

que les femmes parlent aux femmes, sur toutes les thématiques de santé. 

Nous travaillons aussi avec des associations comme Banlieues Santé pour 

former ces médiatrices, notamment sur les perturbateurs endocriniens, les 1 

000 premiers jours de l’enfant, ou encore la santé environnementale. 
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Ces financements nous ont également permis de maintenir les villages santé et 

de développer une approche globale : dépistage cardiovasculaire, prévention 

des risques, VIH, addictions, etc., avec toujours une attention particulière à la 

santé des femmes. 

Par ailleurs, nous avons soutenu des centres de santé communautaires à 

Marseille, qui proposent une approche globale : ateliers cuisine, groupes de 

parole, accompagnement en santé mentale. Les ambassadrices y orientent aussi 

des femmes qui ne sont pas forcément malades, mais qui viennent pour de la 

prévention. 

Enfin, nous avons créé un centre de santé “planétaire” — je le dis avec 

précaution —, c’est-à-dire un lieu qui incarne cette approche “Une seule santé”, 

en combinant soins et prise en charge globale. » 

Karine Bisson : 

« J’imagine que ces centres de santé communautaires sont situés dans les 

quartiers prioritaires de la ville ? » 

Michèle Rubirola : 

« Oui, tout à fait. Notre priorité est de lutter contre les inégalités sociales et 

territoriales de santé, ainsi que contre les discriminations. C’est vraiment notre 

feuille de route. » 

Karine Bisson : 

« Une toute petite précision : j’ai vu passer une question sur le Bus Santé des 

Femmes et sur qui le porte. » 

Michèle Rubirola : 

« Oui, il est porté par Agir pour le cœur des femmes, avec Claire Mounier-
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Vehier, cardiologue et ancienne présidente de la Fédération française de 

cardiologie, et Thierry Villon. 

L’objectif est notamment de constituer une cohorte importante pour porter, au 

niveau national, la nécessité d’un dépistage cardio-gynéco-vasculaire aux trois 

âges de la vie des femmes. » 

Karine Bisson : 

« Merci beaucoup ! » 
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Karine Bisson : 

« Je vous prie de m’excuser — enfin, je m’excuse auprès des intervenants —, 

mais Jean-François Morel doit nous quitter. A priori, c’est pour la bonne cause, 

puisqu’il part aussi parler de santé des femmes, donc nous l’excuserons. 

Je me permets donc de vous poser une seconde question, qui relève davantage 

du champ de la santé publique et de l’articulation sur votre territoire entre les 

démarches de CPTS, de maisons de santé pluriprofessionnelles, mais aussi les 

démarches Atelier Santé-Ville, le contrat local de santé… Je ne sais pas si vous 

avez également un conseil local de santé mentale sur votre territoire ? » 

Jean-François Moreul : 

« Oui, tout à fait. » 

Karine Bisson : 

« Est-ce que vous pourriez nous parler de l’impact de cette articulation, et de 

l’enjeu que cela représente pour vous, entre tous ces dispositifs et tous ces 

acteurs ? » 

Jean-François Moreul : 

La question, c’est : comment est-ce qu’on travaille les uns avec les autres ? En 

Creuse, cela pose aussi la question de la prévention, parce qu’on est très 

engagés dans des actions de prévention sur ces sujets-là. Mais comment est-ce 

qu’on pense réellement la prévention en France ? 

Je dis cela parce qu’aujourd’hui, la prévention n’est pas bien pensée. Je suis 

désolé de le dire, mais même si son organisation est nationalisée, sur nos 

territoires, cela ressemble davantage à une “favela” qu’à un parcours bien 

structuré. 
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On a une multitude d’intervenants, une multitude de financeurs, et parfois 

même des financeurs qui nous mettent en concurrence : “On a déjà financé telle 

structure, donc on ne financera pas la même action ailleurs.” Cela peut sembler 

logique, mais cela crée en réalité des silos d’action. 

Aujourd’hui, ce qu’il faut réussir à faire collectivement — et c’est ce que nous 

essayons de promouvoir du côté des CPTS, les communautés professionnelles 

territoriales de santé —, c’est le travail conjoint. 

Nous avons tous des connaissances et des moyens, mais ils sont inégalement 

répartis. Par exemple, du côté des CPTS, il y a souvent des moyens, mais moins 

de compétences en prévention. À l’inverse, certaines structures sont très 

compétentes en prévention, mais disposent de moins de moyens. Il est donc 

essentiel de s’appuyer les uns sur les autres. 

Il y a aussi la question du réseau : comment faire réseau pour bien cibler les 

populations et intervenir au bon endroit, comme le disait Michèle Rubirola ? 

Tout cela se construit. 

Moi, ce que j’aime bien porter, c’est l’idée du “quadrupède”. Pour bien avancer, 

il nous faut quatre appuis : les usagers, les professionnels de santé — dont les 

CPTS —, les élus, et enfin les établissements de santé. 

Les élus, en matière de prévention, sont un acteur en train d’émerger. La 

compétence santé est encore en construction pour eux, mais ils ont en réalité 

un levier majeur sur les déterminants de santé. Quant aux établissements de 

santé, notamment de proximité, ils sont de plus en plus amenés à intervenir sur 

les territoires. 

Quand ces quatre acteurs travaillent ensemble, on peut être très efficaces. Mais 

ce n’est pas encore le cas partout, et cela reste difficile à mettre en place. C’est 

une dynamique émergente qu’il faut continuer à encourager. 

Aujourd’hui, on a encore trop tendance à entrer en compétition les uns avec les 

autres. Or, il faut aller vers la coopération. 
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Du côté des CPTS, on observe que 30 à 40 % d’entre elles travaillent déjà avec 

les contrats locaux de santé. Sur mon territoire, c’est aussi le cas. Nous avons 

connu un premier contrat local de santé dans une logique de concurrence — les 

élus voulaient que le CLS prenne la main sur la CPTS —, mais ce n’est pas la 

bonne approche. 

Aujourd’hui, avec le deuxième contrat local de santé, et aussi un conseil local de 

santé mentale, on est davantage dans une logique partenariale. On construit 

des fiches-actions ensemble, et cela devient beaucoup plus efficace. Parce que, 

encore une fois, en mutualisant nos moyens et nos connaissances, on est plus 

performants. 

Sur la santé des femmes, il y a énormément de choses à faire. Quand je regarde 

ce que font les CPTS, on est encore très majoritairement sur une approche 

“santé bikini”. Il va falloir faire évoluer cela vers une approche plus transversale. 

Sur le handicap, en revanche, les CPTS sont déjà assez engagées, mais il y a 

encore beaucoup à développer. » 

Karine Bisson : 

« Est-ce que, avant de nous quitter, vous auriez envie de nous partager 

quelque chose en plus, voire un vœu pour 2026 concernant la santé des 

femmes ? » 

Jean-François Moreul : 

« Tout à l’heure, je vous parlais de signaux faibles il y a encore deux ou trois 

ans, qui deviennent aujourd’hui de plus en plus forts. 

Je pense que c’est grâce à des actions comme la vôtre que ces signaux vont 

continuer à monter, jusqu’à atteindre les décideurs. Cela permettra de faire 

évoluer nos connaissances de base, et donc d’améliorer nos pratiques, à la fois 

dans le soin et dans la prévention. 



 

50 

 

WEBINAIRE 

- 

FEMMES ET SANTE : COMMENT 

SORTIR DES ANGLES MORTS DE 

LA SANTE PUBLIQUE ? 

 

 

 

C’est quand même incroyable de se dire que cela fait moins de dix ans que l’on 

parle de ces sujets, alors que la médecine existe depuis bien plus longtemps. » 

Karine Bisson : 

« Merci beaucoup. Merci à vous. » 

 

Karine Bisson : 

« Alors, Agnès, du coup, c’est vrai qu’on a assez peu parlé, pour le moment, de 

la place du public concerné, des femmes, et de leur légitimité par rapport à 

leur expertise, leur vécu. 

Est-ce que, du coup, aujourd’hui, de votre place d’usagère, de représentante 

d’usagère, qu’est-ce que vous pourriez nous en dire, en fait ? Et puis quels 

obstacles on pourrait voir, effectivement, qui persistent à reconnaître cette 

légitimité de l’expertise, du vécu, et à participer, à ne pas qu’être consultée, 

mais en tout cas à aller bien au-delà ? 

Est-ce que votre parole, la parole des femmes, soit prise en compte dans ce 

secteur ? » 

 

Agnes Bourdon Busin : 

« Je vous remercie pour cette question. Alors, je vais essayer de faire un très 

grand condensé, vu l’heure. 

Alors oui, des femmes engagées, il y en a. Il y en a dans le domaine de la santé, 

il y en a un peu partout. C’est vrai qu’elles sont moins visibles, mais il y a des 

femmes en situation de handicap qui sont pères aidantes en cancérologie, par 

exemple, qui accompagnent les équipes soignantes, mais aussi les femmes lors 

d’un diagnostic et un parcours de cancer, en leur apportant leur propre 

expérience au regard du handicap. 

On n’est pas que sur le regard féminin, mais on est aussi au niveau du regard 

par rapport au handicap et les difficultés qu’elles peuvent rencontrer lors de ce 

parcours. D’autres sont médiatrices pairs en psychiatrie, par exemple. Elles font 

un travail de remédiation avec les équipes soignantes. 
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Pour ma part, moi, j’ai participé à la prise en compte des besoins particuliers des 

personnes en situation de handicap lors de la construction d’un hôpital couple 

enfant. Nous avions formé un collectif associatif pour revendiquer le droit à un 

hôpital adapté à nos besoins. 

Cela a été pris en compte et cela a permis une construction de deux chambres 

de maternité adaptées à tout handicap, deux chambres de gynécologie et un 

accueil en urgence de gynécologie obstétrique, mais aussi en pédiatrie, ainsi 

qu’un cheminement dans l’hôpital le plus adapté aux différents types de 

handicap. 

Mais cette expérience m’a montré aussi combien elle était fragile et dépendante 

des politiques d’établissement de santé, mais aussi souvent personne 

dépendante. Le chef de service, un cadre hospitalier très engagé sur la notion 

de handicap, lui, il part et hop, tout disparaît. Donc, c’est vraiment encore sur 

un équilibre fragile. 

On peut dire que depuis 2021, le référent handicap va peut-être modifier cette 

perception des besoins des personnes en situation de handicap. 

Pour ce qui concerne l’engagement des femmes, et notamment des femmes en 

situation de handicap, il y en a dans les représentants des usagers dans les 

établissements de santé, mais très peu, parce qu’il n’y a pas beaucoup de 

facilitateurs à leur engagement. 

On manque aussi de formation adaptée et de financement, puisqu’il faut quand 

même savoir que, quand il y a une rémunération, ça a une incidence sur les 

allocations que perçoivent les personnes en situation de handicap, que ce soit 

l’AH ou l’invalidité, ce qui fragilise leur équilibre budgétaire. Et pour ce fait, elles 

refusent souvent de participer. 

 

Après, moi, je dis qu’il y a aussi beaucoup d’efforts qui ont eu lieu, 

puisqu’aujourd’hui il y a eu la création des centres intimes Agir. C’est des centres 

ressources à la vie intime, affective et sexuelle, et à la parentalité, où on a fait, 

au niveau du comité parentalité auquel j’appartiens, faire prendre, dans le 

management et la gouvernance, l’obligation d’avoir une personne concernée. 

Ce n’est pas toujours le cas, il faut se battre, mais comme je fais partie du copil, 
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au niveau du ministère, je vérifie toujours que les cahiers des charges soient 

respectés. 

 

C’est la même chose pour les CAP parents, qui sont des services 

d’accompagnement aux parents en situation de handicap, qui sont des services 

spécifiques. Il a fallu quand même plus de 20 ans de combat pour que ça existe, 

donc c’est encore fragile, mais maintenant il y en a sur tous les territoires. 

On espère progressivement qu’ils ne soient pas que régionaux, mais deviennent 

départementaux pour tout le monde, et puis après on peut monter à des 

échelles beaucoup plus élevées, mais il faut un engagement et il faut aussi une 

formation pour militer, parce que ça prend beaucoup de temps. 

Et puis les interactions avec les professionnels ne sont pas toujours 

bienveillantes quand on est une femme et en situation de handicap. 

 

 

Mais pour ma part, j’ai fait mon petit trou. Je participe à beaucoup de 

commissions au niveau de la HAS. Je participe aussi aux universités d’été en 

santé publique à Besançon, où je co-anime avec mon binôme à BF France 

Handicap un module de formation en santé publique sur une semaine. 

Donc voilà, on voit que c’est possible, mais ça demande un très grand 

investissement. Il faut déjà avoir passé la période handicap, parentalité, que les 

enfants soient devenus grands pour pouvoir s’engager pleinement, mais ça, 

beaucoup de femmes le connaissent, ce problème-là. 

 

Et à l’échelle territoriale, je dirais qu’il y a des choses qui se passent. Je sais que, 

que ce soit dans la région Bretagne ou en Occitanie, il y a des partenariats en 

santé avec les universités et des formations conjointes avec les professionnels 

de santé, mais elles sont encore très peu importantes et c’est dommage. 

Et il existe des choses très importantes comme l’annuaire de santé de 

l’accessibilité des lieux de soins, qui est très peu rempli par les professionnels de 

santé, alors qu’il y a une grande campagne qui a été portée par toutes les CPAM 

et par le ministère de la Santé. 
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Ça prend un peu de temps pour le remplir, mais on peut le faire en plusieurs 

fois. Il faudrait vraiment motiver tous ces professionnels, parce que là, ce n’est 

pas que les médecins, c’est vraiment l’ensemble des professionnels de santé. 

Et pour nous, c’est rendre visibles les lieux accessibles et c’est aussi, donc, 

rendre visibles les femmes et le handicap. Voilà. » 

 

Agnes Bourdon Busin : 

Je resterai quand même sur une chose : le meilleur accompagnement de la santé 

des femmes, et notamment des femmes en situation de handicap, c’est la 

formation. La formation à tous les étages, que ce soit médical, paramédical, 

social, mais aussi juridique, parce qu’on s’aperçoit que les juristes sont très peu 

formés sur les besoins des femmes et notamment les besoins des femmes en 

situation de handicap. 

 

Voilà. Merci beaucoup. » 

Karine Bisson : 

« Barbara, on va pouvoir reprendre là où vous nous avez laissé sur 

l’articulation avec les acteurs locaux de votre territoire, CPTS et associations, 

et notamment avec la place qu’eux donnent — ou même vous — à la place 

que vous donnez aux habitantes, qui ne sont pas forcément patientes ou 

usagères, mais aux habitantes en général. Quel impact, qu’est-ce que ça peut 

apporter sur le territoire comme plus-value dans ce champ-là ? 

 

Barbara Perelman : 

«Effectivement, on a une CPTS qui est assez jeune, qui a deux ans, avec 

laquelle on travaille. La ville est très engagée au sein de la CPTS est membre du 

bureau. 

On a notamment un groupe de travail autour de la périnatalité, en fait, qu’on 

coanime. Et donc, de là découlent plein d’actions autour de la périnatalité. 

Du coup, ça me fait aussi penser à un projet, enfin à un dispositif qui s’appelle 

la consultation des pères, que les CMS ont avec l’hôpital, et qui est une 

consultation prénatale pour les pères ou coparents, qui permet à la fois de 
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dépister certaines pathologies et de pouvoir aussi leur proposer des groupes 

de parole pour les pères, et les impliquer davantage dans la société. 

 

 

Karine Bisson : 

On est sur les pères, P-È-R-E ? 

 

Barbara Perelman : 

— Tout à fait, oui, les papas, et coparent. 

 

On travaille beaucoup avec les centres municipaux de santé, dont les 

professionnels sont nos collègues. Concernant les associations, Montreuil a un 

fort tissu associatif, et ce sont beaucoup d’associations de femmes, beaucoup 

d’associations de quartiers. 

 

Avec la santé communautaire, la démarche ASV, on est beaucoup à partir des 

besoins identifiés par les habitants, les habitantes. On monte des projets avec 

ces associations et il y a beaucoup d’actions qui sont montées avec des femmes. 

Il y a quand même beaucoup le prisme famille, beaucoup les questions de 

prendre soin des autres. Ce n’est pas forcément toujours leur santé à elles, mais, 

il y a beaucoup le prisme de la parentalité, de la périnatalité, etc. 

Les thématiques qui sont très fréquemment demandées par les femmes, c’est 

l’alimentation, la question de la surexposition aux écrans, les dépistages 

organisés — cancer du sein, col de l’utérus. On reste là-dessus. 

C’est vrai que les addictions et les pathologies cardiovasculaires, par exemple, 

sont beaucoup moins évoquées par les femmes. » 

 

Karine Bisson : 

« La charge mentale, peut-être, non ? » 
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Barbara Perelman : 

« La charge mentale, pas tellement, non. Non, non, pas tellement jusqu’à 

présent. 

 

Nos actions peuvent se faire de différentes manières. Nous avons des projets — 

ce que je disais tout à l’heure de l’évolution des CLS — avec une approche qui 

est de plus en plus transversale, mais on garde quand même des actions qui sont 

vraiment santé de la femme. 

 

Par exemple, on a eu un projet cette année autour de l’excision, avec l’hôpital 

et l’unité de réparation des mutilations génitales féminines. On a eu un projet 

autour de l’endométriose, qui avait été — du coup, c’est la maison des femmes 

qui nous avait sollicité. 

On a aussi un centre, du coup c’est très varié, on a aussi un centre de santé qui 

s’appelle Jeen, qui s’est installé sur Montreuil et qu’on a accompagné dans leur 

installation. Et c’est un centre de santé exclusivement pour les femmes, autour 

de la santé des femmes. 

On a des projets autour de la ménopause, etc. 

 

Maintenant, c’est vrai que toutes les actions qu’on mène qui ne ciblent pas les 

femmes, ce sont quand même beaucoup d’actions que les femmes 

s’approprient, de par ce qu’on disait tout à l’heure, à la fois parce que ce sont 

des associations très féminines et qu’elles sont aussi beaucoup dans le « care », 

prendre soin de la communauté, prendre soin des familles, etc. 

 

Peut-être un projet qui a une entrée genrée, avec la maternité de Montreuil : 

c’est un projet pour proposer un suivi en CMS aux femmes qui ont accouché à 

Montreuil et pour lesquelles on a découvert une pathologie qui était déjà 

existante ou qui s’est déclarée pendant la grossesse, et un partenariat entre 

l’hôpital et les CMS pour qu’on puisse suivre dans le temps ces femmes qui 

n’avaient pas forcément de médecin traitant. Et donc, du coup, au-delà de la 
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grossesse, au-delà des questions de périnatalité, que ces femmes aient un suivi 

pour les différentes pathologies quand elles sortent des circuits périnataux. 

 

Et globalement, ce que je peux dire, c’est que notre double approche — droit 

commun et approche genrée —, l’approche genrée nous a quand même permis 

de nous acculturer collectivement à prendre en compte la spécificité de la santé 

des femmes. » 

 

Karine Bisson : 

Est-ce que vous auriez un vœu à partager avec nous pour conclure votre 

intervention ? » 

 

Barbara Perelman : 

« Poursuivre. » 

 

Karine Bisson : 

Laëtitia, on peut peut-être reprendre à partir du moment où vous nous parliez 

effectivement de cette montée en compétence liée à cette coopération 

pluriprofessionnelle et au fait de se sentir moins seule. 

Quel impact ça a sur vos pratiques, que ce soit de votre côté ou que ce soit du 

côté des professionnels de santé qui sont dans le réseau ? » 

 

Laëtitia Serena-Bidalot : 

Cette coopération, elle implique donc un changement de posture. Je le disais 

tout à l’heure, en fait, je pense qu’on se comprend mieux entre 

professionnel.les qui interviennent auprès des femmes. 

On sort peut-être d’une logique de guichet ou de simple orientation. Chacun 

peut reconnaître l’expertise de l’autre. Je pense que c’est important et on en 

fait un partenariat qui devient plus structurant. Il y a une confiance dans la 

vision et on la partage. Ce partenariat devient plus structurant. 

Pour les femmes, je dirais que les parcours sont plus lisibles, plus cohérents et 

plus respectueux de leurs choix. 
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Ce que je dirais, c’est que l’expérience montre que, quand on part des 

situations et de la parole des femmes, la politique publique, elle devient plus 

juste et plus efficace. 

Que la coopération pluriprofessionnelle, ce n’est pas juste parce qu’on a un 

petit territoire comme le nôtre, c’est juste une condition qui paraît 

indispensable pour garantir l’accès aux droits et à la santé. 

Et penser, la santé des femmes dans toutes les politiques publiques et surtout 

à l’échelle locale, c’est reconnaître l’égalité qui se construit tout d’abord dans 

les parcours concrets de vie des femmes.» 

 

Karine Bisson : 

« Merci. 

« Michèle, quel est quand même le dernier mot que vous souhaitez nous 

partager ? » 

 

Michèle Rubirola : 

« Écoutez, je regrette le manque de temps pour pouvoir vous parler un petit 

peu plus du rôle de l’élu dans les politiques publiques. 

Ce qui est important, c’est quand même de travailler, de développer des actes 

de démocratie sanitaire. C’est-à-dire, nous, à Marseille, on a créé le premier 

conseil communal de santé, qui est une commission paramunicipale où il y a des 

bénévoles qui sont là pour accompagner les politiques publiques de la ville de 

Marseille, aussi bien pour remonter les besoins que pour trouver des solutions, 

où il y a des citoyens, il y a des professionnels de santé, il y a des associations. 

On travaille sur des thématiques, et la santé des femmes a été saisie aussi par 

ce conseil communal de santé. C’est travailler déjà en lien avec la population. 

Comme l’a dit Laetitia, c’est vrai que, quand les politiques publiques émanent 

des besoins de la population, c’est là où on tape juste, là où il faut, et répondre 

aux besoins de la population, et non pas proposer des solutions qui viennent de 

l’antenne, mais pas forcément en lien avec les besoins de la population. 

Travailler avec la population, on a mis aussi en place l’Assemblée citoyenne du 

futur, qui est 100 citoyennes tirées au sort dans tous les quartiers de Marseille, 
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pour pouvoir se saisir des problématiques municipales. Ma santé des femmes a 

été une thématique. Ils se sont emparés du problème de l’endométriose, de 

l’accompagnement spécifique de l’activité physique adaptée à l’endométriose 

— et c’est ce qu’on a mis en place, notre maison soins de santé. 

C’est aussi travailler avec nos partenaires que sont l’État, la préfecture à l’égalité 

des chances, l’assurance maladie, et bien sûr les centres de santé, notamment 

l’assistance publique des hôpitaux marseillais, qui nous accompagnent de 

manière globale dans tous les établissements publics, parce que seul on n’y 

arrive pas. 

C’est aussi travailler en lien avec les CPTS. J’ai réuni toutes les CPTS de la ville de 

Marseille pour connaître leur projet, comment on pouvait travailler ensemble, 

et comment leur projet pouvait entrer en lien avec le Contrat local de santé, 

pour que finalement tous les acteurs de la santé puissent travailler ensemble, et 

répondre aux problématiques de santé globale de la population. 

Ce que je veux dire, c’est vraiment faire travailler tous les réseaux ensemble. 

Et puis, ce que je peux souhaiter vraiment, c’est donner aux villes les moyens 

pour mettre en place cette compétence. Il faut qu’on donne les moyens pour 

que la santé devienne une compétence aussi municipale, pour que l’on ait des 

moyens dédiés, parce que sinon on n’arrivera pas, et on n’arrivera pas à 

répondre aux besoins de la population. 

Le sujet, c’est celui de l’accompagnement des femmes elles-mêmes, pour 

qu’elles puissent s’orienter par rapport à leur santé, lever les freins à la 

parentalité, rééquilibrer la charge mentale dans les foyers, amener les hommes 

aussi à s’intéresser à la santé de leurs femmes et de leurs filles. 

Avec l’Assemblée citoyenne du futur, quand ils ont été sensibilisés sur la santé 

des femmes par des professionnels, il y avait des hommes qui étaient là et qui 

ont vraiment beaucoup appris et beaucoup apprécié.
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CONCLUSION 

 

Karine Bisson : 

« Merci beaucoup à tout le monde, à tous les intervenants. C’était très 

qualitatif, et ce n’est pas que moi qui le dis, parce que j’ai vu plein de messages 

dans le chat où vraiment les gens disaient, les participants disaient qu’ils 

avaient appris beaucoup de choses, etc. C’est très enrichissant. 

J’imagine que derrière ce genre de webinaire, en tout cas je l’espère, il va y avoir 

des prises de contact et, pourquoi pas, des projets, en tout cas des partages 

d’expérience. 

On vous propose une conclusion fusionnée, faite par notre très cher président. 

Merci beaucoup, merci mille fois. » 
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Didier Febvrel : 

« Merci beaucoup à toutes et à tous d’avoir participé. Merci aux intervenantes 

et intervenants. Nous espérons que ce webinaire a été inspirant, parce que 

c’est vraiment ça l’objectif : contribuer à faire avancer une approche un peu 

systémique et territorialisée de la santé des femmes.  

Il y a manifestement des constats partagés, on ne va pas y revenir, mais ce que 

je vois, c’est qu’il y a effectivement des avancées, des progrès qui sont faits, mais 

qu’il y a encore beaucoup de chemin à parcourir sur le changement de regard. 

Regard qui a trop souvent et longtemps mis les femmes, comme disait Muriel 

Salle, en second, comme une exception. Il reste du chemin à parcourir sur le 

changement de regard, sur la considération aussi, sur les connaissances et la 

capacité d’agir.  

Cette évolution suppose de sortir des logiques d’exception. Elle invite à 

promouvoir une véritable égalité d’accès à la santé et aux ressources, dans 

l’esprit de ce que la santé publique désigne comme l’universalisme 

proportionné : une approche qui vise à répondre aux besoins de toutes et tous, 

tout en tenant compte des inégalités existantes. 

Dire aussi que ce que vous avez dit : l’échelle territoriale est très importante. 

Pour autant, cette dynamique locale doit être soutenue par des orientations et 

des engagements nationaux forts. 

A la Fabrique, nous défendons depuis longtemps ce qu’on appelle les démarches 

territoriales de santé — CLS, ASV, CLSM et les CPTS. Nous pensons que c’est un 

cadre, une démarche pertinente pour favoriser la coopération entre les acteurs, 

et construire des réponses adaptées aux réalités locales. 

Ces démarches restent cependant fragiles et il faut les soutenir, notamment leur 

coordination. On voit bien aussi que toutes ces démarches, qui sont multiples et 

dans tout le territoire national ont également besoin d’être davantage visibles, 

mises en réseau et animées dans une logique de cohérence et de partage 

d’expériences. 
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Un autre enseignement majeur de cette rencontre est la nécessité de poursuivre 

le travail en pluridisciplinarité. Les enjeux de santé des femmes dépassent 

largement le seul champ sanitaire : ils concernent aussi les dimensions sociales, 

économiques, environnementales, urbaines et politiques. Ils nécessitent donc 

l’engagement de multiples acteurs et une véritable volonté collective. 

Cette volonté passe aussi par un portage politique fort. Si les femmes sont 

aujourd’hui très largement présentes dans les métiers de la santé, elles 

demeurent encore insuffisamment représentées dans les espaces de décision. 

Or les évolutions que nous appelons de nos vœux nécessitent que celles qui 

portent ces enjeux puissent également peser davantage dans les choix et les 

orientations.  

Par ailleurs, les collectivités peuvent travailler sur l’environnement, sur un 

contexte favorable à la santé des femmes, sur la question de l’espace public 

aussi. 

Enfin, les échanges nous ont rappelé combien il est indispensable de prendre en 

compte la diversité des situations vécues par les femmes. Cela me fait dire aussi 

qu’on est quand même dans un contexte où la résistance de l’homme blanc est 

assez forte.  

Il y a juste un exemple : c’est que les attaques sur la question de 

l’intersectionnalité, par exemple, sont fortes. Alors que, comme l’a rappelé 

Agnès Bourdon, les inégalités se cumulent : être femme et handicapée, femme 

et précaire, femme et racisée : cela ajoute des discriminations aux 

discriminations. 

Au fond, la santé des femmes dans les territoires, ce n’est pas un sujet 

accessoire, c’est aussi révélateur d’inégalités sociales et c’est aussi un levier 

puissant de cohésion sociale et territoriale. 



 

 

 

 

Fabrique Territoires Santé est une association tête de réseau 
nationale, créée en 2011. Elle vise à soutenir le développement 
des démarches territoriales de santé (Ateliers santé ville, 
Contrats locaux de santé, Conseils locaux de santé mentale, etc.) 
et se veut « plateforme de ressources » pour les acteurs et 
actrices de ces démarches.  
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