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SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé¢ dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patient.es des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les

consciences.
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Abréviations

CER : Comité d’éthique pour la recherche

COREQ : Consolidated criteria for Reporting Qualitative research, traduisible en francais par

« Critéres de qualité de rédaction d’une recherche qualitative »
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
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Préambule

Notre étude s’est focalisée sur 13 vécus subjectifs d’hommes autour des soins et de la santé.
Cette recherche ne possede pas la prétention d’étre exhaustive sur la pluralit¢ des expériences
masculines notamment du fait de I’existence de multiples facteurs pouvant modifier I’expression de
cette masculinité (masculinités gay, trans, racisée, non valide,...). Aprés cette mise au point, nous
utiliserons le mot homme(s) génériquement afin d’une meilleure fluidité de lecture. De méme, il faut y

lire le mot femme(s) dans une réflexion similaire.

Plusieurs concepts ont été développés pour tenter d’encadrer et d’expliquer les enjeux et les
pratiques de la masculinité comme, la virilité, la masculinité hégémonique ou encore la masculinité
orthodoxe.

Nous n’avons pas retenu le terme de virilité, celle-ci pouvant étre pratiquée par les deux
genres, et donc n’excluant pas systématiquement la féminité¢ (1). De plus, il existe un aspect figé
écartant une certaine adaptabilité des pratiques de la masculinité pour la virilit¢é comme pour la

masculinité orthodoxe.

\

Ici, nous avons choisi de construire notre réflexion a travers le prisme de la
« masculinité hégémonique ». Terme élaboré par Connell, celui-ci est défini comme étant une :

Configuration de pratiques (c’est-a-dire de ce qui est fait, et pas simplement d’un ensemble
d’attentes, ou d’une « identité » ) qui permet a la domination masculine de se perpétuer. Mais
elle est sans aucun doute normative. Elle correspond a la facon actuellement la plus reconnue
d’étre un homme, implique que les autres hommes se positionnent par rapport a elle, et permet
de légitimer d’un point de vue idéologique la subordination des femmes a 1’égard des
hommes. L hégémonie n’est pas synonyme de violence, bien qu’elle puisse s’accompagner de
recours a la force, mais elle correspond a une ascendance acquise par le biais de la culture, des
institutions et de la persuasion. Ces concepts étaient plus abstraits que descriptifs, définis en
regard de la logique d’un systéme de genre patriarcal. Ils partaient du principe que les relations
de genre sont historiquement situées, et qu’ainsi les hiérarchies de genre sont susceptibles
d’évoluer. Les masculinités hégémoniques auraient ainsi émergé dans des circonstances
spécifiques et seraient affectées par le changement historique (2).

Ce concept nous apparait comme adéquat par plusieurs aspects. Tout d’abord, celui-ci met en
exergue une idée du genre masculin performative, mais surtout malléable en fonction de plusieurs

parametres. Ce concept met en lumicre les pluralités de masculinités et ce méme dans le domaine du
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soin (en exemple, pour les hommes non valides ou de minorit¢ de genre). Comme le souligne
justement Vuattoux, « cela ne signifie pas qu’un seul type de masculinité est possible (la masculinité
virile, machiste et violente, par exemple), mais que ce modele va s’imposer, qu’il va étre au ceeur de la
socialisation des gargons et des hommes » (3).

De plus, des relations inter-masculines se jouent au sein de cette norme : les masculinités
subordonnées (expression de la masculinité dite inférieure), complices (acceptant et promulguant les
normes de la masculinité hégémonique mais n’ayant pas d’intéréts directs) et marginalisées (dominées
par cette masculinité ou du moins sans pouvoir). Ces différentes configurations de pratiques de la
masculinité permettent de comprendre par quels phénomenes 1’adaptation aux éveénements de vie est
possible, par exemple ici la maladie, tout en demeurant au sein d’une masculinité.

Ainsi, par sa malléabilit¢ dans le temps et dans I’espace, on comprend son phénoméne
évolutif, ce qui permet d’entrevoir une possibilité d’actions a mener au sein de ce schéma.

Nous saisissons ¢galement le poids de I’impact de 1’analyse des stéréotypes de genre et plus
précisément, dans une potenticlle nouvelle production de stéréotypes de genre. Néanmoins, nous
prenons le parti qu’il est nécessaire de les nommer, au moins provisoirement, afin de les conscientiser
et, par la suite, de les dépasser collectivement. En effet, ’optique de cette recherche est également de
proposer des solutions face aux besoins de santé de la population a soigner. Il est possible que,
I’indifférenciation genrée reste souhaitable dans une certaine mesure. Cependant, il nous semble, a
1'échelle individuelle et a ce jour, que I’absence de lecture genrée des symptdmes puisse €tre un facteur
de discrimination pour nos patients, ceux-ci appartenant & un ensemble ayant appris a performer le
genre.

Enfin, nous avons conscience de I’invisibilisation du féminin dans la langue francaise. Nous
ne faisons cependant pas le choix de recourir au point médian, mais d’utiliser autant que faire ce que

peut I’écriture inclusive sous forme d’attentions syntaxiques.

23



I. Introduction

La variable de ’identité sexuelle des patients est inscrite dans le raisonnement médical :
nous apprenons qu’il existe des particularités de santé propres a chaque sexe. Instinctivement, nous
classons le cancer du col de I’utérus comme étant I’apanage des personnes de sexe féminin et en
miroir [’adénome de la prostate celui du sexe masculin, du fait de la spécificité d’organe propre a
chaque sexe. Plus globalement, I’ensemble des pathologies subissent une classification sexuelle pour
nourrir le squelette des probabilités d’incidence des maladies rencontrées. Il en va ainsi pour les
dysthyroidies avec une surreprésentation féminine ou la dyschromatopsie qui affecte majoritairement
les hommes (4,5).

Cependant, au-dela d’une influence hormonale et chromosomique, il existe encore une
influence d’ordre socio-culturelle imputable au genre sur [’interprétation et 1’expression des
symptomes mais aussi sur l’incidence et la prévalence des pathologies. Ainsi, il existe
vraisemblablement une interaction non négligeable entre le genre du patient et 1’apparition de
pathologies comme [’addiction a 1’alcool chez les hommes ou 1’anorexie mentale chez les femmes
(6,7).

Depuis I’avénement des études de genre dans les années 1970, le déterminisme sexué des
structures de personnalité est remis en cause. Ce champ d’études de sociologie envisage la place
sociale des hommes et des femmes, sous 1’angle des inégalités induites par des faits culturels/sociétaux
ainsi que les rapports de domination entre ces deux groupes d’individus (8). L’axe principal de cette
recherche part du postulat de I’existence d’une distinction entre le sexe biologique et le genre. Plus
précisément, I’'INSERM propose une définition de ces deux concepts :

Le sexe désigne les caractéristiques biologiques (chromosomes, organes génitaux, hormones,

fonctions reproductives) qui différencient les males des femelles, y compris dans ['espece

humaine.

Le genre correspond aux différences non biologiques qui distinguent les individus : c'est un

concept qui désigne les processus de construction sociale et culturelle des identités féminine et
masculine, et ceux des rapports sociaux entre les sexes (9).
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La déconstruction des genres masculin et féminin a pu mettre en lumiére D’existence
d’inégalités entre les sexes, transmises au cours des différentes étapes de socialisation des individus
et perpétuées au travers des représentations qu’elles suscitent chez eux.

En effet, ’imaginaire collectif pensait les hommes et les femmes comme étant naturellement
assignés a des roles sociaux spécifiques en raison de leurs prétendues caractéristiques biologiques et
reproductives (10). On observe ainsi des comportements que I’on croit intrinséques a un sexe et
donc considérés comme naturels, mais qui sont, en réalité, le fruit d’une construction sociale.
Comme dit Lacroix (8): « C’est ainsi qu’en Hongrie, ce sont les hommes qui tricotent alors qu’au
Cameroun, ce sont les femmes qui labourent ». On envisage donc a travers cette réflexion une
codification genrée de différentes activités découlant d’une construction socio-culturelle et donc
variant selon les époques, la zone géographique, etc.

Le savoir médical n’échappe pas aux constructions sociales de genre, lesquelles
engendrent des inégalités de traitement médical entre les femmes et les hommes, comme plusieurs
¢tudes ’ont explorés (11-14). On observe ainsi un sous-diagnostic de certaines pathologies, comme
I’ostéoporose et la dépression chez les hommes, ou encore les maladies cardio-vasculaires chez les
femmes, en fonction des préjugés fondés sur le sexe du patient (9). C’est la raison pour laquelle
I’intégration du genre et de ses conséquences dans I’approche holistique du patient est a ce jour
plébiscitée par les autorités de santé (15).

De plus, derriére ces concepts, il existe un réel enjeu de santé publique pour la population
masculine. En effet, en 2021, il existe encore en France une différence d’espérance de vie a la
naissance de plus de 6 ans entre les hommes et les femmes, celle-ci atteignant 85,4 ans pour les
femmes et 79,3 ans pour les hommes (16). En outre, I’incidence des suicides réussis masculins est 3
fois plus importante que celle des femme (France, 2017) (17). Enfin, plusieurs études ont mis en avant
une plus grande réticence masculine par rapport aux femmes dans la consultation de premier recours
(18-20).

La question de la santé de la femme sous la lumiére du genre est un domaine déja en partie

exploité. On constate également que plusieurs theses de médecine générale étudient I’influence du
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genre notamment avec 1’étude du versant féminin de I’'impact des constructions sociales sur la relation
au soin, mais aussi sur la représentation des disparités en santé entre les hommes et les femmes par les
des médecins généralistes (21,22). Mais a ce jour, ’exploration de la santé du genre masculin reste
peu effectuée, avec une représentation moindre au niveau francais de travaux de recherche. En
effet, en France, les médecins ont du mal a se voir ré-interrogés sur les questions de leur non neutralité
sur le genre (23). Une méta analyse a été effectuée au Québec par Roy et al. sur la perception de la
santé masculine par les patients (24). Celle-ci souligne une :
M¢éconnaissance des réalités masculines chez des intervenants (dont médecins) qui
contribuerait a éloigner les hommes des services et a diminuer ’efficacité des interventions
réalisées aupres d’eux. Dans cette logique, il serait alors préférable de rechercher a mieux
comprendre les hommes et a mieux les connaitre plutét que de vouloir procéder a priori a leur
« rééducation ». Ainsi, une meilleure formation des intervenants sur les réalités masculines
pourrait favoriser, entre autres, des actions misant sur I’expérience et les valeurs des hommes
selon une perspective plus égalitaire des roles « intervenant » et « client ».
Face a ce constat, nous avons choisi dans notre travail, d’explorer ces réalités masculines dans le
domaine du soin au prisme des stéréotypes de genre. Nous formulons I’hypothése que les

caractéristiques de la masculinité hégémonique, intégrées par les hommes, entravent leurs parcours de

soins.

Question de recherche : Comment s’incarne la masculinité hégémonique dans le vécu des patients

hommes et en quoi constitue-t-elle un frein dans leur parcours de soins ?

Objectif principal : Décrire les représentations masculines du corps morbide au prisme de la

masculinité hégémonique et leurs conséquences dans le parcours de soins des patients masculins.

Objectifs secondaires :

o Explorer les différents points de rupture amenant les hommes a recourir aux soins.

o Définir des leviers d'actions permettant d’optimiser le recours aux soins des hommes.
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II. Matériels et méthodes
A. Type d’étude

Afin de répondre a ces problématiques, nous avons fait le choix de croiser deux mé-
thodes. D’un co6té, a partir de nos lectures, nous avons tenté de dégager un idéal-type' de la
masculinité hégémonique?. Cet idéal-type a été défini par un ensemble de caractéres (détaillés
et commentés en fin d’annexe 2), les principaux étants : 1’autonomie, 1I’importance premiere
du travail, la force, le contrdle de soi, la responsabilité matérielle de la famille, I’autorité. Cet
idéal-type a été mis a I’épreuve d’une étude qualitative composée de 13 entretiens semi-
dirigés, réalisés dans le Grand Est de la France, afin de faire émerger, par la méthode de la
théorie ancrée, la variation de cet idéal-type au sein du discours des interrogés, ainsi que les
conséquences sur le recours aux soins en regard de la performance de celle-ci.

Autrement dit, I’intérét de notre recherche est de saisir les conséquences de cet idéal-
type, que nous supposons intériorisé par nos interlocuteurs, sur la manifestation de leurs
symptomes et donc leur prise en charge médicale.

Les critéres de qualité méthodologique ont été suivis selon les instructions de la grille

COREQ (25) et sont détaillés dans 1’annexe 1.

1. Choix de la méthode

Les savoirs médicaux sont construits a I’intérieur de représentations scientifiques, elles-méme

ancrées dans une époque et dans une société (26). Ceux-ci, par essence, ne sont donc pas dépourvus de

1 ’idéaltype, au sens de Max Weber se présente comme idéal logique, c'est a dire un tableau de pensée, qu'on
ne retrouve pas empiriquement dans toute sa pureté conceptuelle, mais qui fournit une possibilité objective de
saisir une réalité par ailleurs tellement informe et au croisement de tant de déterminations que rien ne serait
lisible sans un certain schéma théorique.

2En ce sens, nous avons conscience de nous opposer a une acceptation de la masculinité hégémonique comme
étant fluide et non définissable. Cependant, ici, nous prenons le parti de le définir distinctement par des
caractéristiques qui permettent d’étre en situation de domination.
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préjugés dans leur construction, puisque produits au sein d’une expérience humaine. Autrement dit, il
existerait un filtre da a la subjectivité inhérente au sujet ayant conceptualisé cette donnée. Ainsi, une
donnée que I’on considére comme une vérité absolue car dite scientifique, est a nuancer en fonction
des phénomeénes (idéologiques, intrinséques a 1’époque, au statut du sujet,...) pouvant influencer les
chercheurs présentant les expériences scientifiques. Cette partialité a ¢été particulicrement mis en
lumiére par I’émergence des feminist sciences studies, études féministes des sciences, qui ont décrit
comment les savoirs scientifiques se sont construits au cours des siécles a partir d’un point de vue
« masculin, blanc et hétérocentré » (27). Il est donc nécessaire de pouvoir prendre du recul sur nos
propres conceptions et notamment sur les conceptions médicales que 1’on érige en dogmes. Bien que
la pertinence des études quantitatives ne soit pas discutée, par la possibilité d’¢laboration du savoir
grace a la validation d’hypothéses, I’aspect qualitatif permet de développer des problématiques autour
des consommateurs de soins par leur expérience de santé.

En soins primaires, nous sommes confrontés quotidiennement a ce vécu du patient et [’examen
de ces phénomeénes reste primordial. En ce sens, la méthode qualitative est un choix opportun par le
fait que celle-ci recherche la compréhension d’un phénomeéne a travers « le sens vécu d’une situation »
et permet 1’adaptation de nos pratiques autour des attentes du patient (28).

De plus, la recherche qualitative est intéressante lorsque le champ d’étude n’est encore que
peu exploré, ce qui était le cas dans notre recherche, et ce, particuliérement, en France. En effet, le but
de notre recherche était de connaitre les mécanismes concernant 1’élaboration du parcours de soins au
sein de la masculinit¢ hégémonique. Il s’agit donc ici de mobiliser le ressenti des hommes
consommateurs, ou non, de soins, pour schématiser les relations entre les stéréotypes de genre
masculin et la santé.

Dans cette présente étude, nous avons utilisé une méthode basée sur 1’idéal-type, afin de
confronter les préjugés ambiants au vécu des hommes interrogés. Une analyse inspirée de la
théorisation ancrée, méthode imaginée par Glaser et Strauss (29,30), a permis par la suite

I’« exploration vaste des interactions sociales » (29).
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L’analyse schématique de la recherche s’est effectuée en paralléle des entretiens afin de ré-
axer notre questionnaire. L’émergence de nouvelles idées tirées des entretiens permettaient de
conceptualiser les relations entre la performance de la masculinité hégémonique et le recours aux soins
des hommes. Les entretiens se sont poursuivis jusqu’a ce que nous ne percevions plus de nouvelles

connections.

2. Choix de la technique de recueil de données

Le recueil des données s’est effectué par entretiens semi dirigés et individuels afin de
recueillir le vécu expérientiel de chaque individu interrogé. Pour ne pas compromettre I’intimité de
I’interrogé et donc risquer de perdre de I’information, nous n’avons pas retenu le focus group. La
méthode observationnelle ne répondait pas non plus complétement a notre recherche car celle-ci
questionnait le vécu personnel des interrogés et non une analyse situationnelle. De plus, celle-ci
demande une certaine expérience dans la réalisation d’étude qualitative.

L’entretien semi directif nous a semblé le plus adapté pour donner une structure sur une notion
peu questionnée. En effet, I'utilisation de I’entretien libre risquait d’engendrer la non obtention de
données, et a I’inverse, I’entretien directif ne lassait pas suffisamment de liberté d’expression

entravant, alors la réflexion singuli¢re de I’interrogé.

B. Population d’étude et échantillon

1. Population d’étude

Nous avons centré notre étude sur un panel de personnes se reconnaissant de genre masculin,
francophones, de 18 ans sans age limite supérieure, de milieux socio-culturels différents.

Les critéres d’exclusion étaient les suivants : n’ont pas été retenus par la présente étude les
personnes mineures, adultes sous protection de justice, ayant une ou des pathologies empéchant la

communication sans interpréte (surdité compléte, pathologie neurodégénérative touchant sévérement
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les fonctions cognitives, démence sévere, trouble neurodéveloppemental ayant entrainé une déficience

intellectuelle), ou non francophones.

2. Echantillon théorique

Pour permettre de récupérer le maximum de vécus, nous avons procédé par échantillonnage a
« variation maximale » (29), et ce par une représentation des différentes catégories d’age, socio-
professionnelle, milieu de vie, situation professionnelle. Cette opération de recrutement a été effectué

sous le jugement de I’investigatrice.

3. Taille et représentativité

En recherche qualitative, comme son nom I’indique, la validité de I’étude repose sur la qualité
des informations récoltées et non sur le nombre des interrogés. L’ importance des informations réside
dans le fait d’une possibilité d’ouverture sur de nouvelles hypothéses et non sur la validité de celles-ci.
Nous avons donc effectué des entretiens jusqu’a saturation des données, soit jusqu’au 11°¢m
entretien (29). Deux entretiens supplémentaires ont ét¢ ajoutés afin de confirmer I’absence de notions

supplémentaires a recueillir. Au total, la recherche aura donc été¢ menée sur 13 participants.

4. Mode de recrutement

La participation a notre recherche s’est effectuée sur la base du volontariat a partir de 3 cas de

convenance® puis par effet « boule de neige », ¢’est-a-dire un recrutement de bouche a oreille.

3 Interrogés connus de 'investigatrice, ayant permis de tester la grille d’entretien.
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C. Recueil de données

1. Guide d’entretien

Le guide d’entretien a été élaboré a partir du guide d’entretien de la thése de Pace (22), apres
son accord, la chercheuse ayant réalisé sa thése sur le versant féminin des stéréotypes de genre et de
leurs rapports a la relation de soins/ aux soignants. Par la suite, nous avons singularisé nos questions
par analyse de la bibliographie ayant trait a notre sujet. Les questions étaient formulées de fagon a
permettre aux interrogés de fournir des réponses ouvertes, afin de minimiser I’influence de nos propres
a priori sur I’interrogé et ses opinions.

Il existait, dans notre entretien, une courte introduction ou les interrogés se présentaient. Cette
entrée en matiere a €té remodelée, devant un aspect trop formel semblant rebuter les interrogés. Nous
avons ensuite fait le choix de proposer une question relatant un fait banal du quotidien pour instaurer
la confiance chez nos interlocuteurs. Par la suite, nous abordions un ensemble assez varié de thémes
qui sont détaillés en annexe 2.

Tres rapidement, nous avons di moduler notre base écrite pour les entretiens, les interrogés ne
conceptualisant que peu la santé. En effet, comme le met en lumiére Camussi (31), le corps masculin
est considéré comme le corps normal dans notre société, donc ne s’inscrivant pas « instinctivement »
dans une problématique médicale. L entretien a été modulé jusqu’au 10°™ échange, puis a pu rester a
peu pres stable. La derniére version est présentée en annexe 2.

La conduite de cette étude a nécessité de gagner la confiance des sujets étudiés, en gardant pa-
tience lors de la conduite des entretiens et en prenant soin de préserver leur zone de confort, les entre-
tiens s'étant, de fait, déroulés en priorité au domicile des interrogés.

Nous avons conscience de la partialit¢ de notre grille d’entretien. Nous avons fait le choix de
I’orienter ainsi afin de déceler une récurrence de comportements, et de part cela, effectuer des proposi-

tions concrétes a notre pratique médicale.
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2. Déroulement des entretiens

Les entretiens se sont déroulés du mois de janvier 2022 au mois de mars 2022. La durée de ces
entretiens présente une grande variabilité : le plus long s'est, en effet, déroulé sur 168 minutes, et le
plus court a duré¢ 31 minutés, la durée moyenne de l'ensemble des entretiens atteignant 63 minutes.
Comme précédemment indiqué, ces entretiens ont presque exclusivement eu lieu au domicile des
patients, une fois au domicile de l'investigatrice et une fois seulement dans un endroit autre, neutre (un
parc).

L’ensemble des interrogés connaissait le statut professionnel de I’investigatrice (médecin
généraliste), 1’étude leur étant décrite comme la base d’une thése de médecine. Avant de commencer
I’entrevue, nous exposions a I’interrogé le fil directeur de l'entretien et Iui rappelions son droit de
rétractation a la présente étude. Nous sollicitions également son accord oral et écrit pour
I’enregistrement audio et la retranscription anonymisée des entretiens, puis nous lui précisions son
droit a formuler toute question autour de la confidentialité des données collectées.

Les participants eurent initialement connaissance des grandes lignes de la recherche, 1'¢tude
leur étant présentée comme une enquéte globale sur la santé des hommes, afin de ne pas influencer
leurs réponses. Au cours des entretiens, l'investigatrice a souhaité rester dans une posture d'écoute
active, la plus neutre possible, mais a parfois di user de relances pour motiver la parole des
interlocuteurs. 11 a ¢galement fallu parfois recadrer les sujets de discussions lorsque ceux-ci n’avaient

plus de lien avec le sujet étudié.

3. Retranscription des données

La durée totale des entretiens était de 13h30, ceux-ci ayant été retranscrits mot pour mot,
fautes linguistiques comprises, dans leur intégralit¢ grace a un logiciel de traitement de texte
(Microsoft Word). Les temps de latence et les interjections ont ét¢ également intégrés aux entretiens
afin de laisser le maximum d’authenticité au sein du corpus de texte. Nous avons anonymisé les écrits,

la démarche étant décrite ci-dessous.
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D. Analyse des données

L’analyse des données s’est construite sur la base de la théorisation ancrée. Pour une
explication bréve, un premier entretien a ¢té codé permettant 1’extraction de divers idées, et nous
avons commencé a connecter ces thémes entre eux, en fonction des dires de ’interrogé. Par la suite,
nous avons interrogé une seconde personne en nous basant sur les nouveaux thémes émergeants, puis
nous avons recommencé ce mécanisme, jusqu’au dernier entretien.

L’ensemble des résultats ont été travaillés dans Nvivo, logiciel dédi¢ a I’analyse qualitatives
de données. En premier lieu, une lecture compléte de I’entretien été effectuée pour assimiler le
contexte de I’entretien. Puis nous avons reformulé les verbatims porteurs de sens pour en extraire
I’expérience vécue. Un exemple est donné en annexe 3.

Par la suite nous avons codé ces verbatims*, coder signifiant définir un verbatim par un ou
plusieurs mots. Le codage s’est effectué en inscrivant des thémes d’action pour se rapprocher au plus
pres du vécu de 'interrogé et non sur une image figée. Ces codes ont évolué tout au long de la
recherche, grace a ’enrichissement apporté par les différents entretiens. Ceux-ci se sont arrétés
lorsque I’émergence de nouveaux codes s’est stoppée. Un exemple de codage est donné en annexe 4.

Par la suite, nous avons agrégé ces codes en propriétés (annexe 5), et, en fonction des
connexions effectuées par les interrogés, nous avons réalisé un schéma explicatif, joint dans la partie
discussion (29).

Ces observations se sont appuyées sur la triangulation, c’est a dire par [’analyse conjointe des
verbatims par la directrice, le directeur de thése et I’investigatrice, afin de s’éloigner au maximum

d’une interprétation partiale des données.

4 Transcription fidéle de I’entretien orale avec les fautes de langage, les pauses, les réactions non verbales.
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E. Méthodologie de la bibliographie

Une recherche bibliographique a été effectuée avant de démarrer les entretiens afin de
maitriser les principaux concepts du sujet. Aprés avoir acquis suffisamment de robustesse dans nos
connaissances, nous avons commencé les entretiens, tout en poursuivant d’étayer notre recherche
bibliographique de manicre itérative, afin d’enrichir les concepts qui se dégageaient lors des
rencontres avec les interrogés. Puis nous avons complété et terminé cette recherche bibliographique
jusqu’a la fin de la rédaction de la thése, pour ne pas omettre les derniers travaux sur le sujet.

Différentes bases de recherche ont été exploitées dans deux langues principales (anglais et
francais). Ces bases sont la bibliothéque universitaire du Grand Est, le portail des théses SUDOC et
Theses-Unistra, CAIRN, PubMed, Sciencedirect, Persée, EM premium, Archives Ouvertes HAL,
DUMAS, Journal OpenEdition, APA PsycNet. Nous avons également utilisé la recherche par
« citation » de Google Scholar.

Les principaux mots clefs utilisés ont ¢été (en anglais et en frangais), plus ou moins associés

ensemble : masculinité, soin, santé, genre, homme, recours aux soins, corps, émotion, douleur.

F. KEthique et confidentialité

1. Soumission au Comité informatique et libertés et au Comité

d’Ethique

Une déclaration au Comité Informatique et Liberté via le délégué a la protection des données
de I’Université de Strasbourg a été réalisée le 8/11/2021, avec inscription de la thése au registre de
I’université de Strasbourg le 14/01/2022 (Annexe 6).

Une demande d’avis a été effectué¢e aupreés du Comité d’éthique pour la recherche (CER) de
I’Université de Strasbourg le 30/11/2021. Celui-ci a émis un avis favorable le 19/01/2022, puis un avis

définitif le 25/01/2022 (Annexe 7).

34



2. Formulaire de consentement

Avant de réaliser les entretiens avec les interrogés, nous avons fourni une fiche explicative de
la présente étude, que nous leur laissions a disposition. Cette fiche informait le sujet interrogé sur le
déroulement de la recherche et sur la conservation des données. Elle fournissait également les mesures
de rétractation qui lui étaient offertes le cas échéant (annexe 8). Au début de chaque entretien, nous lui
résumions, a l'oral, le contenu de cette fiche. Apres I’énoncé de ces explications, nous avons répondu
aux ¢éventuels doutes exprimés par I’interrogé. Enfin, un formulaire de consentement éclairé de
participation a la recherche (annexe 9) fut signé par I’interrogé et I’investigatrice avant de commencer

I’enregistrement audio.

3. Anonymisation

En vue d’anonymiser les participants, nous avons choisi de nommer chaque entretien par la
lettre 1 puis d’y ajouter un chiffre entre 1 et 13, en fonction de leur ordre de passage. Cette
dénomination a été insérée tout au long de la recherche, et notamment lors de 1’identification des
verbatims.

De plus, nous avons pris soin de ne pas laisser transparaitre des détails pouvant dévoiler
I’identité des participants par voie de recoupement des informations, en remplacant les noms/prénoms
par X et en désignant par leur fonction (ex : [ma fille]) ou catégorie (ex : [ville]) les données spatiales/
noms de certaines personnes. Nous avons également changé les ages, les dates ou toutes données
temporelles par des tranches de numérotation. La profession ou la catégorie socio-professionnelle (ou
I’absence de profession) des interrogés a été remplacée par la catégorie de la nomenclature des

professions et catégories socio-professionnelles de I’'INSEE a laquelle celle-ci correspondait.

4. Conflits d’intéréts

Aucun lien d’intérét n’a été déclaré par 1I’un ou 1’une des chercheurs et chercheuses concernant

la présente étude.
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III. Résultats

A. Caractéristiques de I’échantillon

Le but d’une étude qualitative étant d’obtenir une diversité de réponses, notre population ne tend

pas a représenter la population frangaise masculine. Les ages des participants s’étendent de 19 ans a 76

ans, pour un age médian de 40 ans et une moyenne de 45 ans. Leurs lieux d’habitation sont variés avec

une légére prédominance de personnes urbaines. On note toutefois un niveau d’étude a tendance

supérieur, avec des catégories socio-professionnelles diverses, tout comme leurs situations familiales.

Ces caractéristiques sont résumeées le tableau ci-contre.

Enfant

Interrogé | Age Litem it N Catégorie socio-professionnelle a I2m
g & bitation d'étude g P couple
charge
35-44 . vaéa}l 6 35 : Professions de l'information, des arts .
11 ans Semi rural | Supérieur ot des spectacles non oui
(bac+3) p
2534 Niveau 7
12 Urbain Supérieur 84 : Eléves, étudiants non non
ans
(bact+5)
2534 Niveau 8
13 Urbain Supérieur 34 : Professeurs, professions scientifiques | non non
ans
(bact+8)
55.64 Niveau 6
14 ans Rural Supérieur 7 : Retraités oui oui
(bact+4)
15 75 Urbain Niveau 3 7 : Retraités oul oul
ans BEP
16 65-74 Urbain Niveau 3 7 : Retraités oui oui
ans BEP
35-44 Niveau 3 ) . . .
17 ans Rural BEP 10 : Agriculteurs exploitants oul oul
55-64 Niveau 3 ) . . . .
18 ans Rural BEP 10 : Agriculteurs exploitants oul oul
. . |41 : Professions intermédiaires de l'ensei-
19 18-24 Rural I];IXéau 4 gnement, de la santé, de la fonction publique | non oui
ans assimilés
110 18-24 Urbain Niveau 4 84 : Eléves, étudiants non non
ans BAC
111 45-54 Urbain Niveau 53 48 : Contremaitres, agents de maitrise oul oul
ans BEP
2 35-44 Urbain Niveau 4 :|65: Ouvriers qualifiés de la manutention, o oui
ans BAC du magasinage et du transport
45-54 Niveau 6 :
113 Semi rural | Supérieur 82 : Inactifs divers non oui
ans
(bact+4)

36




B. Analyse des résultats

1. S’inscrire dans une vision de la masculinité excluant la maladie

Un des premiers faits marquant dans notre étude s’est déroulé dés la mise en place des entretiens.
En effet, les participants étaient largement dubitatifs quant a I’intérét que pouvait avoir leur
expérience en santé pour la recherche médicale. Ainsi, ils étaient plutot réticents a participer a notre
étude. Plusieurs refus de participation nous ont été opposés par de potentiels candidats, au motif qu’ils
n’allaient « jamais chez le médecin », qu’ils n’étaient « jamais malade[s] » ou qu’ils n’avaient « pas le
temps ». Nous notons un nombre plus large de refus dans des catégories socio-professionnelles
défavorisées ou chez les personnes actives.

Ces justifications données par les personnes ayant décliné la participation aux entretiens cor-
roborent le ressenti de certains de nos interrogés. C’est le cas pour 19, qui ne va « pas souvent non
plus » chez le médecin ou pour 110 qui se « sen[t] en bonne santé ». I8 rajoute : « je ne pense pas, a
mon rythme que j'ai, que je vais pas avoir une maladie comme ¢a ». Enfin, 14 comme 19, ont question-
né la pertinence de leur contribution apres I’extinction du dictaphone, expliquant ne pas se sentir ac-
teurs dans le systéme de soins. Nous allons, dans cette partie, rechercher les caractéristiques genrées

qui pourraient découler de cette idée.

a) Etre indéfectible
(1) Etre invulnérable
Le théme de la force, qui semble définir les interrogés, était prépondérant. De 1’ceil critique de
I1, celui-ci nous explique que « dans la société [...] un homme, il doit étre fort », et cela semble se
répercuter aussi sur sa relation aux soins. I2 souligne qu’il « n’a pas envie de paraitre aussi mal »
lorsqu’il consulte un médecin pour certains sujets médicaux. Au-dela de paraitre fort pour autrui, 14
« se croit plus fort » qu’il n’est et 16 va méme jusqu’a ne plus vouloir « étre sur Terre » s’il ne sent

plus « avoir cette force-la ». Tous cependant ne soutiennent pas cette idée, comme le décrit 113 par le
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fait que « la femme, elle a robustesse naturelle » ou comme 19 qui pense que les hommes « sont plus
faibles [sous-entendu que les femmes] ».

Par cette « force », certains interrogés, comme 16, ne se sentent « pas concerné[s]» par
certaines maladies et se persuadent alors qu’ils possédent une santé non détériorable par une
« confiance a [la] bonne santé naturelle » (I13). Ainsi, I1 admet utiliser la méme ordonnance de
lentilles de contact depuis 10 ans parce que « la mauvaise raison c'est que je me dis que tout va bien,
que je vais bien, que j'ai pas besoin ».

D’un autre versant, cette démarche sous-tend une certaine invulnérabilité, poussant plusieurs
des interrogés a ne pas susciter la pitié. Ainsi, 16 insiste plusieurs fois sur cette thématique et
déclare : « Je veux pas... J'ai un peu mal a téte, j'ai peut étre mal a un tel endroit, machin, je vais pas le
dire [..] Parce que je déteste qu'on me plaigne déja ».

Dans cette méme démarche, on retrouve 1I’idée de ne pas pouvoir étre atteint par la maladie,
dont découle le manque de motivation pour réaliser des actes de prévention, théme récurrent lors
de nos entretiens. Aussi, I11 nous explique : « je regois le fameux papier pour le cancer colorectal, et
je m'en suis toujours pas occupé [...] je me dis que, c'est important, et en fin de compte, je me dis
« oh, c'est embétant » [...] C'est pas la peur de trouver quelque chose non plus... C'est de la fainéantise
tout simplement, hein ». I3 va méme trouver la question de prévention risible quand nous lui posons
directement la question et répond sans hésitation que « Non, absolument pas. (rire) [je ne fais pas
d’acte de prévention] ». Nos propos sur le délaissement de la prévention sont tout de méme a nuancer.
En effet, d’autres phénomeénes influencent la motivation a effectuer ces actes de prévention, comme la
stimulation par des proches ou 1’autodiscipline inculquée par une société¢ hygiéniste. Ainsi, 111 ex-
plique : « comme j'avais changé de compagne, ben... Elle...elle a fait un test et moi j'avais fait un test
[sous-entendu a la recherche de MST] » sur une « volonté commune ». Pour 16, celui-ci explique étre
sensible a la campagne de prévention étatique: « [en parlant des consultations de dépistages] Oui, oui,
dans les... dans les... pour les selles. Oui, tous les deux ans, en principe il me [’envoie, en principe, je

le fais ».
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Une des conséquences de cette sensation d’invulnérabilité semble étre le « dépassement de
ses limites ». En effet, I1 intime qu’il « n’écoutait pas ses limites », tout en nuangant sur le fait qu’il
sent : « que ¢a joue sur ma santé ». D’autre part, I9 nous explique également « j’ai eu l'appendicite, et
cuh... ¢'était en Se, avant l'entrainement, et je voulais aller m'entrainer. Ben... je me suis dit : “ ouais,
j'ai juste mal au ventre, ¢ca va passer . Mais euh... ca m'a fait trop, trop mal. Du coup, j'ai eu la... Pas la
premicre phase, mais la deuxiéme phase ».

Ainsi, le risque semble, en partie, s’inscrire au sein de la masculinité hégémonique. Cela
entrainent, pour certains des interrogés, comme 14, un sentiment de responsabilité personnelle face aux
conséquences de cette prise de risque : « Les presque accidents, c'est a dire, t'as fait un accident [au
travail], t'aurais pu éviter, mais euh, voila. Tu aurais pu étre éviter donc, entre les deux. C'est le petit
truc que tu vas pas signaler, parce que t'as des objectifs d'avoir le moins possible de... de congés

maladie ».

2) Etre stoique

Dans le discours de quelques interrogés, on retrouve I’importance de se définir comme une
personne stable psychiquement, ce qui contraste avec I’état que peut fournir la maladie. 17 illustre ce
propos : « la santé, dire que ¢a va pas, [...] ! J'irais pas devant mes enfants en disant... rohlala j'ai mal
la, j'ai mal la ! Non, voila, j'estime étre la figure paternelle de la maison et que méme si parfois ¢a va
pas, je le montre pas. [...] pour moi, c'est déséquilibrant ». Quant a 19, celui-ci poursuit comme
objectif d’étre « stable mentalement ».

Cette stabilité, corrélée a une symbolique d’exemplarité, semble exiger 1’omission de ses
symptomes. I3 illustre ce propos par 1’expression d’une honte lors de la révélation de ses failles :
« c'était une honte [...] Parce qu'il fallait toujours que je montre I'exemple [...] Mes fréres, etcétéra...
Et puis étre fort, c'était difficile de grandir tout seul ! [...] Et puis faire comme dans les films [...] dans
les films, c'est des bonhommes ! ». On note que I3 justifie ses propos a travers une exposition aux

médias relayant une culture virile.
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11 est a remarquer que le fait d’étre un référent et ainsi de se sentir irremplacable, ne reste pas
confiné au sein de la famille, mais se retrouve également dans le milieu professionnel, comme
I’énonce 14 : « Non [je n’ai pas consult¢ de médecin], parce que le lendemain, ¢a allait. J'avais mal
quoi. [...] pour des raisons, boh tu sais comment c'est au boulot, machin, truc, a cause des
responsabilités de machin, j'y vais pas, parce que si je m'arréte, qui est ce qui va me remplacer ? ».
Aussi, on observe chez quelques-uns des participants une mobilisation de leur honneur, et donc de
leur égo. Cette réponse par la « fierté » entraine une réticence de soins. C’est ainsi que certaines
consultations médicales génent I3 a cause d’un « un probléeme de fierté », car celui-ci « fait rimer

fierté et virilité dans ce genre de cas ».

b) Etre autonome

L’indépendance vis-a-vis de certains aspects de la maladie et des soins que 1’on peut recevoir,
a été valorisée dans nos entretiens. En effet, si leur définition d’eux-mémes a travers la masculinité est
entravée par une défaillance de santé ou par un soin, alors ceux-ci préférent garder le contrdle sur les
décisions de soin. De ce fait, ils semblent rejeter 1’aide proposée, s’ils jugent qu’il existe une
potentielle atteinte de leur intégrité au sein de la masculinité. 16 déclare « Je veux pas. (silence court)
Je veux pas qu'on s'occupe de moi. Si je... c'est pour ¢a que je ... (hésitation) que je me donnerai la
mort si... si je deviens dépendant ». Ce souhait d’indépendance est particulicrement marqué lorsque le
sujet est d’ordre psychologique, comme explicite I8 : « [Je ne voulais pas étre aidé par un médecin
ou un psychologue parce que] Pour moi... Pour moi c'était que je devais m'en sortir moi-méme » ou 19,
tenant également le méme discours sur les soins en santé¢ mentale, qu’il rejette car : « C'est a moi de
voir tout seul ».

On comprend, en outre, que I’autonomie est primordiale pour I8, afin de ne pas subir
I’ingérence médicale. Ainsi, malgré [’indication formelle d’une prothése de genou sur une
gonarthrose évoluée, I8 dit « [que les médecins ne souhaitent pas attendre] parce que [la gonarthrose
évoluée] use quand méme beaucoup. Ca peut donner des contraintes sur 'autre c6té, ou sur un autre

endroit, quoi [...] pour l'instant, dans ma téte... Je n'ai pas... voila. C'est dans ma téte que ¢a se passe.
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Que je n'ai pas envie de le faire ». En effet, ’acte médical envisagé nuisant a son activité
professionnelle, et donc en la définition de sa personne a travers le travail, celui préfere
consciemment s’abstenir dans les soins et éviter 1’arrét de travail.

Pour se conforter dans cette idée d’autonomie, les interrogés évoquent parfois
I’inutilité ou la défaillance de I’expertise médicale et des thérapeutiques. Par exemple, 16 explique
qu’il lui semblerait incongru de consulter un professionnel de santé dans le cadre de troubles
psychologiques car « de toute fagon il peut pas ressentir ce que je ressens. Docteur, il peut pas
ressentir. Moi je peux dire, moi j'ai mal la, c'est tout. Mais a quel point... et tout ¢a, je pense qu'il peut
pas... ». Pour 19, cela touche également le domaine des thérapeutiques médicamenteuses : « Je trouve
que les médicaments, ¢a résout rien. 'fin, ¢a résout pas grand-chose. En général, méme quand t'as des
maux de téte, le médicament, il va juste enlever la douleur. 'fin, ¢ca résout pas ton mal de téte ». Cette
situation conduit alors parfois a une automédication, comme pour I13 « si on veut que les choses
aillent mieux, il faut se débrouiller soi-méme. Donc, s'auto-médicamenter ».

Du fait que les interrogés ne ressentent pas toujours la maladie, ils peuvent questionner la
pertinence des traitements et semblent d’eux-mémes controler leur médication, comme 14 : « T'as un
cardiologue, qui me prend ma tension, et qui met dans sa note, comme quoi je devais augmenter la
dose pour mon hypertension. D'accord ? De passer de 5g a 10g. [...] Euh... je trouvais ¢a, voila. J'avais
tout le temps la tension et je continuais, je prends la moitié, je prends ma tension réguliérement, je vois

pas pourquoi j'augmenterais la dose ! ».

c) Etre reconnu comme un travailleur
L’appartenance au monde du travail est un sujet majeur pour nos interrogés. Nous le
constatons, par exemple, a travers le témoignage de 110 qui, a la question de savoir ce qu'attend la
société d'un homme, répond « étre travailleur ».
De fait, la plupart des interrogés semblent faire prévaloir leur travail sur leur santé, a
I’instar de I8 qui explique : « Normalement, je devais étre opéré, mais je l'ai toujours pas fait, [...]

parce que, c'est a cause de mon travail ». Il est intéressant de remarquer que I8 ajoute : « [Je ne me fais

41



pas opérer car cela ne m’empéche pas] au quotidien de faire des choses [...] je fais mon travail
normalement [...] le travail est la priorité. Tant que ¢a va, hein ! Le jour ou ¢a va pas, on changera
peut étre d'avis », mettant en avant 1’aspect opérationnel dans son travail pour justifier le refus de soin.
On retrouve également chez I1 une « sorte de culpabilité » s’il doit s’arréter de travailler au profit de
sa santé parce qu’il se doit « d’étre présent » pour son travail. Plus tard, il ajoute dans I’entretien : «
pour le coup, mon travail, c’est presque plus important que ma vie, des fois ». Cependant, il faut
nuancer cette information reliant le devoir de travailler et la masculinité. En effet, 112 affirme : « ma
santé d'abord avant mon travail », celui-ci ayant grandi en dehors du monde occidental, ce qui pose ici
la question de I’influence culturelle régionale (I12 est natif du continent Africain).

Comme la plupart des interrogés font prévaloir leur travail sur leur santé, nous retrouvons
spontanément 1’idée de P’inutilité de ’arrét de travail. Ainsi, méme lorsque les pathologies des
interrogés sont handicapantes, comme le décrit 16 qui est « allé travailler avec 40° de fievre », les
participants, comme I11, trouvent que I’ « arrét de travail [...] ¢a servait a rien ». Pour I4, ’arrét de
travail est « typiquement féminin » et le considére majoritairement de complaisance pour « un rhume
qui masque une garde d’enfant ». Selon lui, ce type d’arrét ralentit et fait obstacle au bon
fonctionnement de I’entreprise. A nouveau, seul I12 trouve un intérét a consulter « pour savoir ce que
j'avais, et surtout, pour me faire arréter parce que je pouvais pas continuer a travailler ».

14 poursuit sa réflexion autour de Parrét de travail, et le qualifie méme comme étant une
défaillance dans son role de travailleur. En effet, celui-ci admet ne pas avoir consulté un médecin
lorsqu’il s’est blessé au travail, en se justifiant par le fait qu’il était responsable au sein de son
entreprise : « J'étais en conflit avec ... Un peu... regarde : tu dis aux autres, de respecter, de faire
comme ¢a et de pas faire comme ¢a, et puis t'es pris dans le truc ». Concrétiser ici I’arrét de travail
sous-tend une décrédibilisation en tant que supérieur, de part, selon lui, une faute évitable propre a
sa personne.

A contrario, le travail reste pour certains, la seule motivation a consulter un médecin,
comme le formule I1 « Ben, en fait, je suis obligé d'y aller chaque année pour faire des visites

médicales a l'embauche parce que j'ai des CDD ». Par la suite I1 déclare que, pour sa part, en dehors
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du travail, il n’existe pas d’autres motifs a consulter un médecin. Il est intéressant de noter que, pour
certains, comme pour 17, la nécessité d’un corps fonctionnel pour le au travail est une voie possible de
légitimation de recours aux soins : « Ben, du moment ou je vais voir mon médecin traitant, c'est que
j'arrive plus a tenir debout [...] Quand ¢ca m'empéche de faire mon travail » ou pour I8 qui, comme

nous venons de le voir, peut faire passer sa santé avant son travail

d) Se dissocier de I’instabilité psychique

La majorité des interrogés abordent difficilement le sujet de la santé mentale. En effet, ceux-
ci opposent d’un c6té 1’autonomie et la stabilité qu’ils se doivent d’incarner et de 1’autre coté, les
troubles psychiques, percus comme des perturbateurs. Aussi, I7 se dissocie d’un « caractére » triste et
préfere intérioriser ses émotions. De ce fait, il déclare qu’il ne souhaite pas aborder les troubles
d’ordre psychique avec le médecin, et lorsque qu’il est confronté a cette situation, il nous répond :
« Ce que je fais pas... C'est que je parle pas ».

Quand nous explorons avec les participants le tabou de 1’instabilité psychique au masculin,
ceux-ci supposent que cet interdit résulte d’une exclusion de P’instabilité psychique de la norme
masculine acceptable. Pour 110 « au niveau de la société, etcétéra, ben moralement, on a I'impression
que les hommes euh... que les sujets [concernant la sant¢é mentale masculine] sont moins pris au
sérieux [...] on est... mal vu et plus jugé en étant un homme qu'une femme j'ai I'impression ». On voit
¢galement apparaitre ici I’idée que les pathologies mentales sont plus 1égitimes si elles atteignent les
femmes et non les hommes. Les troubles mentaux semblent donc des pathologies exclusivement
légitimes au féminin.

La sensation de 110 fait également écho aux dires de 16 celui-ci ne souhaitant jamais consulter
de psychologues et les qualifiant de « plus fous que moi ». Par cette phrase, 16 semble sous-entendre
que le traitement des pathologies mentales, mineures ou majeures, sort de la norme.

Devant ce constat d’exclusion de la norme, plusieurs des interrogés font prévaloir les
souffrances physiques aux souffrances psychiques. Ainsi I3 déclare, en parlant d’une consultation

imaginaire qui concernait le cadre de troubles psychiques : « Ensuite, il va me juger, oui je pense
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que... je pense ¢a, parce qu'a mon avis, il voit beaucoup plus les gens qui souffrent de douleurs
physiques que de douleurs psychologiques. Bon, donc il va peut-&tre s'étonner ».

112 va plus loin dans ce raisonnement, en niant l'existence des pathologies mentales « Si je
me sens pas bien psychologiquement ? Comment c¢a va arriver que je me sente pas bien
psychologiquement ? C'est la question que moi je me pose, que tu veux me poser ? Comment ¢a
arrivera que j'arrive a me sentir mal psychologiquement ? Parce que je suis habitué. J'ai 500 problémes
personnels que je peux régler personnellement. Je peux les régler personnellement, ces problémes
psychologiques que j'ai ». Ainsi, les paroles de I12, nous incitent a relativiser I’influence exclusif du
genre sur la santé mentale : « la déprime ¢a n'existe pas... (incompréhensible) C'est en Europe, c'est
une affaire européenne... Et chez nous, non la déprime... Chez nous [sous-entendu ici, en Afrique], on
déprime pas ».

Pour conclure, les interrogés ressentent une absence d’espace de discussion chez le médecin
généraliste autour de la question de santé mentale. Ainsi, I1 confirme que « j’avais pas
I’impression qu’on me laisse la place pour euh... Pour parler [sous-entendu de sa santé mentale] »,
en parlant des consultations chez le médecin généraliste. Cependant, ce ressenti n’est pas partagé par
I’ensemble des participants, comme pour I11, qui se dit prét a discuter de ses difficultés

psychologiques avec le médecin généraliste.

e) Se définir par sa capacité sexuelle

Durant nos entretiens, nous notons 1’embarras des participants lorsque nous abordons les
questions autour de la santé sexuelle et génitale. Comme 1’explique 14, ce sujet reste génant pour les
hommes, qui se voient, a travers ce genre de consultation, remis en doute dans leur capacité virile :
« parce que dans l'adénome de la prostate, il y a prostate, c'est enveloppé par un truc euh... C'est
sexuel, tu vois[...] Le sujet qui est complétement truc... Ah ouais, pas comme tous les... tous les mecs
euh... Est-ce que je vais avoir encore I'érection ? Est-ce que ¢a va me perturber ma vie sexuelle ? ».
Ainsi, leur capacité virile semble étre maintenue par le pouvoir d’ « avoir encore une érection » (14)

ou d’ « &jaculer » (16).
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Le sujet de I’intégrité des organes sexuels, et donc reproducteurs, a ¢été discuté avec
plusieurs des interrogés, qui, comme 110, consulte plusieurs médecins pour « un truc euh... général des
hommes [car] j'avais quand méme besoin d'avoir encore d'autres avis derriere qui confirment sa
confiance a lui, quoi » ou, I3, pour « un probléme en dessous de la ceinture qui me faisait peur ».
Ainsi, plusieurs des interrogés ont besoin de réassurance sur la normalité et la fonctionnalité de leur
appareil génital. Cette intégrité est d’autant plus importante pour 113 qu’elle prend le pas sur une
réponse thérapeutique possible. Il évoque par exemple le sujet de la vasectomie, qu’il attribue a une
mutilation de son corps d’homme : « Non [je n’ai pas pensé a la vasectomie]. Non. 'fin... j'ai un copain
qui I'a fait, donc ¢ca m'a... oui j'y ai pensé, mais j'y ai pas pensé¢ pour moi. Ca m'a fait réfléchir, en me
disant non justement pas, quoi ! J'avais I'impression d'une mutilation ».

Ces consultations, interrogeant 1’intégrité de 1’appareil génital, sont parfois réalisées avec
appréhension, comme pour I3 : « il m'a examiné, il m'a mis encore sur une table d'examen, donc ¢a a
¢été tres stressant, c'était... (silence) c'était pas humiliant... je me suis pas senti humilié, c'est un petit
peu peut-Etre... ¢'est un peu... fragile ! Ah oui, c'est sir, un peu fragilisé dans ma fierté etcétéra... j'étais
trés stressé » et explique alors la raison de son anxiété par « le fait de pas savoir, le fait de me
retrouver euh... pas nu mais disons, le pantalon baissé devant un homme, etcétéra ».

Cette nécessit¢ d’intégrité va, pour certains, avoir un impact sur l’observance des
traitements. Ici, 16 parle de son expérience avec un alpha bloquant prescrit pour son hypertrophie
bégnine de la prostate « [...], il m'avait donné quelque chose, [....] j'ai arrété tout de suite parce que...
c¢a a bloqué I'¢jaculation... ».

Enfin, plusieurs des participants ont rapporté étre confortés dans la nécessité de consulter
des spécialistes dans le cadre de la santé sexuelle, comme pour I3 : « [le médecin généraliste]
m’avait pas examiné [...] puis il m'a dit : “ allez hop, il faut que vous alliez voir un urologue ” ». Cet
aspect souligne donc un obstacle supplémentaire pour 1’acceés aux soins d’ordre génitaux pour les

hommes.
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2. Les stratégies d’adaptation contre I’idée morbide

Pour assurer les exigences de cette idée de la masculinité, les interrogés déploient plusieurs
mécanismes d’adaptation contre 1’idée morbide. Nous allons, au cours de cette partie, explorer les

différents themes mobilisés aux cours de nos entretiens.

a) Maitriser le corps
(D) Régner sur la douleur

Tout d’abord, afin de répondre aux préceptes de force et de stabilité, les interrogés vont
recruter leur capacité a endurer la souffrance, comme ’illustre I1 : « Et oui voila, on a cette image
que un homme doit étre fort et que du coup, voila s’il endure des souffrances, ben il doit serrer les
dents ». On peut supposer que la douleur et le malaise engendrés font partie intégrante du genre
masculin. Aussi, pour 13, partager sa douleur par une plainte 1’¢loigne de sa constitution d’homme :
« Oui, c'est vrai que mon idéal, c'est de [...] supporter n'importe quelle douleur. De maniére moins
pathétique que ce que je juge que j'ai fait moi-méme. Oui. De maniére plus fort mentalement, oui. [...]
parce qu'on est un homme, on se doit de supporter plus et mieux la douleur ». Ce méme théme est
développé par 16, qui rejette « le droit de se plaindre ».

Pour d’autres, comme 19, il faut occulter le signal d’alarme de la douleur pour répondre a
I’impératif de performance : « Ben j'ai eu l'appendicite [...] et je voulais aller m'entrainer. Ben... je
me suis dit : ““ ouais, j'ai juste mal au ventre, ¢a va passer . Mais euh... ca m'a fait trop, trop mal. Du
coup, j'ai eu la... Pas la premiére phase, mais la deuxiéme phase. [...] J'avais trop mal. Mais, en fait, le
probléme, si on s'écoute on fait jamais rien. Si on a un peu mal, surtout quand on fait du sport, si t'as
un peu mal a la jambe, si t'arrétes, tu t'entraines jamais, au final ». 19 conclut alors: « Donc
finalement, c'est le curseur entre... euh... quelles sont les choses qu'on peut négliger... De se dire, 1a
c'est un petit bobo, la c'est un truc grave », mettant en lumiere sa difficulté a reconnaitre le danger par

la douleur.
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Enfin, pour I3, lorsque la souffrance est insupportable, la réponse par la violence lui permet
de se retrouver devant une douleur familiére, qu’il sait déja maitriser. En illustration, ce dernier décrit
la relation et la gestion a sa dépression : « je me suis battu plusieurs fois alors que c'est moi qui
cherchait la merde. 'fin pas complétement ! (rire). Euh... Et puis des coups envers des choses face
auxquelles je perds, forcément... Envers des poutres ou des choses comme c¢a. (rire) Beaucoup de
griffures sur le visage. Euh... Et puis des violences aussi un peu symboliques, de faire expres de... ne

pas vouloir travailler, ne pas vouloir qu'il y ait... des violences presque sociales quoi ».

2) Se désolidariser du corps

La conception du corps comme un instrument par les participants est assez explicite dans
leurs discours, comme le réhausse 113, qui a « besoin d'un corps a 100% a disposition ». 17, dont le
corps est, en partie, son outil de travail, utilise avec distance son enveloppe corporelle jusqu’a ce
qu’elle ne fonctionne plus, tel un objet inerte : « Ben, du moment ou je vais voir mon médecin traitant,
c'est que j'arrive plus a tenir debout. [...] je suis pas douillet, mais... euh... c'est vrai que je vais que
chez le médecin quand ¢a va vraiment plus [...] Quand ¢a m'empéche de faire mon travail ».

Plusieurs des participants ont évoqué la séparation du corps et de I'esprit pour expliquer leur
relation aux soins. Pour I1, il « sépare pas mal 1’esprit du corps », permettant, selon lui, de ne pas se
définir dans certaines maladies. Pour I13 : « je fais une séparation entre le corps et 1'esprit, hein ! mon
corps était... devait s'absenter de mon désir et de ma volonté » ce qui semble faire le lien avec un
corps utile ¢t autonome.

Cependant, 12 souligne que « la maladie, c'est clairement un rapport au corps conflictuel, une
prise de conscience qu'on a un corps, qu'on a des douleurs ». Dans ce souci de séparation du corps et
de D’esprit, certains des interrogés ne se définissent pas comme malades ou comme ayant des
pathologies. Par exemple, bien que I8 présente un handicap (nous découvrons au cours de I’entretien
qu’il peine a effectuer le tour du paté¢ de maisons a pied), celui-ci ne se reconnait pas comme malade :
« je sais pas ce que c'est une mauvaise santé, parce que c'est vrai que j'ai la chance d'avoir une bonne

santé ». De méme, 112 déclare : « J'ai pas de probléeme de santé [..] Des choses qui me pesent au

47



quotidien ? (il réfléchit). Non ». Or, nous apprenons durant notre conversation que ses proches
I’encouragent dans une démarche de soins : « [ma femme] elle me dit que je devrais consulter ».

Dans cette continuité, on retrouve dans nos entretiens, I’idée d’une autosuffisance du corps
face a la maladie, comme pour 113, « il faut que mon corps il s'habitue et... et... et trouve la solution
lui-méme ! ». Cette qualité est trés rattachée au devoir d’autonomie des interrogés et ceux-ci préferent
alors « attendre que ¢a passe », comme 19 « Moi je me suis dit, euh... Dé&ja je pensais que c'était
cassé au début, parce que c'était bleu, tout gonflé. Et j'ai regardé sur internet, et ils ont dit que ¢a
passait au bout de deux mois. Je me suis dit que j'allais laisser ¢ca comme ¢a, et que ¢a allait se remettre

tout seul ».

Bien que I’'image corporelle soit peu questionnée dans nos entretiens, on note tout de méme
une préoccupation de certains interrogés (surtout les interrogés de moins de 50 ans) vis-a-vis de leur
santé et notamment lorsque cette image corporelle ne refléte pas les normes du corps masculin en
santé. En effet, pour I11, sa santé semble étre liée au reflet que lui renvoie son image, ce qui le ferait
agir en conséquences : « je prends du poids » donc « je reprends le footing [...] pour éviter [...] des
problémes de cceur ».

On constate également une certaine norme corporelle a atteindre pour se définir en bonne
santé, a travers une représentation spécifique en santé de I’homme, c’est-a-dire, par un corps
mince, comme pour I11 : « [le poids en trop] ¢a m'embéte quand je me regarde dans la glace, [...] et
puis apres euh... ¢a peut entrainer peut étre des problémes de cceur » et une musculature visible comme

pour I10 : « je vais a la salle 4 a 5 fois par semaine » pour étre « en bonne santé » et « aimer son corps

dans le miroir ».
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b) Faire disparaitre la maladie
(D) Résister a I’existence de la maladie

Nous relevons dans nos entretiens I’impact du devoir d’invulnérabilité de nos interrogés. En
effet, pour conscientiser la portée d'une maladie, il serait essentiel d’obtenir 1’insistance d'un tiers ou
d’un professionnel de santé et ainsi de devoir étre convaincu de la nécessité de se soigner. Pour I1
« Moi j'ai besoin que le médecin il me dise « nen, 1a, il faut pas déconner. » [...] Si vraiment, si c'est
un truc grave, je vais pas €tre sensibilisé naturellement et va falloir qu'on me le répéte ». D’autres,
comme I3, requicrent la reconnaissance de I’existence de leur pathologie par un professionnel, et
notamment lorsque cela touche le domaine de la santé mentale : « Alors, quelque chose [que la
médecin] a bien fait, c'était reconnaitre, enfin me dire avec calme, et avec les bons mots, me dire
qu'elle reconnaissait, donc j'avais une reconnaissance objective [d’étre l1égitime dans mes symptdmes
dépressifs] ».

Pour certains interrogés, au-dela d’une validation par un professionnel de santé, la consultation
doit étre motivée par une sensation palpable d’ordre nociceptive. Aussi, la maladie doit se ressentir
physiquement pour justifier une consultation chez un professionnel de santé. Ici, pour I3, « la
dépression » est un terme inapproprié¢ « parce que c'est un mot fort » qu’il « manipule peut étre pas
trés bien ». I3 doit mobiliser d’autres sensations physiques pour décrire son état : « y'aurait d'autres
plans physiologiquement.... 'fin mal de cceur... [...] Oui, ben c'est ¢a, oui, oui, mais qui se ressent
méme physiquement ». En corrélation avec cette idée, les interrogés ont pour la plupart intégré le
signal d’alerte d’'une maladie comme étant source de douleur, occultant toutes les autres situations
non douloureuses mais néanmoins pathologiques. Pour 14, ce précongu a abouti a un diagnostic
retardé de son AVC, qu’il a négligé face a 1’absence de douleur : « Nen, je pensais que t'avais une
évolution, un truc comme ¢a, que t'aurais mal. Surtout moi... ».

Aussi, plusieurs des interrogés recherchent des preuves a travers les examens, qui
¢tabliraient, ou non, l'existence de la maladie, comme le pense I11 : « quand tu tousses quand tu as
mal a la gorge, ben il va regarder si t'es rouge, un truc comme ¢a. Donc, 1a il voit vraiment pourquoi tu

souffres. Mais 1a, euh... Mis a part des examens approfondis, y'a pas ».
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Nous avons également constaté une minimisation des symptomes récurrente par les
interrogés pour éviter une médicalisation. A titre d’exemple, pour I2, « les informations » qu’il
délivrait au médecin étaient « incomplétes » sur « la question de l'intimité [...] par pudeur », alors que
pour I4, ¢’est le sentiment d’invulnérabilité qui prime « Et puis le c6té un peu plus je suis un homme,
hein ! je suis un dur, quoi ! [...] Mais ¢a peut effectivement influencer sur des choses [...] On va pas
aller consulter, parce qu'on considére que c'est un truc bénin ».

Enfin, nous constatons que quelques interrogés ont mobilisé des activités ou des substances
leur permettant de focaliser leur esprit sur d’autres événements que la maladie. C’est le cas de I3, qui
déclare utiliser 1’alcool « pour son effet inhibiteur, j'imagine, et puis c'était une bonne... c'était aussi
une bonne excuse pour ne pas étre chez moi, parce que j'allais au bar... et donc Ia j'étais entouré
etcétéra... et pas d'ére tout seul chez moi. (silence) [...] ¢a diminue la douleur. Ouais, ¢a diminue la
douleur ». I10 Iui, commente une pratique sportive : « Par virilité, par la société, etcétéra [...]l'appui
du regard des gens, ¢a peut forcément jouer sur le fait de parler de ses problémes, etcétéra, voila,
quoi... Surtout qu'aussi, y'en a beaucoup aussi qui vont au sport ben euh... pour ne pas parler de leurs
problémes et se défouler par le sport ». Ces attitudes d’automédication facilitent 1’identification aux

injonctions d’autonomie et de dissociation d’une instabilité psychique.

) Démédicaliser I’intime

Plusieurs des participants n’envisagent pas recourir au médecin généraliste pour traiter de
I’intime, comme nous admet I7: « aprés je vous cache pas que c'est pas un confident entre
guillemet ». Il va de soi pour IS que « c'est pas avec le médecin qu'on parle de ca », en faisant
référence aux sujets intimes tel que les conflits familiaux ou les problémes financiers.

Deux points ont ¢été largement identifiés par les interrogés comme relevant de la
sphére intime : la santé mentale et la santé sexuelle. En exemple, I1 discute de I’intérét de
medicaliser la sexualité : « c'est aussi un domaine intime et du coup,.... 'fin, bon, tout ce qui est
médical, c'est un peu du domaine intime. Mais c'est trés intime pour le coup. Et du coup, ouais c'est

compliqué ». De méme, 113 nous révele : « je me suis rendu compte que j'étais incapable de demander
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des préservatifs au comptoir » a cause de « l'intimité ». I8, nous explique quant a lui : « Ma femme
avait essay¢ le stérilet... avait essayé la pilule... et y'a rien qui fonctionnait. Ben alors, tout est resté
normal. Ben on arrivait a se retenir. (sous-entendu méthode de retrait) », faisant supposer que
I’interrogé définit comme « anormal » une contraception procurée par des voies médicales. Il est a
noter que le médecin généraliste peut participer a la démédicalisation de la santé génitale, comme le
signale 110 : « Et je voulais parler de la problématique personnelle au niveau de... de.... de... de... de
mes... 'fin... de mon sexe [...] Il a pas voulu regarder ».

De méme, la question de médicalisation des pathologies mentales est difficilement
envisageable pour I3 : « Non. Non. J'irais pas chez un médecin pour le moral, ni pour euh... non, ¢a
me viendrait pas a l'idée » ou pour I1 : « ouais, je sentais que le fait de discuter de choses personnelles
a un inconnu euh... c'est compliqué ». Il est intéressant de constater que méme au sein d’une famille,
le sujet des troubles mentaux reste difficilement abordable comme pour 113 : « Papa fait de la déprime
[...] mais ¢a, ma mere elle me I'a toujours caché». Pour justifier cette attitude, plusieurs des
interrogés, comme I8, mettent en avant un impératif d’autonomie « Pour moi... Pour moi c'était que je
devais m'en sortir moi-méme ». 112, lui, va plus loin dans cette démarche en déclarant « On a pas de
problémes psychologiques. Tout le monde est psychologue dans la rue. Tout le monde est
psychologue dans la société, donc du coup, la déprime ¢a n'existe pas ».

Tous les interrogés ne partagent pas cette idée, comme I2 : « mes souffrances ont induit une
dépression je pense un peu chronique, qui m'a empéché de bien fonctionner pendant des années. Et
donc oui y'a un coté¢ médical, évidemment ». Il est a préciser que cette situation a évolué avec son
expérience de santé personnelle : « c'était compliqué parce que j'avais pas mal de symptdmes, par
rapport a ma [névralgie], c'était compliqué dans mon existence, et je pense que c'est le moment ou j'ai
arrété de me mentir et de mentir aux autres, étre un petit cachotier [...] c'est ¢a que je voulais travailler
[...] méme le rapport a la vérité, a ne pas se mentir, et par voie de conséquence, parler de ma maladie

plus simplement, mais c'était surtout un travail sur moi-méme, en fait ».
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c) Intérioriser

Nous retrouvons dans nos entretiens le devoir de maitriser ses émotions et essentiellement
ses « émotions d’impuissance’ ». Ici, 10 le constate : « ils attendent que... que I'homme ne parle pas
de ses problémes... que il... en gros, qu'il gére le foyer, ben... qu'il gagne l'argent, il rentre chez lui et il
exprime pas ses problémes... juste euh... ben... pour contrer les problémes qu'il a eu dans la journée,
il...en gros... il trouve une activité a faire euh... en rentrant chez lui... en jouant aux jeux... en regardant
la télé et se détendre et... euh... passer outre les problémes, et... ne pas répercuter les problémes qu'il a
eus dans la journée sur les autres ».

Le théme de la pudeur concernant la santé a eu également une place prépondérante. Pour la
plupart de nos interrogés, cette pudeur concernait le domaine de I’intime, et notamment les sujets
tournant autour de la santé mentale ct génitale. Ainsi, 12 décrit ici son attitude envers son médecin
lorsqu’il doit aborder sa santé sexuelle « Nen, nen, c'était juste de la pudeur, euh, ouais... vraiment,
c'était juste de la pudeur. Y'a jamais eu de ... de... par rapport a ca, c'était vraiment de la pudeur.
Genre, j'expliquais, mais je ne m’étalais pas, voila c'était pas par le menu, alors que normalement on
explique par le menu [...] ¢a veut dire dans tous les détails possibles et imaginables ». Cependant,
cette pudeur n’a pas lieu qu’avec le personnel médical, mais aussi avec I’entourage de certains
interrogés, comme pour I4 qui parle ici de son rapport a son AVC : « Ils peuvent étre génés de me
poser des questions quoi. Ca peut étre aussi de venir des... Des... des proches qui se disent : « j'ai pas a
me poser des ... des... ¢a va I'embéter. Ca va lui rappeler euh...» Voila, hein, je me mets dans mon cas,
ou je vais demander, est ce que je vais parler... C'est délicat. Par exemple, mon cousin il a un cancer,
euh... Bon, on prend des nouvelles, mais... bon... C'est particulier, je 1'ai pas vu depuis qu'il est en
traitement. Mais, est-ce que si je le rencontre, est ce que je vais parler de ¢ca ? Ca... On s'est pas vu
depuis... Un an. Bien sir, on va en parler, lui va m'en parler, hein. Mais je vais pas non plus euh...

insister 1a-dessus... T'vois ? C'est toujours délicat ».

> Terme emprunté a I’ouvrage de Niedenthal et al (32) qui se référe aux émotions exprimant la docilité et la
soumission telle que la tristesse, la peur ou encore la honte.
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Dans nos entretiens, cette pudeur peut s’exprimer par une autocensure. Pour 12, celle-ci est
nécessaire pour répondre a la demande d’une représentation de puissance et en capacité de ’homme
« je pense que j'ai souvent ¢ludé la question [...] Pour avoir, pour avoir une vision positive de sa
personne. Que l'autre te regarde de maniére plus positive que juste quelqu'un qui souffre et qui est
handicapé par la situation, et qui souffre psychiquement ». Chez I3, c’est la nécessité de paraitre
stable qui engage sa pudeur « si il me demande juste comme ¢a, comment ¢a va, juste comme ¢a en
premiére intention, je lui dirais : “ oui, oui ¢a va ”. Par contre, s'il me demande : “ vous étes sur ? ” Ah,
la peut étre que [...] si y'a insistance, minimum ».

L’ensemble de ces données enjoint donc certains de nos interrogés a s'isoler face a la maladie
comme pour 19 : « les gens ils sont pas dans notre téte, donc ils peuvent pas vraiment savoir » aussi
« je me renfermais sur moi-méme, je parlais a plus grand monde. P'is, les gens ils m'intéressaient pas
non plus, donc au final, ¢a sert a rien que je leur parle. Non, je sais pas... Juste, je me renfermais ».
Cependant, cette caractéristique ne fait pas ['unanimité, et certains des interrogés pergoivent la
maladie sous un autre angle, comme pour I2 : « vu que j'ai une connaissance et une reconnaissance de
cette partie de moi, les médecins traitent évidemment absolument pareil, et n'ont pas de prescription en
plus. [...] Finalement, le fait d'avoir plus de transparence envers le corps médical, j'arrive méme plus
spécialement facilement a en parler aux autres aussi, parce que j'ai un rapport plus sain avec le corps

médical. Et euh... voila. Et par rapport a moi-méme, évidement ».

d) Etre court-termiste
Au cours de notre étude, nous remarquons que les interrogés semblent étre en attente d’une
réponse efficace et rapide concernant leur santé et leur prise en charge thérapeutique. Ainsi, pour I6,
prendre un médicament a vie lui semble difficilement concevable « il faut déja que... que je prenne un
médicament, pas le jour méme, mais dans la semaine qui suit, y'a un... mais pas beaucoup, mais un
léger mieux quand méme ! Si y'a rien, non j'arréte ». Certains interrogés adaptent parfois leur
comportement pour gagner en efficacité, comme 112, qui n’hésite pas a mentir au médecin pour aller

droit au but : « Il me posait des questions : “ tu fumes a quelle fréquence ? ” et j'ai pas osé lui dire que
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je fumes chaque jours, et que je bois 3 biéres tous les jours [...] parce que [...] c'était pas en rapport, et
que ca peut I’amener a autre chose. Parce que je voulais qu'il me prescrive [...] un test [...] ¢ca n'avait
rien a voir avec le fait que je fumais, ou que je buvais ».

Comme nous venons de le constater pour 16, la longueur du traitement est un facteur
d’inobservance. Pour I1, la résolution de son état de santé est aussi un motif de raccourcissement du
traitement : « des fois on me prescrit un traitement sur une semaine, deux semaines, un mois [...]
Ouais, pour une infection. Et puis, bah en fait, je vais faire le truc pendant deux semaines et puis ¢a va
aller mieux et du coup, je vais me dire c'est bon, alors que c'est pas forcement bon ». Cependant, pour
12, aprés une expérimentation d’arrét de son traitement de fond, celui-ci a changé son rapport a
I’observance thérapeutique : « Y'a forcément un résultat, je sais la différence. J'ai eu des périodes ou
j'ai di arréter et je vois trés bien la différence. 'fin, je voyais la différence. Donc y'a pas de... Je connais
le médicament, je connais les effets secondaires, je sais pourquoi il est prescrit, donc j'ai une
connaissance du médicament qui fait que j'accepte aussi je pense mieux, et mmh... une
compréhension qui fait que je suis dans 'acceptation totale du médicament ».

Au-dela d’une attente d’efficacité des traitements, nous observons également pour la plupart
des interrogés, une recherche de médecin de proximité comme étant le premier des motifs de choix de
médecin traitant, tout cela afin de ne pas perdre de temps. Ce rapport au temps se répercute
directement sur le recours aux soins des interrogés, qui voient leur santé comme un objet secondaire.
Pour 17, « C'est pas que j'aime pas les médecins, mais si voila... Si j'ai pas besoin d'y aller, ¢a
m'arrange bien (rire) [...] on en revient toujours a la méme chose : le temps » privilégiant ici son
travail.

En conséquence, les interrogés décrivent prendre en charge leurs pathologies seulement s’il
existe un impact immédiat, comme pour 16 « a moins qu'il me dise, voila, si vous arrétez de le

prendre [sous-entendu le traitement], vous étes mort dans la semaine prochaine ».
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3. Les conséquences face a la santé

a) L’absence d’appartenance au domaine de la santé
(D) La sant¢ subalterne

La place de la santé et du soin dans la sphére masculine est, elle aussi, reléguée a un rang
inférieur. Pour 17, comme nous 1’avons déja entrevu ci-dessus, son travail est priorisé par rapport a sa
santé : « Non, je prends déja pour ... je prends déja presque pas le temps de vivre, donc euh... Voila,
me soigner... C'est un tort que j'ai, c'est que voild, me soigner c'est pas une priorité ». Pour 19, le sport
reste un mobile plus important : « souvent, on laisse passer. Y'a eu des “ mal d'épaules 7, ben souvent,
on va pas chez le médecin, on laisse passer, et c'est comme ¢a ». I1 développe son propos et explique
que devant 1’absence de sollicitude pour leur propre santé, les hommes n’ont pas d'intérét pour celle
des autres, asseyant ainsi cette position secondaire de la santé au sein de cette catégorie de genre :
« quand tu parles de tes problémes a un mec, soit c'est des réponses toutes faites, 'fin que je ressens
comme des réponses toutes faites, euh... qui sont pas... on va dire trés empathiques au final, soit en
fait... ils s'en foutent. Et je ressens pas ¢a quand je parle a une femme ».

La plupart des interrogés nous confient leur négligence vis-a-vis de leur santé. Ici, I1 décrit sa
relation avec celle-ci « ¢'était un peu en mode... (silence) j'y vais pas méme, j'y vais pas méme si j'ai
un truc [...] Je crois euh... a la fois je me disais : ““ oh bah tiens je vais voir si ¢a part tout seul ” » tout
comme I11: « La, j'ai [45-54ans], ¢a fait [plusieurs années] que je recois le fameux papier pour le
cancer colorectal, et je m'en suis toujours pas occupg... [...] C'est de la fainéantise tout simplement ».
Ainsi, ils procrastinent, méme lorsque des symptomes handicapants surviennent, comme 1’éprouve
14 lors de son AVC « Le matin tu te 1éves, tu te prends le pied dans le tapis, et puis tu te dis : “ oh, j'ai
le pied qui est endormi ” et puis apres, deux heures apres tu te dis, voila, t'avances plus, t'arrives pas a
tenir debout ». Cette attitude face aux soins s’inscrit probablement dans une vision a court terme de
I’impact d’une mauvaise santé.

On observe pareillement un certain fatalisme dans les conversations menées, comme avec 14

« “ bah, oh non me parle pas du médecin ! ” parce que c'est le... : “ t'facon ¢a changera rien, c'est
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comme ¢a ” » et un relativisme, comme pour 19 « Par exemple, un mal de téte, je vais pas aller perdre
45 minutes chez mon médecin, et faire perdre du temps a d'autres patients qui ont... qui ont plus besoin
que moi. Je vais pas... je vais pas lui faire perdre du temps, si c'est un mal de temps, ou si je vomis, ou
si j'ai des trucs... Je sais que ¢a va passer, et je vais pas perdre du temps et faire perdre du temps aux
autres ».

Cette situation peut engendrer une relation impersonnelle au soin comme pour I12 : « Non,
j'ai pas de médecin traitant parce que... Parce que depuis que j'ai eu ma carte vitale, euh... je me
rappelle que le médecin qui a rempli.... un médecin m'a demandé si j'avais un médecin traitant, je lui ai
dit non et il m'a dit « bah voila, je peux étre ton médecin traitant. » et... je sais pas comment ¢a se
passe avec le médecin traitant, mais j'ai jamais eu de médecin traitant. Ben je me dis que tous les
meédecins... Tous les médecins, c'est des médecins traitants... ».

Enfin, la charge administrative est un réel frein pour certains de nos interrogés, comme
pour I6, qui ne possede pas de relation de confiance avec son médecin traitant, mais qui ne trouve pas
la motivation d’en changer : « Pff... Parce que j'aime pas le... J'aime pas, parce que c'est compliqué
pour changer. Faut que j'aille en voir un autre ... Et p'is faut que je prenne le dossier chez I'ancien...

J'aime pas les choses compliquées, j'aime bien les choses simples : toc, toc ».

2) Le manque d’éducation en santé
Plusieurs des interrogés pointent une carence d’apprentissage au sujet de la santé en globalité,
et déplorent une certaine ignorance. Ainsi, pour I1 déclare : « J'ai I'impression que comme pas mal
d'hommes, j'ai été assez peu responsabilisé par rapport a des choses comme ¢a, comme la santé.
Comme euh... Bien s'occuper de la maison, tu vois ce genre de choses ». De ce fait, on reléve dans nos
entretiens une insensibilité face au domaine du care® comme le constate I1 : « Encore une fois, on en

revient au fait que pendant des années j'ai pas pris soin de ma santé, j'ai pas I'habitude [...]je me pose

® Ce terme, sans équivalent en Frangais, englobe plusieurs notions a la fois : celle du soin et celle de la
sollicitude. Ainsi, le care est a la fois le soucis de I’autre et de son bien-étre, dans un aspect quotidien (par
exemple prendre rendez-vous pour une personne, veiller a ses besoins) mais est aussi I’acte de soin en lui-méme
(33). 1l faut noter que le care peut s’étendre également au souci de soi (34).
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pas la question en fait. » ou le conceptualise 113 : « Un garcon peut rester euh... Tres... a I'écart de son
corps, comme si euh... c'est I'étranger son corps ».

Ainsi, on observe chez certains de nos interrogés 1’absence d’interrogation vis-a-vis de leur
santé comme pour I1 : « Nen, nen, je n’en j'ai pas posé¢ de questions. Je pose assez peu de questions
au médecin de maniére euh .... de maniere générale. [sous-entendu au médecin] » ou pour IS : « Ben
écoutez j'en sais rien [de ce que j’attends du déroulement de la consultation, quand je vais chez le
médecin]. (rire) ». On observe également pour plusieurs de nos interrogés, une difficulté a définir la
santé, comme pour I10 : « c'est difficile a expliquer [la bonne santé], parce que c'est quelque chose
qu'on a tous les jours ».

Il existe également une certaine désorganisation dans leur suivi médical comme pour I3 :
«j'ai attendu dans la salle d'attente, j'avais pas de rendez-vous je savais pas qu'il fallait en prendre ».

Cependant, cette conduite est a relativiser avec d’autres facteurs que le genre, et nous voyons
aussi différentes consciences du corps et de la santé comme chez I11, qui en prend soin a travers le
sport : « [Je fais du sport] pour éviter de.. euh... d'étre obése et puis aprés euh... ¢ca peut entrainer peut

étre des problemes de ceeur... ».

b) L’illégitimité de recours aux soins

La majorité des interrogés aborde le sentiment d’illégitimité de recours aux soins, comme le
décrit 19 : « si tu vas chez le médecin, c'est que t'as une vraie raison valable. Par exemple, un mal de
téte, je vais pas aller perdre 45 minutes chez mon médecin, et faire perdre du temps a d'autres patients
qui ont... qui ont plus besoin que moi [...] Sij'y vais, ca veut dire que je prends la place de quelqu'un
d'autre. Et ¢a, c'est un probléme aussi » ou I3 : « j'irais pas chez un médecin pour le moral, ni pour
euh... non, ¢a me viendrait pas a I'idée. [...] Parce que je juge... alors peut-étre & mauvais escient, mais
je juge que c'est pas le... c'est pas I'endroit, c'est peut-&tre pas leur métier, et puis que j’encombrerais
plus qu'autre chose. Ils ont beaucoup de travail, et puis y'a des gens qui attendent... C'est pas la que

j'irais, clairement ».

57



Cet état est auto-entretenu par une résistance face a la maladie, et I3 explique alors : « Y'a un
espéce de cercle vicieux euh... ¢'était douloureux de me savoir douloureux. Donc du coup, on en sort
plus. Et puis aussi, parce que ¢a détourne le mal. Parce que, effectivement, quand on se fait tres, tres
mal a la main, en tapant dans une poutre, du coup, on est des animaux et on pense quand méme en
priorité vu qu'on a trés mal a la main, donc c'est un peu pour dévier la douleur ». On peut supposer
aussi que I3 doit se légitimer pour lui-méme dans sa maladie.

Aussi, de par ce devoir de résistance et d’autonomie, on observe aussi une honte dans le fait
de réaliser des actes de prévention, comme pour (I13) : « (rire géné) ouais je pense... pas... pas tres...
je l'assume pas complétement [de faire des activités pour me maintenir en santé]. Je serais capable de
dire non alors que... Je fais un peu de gymnastique ».

On imagine que cette situation est alimentée par une attitude de certains soignants, comme
le signal 12 : « y‘a des fois il [sous-entendu le médecin] minimisait bien sur des choses et moi j'étais,
bon ben on va pas tout dire non plus et on va se dire que c'est bon. » ou encore « il “dismiss” [traduit
comme “ ignore ”’] mes symptomes, qui ¢taient présents, existants, par le fait que si ¢a, ¢a allait bien.
[...] Il ignore activement mes symptomes. S'il produit les examens escomptés et qu'il n'y a pas de
réponse, il n'y a pas de probléme. » ou bien I3, qui ne congoit pas I’intérét d’une consultation pour
motif de prévention sexuelle « Alors spontanément, non. Non, la j'avais... j'avais peur d'avoir un
probléme, donc j'y suis allé. Euh... mais sinon... Et qu'un médecin me l'ai fait spontanément non plus

(marmonnement) ».

Au-dela des soignants, I1 souligne également que I’espace public est étranger a la santé du
genre masculin « Mais pour les hommes, je connais pas grand-chose. 'fin, vous vous avez le cancer
du sein, le papillomavirus, je sais plus, mais y'a pleins de petites choses comme ¢a et en fait je sais
pas ». Celui-ci explique par la suite qu’il n’a jamais discuté avec son médecin ou apergu de campagne
de prévention.

Aussi, nous notons une utilisation de I’humour lors du recours aux soins par plusieurs des
interrogés pour répondre a cette illégitimité. Cette forme d’esprit peut justifier plusieurs injonctions,

mais les participants n’ont pas été formels sur cette utilisation. Pour 14, celui-ci utilise « deux ou trois
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vannes, comme ¢a », visiblement lors d’un moment de géne, 14 voulant faire « passer un truc quoi ».
16 et 12 justifient leur utilisation de I’humour « pour détendre I'atmosphére », suggérant une
illégitimité de recours aux soins.

Enfin, certains sollicitent des bénéfices secondaires a la consultation pour justifier leurs
recours aux soins comme pour 113 : « En général, [je choisis les professionnels de santé] parce qu'elles

me plaisent. Physiquement.|...] 'fin, disons que ¢a me ferait peut-&tre y retourner ! ».

c) Accorder le pouvoir aux professionnels sur sa santé

Paradoxalement a la volonté d’étre autonome dans le maintien d’une bonne santé, nous
notons également une alternance de pouvoir par une délégation des décisions médicales au corps
médical.

Ainsi, plusieurs des interrogés peuvent s'abandonner a I'expertise du sachant comme le
soutient I12 : « Je fais mon role. Je fais mon role de malade. Et j'obéis a tout ce que le médecin il me
dit. » jusqu’a parfois développer un sentiment de devoir comme pour I1: « Ben c’est un
professionnel, ouais. A priori, a priori je dois lui faire confiance. » et de confiance comme 12 qui ne
refuserait « absolument pas » les examens complémentaires qu’on pourrait lui prescrire, car celui-ci
fait « évidemment » confiance en ce que les médecins lui prescrivent. Parfois, on note méme une
identification divine de la profession médicale par leur regard omniscient sur la situation médicale des
interrogés, comme pour I3 qui déclare : « je peux essayer de le cacher [au médecin] [...] ¢a se voit
quand ca va pas trés bien » ou encore 19 affirmant : « Avec les médecins, [...] Tu vas leur mentir, t'as
mal au poignet, ils vont voir que t'a pas vraiment mal, ils vont te le dire ».

On constate alors que quelques interrogés sont pilotés dans leurs soins par les soignants,
comme par exemple I7: « c'est un peu bizarre comme situation on va dire, parce que j'aurais
'occasion de le croiser dans le village pour une raison X ou Y et puis on va en reparler [...] Et il va me
dire : « ““ t'as fait ta prise de sang ? ” ou... ou voila, il va un peu me sermonner ».

Pour un de nos interrogés, ici 16, 1’absence de consultation de son propre consentement

avant les soins ne semble pas étre questionnée : « j'avais été le faire a I'[hopital], donc ils me mettent
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dans les fesses, et puis tac, tac, tac. Je trouvais que c'était un peu sauvage, et puis pas justifi¢ a
I'époque [...] Ils ont décidé, et puis j'étais a I'[hopital], et ils me I'ont fait. [...] et puis comme je vous
disais, moi vous me dites, allongez-vous la, je m'allonge, faites ce que vous voulez ».

Cependant, tous ne se soumettent pas a cette autorité¢, comme I13, qui souhaite davantage de
controle dans ses soins : « je lui ai dit : “ Vous me dites ce que vous me faites. ” Je le vois me faire la
piqiire mais je lui ai dit : ““ - Vous étes en train d'en faire une autre, qu'est-ce que vous me faites ?

- Mais je vous la dévitalise... - Mais je vous avais dit de me dire ce que vous faites ! . Je suis parti. Je
lui ai écarté le bras, et je lui ai dit : “ Je ne supporte pas ¢a ! ”. Il me dévitalisait une dent. Dévitaliser
une dent, c'est pas anodin, c'est ma dent, et il doit m'expliquer ».

Enfin, il est intéressant de noter que prés de I’ensemble des participants ne ressentaient pas les
stéréotypes genrés comme pouvant étre source d’inégalités dans le soin. Aussi, ce sentiment peut
conforter une pratique médicale paternaliste, du fait d’une potentielle invisibilisation d’injustices. En
effet, pres de la totalité des participants considéraient les soignants comme étant non discriminants
vis-a-vis du genre comme I1 : « j’ai déja eu, avec différentes personnes que... qu’il peut y avoir une
différence entre les hommes et les femmes, de la part des médecins. C’est vrai que du coup, moi en
tant qu”homme, je les ai pas ressenti. » ou I3, en parlant de son opinion sur la différence potentielle de
prise en charge médicale induite par le genre : « je suis a peu prés convaincu que non. C'est ma
conviction... Je pense que non. Encore une fois, je fais une confiance aveugle au médecin, a leur
formation... » ou encore 19, qui répond « Ca m'étonnerait [que le fait d’étre un homme influence le
médecin sur les soins prodigués] ». De méme, 113 indique : « je me dis finalement, ce qui I’intéresse
c'est quand méme la santé du patient. Normalement, pour lui, dans son métier, il a di... il a pas a faire
de différence... il va écouter le probleme de la personne donc il va traiter le probléme de la personne.
Donc il doit pas y avoir de différence a priori. » Ce sentiment de neutralité, presque machinal,
qu’auraient les soignants, pourrait conforter les interrogés dans la confiance aveugle qu'ils ont
développée dans les soins.

Bien que I2 se soit contredit a ce sujet durant I’entretien, on note tout de méme sa parole

dissonante par rapport au reste des interrogés, « je pense qu'on est plus pris au sérieux, plus par rapport
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au corps de la femme qui a certaines problématiques. Tout ce qui est médicament, c'est évidemment
'fin basé sur... beaucoup de tests faits sur les hommes mais pas sur les femmes, et je pense que je suis

mieux pris en charge parce que je suis un homme ».

d) Déléguer le care

Au cours de nos entretiens, on observe une délégation du care a autrui dans le discours de
nos interrogés. C’est la cas pour I1 : « Oh bah [ma mére] me rappelait tout. Tout ce qu'il fallait que je
fasse [...] j'ai des lunettes, j'ai des corrections optiques. Elle me disait qu'il fallait ce que je fasse, que
j'aille chez l'ophtalmo ou que voila », mais également pour I5 : « [c’est] souvent mon épouse » qui «
prend [...] rendez-vous » ou encore pour 19 : « Moi souvent, c'est quand on me dit qu’il faut que j'y
aille [...] ouais, on m'a dit que ¢a devenait un peu grave [...] j'avais regu des messages de ma... de ma
copine. Y'a mes parents aussi [...] Parce que sinon, je serais pas trop allé, je pense ». Cette délégation
du care est parfois elle-méme entretenue par le médecin lui-méme s’occupant des interrogés, comme
pour 17 lors de sa découverte de diabéte : « [le médecin] avait dit a ma femme : “ Bon voila il faut qu'il

change son alimentation ” [...] Elle a [donc] changé sa fagon de cuisiner ».

Certains expliquent cette attitude par le fait de vouloir éviter la souffrance d'autrui, comme
16 nous I’intime : « mon frére qu'était... qu'avait 3 ans de plus que moi, il avait failli y passer. J'étais
chez une tante, et j'avais un mal fou a rentrer chez moi. Parce que j'allais me confronter... a une
personne que j'adorais, et j'allais me confronter a le voir euh... et ¢a... et ¢a j'ai encore du mal
aujourd'hui. Si je... la souffrance de mes proches, me font trés mal. Mais je suis assez... assez lache la-
dessus. Ouais. Je sais pas pourquoi, mais... la souffrance de mes proches me fait trés mal ».

Aussi, la plupart des interrogés ne se définissent pas dans le role d’aidant, comme I’affirme
12 : « c’est pas mon réle [de prendre rendez-vous pour ses proches] » ou I’explicite 17 : « C'est ma
femme qui gere. Ca me dérange pas d'accompagner les enfants si ils ont un rendez-vous chez le
médecin, enfin on y va méme ma femme et moi. Ca, ca me dérange absolument pas, hein ! Mais voila,
non, moi prendre le rendez-vous, ¢a non » De ces faits, la grande majorité des interrogés conjuguent le

care au féminin. Cependant, plusieurs ont fait exception a la régle, comme 111, depuis qu’il a la garde
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exclusive de ses enfants : « Ouais, [j’ai déja emmené] mes enfants [chez le médecin [...] C’est moi qui
gere le suivi de mes enfants], plus maintenant que je suis tout seul, mais bon... euh... Avant c'est ma
femme qui gérait, qui les emmenait. » Ou pour I8 : « Ben mon pére s'est retrouve alité, et pendant un
an et demi, on a gérait ¢ca, mon frére, ma belle-sceur, ma femme et moi [...] Et c'est moi qui lui donnait
a manger tous les jours ».

Cette délégation du care se situe en partie au sein de la sphére privée. En exemple 16, déclare
au sujet de la contraception : « on en a jamais parlé non plus [de la contraception]. Peut-étre que
c'était... que c'était... que c'était normal que ¢a soit la femme ». Cependant, cette notion est a
contrebalancer avec deux jeunes interrogés, 19 et 12, qui citent spontanément le préservatif comme un
moyen de contraception : « une contraception ? [...] je mets des préservatifs ». Enfin pour 110
explique : « je pense que si jamais un homme ouvrait la parole, se serait plus du coup avec sa
compagne qu'avec quelqu'un qui vit et qui sait que y'aura pas de probléme derriére, y'aura pas de
jugement, pas de.. pas de téléphone arabe... en gros, la personne a qui elle va le dire, elle va pas le dire
a d'autres personnes, etcétéra... et j'ai l'impression... 'fin moi dans l'idéal, parce que forcement, je vis
seul... Dans l'idéal, j'aimerais bien en gros tomber sur une compagne qui euh... m'aime a 100% et
m'écouterait a 100% et euh... qui me chercherait pas & me nuire avec les informations qu'elle
récupérerait de mes problémes ».

Mais on observe également une délégation du care aux femmes au sein de la sphére
publique Ainsi, 113, que nous questionnons sur la cause de l'aspect « rédhibitoire d'avoir un
professionnel de santé homme », nous répond qu'il recherche « Une maman... une... et éventuellement

une femme ».
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IV. Discussion

A. Synthése des résultats : Le paradoxe de la morbidité au sein de la

masculinité hégémonique

En synthése de nos résultats, nous retenons que, dans des processus partiellement intériorisés,
I”¢état maladif, pour nos interrogés, ne permet pas de performer la masculinité. On retrouve ainsi dans
le discours de ceux-ci l’incarnation de la force (mentale ou physique) voire I’invincibilité,
I’autonomie, le stoicisme’, I’intégrité sexuelle ou encore, d’étre le pourvoyeur de ressources au
sein de la famille. Ces qualificatifs se révelent comme étant les caractéristiques genrées
socialement attendues d’un homme. En effet, ces thémes sont largement étudiés comme structure de

la masculinité hégémonique. (31,35-41).

Or, certains de ces thémes se confrontent voire s’opposent a 1’état morbide, comme a la
vulnérabilité ou encore a la dépendance. On comprend donc que nos interrogés vont user de
stratégies d’adaptation lorsqu’ils expérimentent un état morbide, entrainant alors des
conséquences sur leurs comportements de santé. Nous proposons en figure 1, une schématisation des

interactions entre ces catégories de concepts, relevées dans nos résultats.

7 Au sens de I’attitude morale, caractérisée par une grande fermeté d'ame dans la douleur ou le malheur.
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B. La doxa® masculine

1. Un corps opérationnel

On observe chez nos interrogés une réflexion autour de la séparation du corps et de I’esprit,
que Robertson (46) associe notamment au genre masculin. En effet, ’auteur suggere que cette vision
permet une certaine mise a distance des sensations ressenties. Ainsi, comme nous 1’avons constaté
chez nos interrogés qui ont « besoin d’un corps a 100% a disposition » (I13), le fait de faire
«une séparation entre le corps et l'esprit» (I13) permet d’atteindre I’objectif d’un « corps qui
répond » (I13) au «désir» (I13) et a la « volonté » (I13) de I’individu. On constate donc une
assimilation du corps a celui d’un outil, permise par la désolidarisation du corps.

Au contraire, quand le corps empéche de faire une activité (« empéche de faire mon
travail » (I7)), il y aura «une prise de conscience qu'on a un corps » (I2). On envisage cette
reconnaissance du corps comme permettant 1'accés a I’idée de la maladie, donc a la possibilité
d'étre malade. A I’inverse, un corps non palpable est un corps en « bonne santé ». En effet, un corps
qui se « ressent », et donc pour lequel on reconnait les symptomes, semble étre assimilé par certains de
nos interrogés a un aveu de vulnérabilité.

Aussi, corrélativement, cette mise a distance du corps va amplifier les difficultés de
reconnaissances des signaux corporels, notamment ceux n’entravant pas la fonctionnalité du corps.
Chez nos interrogés, « c'est le curseur entre [...] se dire, la c'est un petit bobo, l1a c'est un truc
grave » (19).

Cette vision fonctionnelle du corps masculin est a rapprocher du concept de « pragmatic
embodiment °» du corps masculin, définie par Watson. Celui-ci suggére que le « pragmatic
embodiment » permet 1’oubli du corps, voire la sortie du corps, car « quand on oublie son corps, on est

en bonne santé » (I12). Cela rejoint également les travaux de Boltanski (47) concernant son postulat

8 Ensemble des idées recues sans discussion, comme évidentes, dans une civilisation donnée. Les prénotions
appartiennent donc a une doxa (42-45).

° La fonction utilitaire et ordinaire d’un corps remplissant des rdles spécifiques (pére, conjoint, travailleur)
nécessaire dans la société (46) (traduction libre).
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d’une culture somatique'® différentielle et socialement construite entre les femmes et les hommes. En
effet, ’auteur constate qu’il existe une consommation de soins moins importante chez les hommes que
chez les femmes, du fait d’une moindre écoute du corps chez ces derniers.

Toujours selon Robertson (46), ¢’est a partir du moment ou le corps se fait ressentir, par un
« experiential embodiment '’ », ¢’est-a-dire lors d’une rupture dans son « pragmatic embodiment »,
que la personne se définissant en tant qu’homme sera amenée a demander de ’aide. Ainsi, c’est
lorsque que le corps n’a plus la capacité de réaliser ses performances sociales qu’une nécessité de
consultation médicale se fera ressentir. Par exemple, lorsqu’une situation n’empéche pas de se
mouvoir, « tu te prends le pied dans le tapis, et puis tu te dis, "oh, j'ai le pied qui est endormi" » (I14),
cela ne requiert pas une consultation chez le médecin car le corps peut encore effectuer son role. Au
contraire, apreés une évolution de cet état, « deux heures apres tu te dis, voila, t'avances plus, t'arrives
pas a tenir debout » (I4), on observe une justification possible a la demande d’aide car il y a une
disparition de la ressource interne permettant le déplacement du corps.

L’auteur souligne aussi, qu’a travers 1’ « experiential embodiment », la mise a distance du
corps (et donc I’aspect instrumental du corps) disparait, pour laisser place aux sensations corporelles.
Par exemple, quand le sujet « [n’arrive] méme pas a s’habiller » (I3), donc quand la « machinerie
corporelle » se bloque, I’individu reconnait alors sa corporalité par I’identification de sa « tendinite »
(I3). Ainsi, selon I’auteur, c’est par '« experiential embodiement » que I’on peut comprendre la
modification des processus physiologiques et adapter son comportement pour vivre avec ces
changements biologiques (49).

Lors de nos entretiens, certains interrogés semblent souligner I’importance de ressentir
corporellement la maladie et particulierement lorsque celle-ci n’est pas visible. Il faudrait donc, pour

nos interrogés, des manifestations de signes externes a la maladie pour qu’elle

10" Attitude face a la consommation de soins qu’entretien un individu, intimement lié a sa classe sociale. On
observe paradoxalement une consommation de soin moindre pour les catégories socio-professionnelles ou « le
risque sanitaire reste ¢levé », soit les classes populaires. Cette notion est étendue au genre, Boltanski approchant
la culture somatique des hommes a celles des classes populaires (47).

' Point de rencontre des frontiéres sociales et corporelles, le premier lieu d'expérience des émotions et du corps
(48) (traduction libre).
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« se ressent[e] méme physiquement » (I3). En effet, lors d’une rupture dans le quotidien, par exemple
lors de I’apparition « d’idées noires » (I3), un « le cceur lourd » sans « énergie, et [...] inhibition de la
volonté » (I3), certains interrogés ont exprimé le besoin de donner « des coups envers des choses [...]
envers des poutres ou des choses comme ¢a » (I3). Bien qu’il soit envisageable que cette violence soit
I’expression d’un refus de paraitre faible, il est également licite de considérer que I’expérience

corporelle soit indissociable I’état morbide pour nos interrogés.

Comme nous le disions plus haut, la sant¢ au masculin s’enchevétre dans une action, et ce,
d’autant plus dans le cadre d’un travail rémunéré (50). Aussi, il faut agir en étant « travailleur » (I110) ,
et il faut prendre des mesures contre cette inaction en allant « voir [le] médecin traitant, [...] quand
[cela] empéche de faire [son] travail » (I7). Pour faire le lien avec ce qui a été précédemment
développé, c'est lorsqu'ils sont confrontés a l'incapacité de réaliser leurs taches professionnelles, donc
a travers |' « experiential embodiment », que les interrogés recherchent un soutien médical, dans le
but d'assumer le role social qui leur est dévolu : le travail.

Cela révéle un lien intime entre la santé et le travail, et notamment a travers le souci de 1'efficacité
professionnelle. De fait, lorsque cette efficacité n'est plus atteignable par 1’individu, on observe un
phénomeéne de conscientisation des défauts de sa santé. Comme le souligne Saltonstall dans son étude
(51), si la capacité d’agir subsiste, si le corps reste fonctionnel pour les taches incombées au genre
masculin, alors I’individu de ce genre va considérer sa santé comme acquise et intacte. Cela ne va pas
sans rappeler les propos de I8 qui se définit en bonne santé, n’ayant « pas de problémes de santé » par
son aptitude au travail, en dépit d’un périmetre de marche largement limité par 1’usure corporelle.

Cet impératif de rendement, semble pouvoir se transposer dans le domaine des soins. En
effet, nous retrouvons également dans le discours des interrogés une attente de rentabilité dans la mise
en place et I’effet thérapeutique. Ainsi, pour que les soins soient acceptables par les hommes et
suscitent leur adhérence, le rapport temps/efficacité semble devoir étre réduit

De fait, Defficacité doit leur sembler mesurable, soit par I’expérience corporelle directe

(pathologies aigiies, soins par sutures....), soit par une objectivation visuelle de résultats concrets.
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Par exemple, étre « a la limite [du seuil biologique normal] » pour le « cholestérol » fait considérer
que « c'est pas du cholestérol » et motive I’arrét du « médicament » (I4, antécédant d’AVC). A ce
titre, les examens complémentaires permettent de matérialiser des mécanismes s’opérant dans le corps

qui deviennent alors chiffrables (52).

De cette vision utilitaire du corps, on observe « son corps » comme étant « I'étranger » (I13)
soit une transformation du corps en un autre sujet autonome (51). En effet, Saltonstall analyse
dans son étude la conception genrée du corps sain. On y retrouve une représentation de I’homme en
santé a travers le corps en action, et notamment par un corps en tant que sujet autre que lui-méme soit
un étranger. Le corps masculin deviendrait donc autonome de son héte, ce qui pourrait permettre aux
hommes de se défaire du devoir envers leurs corps. L’auteur semble donc développer l'idée que le
corps masculin serait fonctionnel par lui-méme et pour lui-méme. Au contraire, le corps de la femme
serait le corps-objet a examiner, ¢’est-a-dire qu’on observerait une réification du corps féminin par les
professionnels de santé dans le but d’une surveillance de leur état de santé. Cela suggére une certaine
solidarité¢ entre la femme et son corps, et notamment a I’enveloppe corporelle, celle-ci faisant
apparaitre ou non la maladie. Le corps féminin ne se ressentirait donc pas dans 1’action, mais dans
I’observation. Ainsi, par cet ancrage dans un corps autonome pour son propre parti, les hommes
peuvent entretenir le fantasme d’un corps responsable de lui-méme, « il faut que mon corps il
s'habitue » (I13), et de ses propres réparations, « [que le corps] trouve la solution lui-méme » (I13).
Il est a noter que Le Breton (53) associe plutdt ce phénomene de détachement du corps, qu’il décrit

comme un « corps surnuméraire » , a une vision « moderne » et « occidentale ».

Il est intéressant de remarquer qu’a travers cette réflexion, le modéle biopsychosocial de la

santé proposé par ’'OMS 2 ne résonne que partiellement dans le discours de nos interrogés, et ce

12 Modele développé par Engel proposant d’évaluer et de comprendre la maladie et la santé a travers différents
points de vue d’organisation, permettant par la le recueil de subjectivité du patient. Ce modele global permet
d’améliorer 1’état de santé par la reconnaissance des besoins réels (54).
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préférentiellement par un prisme de performances sociales. Or, selon Watson (48), a la différence de
Iexpérience profane, le corps médical examine le « visceral embodiment *», que lon peut
rapprocher a la notion de vision biomédicale de la maladie. En effet, les différences de perceptions du
corps et de la santé entre les professionnels de santé et les soignés sont largement décrites dans la
littérature (55-59), pouvant alors engendrer une difficulté de compréhension mutuelle lors de la

relation de soin, dans I’établissement d’un diagnostic et dans la prise en charge de la maladie.

Depuis quelques décennies, I’image corporelle masculine évolue. En effet, on observe
actuellement une certaine exigence sociétale vis-a-vis de I’ensemble des corps, liée possiblement a

4% des individus sur leur propre corps (60,61). Bien que cette

une attitude « d’autosurveillance
question de surveillance corporelle fut peu soulevée dans nos entretiens, ces préoccupations semblent
plutdt toucher les jeunes générations (chez les moins de 50 ans cours de notre recherche).

On observe donc une tendance au contréle de I’image corporelle, les hommes se surveillant
et se modifiant souvent a travers le sport, « je prends du poids» donc «je reprends le
footing [...] pour éviter [...] des problémes de cceur » (I11), et les femmes surtout grace a la
surveillance alimentaire (51).

On constate alors que, pour les interrogés, 1'état de bonne santé se constate visuellement.
C'est ainsi que certains sujets vont aborder « [le poids en trop qui] embéte quand [on se] regarde dans
la glace » (I11). Cette constatation est partagée par plusieurs autres auteurs (46,51). De fait, dans la
doxa masculine, un corps en bonne santé est un corps avec des muscles saillants, il faut donc aller « a

la salle [sous-entendu] » pour étre « en bonne santé» et « aimer son corps dans le miroir » (110)

(46,57,62).

13 Ensemble des processus biologiques souvent vécus de maniére inconsciente, qui maintiennent une intégrité et
une forme corporelle (48) (traduction libre).

14 Tci nous prendrons comme exemple 1’autosurveillance dans le domaine de la santé. Celle-ci consiste en une
attitude de contréle de soi, des suites de pressions sociales qui s’exercent a travers de politiques sanitaires et qui
stigmatisent le corps anormal ou pouvant nuire a la communauté. Ce présent phénomeéne de stigmatisation
engendrera une dénonciation possible de ce corps anormal car considéré comme indésirable. Pour ne pas subir
de réprobation sociale, il existera en retour une attitude « d’autosurveillance » de I’individu. (60,61)
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2. Un homme autonome a travers et pour le travail productif

Le fort engagement professionnel, ou le fait de se définir comme étant « travailleur » pour étre
un homme (I10) ainsi que son corolaire, soit la fragilisation du statut d’homme lors de la privation de
travail, sont déja étudiés dans la littérature (24,40,63—65). Comme le souligne Rivoal, Docteur en
sociologie : « le travail constitue un fondement essentiel des 1égitimités masculines, puisqu'il est le
terrain d'acces privilégié a une forme de reconnaissance sociale. [...]. Et I'on a parfois I'impression que
l'identité des hommes tient tout enti¢re dans le fait de travailler, et de travailler beaucoup » (40).

En outre, le travail résonne dans plusieurs facettes de 1’identité masculine. Tout d’abord,
I’autonomie financiére procurée par un travail rémunéré constitue un pilier dans cette identité (24).
C’est aussi un lieu de reconnaissance par des pairs de ses performances, d’ou découlent des
responsabilités impliquant une non-défaillance, comme le souligne (I4) ou Cyril dans « la fabrique
des masculinités au travail » qui reconnait « une collégue comme un mec » a travers sa résistance a
I’effort (66).

Cette identification a travers des corps et des comportements performants est entretenue par
une stigmatisation voire un rejet des employés faisant preuve de défaillance (67). Ainsi, certains
sujets estiment qu'il faut se sentir « coupable » (I1) de prendre « un arrét de travail » (I1) car sinon
«c'est les autres qui vont subir les conséquences des arréts multiples des autres » (I4). L’état
défectueux est alors ressenti comme un manquement a ses obligations, parce que 1’on « doi[t] étre
présent » (I1). Dans la méme idée, on peut supposer que l'arrét de travail acte la reconnaissance
officielle de cette défaillance. Celui-ci peut alors &tre considéré comme une honte, car exposant
publiquement cette incapacité. Ce phénomeéne explique donc le découragement des patients a consulter
pour demander un arrét de travail.

Comme nous I’avons apercu dans les résultats, ces obligations d’activité engendrent également la
manipulation de la notion de « presque accidents » (I4), entrainant la responsabilisation de ’individu
face au « corps incapable au travail ». Ainsi, si I’individu se blesse, cela serait par manque de

robustesse du corps, de concentration et de contrdle de soi. Il devient alors illégitime de s’identifier
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blessé ou malade a travers la reconnaissance médicale et nécessaire d’endosser dans le silence les
conséquences de cet accident de travail.

En effet, cette pression sociale fait considérer les failles comme des erreurs qui doivent étre
assumées en endurant la souffrance, méme s’il existe des répercussions sur sa santé. Aussi, il est
intéressant de remarquer que la normalisation des blessures au travail (et donc des accidents de travail)
permet de démontrer le controle de son propre corps (68). Par exemple, les séquelles corporelles
produites par un accident de travail peuvent étre trés bien intégrées quand elles ne sont pas valorisées
par le métier qui rentre.

On peut faire un paralléle avec nos résultats et I’épidémiologie francaise concernant les accidents
de travail masculins. En effet, en 2019, 62,7% des accidents de travail concernaient les hommes (69)
alors que 51% des actifs sont des hommes (70). Il existe donc une surreprésentation des accidents de
travail chez les hommes, possiblement reliée aux prises de risques/secteurs d’activités des hommes.
Cependant, on constate que ces arréts de travail sont en moyenne plus courts chez les hommes que
chez les femmes (67,9 journées perdues par accident pour les hommes contre 73,8 pour les femmes
(69)). 11 est possible de considérer que les accidents de travail prolongés des femmes seraient le reflet
d’une plus grande gravité¢ des accidents pour les femmes du fait d’un environnement de travail
inadapté a leurs besoins. Cependant, 90% des accidents de travail mortels sont masculins. Il est donc
¢galement envisageable de répondre a cette différence par une volonté masculine de réduire au

maximum le temps d’accident de travail, afin de revenir au plus tot sur leur lieu d’exercice.

3. Le care inscrit dans D’espace intime : un domaine réservé aux

femmes

Le domaine du care'®, et par extension la gestion de la santé, reste consigné dans la sphére
privée, sphere historiquement féminine et donc n’appartenant pas a la sphere masculine (71). Cette

désinscription de Dl’intimité se construit donc du fait que 1’ homme, dans une certaine optique

1S Voir I11.B.3.a)(2) Le manque d’éducation en santé
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identitaire, pour étre un « vrai homme », ne s’approprie pas 1’intimité, considérée comme féminine,
sous peine d’ « humiliation » (I1) et de rejet du groupe. En effet, il faut « se distancier de tout ce qui
évoque socialement le féminin » (72,73).

De méme que dans la thése de Pace (19), nous retrouvons dans notre enquéte une délégation du
care (34) a autrui et notamment aux femmes. Cette conjugaison du care au féminin s’effectue aussi
bien dans [D’aspect professionnel du soin (75,76), par 1’apparence « rédhibitoire d'avoir un
professionnel de santé homme » (I13), que dans le cadre personnel, avec la participation des
«mere » (I1), « épouse » (I5), « sceur » (I7) ou encore « copine » (I19) dans la supervision de la santé
de nos interrogés.

Cependant, nos propos sont a nuancer par la valorisation de la place d’aidant de plusieurs de nos
interrogés. Nous en exposerons les détails dans la partie C.3 Masculinité hégémonique et
responsabilisation de sa santé : de la confrontation a la cohabitation.

Nous remarquons que, lorsque la santé s’introduit en tant que sujet dans des groupes humains, on
observe des expressions différentielles de symptomes en fonction de la prédominance de genre. Dans
la these de Weber-Baghdiguian (77), on observe une plus grande proportion de problémes de santé au
travail dans les groupes féminisés. La chercheuse interpréte cette donnée comme étant une plus
grande acceptabilité d’ouverture sur des problémes reliés a la santé, dans une atmospheére de
travail féminine plutot que masculine. Cela renforce donc 1’idée que la sphere de la santé demeure
cantonnée au domaine féminin.

De plus, par leur role de « gardienne du care », les femmes influencent positivement la santé de
leur entourage masculin. A la fois a travers la préparation et la surveillance des repas, par exemple
« elle change sa fagon de cuisiner » (I7) pour s’adapter aux pathologies de leur proches, mais aussi en
tant qu’aidant psychologique qui « écouterait a 100% » (I10), les femmes améliorent la santé de leur

proche masculin et notamment leur conjoint, mais également la santé de leurs enfants (78,79).

Deux thémes ont eu une résonnance particuliére dans I’intimité des interrogés : la santé sexuelle et

la santé psychique avec un devoir prégnant de « pudeur » (12).

72



Mentionnons en premier lieu que la santé génitale masculine semble elle-méme un sujet intime a
part entiére. Bien que la ménopause et I’andropause ne soient biologiquement pas le miroir I'une de
I’autre et donc ne sous-tendent pas le méme enjeu de santé publique, on observe une quasi-absence de
connaissance du terme andropause (ou des mots apparentés, comme andrologue) chez nos interrogés.

Le faible discours de nos interrogés autour de la santé sexuelle'®, au contraire des femmes
interrogées dans la thése de Pace (22), nourrit I’argumentaire autour d’une santé sexuelle partiellement
genrée (80—-82). Cela est d’autant plus flagrant pour les sujets concernant la régulation des naissances
(contraception, avortement,...), celle-ci étant percue « comme un domaine féminin » (I1) (83). Il est a
noter que le genre de la contraception reste dépendant du stade de la relation, et peut étre fonction de
la génération (84).

Un exemple parlant est [’absence presque totale de la mention de recours au planning familial dans
nos entretiens au sujet de la régulation des naissances (un seul des interrogés a discuté le sujet, un
membre de sa famille prenant part professionnellement aux activités de la structure). Cette structure
semble mal connue, malgré une vocation a s’adresser aux familles et donc par cela, s’adresser
¢galement aux hommes. Bien que la santé sexuelle fasse partie intégrante de la santé des hommes, par
leur sentiment de non-appartenance a la sphére intime, on observe une occultation d’une partie de leur
santé.

En second lieu, on note également une difficulté pour les interrogés d’aborder le sujet des troubles
psychologiques. En effet, comme nous I’avons vu dans les résultats avec (I10) que nous recoupons
avec I’essai de Daniel Lang (85), les troubles mentaux sont surtout légitimes au féminin. En
conséquence, il semblerait que les hommes ne se reconnaissent pas dans ces troubles (86). On suppose
que c'est pour cette raison qu'il n'existe pas, ou peu, de confidents masculins, ce réle incombant aux
femmes. En effet, selon Niedenthal (32), les proches de genre féminin feraient preuve d'écoute active,

au contraire des amis de genre masculin qui seraient, en comparaison, « pas trés empathiques » (I1), ce

16 11 est a noter que nous avons eu exclusivement des hommes s’étant déclarés hétérosexuels : cette notion
semble s’inverser pour les hommes ayant des pratiques sexuelles avec des hommes, probablement due a une
socialisation différenciée a travers 1’histoire du VIH (76).

73



qui pousserait la confidence vers les personnes de genre féminin. Ainsi, de par leur « travail
émotionnel 7 » (88), seules les femmes semblent étre en mesure de gérer les émotions et jusqu’a

méme devoir les représenter a elles seules dans la sphere sociale.

Nous discuterons du role féminin de care professionnalisé dans la partic D.3 La délégation

entretenue des soins des hommes.

C. Les stratégies d’adaptation pour répondre a I’état morbide : une

négociation de son identité masculine ?

1. Une régulation des émotions sollicitant I’assistance

Dans notre société occidentale, on observe une identification genrée des émotions'® . Ainsi,
les « émotions de pouvoir » (par exemple la colére et le mépris) sont inculquées aux hommes, leur
permettant de se positionner comme « chef » (I4), comme « fort » (I1) et d’étre pergus comme n’étant
pas a « plaindre » (I6). A contrario, les individus masculins apprennent a se distancer au maximum des
« émotions d’impuissance !° » que sont la peur, la tristesse ou la honte (32). En effet, la dichotomie
entre la « femme émotionnelle » et « ’homme rationnel » est toujours trés ancrée dans les
représentations actuelles.

A travers les discours des interrogés et la littérature (32,89-91), nous comprenons que les

hommes se sont établis dans un devoir de régulation des émotions *° pour performer le genre.

17 « Acte par lequel on essaie de changer le degré ou la qualité d une émotion ou d’un sentiment. “Effectuer un
travail sur ” une éemotion ou un sentiment c’est, dans le cadre de nos objectifs, la méme chose que * gérer ” une
émotion ou que jouer un “ jeu en profondeur . Il faut bien noter que le travail émotionnel désigne l'effort -l'acte
qui consiste a essayer - et non pas le résultat, qui peut étre réussi ou non. Les ratés de la gestion des émotions
donnent accés aux formulations idéales qui guident l'effort et, pour cette raison, ne sont pas moins intéressants
qu 'une gestion émotionnelle réussie ou efficace » (87).

18 Plusieurs élaborations conceptuelles existent autour des émotions, nous nous basons sur celle décrite dans
I’ouvrage de Niedenthal (89).

19 Voir partie analyse des résultats I11.B.2.c)

20 Nous choisirons ici la définition d’émotion comme étant « des patrons biologiquement fondés de perception,
d’expérience, de physiologie, d’action et de communication, caractérisés par leur aspect épisodique, de courte
durée, et qui se produisent en réponse a des défis et opportunités physiques et sociaux spécifiques » (92).
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Ainsi, malgré le fait que les hommes et les femmes vivent autant d’émotions (91), les
personnes se définissant dans le genre masculin se doivent de répondre aux normes de genre en ne
divulguant pas leurs ressentis, afin que « ca se retourne pas contre toi » (19). En effet, les « émotions
d’impuissance » sont percues comme un signal de faiblesse ou de féminité, états prohibés au sein de la
masculinité.

En paralléle, les femmes, assignées au rang de gérantes émotionnelles a travers leur

12! », apprennent a reconnaitre leurs ressentis (88—

participation majoritaire dans le « travail émotionne
90). Cet apprentissage, socialement construit, confére aux femmes [’avantage de comprendre et de
déméler leurs tensions internes. Par ces deux phénomeénes, celles-ci auront donc la possibilité de
communiquer pour solliciter de I’aide.

En résumé, on découvre donc que les hommes sont socialement construits pour supprimer
ces émotions, ce qui ne les rend pas a méme de comprendre et de reconnaitre leurs états émotifs, ce
que corrobore d'ailleurs la surreprésentation de I’alexithymie®* dans la communauté masculine (91).

Au sein du genre masculin, on observe différentes stratégies de transformation de cet état
émotionnel. Chez certains hommes, il existe un surinvestissement dans une activité comme aller au
« sport [...] pour ne pas parler de leur probléme et se défouler par le sport » (I10) ou bien dans une
consommation de substance toxique comme 1’alcool, « dans la période ou j'étais pas tres bien » (I3),
quand d’autres vont intérioriser leurs émotions afin de rester autonome et garder le contréle de la
situation (32). Il est a noter que certains auteurs mettent en lien cette répression des émotions avec le
surplus de comportements a risque et de consommation de substances des hommes par rapport aux
femmes (91).

Comme nous ’avons vu a travers les discours de nos interrogés, il n’existe pas ou peu de

place pour ’expression des ressentis par les patients hommes aupres de leur médecin parce qu’on

attend d’un homme qu’il n’« exprime pas ses problémes » (I10). En effet, comme le reléve Niedenthal

2 Voir IV.B.3
22 « Consiste en une inhabilité a pouvoir faire des connexions entre les émotions et les idées, les pensées, les
fantasmes, qui en général les accompagnent » (93).
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(32), le sentiment d’étre « jugé » (I3) accroit la réalit¢ des normes de genre. Aussi, méme si ceux-ci
souhaitent communiquer sur les questions de santé, ils ont du mal a exprimer leurs craintes (94). On
comprend donc qu’a travers cette exigence d’intériorisation, il existe une expression amoindrie de
leurs ressentis par rapport aux femmes, avec un renforcement de la difficulté engendrée par la non-

reconnaissance de leurs émotions, et donc de leurs symptomes.

Cependant, il existe des points de rupture qui redéfinissent la relation aux soins des hommes.
On observe pour (I11) un changement de regard sur la santé mentale et notamment, dans le
recours aux soins primaires, des suites d’un changement de vie personnelle majeure. En effet, un
évenement de vie provoquant une reconfiguration de sa structure familiale, ici le fait de devenir la
personne ayant la garde de ses enfants, motive une redéfinition de soi au sein de la relation de soin
(78) : « Avant c'est ma femme qui gérait » mais « plus maintenant que je suis tout seul [...] j'avais fait
suivre le petit, [...] ¢a a fait un peu la transition. C'est a dire que... la dame elle s'est occupée de lui, et
puis aprés [...] moi j'étais inclus dans le... comment dire... dans le processus [...] donc, ¢a m'a permis
de... de (soupir de soulagement) de... de... lacher des choses [sous-entendu que lui aussi a pu étre suivi
par une psychologue] ».

Dans ’ouvrage de Burnay (90), a I'aide de la lecture réflexive de Hochschild (88), on
comprend que le fait de porter assistance a ses proches nécessite d’apprendre des techniques de
« travail émotionnel » en vue d’assumer sa responsabilité d’aidant. Or ce méme « travail émotionnel
» permet également de reconnaitre ses propres émotions et d’en avoir une gestion plus appropriée pour
mieux les supporter. Cette propre reconnaissance va alors amener ’individu a prendre en charge ses
propres besoins, voire, va méme lui permettre de recourir aux soins.

Nous souhaitons nuancer nos propos sur le role du genre dans 1’expression différentielle des
émotions, en traitant aussi de I’importance de 1’origine géographique. Comme le souligne 112,
originaire du continent Africain, « la déprime ¢a n'existe pas [..] C'est en Europe, c'est une affaire
européenne ». Il existe donc, entre les régions du monde, une différence culturelle de I’intégration, de

I’expression et de la gestion des émotions, en dehors d’aspects genrés (95). Une hypothése suggere
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que les « cultures collectivistes 2 » n’exigent pas les mémes modes d’expression des émotions, avec
un impératif d’intériorisation prégnant pour I’ensemble des sexes, laissant place a 1’idée d’une

« dichotomie occidentale » de la « femme émotionnelle » et de « I’homme impassible » (32).

2. La démonstration de force par le régne sur la douleur

Dans le discours de nos interrogés, on retrouve un devoir prégnant de résistance silencieuse
face a la douleur, comme le souligne Lebreton (97) : « dans les sociétés occidentales [...]. I'éducation
familiale et scolaire privilégie pour le garcon la fermeté devant la douleur [...] le petit gar¢on est
sommé de “ montrer qu'il est un homme ” [...] Il est de regle que I'homme serre davantage les dents
devant la douleur pour éviter de passer pour une “ femmelette ” ». Cette idée est notamment reprise
dans une émission tirée du podcast de « Mise a male » créé par Florian D’Inca, lequel explore les
aspects du concept de masculinité : montrer sa souffrance lors d'une performance dite a connotation
masculine (faire de la musculation par exemple) c'est, pour un homme, consentir a se couvrir de honte
(99).

Ainsi, plusieurs études pointent un moindre recours aux antalgiques des hommes (du moins
déclarés) (99,99) ainsi qu’une utilisation limitée des services spécialisés dans la douleur (100-102) car
« un homme, une fois qu'il a un souci de santé¢, il va résister longtemps avant d'y aller » (I13). De plus,
certaines études suggérent que les femmes auraient une sensibilité accrue au stimuli de la douleur
(103,104). Cette résistance varierait en fonction du contexte, comme le souléve Keogh (105) avec des

seuils de douleurs plus élevés lorsque la personne s’identifie dans une forte masculinité hégémonique.

Il est également constaté qu’il existe des différences genrées d’adaptation a la douleur,
avec une utilisation accrue de la distraction, de la consommation d’alcool et de I’analyse®* de la

douleur pour les hommes, ces stratégies demeurant toutefois moins variées que celles des femmes

23 Société ou le collectif prévaut face a I’individu entrainant une adaptation comportementale sur les impératifs
de groupe (comme une partie du continent Africain, le Japon ou encore la Chine) (96).

24 Ici, I’analyse de la douleur correspond a la compréhension de la localisation de la douleur ainsi que la
connaissance dans 1’adaptation posturale a effectuer afin de diminuer cette douleur.
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(105-107). Par I’analyse de la douleur, certains refusent « les médicaments » car « ¢a résout rien. [...]
c¢a cache juste la douleur, et final c'est méme pire ». On peut supposer que cette sensation douloureuse
permet d’obtenir des réminescences de I’ « experiential body », et donc de poursuivre une attitude de
soins, a contrario d’une prise d’antalgique, qui masquerait cette douleur et ferait donc reprendre une
activité ne prenant pas en compte la blessure.

A contrario, on observe un certain mésusage des antalgiques en cas de douleur chronique par
exces d’utilisation et par sous déclaration de prise (108), et ce d’autant plus si la personne s’identifie a
une masculinité hégémonique (109). II est intéressant de constater que le fait de souffrir de douleurs
chroniques donne I’image d’un homme plus féminisé quun homme ne souffrant pas de cette
pathologie (110).

Cependant, on observe que la douleur chronique peut remettre en question sa position au sein de
la masculinité et créer une rupture dans son regard sur la maladie et sa prise en charge. D’un
comportement conforme aux standard de la masculinité « le fait que la maladie ait pu s'accentuer, plus
¢a a d'impact dans l'existence, plus on va a la fois tendance a garder pour soi» (I2), il existe un
changement de paradigme afin de parvenir a la prise en charge de la maladie : « mais aussi au fur a
mesure de dire que oui il faut tout dire parce que le médecin ne peut pas en fait bien évaluer la
situation si les informations sont incomplétes [...] je pense que je suis beaucoup plus sincére pour une

meilleure prise en charge » (12).

3. Masculinité hégémonique et responsabilisation de sa santé : de la

confrontation a la cohabitation

Comme nous I’avons précédemment vu, le soin se confronte a la notion de masculinité et se
transforme en préoccupation secondaire. En effet, par I’utilisation d’une « virilit¢ de facade » pour
gagner I’approbation des autres hommes (111), il est nécessaire de se dissocier du soin, essentialisé au
féminin. On constate alors une argumentation contre la priorisation de la santé face a d’autres

injonctions, comme celle d’étre le pourvoyeur de ressources (prendre soin de sa santé ne vaut pas le

78



cout (112)), de force (repousser la consultation chez le médecin comme démonstration de force et
d’endurance), ou celle de virilité (préférer refuser les soins aussi longtemps que possible plutot que de
perdre leur virilité a travers des traitements émasculants (113) ). Cette dévaluation du care semble
parfois engendrer la recherche de bénéfices secondaires, la consultation médicale se devant alors
d’étre le support d’un autre motif que le soin pour motiver son acces (lieu de séduction, aptitude au
travail...).

Ce peu d’intérét pour la santé s’accompagne d’une délégation du pouvoir de décision aux
professionnels de santé du fait de leur supposée omniscience concernant les besoins de santé des
consommateurs de soins. Ce type de consommation est caractérisé par une plus grande propension a
privilégier I’expertise médicale face au savoir du patient, ce qui génere en quelque sorte une relation
paternaliste® entre le médecin et le patient (115).

De plus, le discours des interrogés semble suggérer que le médecin pourrait deviner 1’existence
d’une maladie (on peut « leur mentir » mais « [les médecins] vont voir que t'a » (19)), ce qui conforte
certains interrogés dans leur passivité face aux soins. Aussi, du fait de cette position de pleine
connaissance, seul le soignant posséderait le pouvoir de discerner la maladie, d’en évaluer sa 1égitimité
et donc, par cela, d’en déterminer son existence ou non. Ce ne serait donc pas au patient de savoir ce
qui le fait souffrir mais au médecin, par ce don de reconnaissance, et ce d’autant plus au cours de
pathologies psychiatriques, l'essence du médecin étant de percevoir I’invisible. Ainsi, comme le dit
Canguilhem (116): « mon médecin c'est celui qui accepte de moi que je voie en lui un exégéte avant
de l'accepter comme réparateur ».

Par ailleurs, on constate un sentiment d’illégitimité de la part des interrogés, qui les pousse a user
de stratagémes pour évacuer ce ressenti. L’utilisation de I’humour pour « détendre 1’atmosphere »

(I2), souligne I’idée de malaise inculqué dans la relation de soins, a I’instar d’un échange incongru

25 Au niveau médical, la relation paternaliste, ou verticale, est une conception de supervision totale du médecin
envers son patient. Cette forme de relation est basée sur le fait que le soignant possede, lui seul, le savoir, ce qui
lui confére la sagesse de « ce qui est bon » pour le malade. La problématique de cette relation réside dans
I’infantilisation, 1’absence de consentement et surtout la privation des connaissances pour le patient qui restera
dépendant du soignant dans la maitrise de sa pathologie. En miroir, la relation médecin-malade horizontale,
basée sur la décision partagée et I’alliance thérapeutique, sous tend un partage des connaissances dans le but
d’une autonomisation et d’une liberté de choix du concerné par 1’affection (114).
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entre le soignant et le patient s’identifiant a la masculinité hégémonique. On peut alors relier cette idée
aux propos développés par Le Breton (117) : le rire « jette des ponts entre les interlocuteurs et dissipe
le malaise » et permet d’ « accéder a des territoires autrement interdits » car « il met en corrélation
deux situations impossibles a concilier ». Aussi, 1’utilisation de 1’humour semble étre un facteur
facilitant dans les programmes de soins chez les hommes (118). On peut également imaginer que
I’humour, pour les patients hommes, peut avoir une fonction de moquerie et donc placer le soin
comme un sujet non sérieux.

On comprend également la nécessité pour certains des interrogés d’attendre la validation par les
autres de leur réels besoins de soins. En effet, ceux-ci semblent se sentir légitimes uniquement a
travers le regard d’autrui : il faudrait donc qu’ «on [leur] di[se] qu’il faut [ aller consulter un
médecin] » (I9) car seul autrui (« ma copine [...] mes parents » (I9) ) posséderait la lucidité de
reconnaitre ce qui est « un peu grave » (I19). Ce sont donc les proches qui valident ou non 1’état de
défaillance (115).

Enfin, quand aucun stratagéme ne semble déployable, on peut observer I’installation d’une
attitude fataliste. En effet, le fatalisme est un moyen pour I’individu de négocier avec la masculinité
hégémonique a travers I’intervention du destin, entrainant alors une dépossession du pouvoir sur sa
santé (78). D’autres auteurs décrivent cependant que cette attitude fataliste (ou du moins la
procrastination des patients dans leur démarche de soin), n’est pas une démission de 1’individu, mais
plutdt un temps nécessaire d’adaptation pour permettre un passage d’une masculinité hégémonique a
une masculinité subordonnée? (119).

Cette délégation de pouvoir possede une limite lorsque I’identité masculine est menacée. En effet,
lorsque les soins ou les thérapeutiques engendrent des effets secondaires non souhaités (« il m'avait
donné quelque chose, [....] j'ai arrété tout de suite parce que... ¢a a bloqué 1'¢jaculation... »), ou lorsque

le traitement s’installe durablement, avec ou sans efficacité clinique a court terme (« je vais faire le

26 Se référer au préambule.
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truc pendant deux semaines [...] je vais me dire c'est bon, alors que c'est pas forcement bon » (I1)),

cela peut étre une cause d’inobservance du traitement a appréhender par les médecins.

Cependant, comme nous 1’avons vu ci-dessus, la responsabilité est une qualité valorisée au
sein de la masculinité hégémonique. Bien que cette idée puisse tre contre-intuitive face a la lecture de
nos résultats et des présupposés des soignants (120), on constate que plusieurs de nos interrogés se
reconnaissent comme étant responsables de leur santé. En effet, la citoyenneté semble exiger une
responsabilité sur sa propre santé, devant les répercussions communautaires potentielles d’un état
morbide individuel (sur I’incapacité au travail, sur les cofits directs des soins,...) (121).

Ainsi, on suppose qu’il existe une ambivalence entre le devoir de préoccuper de sa santé
par civisme et celui de ne pas s’en soucier par séparation de la masculinité hégémonique et
du care (121). Ainsi, lorsque le patient s’identifiant a la norme de la masculinité hégémonique
consulte, alors « [le médecin] sait que c'est pas pour rien » (I7). Ces patients sont donc considérés, et
se considérent, comme des consommateurs de soins sérieux, et estiment, en d’autres termes, que leurs

motifs de consultation ne sont pas futiles (76,122).

D. Impact de la perpétuation des stéréotypes de genre par le corps

soignant et les promoteurs de santé sur la santé des hommes

Comme le discute également la theése de Levoir et Levoir (21), I’¢tude de Seymour Smith et al.
(120) met en lumicre ’assise des préjugés de genre masculin des professionnels de santé sur leurs
patients identifiés comme hommes. En effet, I’intégration par les soignants des stéréotypes de genre
engendre une adaptation de leur activité, notamment en les entretenant (exemple : infantilisation de
I’homme dans le recours aux soins, sous la direction de leur conjointe). Nous allons donc en examiner

les potentiels répercussions dans cette partie.
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1. La santé mentale masculine stigmatisée

A travers le discours de nos interrogés, nous constatons que « le role du médecin généraliste »
tend seulement a « réparer les problémes de santé physique » (I10). Bien que la médecine générale
posséde la vocation de subvenir a I’ensemble des soins de premier recours, nos interrogés ne la
considérent pas comme un lieu adéquat a la détection et la prise en charge de maladies autres
que somatiques. Plusieurs aspects expliquent cette démarche.

Tout d’abord, on constate dans notre recherche une hiérarchisation des symptéomes avec une
valorisation des symptomes somatiques face aux symptomes non visibles. En effet, il existe une
minoration de I’importance des problématiques non somatiques (86). Cette hiérarchisation des
symptdmes est entretenue par certains soignants qui « ignore[nt] activement [les] symptomes » (12)
lorsqu’ils ne peuvent pas les objectiver par la clinique ou les examens paracliniques. Aussi, la tension
psychologique semble donc dévalorisée par rapports aux symptomes somatiques, et ce d’autant plus
que cette tension est codée comme étant féminine (123).

En lien avec I’idée explorée dans B.1 Un corps opérationnel, la priorisation des symptomes
palpables face aux symptdmes psychiques, entraine parfois une expression somatique du mal
psychique par des actes externes (violences, conduites a risques). Cela peut également s’exprimer par
une automédication et notamment par une prise d’ « alcool » (I3) et autres substances toxiques, ou par
des actes de distractions, avec notamment des prises de risques (124).

Dans nos résultats, les interrogés décrivent la dépression masculine comme étant stigmatisée au
sein de la société. En effet, consulter un professionnel de santé au sujet d'un probléme mental va
générer de la honte chez le patient « puisque socialement c'est pas toujours bien vu de se dire [...]
qu'on est allé voir et parler de ces problemes-la » (I10). Ainsi, certains de nos interrogés arguent que «
c'est pas la médecine qui doit faire quoi que ce soit, c'est moi qui doit » (I6). De par ces faits, il est
possible qu’il existe un sous diagnostic de la dépression chez I’homme du fait d’un non-recours aux
soins. Certains patients se tourneraient alors plus facilement vers des comportements d’automédication

par le biais de substances toxiques (drogues, alcool) ou de comportements a risques (124). Et méme
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lors d’un recours aux soins, les comportements des patients, induits par les stéréotypes de genre
masculin (I’autonomie, 1’invulnérabilité, 1’intériorisation des émotions, la résistance,...), peuvent
entraver la détection de la dépression par les professionnels de santé (86,125—130). On suppose
¢également qu’il existe une relation causale entre ces stéréotypes et le taux plus important de suicide
chez les hommes (131,132), et notamment par le sentiment de déviance de la norme de la masculinité
hégémonique (133).

Ces développements supposent donc une expression différentielle des symptomes de
dépression en fonction du genre (134). Nous n’avons pas identifié de recommandations frangaises
officielles a ce sujet mais nous avons cependant découvert une proposition de prise en charge
spécifique au genre masculin dans la Revue Médicale Suisse (135). Cet article décrit notamment un
diagnostic basé sur les critéres majeurs déja reconnus, mais aussi sur d’autres critéres comme :

I’abus de substances, les comportements compulsifs, baisse de tolérance au stress inhabituelle,

baisse de la résistance a D’effort, baisse du contréle des pulsions, impulsivité augmentée,

agressivité inhabituelle, hyperactivité (sexe, sport, travail et autres), transgression des régles, prise
de risques exagérée, irritabilité et dysphorie, attaques de colére/de rage, (équivalent dépressif),
avec le sentiment d’avoir sur-réagi, conscience de la perte de contrdle, + accompagnées de

manifestations physiques (tachycardie, hyperventilation, bouffées de chaleur) (135).

Il est alors intéressant d’envisager que les structures de prise en charge de la dépression ne
sont pas toujours adaptées aux hommes qui s’astreignent aux normes de la masculinité
hégémonique.

Au-dela d’une grille diagnostique potentiellement incompléte, le traitement et la prise en charge
pourraient ne pas €tre adaptés a leurs besoins (75). Par exemple, I’incitation a demander de 1’aide a un
professionnel de santé par une campagne de prévention ne semble pas répondre a leurs attentes (136).
Par contre, dans le cadre d’une demande de soin déja effectuée par le patient, une prise en charge
psychologique courte et participative par thérapie de groupe plutoét qu’individuelle pourrait étre plus

appropriée (129,137).
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2. La sous-représentation de 'homme en médecine préventive

Comme nous avons pu le constater au cours des entretiens, il y a parfois une absence de
questionnement autour du risque de maladie. On retrouve, par exemple, une différence significative
entre les hommes et les femmes, avec 3 fois plus d’homme considérant I’absence de maladie comme
un état immuable(121) : étre malade pourrait donc étre incompatible avec leur statut d’homme?’.
L’état morbide est, aussi, moins souvent considéré comme un risque nécessitant une modification des
comportements pour 1’éviter et semble donc moins entretenu par des soins de prévention. Etre un vrai
homme consisterait aussi, a ne pas se préoccuper de son état de santé, et ce d’autant plus si 1’on
s’estime en bonne santé.

De plus, de part un héritage de la culture gréco-romaine caractérisant la femme comme un homme
imparfait (72), on suppose que le concept de prévention est relié¢ au féminin. Au contraire, I’homme ne
se « sent pas concerné » (I8) par la surveillance de sa santé (72,138). Ainsi, certains hommes ne
ressentent pas le besoin de vérification et donc effectuent moins de consultations de dépistages que les
femmes (139).

La moindre part de la prévention chez I’homme semble toutefois encouragée par 1’ensemble de la
société, et notamment par le corps soignant. Il ressort du discours de nos interrogés qu’il existerait
moins de pédagogie préventive par le corps médical envers les patients hommes, qu’envers leurs
homonymes féminins. Aussi, moins d’un tiers des médecins donnent systématiquement des
instructions adaptées a I'dge sur l'auto-examen des testicules, contre preés de 90% sur 1’autopalpation
mammaire chez les femmes (94). Bien que I’incidence et la mortalité de ces cancers ne soient, de loin,

pas la méme, cela reste un examen simple et non invasif de surveillance.

Une autre constatation est la représentation virile de ’homme dans les supports d’information de
I’espace public. En effet, selon une enquéte qualitative menée par Robertson, on retrouve dans les

publicités les stéréotypes de genre de I’homme viril a travers des comportements a risque vis-a-

27 Homme étant ici dans le sens de personne masculine
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vis de sa santé (78). Il cite notamment un des interrogés qui décrit la masculinité dans 1’espace
publicitaire comme étant la représentation d’un homme macho et alcoolique.

De plus, comme certains interrogés 'ont soulevé, il existe peu de références visuelles
permettant de s’identifier comme un homme responsable de sa santé. En effet, on observe peu de
campagne de promotion de la santé spécifiquement masculine. Une enquéte, réalisée en Ile de France,
établit ce méme constat de « mise a 1’écart de I’homme dans les politiques publiques de promotion de
la santé » (140). Par exemple, une étude retrouve une moindre citation des cancers masculins par
rapport aux cancers féminins dans le journal télévisé francais (TF1 et France 2) lors de reportages
mentionnant un cancer en particulier (9% des citations pour les cancers de la prostate contre 46% pour
le cancer du sein)(141). Plusieurs études illustrent cette hypothése, en présentant les hommes en
bonne santé comme non prioritaires dans les plans de santé gouvernementaux (76).

Aussi, on observe des connaissances plus faibles chez les hommes sur les raisons de survenue des
pathologies a prévenir en corrélation a une plus faible implication dans les dépistages (142). On peut
supposer que, le fait de moins voir de représentations (comme des manifestations type octobre rose,
publicités, campagnes de prévention,...) mettant en scéne des hommes prenant soins de leur santé
dans I’espace public, contribuent a limiter leurs places dans 1’imaginaire individuel de prévention. De
plus, le fait par exemple d’apercevoir des campagnes de prévention autour de sujets féminins (comme
la prévention autour du cancer du sein) peut questionner les femmes sur leur propre conditions
physiques et au contraire, la moindre représentation de campagne de publicité autour de
problématiques masculines (par exemple le cancer de la prostate) conforte dans I’idée que, la
prévention n’est pas une question masculine 2%, Pourtant, il est remarqué que les hommes restent
désireux de voir se développer des campagnes de la santé spécifique aux hommes (143).

Au contraire, le genre féminin possede une place prépondérante dans la promotion de la santé.

En effet, on constate une plus grande prépondérance des femmes dans les représentations publicitaires

28 En illustration de cette différence de représentation, Loretti (141) démontre une plus large médiatisation des
campagnes de prévention comme « octobre rose », contrairement a celles étant spécifiquement masculine
comme « movember ».
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de santé par rapport aux hommes (144) avec une insistance sur la nécessité de bonne santé de la
femme (145,146).

On peut donc supposer qu’il existe une pérennisation des stéréotypes de genre dans les campagnes
publicitaires/ de prévention, celles-ci se nourrissant de ces stéréotypes®’. En effet, on soupgonne que la
construction de I’identité passe également par des représentations auxquelles nous attachons notre
genre, présentes dans 1’espace collectif, celles-ci influengant donc nos comportements en général.
Autrement dit, il est possible que I’on intégre une norme a travers des images extérieures, permettant
I’¢laboration d’un schéma mental interne de ce que nous devons performer. Ainsi, par exemple,
comme le signale Loretti (141) «la hiérarchie des cancers et l’inégale visibilit¢ des malades
constituent donc a la fois un révélateur des inégalités sociales en cancérologie, mais également un

vecteur de renforcement de ces mémes inégalités ».

3. La délégation entretenue des soins des hommes

Comme nous en avons discuté dans les précédents paragraphes, on constate une assignation
féminine au rdle de gestionnaire de la santé (147), entrainant un confinement partiel du savoir
meédical dans le cercle féminin des interrogés. En effet, le corps médical semble s’adresser
principalement & ces dernicres, devant un préjugé d’irresponsabilité des hommes face a leur propre
santé (120). De ce fait, le corps soignant ne s’adresse plus directement au patient masculin, mais a une
proche référente qui supervisera sa sant¢. Ce mode de fonctionnement conduit possiblement a une
perte d’information pour les hommes et peut potentiellement les désavantager dans leur prise en
charge médicale (120).

Ce manque de transmission de I’information peut engendrer par exemple une différence dans

la connaissance et donc dans la pratique alimentaire. Bien que ces savoirs puissent étre de sources

2% Exemple de stéréotypes véhiculés : les femmes responsables du care a travers une interpellation
préférentiellement féminine lors des publicités concernant le soin des enfants, les femmes nécessitant plus de
prévention que les hommes devant un investissement de |'espace public plus important des campagnes de
prévention spécifiquement féminines, les hommes virilisés a travers une consommation d’alcool dans la
publicités,...)
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multiples (école, publicité, cercle familial, etcétéra), on constate, a travers nos résultats, peu
d’explications médicales donnée a nos interrogés sur I’alimentation, malgré parfois une indication au
changement de régime alimentaire. De plus, certains médecins s’adressent directement a la « femme »
des interrogés afin de superviser leur « alimentation» (I7). On constate alors une plus
grande malbouffe chez les hommes, a age et niveau de vie équivalents (moins de légumes consommés,
plus de plats cuisinés, plus d’alcool) (148). Cette méconnaissance se répercute sur des facteurs de
risques modifiables de multiples pathologies, comme par exemple le surpoids (54% des hommes sont

en surpoids ou obése dans les années 2014-2016 contre 44% des femmes) (149).

Les hommes semblent donc mis a 1’écart de certains sujets de santé par les soignants et plus
largement, le systéme de soins. Or, nous émettons I’éventualité que ces sujets pourraient étre une porte
d’entrée au sein du systéme de soins.

Par exemple, en France, la contraception est codifiée au féminin, et ce, méme chez les
soignants. En effet, la prescription de celle-ci est principalement proposée par des gynécologues ou les
sages femmes (150). Il existe cependant d’autres modeles de santé, comme par exemple la Grande
Bretagne, ou cette question de la contraception est traitée plus largement par le médecin traitant (82).
Un acces a ce type de traitement par le médecin traitant, qui a une patientéle mixte, pourrait faciliter
une réflexion partagée dans le choix de la méthode de contraception du couple. De part cette voie
d’accés, cela pourrait ainsi permettre une participation active de I’homme dans la médecine
reproductive.

La mise a I’écart de ’homme face a la médecine reproductive ne s’arréte pas seulement a
la contraception, mais touche également le domaine de la procréation médicalement assistée. Une
étude qualitative menée sur le vécu des hommes dans le parcours d’infertilité (151) a mis en évidence
le statut passif des interrogés dans cette prise en charge médicale. En effet, ils s’auto-identifient en tant
qu’ « aidants impuissants » malgré leur volonté d’étre considérés tout autant que 1’autre membre du
couple, comme acteurs au sein de cette démarche. Il existe donc une demande d’inclusion de certains

hommes dans la médecine reproductive.
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On constate également qu’a travers 1’exclusion des hommes des consultations de médecine
reproductive, ceux-ci accédent moins souvent et moins facilement aux consultations ou
informations de prévention en santé sexuelle (152). Ainsi, il existe une double barriére : d'une part,
une réticence masculine intrinséque au genre a consulter dans le cadre de la médecine reproductive, et
d'autre part, I’exclusion des hommes intégrée par le systeme de soins lui-méme. Bien qu’il existe des
structures dédiées pour le dépistage des MST, on note également une préférence des jeunes hommes a
réaliser des dépistages chez leur médecin traitant (153). Cela enjoint donc a introduire les
consultations de médecine sexuelle pour les hommes au sein de cabinets de médecine générale.
Malgré un remboursement tardif de la premicre consultation pour parler de leur santé sexuelle, de la
contraception et de la prévention des IST pour les jeunes hommes (janvier 2022), on constate une
volonté d’évolution en ce sens des politiques frangaises en santé.

Le soin des proches est aussi un moyen d’accés pour prendre en considération ses propres
besoins en santé. Dans notre recherche, les interrogés ne ressentaient pas d’obstacle émis par le per-
sonnel soignant concernant leur compétence de soin envers leurs proches, ici les enfants, et se sen-
taient plutot en confiance lors de ce type de consultation. Par la valorisation de leur réle de pere, les
professionnels de santé peuvent également promouvoir la santé des hommes (154). En effet, le fait de
devenir pére améliore I’implication des hommes dans leur santé (155). Une des conséquences directe
de I’'implication du pere dans le parcours de soin de I’enfant est la mise au contact avec les profession-
nels de santé, permettant une détection des pathologies paternelles lors des consultations prodiguées a

I’enfant (156).
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E. Ouvertures

1. Les perspectives de recherches futures

La présente ¢tude a étudié des hommes a travers leur masculinité dans leurs recours aux soins.
Cette étude est bien sir imparfaite du fait de 'impossibilit¢ d’une représentation exhaustive du vécu
des hommes. Ici, I’essentiel des interrogés correspondaient a un profil particulier : des hommes vivant
en France et hétérosexuels. Il serait intéressant d’interroger des hommes dans des milieux socio-
culturels différents et d’orientation sexuelle différente (qui est déja étudié en partie étudiée
(78,157,158)). En effet, il serait intéressant de questionner des contextes plus défavorisés au niveau
socio-€conomiques, les personnes non francophones ou migrantes, ceux-ci subissant une double peine
dans la difficulté de recours aux soins. De maniére générale, une lecture intersectionnelle*® de la santé
nous semble indispensable pour comprendre la construction des inégalités en santé et pouvoir y
remédier.

Notre étude s’intéressait a I’histoire du vécu des soins médicaux que se racontent les
interrogés, soit ce qu’ils veulent bien partager. La mise en perspective de nos conclusions avec une
étude se basant sur des observations de patient in vivo lors des consultations médicales pourraient les
faire évoluer.

Nous avons constaté un rapport singulier a la prévention et a I’observance thérapeutique chez
les individus se conformant a la masculinité¢ hégémonique. Des recherches sur les stratégies de prise en
charge médicale a adopter seraient alors profitables a ce sous groupe, afin de répondre au mieux a
leurs besoins.

Au cours de notre étude, nous avons remarqué des événements de vie pouvant modifier la
relation aux soins des hommes. Il serait alors intéressant d’analyser en profondeur chacun de ces
éveénements et plus particulierement :

- P’impact de I’'implication des péres dans le parcours de soins des enfants sur leur propre santé

30 La notion d’intersectionnalité renvoie aux multiples mesures de stratification sociales que subissent des
individus. Cela peut engendrer de multiples discriminations qui s’"accumulent entre étre (genre, classe, sexe,...)
(159).
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- lareconstruction de la masculinité autour de la maladie chronique.

Comme nous I’avons entrapercu, les professionnels de santé possédent des difficultés a
réinterroger leurs pratiques au prisme des stéréotypes de genre et donc les inégalités qui en découlent.
L’identification et I’implication des stéréotypes de genre féminin dans la relation de soin et
notamment son impact sur les violences médicales a déja été étudi¢ dans une these antérieure (22). Il
reste cependant a explorer plus en profondeur les potentielles inégalités dans la prise en charge
médicale des patients masculins. Plus globalement, le regard stéréotypé des soignants sur I’ensemble

des minorités (autres genres, porteurs de handicap, migrants,...) reste a explorer.

2. Les leviers pour optimiser les recours aux soins

La réflexion autour de la santé des hommes a émergé depuis une vingtaine d’année, et certains
auteurs proposent des stratégies afin de I’optimiser. On note 1’apparition d’une organisation
Européenne depuis juin 2013, the European Men’s Health Forum, ayant pour vocation 1’étude et
I’amélioration de la santé des hommes (160).

Pour ne citer que certains auteurs, Tremblay et al. (161) proposent d’établir le diagnostic de
dépression sur des criteéres spécifiques au genre masculin en mettant notamment ’accent sur la
susceptibilité¢ a I’irritabilité. Il faut cependant rester malléable et vigilant quant a I’évolution des
injonctions mais aussi en fonction de la catégorie socio-économique des patients. En effet, comme
nous entrevue, I’expression de la dépression n’est pas seulement influencée par le genre, mais aussi
par le niveau de revenu économique, le lieu de vie, ’origine ethnique, ce qui la aussi enjoint les
praticiens a une grille de lecture intersectionnelle des symptomes.

Il est également envisageable d’utiliser d’autres moyens de transmission du savoir médical,
comme ’utilisation de médias permettant 1’obtention d’informations, dédiées aux hommes, lesquels
présentent notamment l'avantage pour le patient de ne pas craindre le jugement du personnel
soignant (162). En effet, il y aurait une attente de supports plus conviviaux, anonymes et pratiques

pour les hommes (94).
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Il est possible de proposer une approche aux soins par la salutogénése’' et donc par une
valorisation des qualités auxquelles se rattache le genre du patient dans un but pédagogique
(133,161,164). A titre d’exemple, on peut citer la valorisation de I’autonomie au sein de son parcours
de soin a travers I’autogestion des hommes se conformant a la masculinité hégémonique. Cela sous-
tend aussi de proposer des activités connotées masculines pour favoriser 1’adhérence aux soins,
comme faire des activités sportives intenses plutot que du yoga (49). Pour mieux répondre au besoin
du patient, le soignant pourrait alors aussi adopter une démarche alternative consistant a s’appuyer sur
une vision utilitaire du corps, c’est a dire le « pragmatic embodiment » du patient, dans sa démarche
de soin.

Bien évidemment, il faut, en tant que professionnel de soin, s’interroger sur les propres
stéréotypes que nous projetons sur nos patients: une étude démontre que par exemple, les
soignants sont plus susceptibles d’encourager 1’activité sportive malgré la douleur chez les hommes
aprés une blessure, au contraire de la valorisation d’un repos plus long chez les femmes (165). Une
sensibilisation au genre dans la profession médicale serait souhaitable en intégrant une formation dans
de cursus universitaire. Celle-ci pourrait dans un premier temps s’intégrer dans les cours du tutorat®?

des étudiants en médecine, sous forme de mise en situation.

31« Approche axée sur les ressources qui se concentre sur le renforcement des ressources individuelles, |...]
afin de prévenir les maladies ou de promouvoir la santé » (163).

32 Le tutorat est dispensé sous forme de rencontre & but éducative s’inscrivant dans la formation des internes en
médecine générale (3° cycle des études de médecine en France). Les échanges au sein de cette structure se
déroulent entre des médecins généralistes diplomés et les internes en médecine générale. Ils y discutent les
apprentissages nécessaires aux pratiques de soins de premiers recours ambulatoires.
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V. Forces et limites
A. Forces

Nous n’avons pas, a ce jour, connaissance d’études traitant du rapport des hommes aux soins,
en France et sous le prisme du genre. En régle générale, la question de la santé masculine est peu
traitée, et ce d’autant plus en France.

Il transparait une originalité par I’intersection du sujet (Ia santé des hommes) et de la
méthode utilisée (ici qualitative). En effet, dans les recherches en la santé, il existe peu de
volontaires masculins pour la participation aux études qualitatives. Une approche par la narration
permet d’explorer un espace peu connu chez ce sous-groupe (166).

Les résultats de notre étude corroborent les recherches déja effectuées dans les pays anglo-
saxons, celles-ci étant détaillés dans la discussion.

Notre étude est également un point de départ sur la réflexion de la prise en charge de la moitié
de la patientéle, a travers une remise en question de nos propres préjugés et de la maniére dont ceux-ci
s’operent au cours de nos consultations. Cette approche remet en question ’idée d’une certaine
neutralité des soins.

L’¢étude s’est soumise aux critéres de qualités de la grille COREQ, requise a une étude
qualitative (annexe 1). Nous avons notamment élabor¢ notre grille d’entretien a la lumiere de celle-ci,

en veillant bien a répondre a I’ensemble des items.

B. Limites

Du cété de I’enquétrice, il se détache un biais d’investigation, celle-ci n’étant pas une enquétrice
de métier dans la recherche qualitative. Nous avons tenté de controler ce biais grace a une recherche
bibliographique approfondie de la théorie d’une étude qualitative et par la supervision active de
plusieurs chercheurs ayant déja effectué ce type d’étude. La discussion entre les différents chercheurs

s’est poursuivie tout au long de la recherche.
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Nous retrouvons également un biais de suggestion, inhérent au questionnaire semi dirigé. Pour
minimiser son impact, nous avons utilisé un maximum de questions ouvertes. Nous avons également
¢écouté les enregistrements audio des premiers entretiens a plusieurs afin de corriger I’investigatrice sur
des formulations spontanées (c'est-a-dire, qui ne figuraient pas dans le questionnaire préétabli) trop

suggestives.

Du point de vue des interrogés, il existe un biais de recrutement, avec 1’exclusion des personnes
ne souhaitant pas se joindre a I’étude. Ce biais a été partiellement neutralisé, car les interrogés n'ont
pas été recrutés sur la base du volontariat, mais ont été sollicités directement par l'investigatrice puis
par effet « boule de neige ».

Il est a noter un biais de désirabilité sociable, du fait de la position de soignante de
I’investigatrice, mais aussi de la recherche en elle-méme, celle-ci questionnant la place des interrogés
au sein de la société. Nous avons pris en compte ce biais en explicitant oralement la liberté d’opinion a
I’introduction de chaque entretien, en appuyant la recherche de la subjectivité du vécu et non le
consensus.

Il existe encore, chez les interrogés, un biais d’inhibition, celui-ci est inhérent au domaine de
recherche en santé. Ce biais était d'autant plus présent dans ce sous-groupe, du fait d’une plus grande
difficulté pour les hommes s’identifiant a la masculinité hégémonique, de livrer leurs ressentis. Ici, le
fait que D’investigatrice fut une femme a pu conduire a des réponses plus rationnelles, mais a
cependant pu constituer un atout dans la recherche, car les hommes pouvaient notamment avoir
tendance a se confier davantage, ce qui a permis de limiter 1'impact de ce biais (166). Nous avons eu
recours €galement au tutoiement et nous avons insisté a plusieurs reprises sur 1’anonymisation des
entretiens pour engager la confidence des interrogés.

Enfin, nous constatons un biais de mémorisation et d’information du fait de la mobilisation des
souvenirs des interrogés. Cependant, cet aspect présente un aspect positif car résultant de 1’histoire

narrative de I’interrogé, et donc, de son vécu des événements.
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VI. Conclusions

Au cours de la formation de soignant, la neutralit¢ des soins est relayée comme principe
indispensable a la pratique médicale. Cette supposée neutralité engendre une perte de la singularité des
consommateurs de soins, et notamment dans le prisme du genre. Cependant, omettre le poids de la
socialisation dans D’activit¢é humaine qu’est la médecine occasionne des inégalités de soins pour
I’ensemble des genres, et notamment sur le recours et le besoin en santé des hommes.

Nous nous sommes donc penchés sur le vécu de 13 personnes se définissant comme homme
dans le but d’entrevoir les mécanismes qui s’actionnent dans la décision de consultation médicale
masculine.

Grace a I’analyse de nos résultats, nous constatons une performance de la masculinité
représentée par la force, [’autonomie, la reconnaissance dans le travail, la stabilité notamment
psychique et I'intégrité sexuelle. Cette performation entrave en partie le déroulement des soins,
notamment par des injonctions contradictoires (autonomie versus demande d’aide...). Il existerait
alors une mise en place de stratégies d’adaptation masculine en regard de 1’état de malade par la
maitrise du corps, l’intériorisation des problémes, la vision a court terme de la santé, la
démédicalisation de I’intime et ce, jusqu’a la résistance a I’existence de la maladie. Ces stratégies
pousseraient les patients étudiés a déléguer le care aux femmes et plus globalement a leur entourage,
ainsi qu'aux professionnels de santé. Ont été, dans le méme temps, observés, chez ces patients, un
sentiment d'illégitimité a recourir aux soins médicaux, une dévaluation de I’importance accordée a leur
santé et un manque d'éducation a ce sujet.

A travers le discours des interrogés, plusieurs phénomeénes ont pu expliquer les rouages de ces
interactions.

Tout d’abord, on constate une vision utilitariste du corps permise par la séparation du corps et
de D’esprit et par 1a, la mise a distance du corps. De fait, c’est par la perte de la fonctionnalité
corporelle et notamment dans sa performance sociale que la nécessité de consultation médicale se fera

ressentir.
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En second lieu, on identifie trois phénomenes liés au travail qui entravent le recours aux soins
des hommes : la conscience professionnelle, en vertu de laquelle le patient accorde une priorisation
envers son assiduité de présence professionnelle ; la primauté du groupe, a travers le jugement des
autres sur sa potenticlle défaillance ; la place de chef et de pilier par le role d’homme pourvoyeur de
ressources pour subvenir aux besoins de sa famille.

De plus, le fait que le soin soit cantonné a la sphere de l'intime, celle-ci étant assimilée a la
féminité, engendre une réaction d'auto-censure des patients masculins. Ces derniers, se construisant en
opposition a l'identité féminine, subissent alors un manque d'éducation, de sensibilisation et
d’appropriation des savoirs en santé.

De surcroit, le devoir de régulation des émotions apprend a intérioriser ou a éviter les
émotions dites d’impuissance. Il devient alors difficile de reconnaitre et encore plus de divulguer son
besoin d’aide.

Par ailleurs, la présente étude suggere qu'il existe une normalisation du vécu dans la douleur,
laquelle est liée a la construction d'une doxa masculine chez les sujets étudiés : exprimer une douleur
ou le souhait de la faire disparaitre constitue, chez ces patients, un aveu de faiblesse, voire un manque
de maitrise de soi. Plutét que de consulter un praticien de la médecine, ils préféreront alors avoir
recours a l'automédication. On note alors une augmentation de mésusage de substances
médicamenteuses ou toxiques afin de se maintenir au sein de cette norme sociale.

En dernier lieu, il est remarqué que l'injonction masculine a 'autonomie et a la responsabilité
crée une ambivalence chez les patients interrogés sur leur relation et leur recours aux soins. En effet,
ceux-ci sont tiraillés entre la charge de « s’en sortir seul », tout en se devant d’étre responsable des
potentielles répercussions d’une santé défaillante sur le reste de la société.

Au demeurant, on observe une perpétuation des stéréotypes de genre par les soignants eux-
mémes, entretenant la mise a I’écart partielle des hommes du systéme de soin actuel. Ainsi, a travers la
meéconnaissance des professionnels de santé sur I’expression et les besoins spécifiques des pathologies
mentales que peuvent présenter les sujets masculins (notamment la dépression), il existe une sous-

estimation et une gestion inadaptée de ce type de pathologies masculines. Egalement, la faible

95



représentation masculine dans les campagnes de prévention et [’association de comportements a risque
au sujet masculin dans l'espace publicitaire, ont pour conséquence d’entretenir cette exclusion. Cette
mise a I’écart est d’autant plus marquée qu’il existe une disparition de la place du patient masculin
dans certains domaines de santé, comme la médecine reproductive ou la santé sexuelle.

En parallele toutefois, on décéle I'existence de ruptures dans leur prise en charge médicale, qui
permettent aux hommes une reconfiguration de leur identit¢ masculine. Ainsi, par exemple, en
devenant aidant d'un proche malade, le patient passera davantage de temps aux cOtés des soignants et
aura, par la suite, plus d'inclination a la reconnaissance de ses propres troubles émotionnels. De méme,
chez le patient qui se trouve confronté a une perte de fonctionnalité importante (par exemple, dans le
cas d'une maladie chronique), on observera un changement de paradigme : le sujet accordera
davantage d'importance aux soins, notamment s'ils lui permettent d'atteindre a nouveau un état 100 %
fonctionnel.

En conséquence, la présente étude pointe la nécessité d'intégrer une sensibilisation plus grande
aux stéréotypes de genre dans la formation et la construction de la santé afin d’améliorer le recours

aux soins des hommes et d’adapter le systéme de santé a leurs besoins spécifiques.
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VII. Annexes

Annexe 1 — Grille d’analyse méthodique selon les lignes directrices COREQ

Grille d'analyse méthodique selon les lignes directrices

COREQ

Domaine 1 : Equipe de recherche et de réflexion

Caractéristiques personnelles :

Enquéteur

Quel auteur a mené l'entretien
individuel ?

CHENOT Emilie

Titres académiques

Quels étaient les titres académiques
du chercheur ?

DES en médecine générale

Activité

Quelle était son activité au moment
de I'étude ?

Meédecin généraliste remplacante

Genre

Le chercheur était-il un homme ou
une femme ?

Une femme

Expérience et
formation

Quelle était I'expérience ou la
formation du chercheur ?

Premicére expérience en étude
qualitative

Relations avec les participants :

Relation antérieure

Enquéteur et participants se
connaissaient-ils avant le
commencement de I'étude ?

Oui pour les 3 entretiens test et 3
autres connaissances. Non pour
les suivants.

Connaissances Présentation de I'enquéteur au dé-
des participants Que savaient les participants au but de I'entretien : nom, prénom,
au sujetde I'en- sujet de chercheur profession, recherche dans le cadre
quéteur d'une thése de médecine générale
Cara'ctenst}ques de Quell?s caract'erlsthl'les onAt été Absence de conflit d'intérét
I'enquéteur signalées au sujet de I'enquéteur ?
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Domaine 2 : Conception de 1'étude

Cadre théorique :

Orientation . . . . Mise a I’épreuve de l'idéaltype de
. . Quelle orientation méthodologiquea S .
méthodologique et et An e . ' la masculinité hégémonique par la
9 L - été déclarée pour étayer I'étude . L. ,
théorie méthode de la théorie ancrée
Sélection des participants :
. . Comment ont été sélectionnés les . . . .
10 | Echantillonnage . Echantillonnage raisonné
participants ?
. t ont été tactés | 14
11 Prise de contact Commen ont ete comtactes fes Par téléphone
participants ?
Taille de I'échantil- Combien de participants ont été ..
12 . P ? 13 participants
lon inclus dans I'étude
S Combien de personnes ont refusé
13| Non-participation ndep , 5 refus
de participer ou ont abandonné ?
Contexte :
\ . o Au domicile des participants ou
Cadre de la collecte Ou les données ont-elles été p p
14 , L du chercheur ou dans un en-
de données recueillies ? .
droit neutre (parc).
Présence de Y-avait-t ‘il d'autres personnes pré-
non- sentes, outre les participants et
15 - ’ P P Non
participants les chercheurs ?
Description . Elles sont présentées dans le ta-
Quelles sont les principales ca- " A
16 de ractéristiques de I'échantillon ? bleau "Caractéristiques de la popu-
'échantillon ’ lation" dans le chapitre "Résultats"
Recueil des données :
Les questions, les amorces, les gui-
dages, étaient-ils fournis par les au- | Guide d'entretien en annexe, testé
17 Guide d'entretien | teurs ? Le guide d'entretien avait-il lors des 3 premiers entretiens
été testé au préalable ? test.
. o gs Les entretiens étaient-ils répétés ? | Non. Un seul entretien par partici-
18 Entretiens répétés . . .
Si oui, combien de fois ? pant.
Enregis- Le chercheur utilisait-il un en- Enregistrement audio par dicta-
19 trementau- registrement audio ou visuel pour phone avec accord des partici-
dio/visuel recueillir les données ? pants
Des notes de terrain ont-elles été . . .
. . Prise de notes apreés certains des
. . prises pendant et/ou aprés .
20 Cabhier de terrain \ AP entretiens.
l'entretien individuel ?
, Combien de temps ont-duré les Entre 31 et 168 minutes. Durée
21 Durée S .
entretiens individuels ? moyenne de 75 minutes.
Seuil de saturation atteint au
. . o 11éme entretien. 2 entretiens sup-
. . Le seuil de saturation a-t-il été . . - CITTEtens sup
22 Seuil de saturation . , plémentaires ont été réalisés pour
discuté ? .
confirmation.
Les retranscriptions d'entretien ont-
lles été retournées aux participant
Retour de cries cle retournees aux participants Non
23 e pour commentaire et/ou correction
retranscriptions

?
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Domaine 3 : Analyse et résultats

Analyse des données :

Nombre de . , . .
Combien de personnes ont codées L'enquétrice et les directeurs de
24 personnes . \
. les données ? theses
codant les données
Description de . .
, P Les auteurs ont-ils fournis une .
25 l'arbre - \ Oui
description de 'arbre de codage
de codage

Détermination des

Les thémes étaient-ils identifiés a

Une partie des themes ont été dé-
terminés a l'avance pour 1'¢labora-
tion de la grille d'entretien. Le reste

26 thémes I'avance ou déterminés a partir des T B .
\ a été déterminé a partir des
données ? .
données.
.. uel logiciel, le cas échéant, a été .
27 Logiciel Q . osielel 1o ’, NVivo
utilisé pour gérer les données ?
Vérification par - . .
. Les participants ont-ils pu exprimer
28 les partici- . Non
des retours sur les résultats ?
pants
Rédaction :
Des citations des participants ont-
Citations présentées elles été utilisées pour illustrer les
29 P thémes/résultats ? Chaque citation Oui, présentation des verbatims
¢tait-elle identifi¢e ?
Cohérence des Y avait-il une cohérence entre les
données et des données présentées et les résultats .
30 . Oui
résultats ?
, . Les thémes principaux ont-ils été
Clarté des themes . >S Princip
L présentés clairement dans les .
31 principaux , Oui
résultats ?
. . Y-a-t-il une description des cas
Clarté des themes . pt .
. particuliers ou une discussion de .
32 secondaires Oui

thémes secondaires ?
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Annexe 2 — Grille d’entretien finale

Relance si besoin a adapter en fonction de chaque inter-

rogé

But de la question

Nous sommes le « tel jour», je suis CHENOT Emilie, médecin généraliste, et j’effectue un travail de
thése sur la perception de la santé. Je suis actuellement avec « un tel ». Donc pour commencer, pour-
riez-vous vous présenter ?

Description

Nom, prénom, age, sexe, genre, situation fami-
liale (enfants, mariage, concubinage,...), par-
cours scolaire (combien d’années d’études ou
quel type d’étude) lieu de vie (rural, urbain, péri
urbain), profession, origine culturelle.

Description de 1’interrogé au sein d’une
population dans le but de comprendre la
spécificité de son profil.

Racontez-moi la derniére fois que vous avez vu un médec

in ou un professionnel de santé.

Introduction

Pour quelles raisons avez-vous consulté¢ un mé-
decin pour la derniere fois ? A quelle fréquence
consultez-vous votre médecin ?

Qu’est-ce qui vous pousse a consulter un méde-
cin généralement ?

Question avec réponse simple pour mettre
en confiance I’interrogé.

Introduction sur [’histoire médicale du
patient

Donc vous avez des maladies (reprendre le motif de la consultation d’au-dessus) ou du moins vous
étes déja allé chez un médecin, peut étre chez votre médecin traitant. Décrivez la relation que vous
avez avec votre ou vos médecin(s).

Relationnel avec le personnel médical

Sur quels critéres choisissez-vous un profession-
nel de santé ?

A quoi vous vous attendez lorsque vous vous
rendez chez le médecin ? (Décrivez une consulta-
tion type/ Attendez-vous que ce soit le médecin
qui vous pose des questions, ou vous préférez
décrire vos symptomes, vos ressentis ?)

Pouvez-vous me raconter une ou des situations,
ou vous ne vous &tes pas senti pris en charge
comme vous |’auriez souhaité par un médecin ?

Dans quelles situations, étes vous déja sorti d’une
consultation médicale en vous disant que vous
n’avez pas tout dit ce que vous vouliez dire, que
vous n’avez pas 0sé poser certaines questions, ou
autre ?

Aupres de qui le patient a-t-il confiance ?
Quelle figure du soin recherche-t-il ?

Le patient consulte-t-il par habitude son/ses
meédecin(s) ?

Etude de I’activité passive ou active du
patient dans la conversation avec son mé-
decin.

Recherche de I’impact du jugement médi-
cal (imaginé ou réel), exercé sur
I’interrogé.
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Possiblement, vous avez un suivi médical pour des maladies particuliéres, pouvez-vous m’en dire

plus ?
Est-ce que vous avez des problémes de sant¢ ? | Comment le patient reconnait-il son état de
Avez-vous un suivi médical ? Est-ce li¢ a | santé ? Comment I’exprime-t-il ?
vo(tre)(s) probléme(s) de santé ?
p]
5 Est-ce que vos problémes péesent sur votre quoti-
o dien ?
: Est-il capable de le communiquer facile-
.2 | Est-ce que vos proches savent que vous avez des | ment avec son entourage ?
? problémes de santé ? Qu’est-ce qu’ils connais-
5 | sent de vos problémes de santé ?
=7

C’est quoi étre en bonne santé ? C’est quoi étre
malade ?

Perception du corps en état de santé et per-
ception du corps malade.

Du coup, vous avez des maladies chroniques, comment gérez-vous la charge médicale et charge quoti-
dienne de votre santé ?

Préoccupation atour de la santé

Qui prend vos rendez-vous médicaux ?

Qu’est ce qui selon vous pourrait vous faire
manquer un rendez-vous, oublier un traitement
ou consulter (trop) tardivement un médecin lors
d’un probléme de santé ?

Quels sont les comportements que vous avez qui
nuisent a votre santé ? Qu’est-ce que vous faites
pour vous maintenir en santé ? Est-ce qu’il y a
d’autres choses que vous n’avez pas envie de
faire mais que vous pourriez faire pour vous
maintenir en santé ?

Pour quelles raisons vous n’osez pas consulter un
médecin?

Pourquoi renoncer a réaliser des soins qui sem-
blent nécessaires ?

Pour quels dépistages consultez-vous votre mé-
decin ?

Parlez-vous de vos soucis de santé a vos proches
?

Que disent vos proches sur votre santé ? Expri-
ment ils des inquiétudes vis-a-vis de certaines
pathologies ou caractéristiques physique ou men-
tal que vous possédez ?

Recherche de I’initiative du patient et donc
de la préoccupation pour sa santé/son anti-
cipation. Recherche de la construction so-
ciale de la personne garante de la santé des
enfants.

Evaluation de I’importance de la santé dans
la vie du patient.

Evaluation du suivi, de la discipline, de la
rigueur et donc de la nécessité de prendre
soin de soi ou non.

Conscience ou non de la possibilité de fail-
libilité du corps.

Recherche d’une prise de risque dans les
habitudes de vie, en signe de virilité.
Evaluation du rapport a la prise alimentaire
et notamment au niveau de la qualité nutri-
tionnelle.

Consommation de soins «traditionnels» vs
alternatifs.

Surveillance de son état de santé (autopal-
pation...).

Comment partage le patient avec son en-
tourage la charge mentale concernant sa
santé ? Existe-t-il une part de déni/ de dé-
dain sur ses problémes de santé ?
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Vous devez gérer vos propres problémes de santé, qu’en est-il de votre entourage ?

«care»

Vous est-il arrivé de prendre vos proches en
charge pour aller chez le médecin ? Est-ce pour
un suivi régulier ou ponctuel ? Que retenez-vous
de ces rendez-vous ? Pourquoi est-ce vous qui
avez amen¢ vos proches chez le médecin ?

(Si ’interrogé a des enfants)

Qui s’occupe du suivi médical de vos enfants ?

A quelle fréquence emmenez-vous vos enfants
chez le médecin ?

Si vous supervisez le suivi des enfants/ si ce n’est
pas vous qui supervisez le suivi de vos enfants,
étes-vous en accord avec cette situation ou avez-
vous des regrets ? Si oui lesquels ? Qu’est ce qui
empéche cette situation ?

Rapports a I’entourage vis-a-vis de la santé
Rapport au «care» de I’homme vis-a-vis de
sa famille, de ses proches (enfants, per-
sonnes agées..).

Par rapport a la paternité, 1’ homme
cherche t’il/posséde-t-il une place dans la
surveillance de la santé de 1’enfant ?

Si le pere est impliqué dans la santé de ses
enfants :

Evaluation de la confiance sur le pére vis-
a-vis de santé de ses enfants, doit-il mon-
trer ses capacités de surveillance, est il
remis en question dans son role de pére
dans la santé des enfants ?

Nous allons changer un peu de sujet. Pouvons-nous développer ensemble votre parcours de santé
sexuelle ?

Sexualité/ régulation des naissances

Avez-vous déja consulté un médecin en maticre
de prévention sexuelle ? Est-ce a votre de-
mande ? Qu’attendez-vous de genre de consulta-
tion ?

Comment gérez-vous la contraception ? Si vous
ne gérez pas la contraception, souhaiteriez-vous
pouvoir avoir un contréle dans cette contracep-
tion ?

Avez-vous déja été confronté a
I’avortement d’une partenaire ? Si oui, avez-vous
consulté ensemble ou séparément pour des in-
formations pour une méthode abortive ? Pour-
quoi ?

Avez-vous consulté un médecin pour des
troubles sexuels, pathologies des organes géni-
taux ? Si oui, comment s’est déroulé la consulta-
tion ? Y’a-t-il eu des non-dits ? Pourquoi (honte,
géne,....) ? Développez.

Est-ce que vous avez déja consulté un andro-
logue/urologue ? Pour quelles raisons ?

Si la santé sexuelle n’est pas une préoccu-
pation masculine : pourquoi ?

Désinvestissement vis-a-vis de la contra-
ception : pourquoi ?

Si vécu de I’avortement, quel rapport a la
contraception existe-t-il ?

Quelle est la connaissance sur les maladies
génitales masculines ?
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Parlons maintenant de la santé au travail. Il est possible que vous ayez déja eu un accident de travail
ou été en arrét de travail. Parlez-moi de ceux qui vous ont le plus marqués.

Prise de risque et travail

Que s’est-il passé ? (Avez-vous fait quelque
chose que vous n’auriez pas di faire ?)
Avez-vous des conséquences sur votre santé/
votre physique de cet accident de travail?

Pourquoi avez-vous eu un arrét de travail ? Que
vous a recommandé le médecin vis-a-vis de cet
arrét de travail ? Avez-vous suivi les conseils de
votre médecin ? Pourquoi ?

Qu'est-ce que ¢a signifie pour vous étre en arrét
de travail ?

Plus largement, quelles sont les conséquences de
votre travail sur votre santé ?

Quand est ce que votre santé peut passer apres
votre travail ?

Quels sont les aspects/dimensions de votre travail
qui le rend plus important que votre santé ?

Quel est le rapport au risque, en général et
lors d’une activité professionnelle ?

Nécessité du travail pour exister dans la
société et aux yeux de la famille ?

Nous
chiqu

e/morale ?

avons beaucoup parlé de la santé du « corps ». Comment cela se passe-t-il pour votre santé psy-

Santé psychique et Dépression

Avez-vous déja souffert de problémes de mo-
ral/de burn-out/ d’un syndrome dépressif ?

Quels étaient vos sentiments (tristesse, colére,
apathie, violence)?

Avez-vous demandé de 1’aide a vos proches ?
Avez-vous caché votre malaise ? (idées noires ?)

Comment avez-vous été pris en charge ?

Quelle a été I’attitude du corps médical vis-a-vis
de la situation ?

Cela a-t-il nécessité un arrét de travail ?

Avez-vous stoppé une prise en charge ou sim-
plement avez-vous renoncé a consulter ? Si oui
pourquoi ?

exclusivement

Pourquoi  consulter psycho-

logue/psychiatre ?

Expression de la dépression : existe-t-il une
perception différente-des symptdmes de la
dépression chez I’homme ?

Quelle part le patient laisse-t-il a
I’entourage quand celui-ci est en difficulté
morale ?

Existe-t-il une sensation de jugement de la
part du corps médical qui empéche le pa-
tient d’exprimer son mal étre ? La honte de
la faiblesse fera-t-elle stopper la prise en
charge du patient ? Quel recours aux pro-
fessionnels de santé et notamment au psy-
chologues ?
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Pour finir, j’aimerais vous poser quelques questions sur le fait d’étre un homme en matiere de santé.

Stéréotypes de genre

Pour vous, est-ce qu’étre un homme influence sur
votre représentation de la santé en générale et plus
particulierement sur votre sant¢ ?

Est-ce que le fait d’étre un homme change les
soins prodigués par un médecin ? Si oui, pour-
quoi ?

C’est quoi la vision/les stéréotypes de 1’homme/
de la virilit¢ dans la société ? (comment ¢a doit
étre un homme dans la société ?)

Etes-vous influencés par ces critéres ? Comment
ces attentes de la société impactent sur votre vie,
vos comportements, votre rapport aux corps et a la
santé ?

Parler des différents stéréotypes : autonomie, vivre
seul, prise de risque au travail car rémunération/
statut plus important que la sécurité, mépris de la
sant¢ = dévouement pour le métier, privilégier la
productivité de I’entreprise face a la sécurité et la
santé, force, rationalité, controle de soi, adaptabili-
té, se fier a soi-méme, se soigner soi-méme (force
physique et intellectuelle), productif, image ins-
trumentale du corps, responsabilité matériel de la
famille, réussite sociale, violence, courage, per-
formant, énergique, pouvoir, pulsions sexuelles,
autorité, stoicisme.

Questions de fin: mise en lumiére des
idées concrétes du patient sur le genre mas-
culin et sur leur prise en charge médicale
en confrontant I’influence et les consé-
quences des stéréotypes de genre au sein de
leur propre santé.

Souhaitez-vous rajouter autre chose ?

Comment vous sentez vous ?
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Annexe 3 — Exemple de reformulation des verbatims sur le logiciel Nvivo
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Annexe 4 — Exemple de codage sur le logiciel Nvivo
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Annexe 5 — Exemple de mise en propriété sur le logiciel Nvivo
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Annexe 6 — Enregistrement au registre du Comité Informatique et Libertés de

I’Université de Strasbourg
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Annexe 7 — Accord du Comité d’Ethique de ’université de Strasbourg
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Annexe 8 — Fiche d’information

Je suis médecin généraliste remplacante, et, dans le cadre de ma Thése d’Exercice en
Médecine Générale, je réalise une recherche sur la santé des hommes et leur prise en charge par les
médecins. L’objectif de ce travail de recherche est d’étudier le recours aux soins des hommes.

Cette recherche sera dirigée par le Dr ROUGERIE Fabien et le Dr PACE Angélina, avec le
soutien et I’accord du Département de Médecine Générale de la Faculté de Médecine de Strasbourg.

Pour mener a bien cette recherche, j’ai besoin de recueillir des données par le biais
d’entretiens individuels. Si vous acceptez de participer, nous nous rencontrerons, dans un lieu convenu
ensemble, pour nous entretenir sur le sujet pendant une durée d’une heure environ. Pour faciliter le
recueil de données, je souhaite réaliser, avec votre accord, un enregistrement audio de notre entretien a
I’aide d’un dictaphone.

Pour participer a ce travail, il est important que vous sachiez :

- que votre participation n’est pas obligatoire et se fait sur la base du volontariat.

- que votre participation sera anonyme (un numéro vous sera attribu¢) et que les informations
recueillies seront confidentielles et utilisées dans le cadre strict de cette étude. Toutes ces données
seront gardées dans un endroit sécurisé et seuls les responsables scientifiques et les chercheurs
adjoints y auront acces.

- que vous avez le droit de vous retirer de 1’é¢tude a tout moment si vous le souhaitez, sans avoir a
donner de justification et sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice.

- que vous avez le droit de ne pas répondre a certaines questions de 1’entretien, sans avoir a donner de
justification.

- que je me tiens a votre disposition pour répondre a vos questions concernant les objectifs du travail
une fois le recueil de données effectué.

- que les résultats globaux pourront vous étes communiqués sur simple demande.

- que les enregistrements audios seront détruits des la fin de la retranscription écrite des audios.

Pour toute question ou si vous voulez participer a ce travail, vous pouvez me contacter a 1’adresse :
Emilie.chenot@etu.unistra.fr

CHENOT Emilie

Protection des données personnelles :

Nous vous garantissons que votre participation sera totalement anonyme et que ce projet de recherche a été
évalué par une commission « informatique et libertés », ainsi que par le Comité d’Ethique pour la Recherche de
I’Université de Strasbourg.

Le strict anonymat rend impossible la rectification ou la suppression des informations apres la fin de votre
participation. Ces informations recueillies le seront uniquement pour les besoins de la recherche présentée ci-
dessus. Le responsable du traitement est I’Université de Strasbourg. Les données enregistrées seront traitées et
conservées par Mme CHENOT Emilie jusqu’a la soutenance de la Thése. Ce traitement a pour base légale
I’exécution d’une mission de service public assurée par I’Université de Strasbourg (article 6.(1) e. du RGPD).

Pour toute questions relatives a la protection de vos données personnelles, vous pouvez adresser vos demandes a
Mme CHENOT Emilie a I’adresse : emilie.chenot@etu.unistra.fr

L’Université de Strasbourg a désigné une déléguée a la protection des données que vous pouvez contacter a
I’adresse suivante : dpo@unistra.fr. Vous pouvez également contacter le Comité d’Ethique pour la Recherche de
I’Université de Strasbourg a I’adresse suivante: cer@unistra.fr (accord du CER en date du ...)

Enfin, si aprés nous avoir contacté, vous estimez que vos droits n’ont pas été respectés vous pouvez introduire
une réclamation aupres de la CNIL.
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Annexe 9 — Formulaire de consentement

DANS LE CADRE DE LA PARTICIPATION A UNE RECHERCHE SCIENTIFIQUE

Il m’a été proposé de participer a une recherche sur la santé des hommes et leur prise en charge par les
médecins. Cette recherche scientifique est réalisée dans le cadre d’une thése soutenue par Mme
CHENOT Emilie, étudiante a 1’Université de Strasbourg.

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise.

L’investigatrice, Mme CHENOT Emilie, m’a informé que je suis libre d’accepter ou de refuser de
participer a cette recherche.

J’ai compris que je pourrai arréter a tout moment sans justification ou décider de ne pas répondre a
certaines questions de ’entretien si je ne le souhaite pas, et que je pourrai prendre connaissance des
résultats lorsque 1’étude sera terminée.

J’accepte que I’entretien mené dans le cadre de cette recherche fasse 1’objet d’un enregistrement audio
par dictaphone. Celui-ci sera uniquement accessible par Mme CHENOT Emilie et sera détruit apres
retranscription.

Je donne mon accord pour que les données soient utilisées a des fins scientifiques et pédagogiques,
étant entendu que les données resteront anonymes et qu’aucune information ne sera donnée sur mon
identité.

Apres en avoir discuté avec Mme CHENOT Emilie et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions,
LS 18 ESES] 41T () T Accepte librement et

volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Faita ..o Je , en double exemplaire.

Nom et signature de I’investigateur Signature du sujet
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RESUME :

Masculinité hégémonique et état morbide : une cohabitation possible ?

L’influence du genre dans la prévention et le diagnostic de pathologies modulent 1’¢galité des
patients, avec, en France, une espérance de vie a la naissance amputée de 6 ans pour un homme par
rapport a une femme. Nous partons du postulat que la sociabilisation masculine explique en partie un
recours aux soins moins important des hommes.

Nous analysons a I’aide d’une étude qualitative 13 entretiens semi-dirigés de personnes
masculines vivant dans le grand Est de la France, afin d’entrevoir les mécanismes qui s’actionnent
dans la décision de consultation médicale.

Dans nos résultats, nous retrouvons une performance de la masculinité représentée par la
force, ’autonomie, la reconnaissance dans le travail, la stabilité¢ psychique et I’intégrité sexuelle. Cette
performation entrave en partie le déroulement des soins, notamment par des injonctions
contradictoires (autonomie versus demande d’aide...). Il existerait alors des stratégies d’adaptation
masculine afin de faire face a 1’état morbide par la maitrise du corps, ’intériorisation des problémes, la
vision a court terme de la santé, la démédicalisation de I’intime et ce, jusqu’a la résistance a
I’existence de la maladie. Ces stratégies poussent les patients étudiés a déléguer le care. Ont été, dans
le méme temps, observés, chez ces patients, un sentiment d'illégitimité a recourir aux soins médicaux,
une dévaluation de I’importance accordée a leur santé et un manque d'éducation a ce sujet.

Nous discutons par la suite la démonstration de la force par le regne sur la douleur,
I’intériorisation des émotions sollicitant 1’assistance et I’ambivalence autour de la responsabilité en
santé. Si ces mécanismes ne suffisaient plus pour négocier avec 1’état morbide, il existait alors une
rupture au sein de I’identité masculine qui permettait le recours aux soins. Nous analysions par la suite
comment I’impact des stéréotypes de genre masculin persistaient comme barriére de soin a travers la
stigmatisation de la santé mentale masculine, la sous-représentation visuelle de I’homme en médecine
préventive et la délégation entretenue des soins.

Une réelle prise de conscience de I’influence des stéréotypes de genre, ici masculin, dans la
relation de soin permettrait d’améliorer le recours aux soins des hommes et d’adapter le systéme de
santé a leurs besoins spécifiques.
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