Transcription
Les podcasts de l'UA.
Ludivine Bouton-Kelly :
Bonjour et bienvenue sur le podcast Pict, Penser, traduire et représenter les corps, dire l'intime.
Agatha Mohring :
Nous sommes Ludivine Bouton-Kelly et Agatha Moringue, maîtresses de conférences à l'Université d'Angers.
Ludivine Bouton-Kelly :
Chaque mois, nous interrogeons des chercheuses et chercheurs, des traducteurs et traductrices ainsi que des artistes afin d'analyser de manière transversale des représentations complexes des corps et de l'intime dans les arts et la culture populaire.
Agatha Mohring :
À travers le prisme de la traduction et de l'étude des représentations, nous parlerons poésie, théâtre, peinture et bande dessinée.
Ludivine Bouton-Kelly :
Le 25 novembre 2022, dans le cadre de la Journée internationale de lutte contre les violences faites aux femmes, nous avons eu le plaisir d'écouter un entretien dialogué entre Marie-Céline Esnault, médecin généraliste et doctorante en médecine et philosophie, et Thelma Linet, gynécologue militant pour une médecine plus éthique et contre la pratique des violences gynécologiques et obstétricales. Cette rencontre, intitulée "Corps ressentis, corps fantasmés, corps révélés, quand le corps des femmes cesse d'être un conflit", s'inscrit dans le cadre de la semaine "Des corps, des femmes" organisée par l'Université d'Angers.
Agatha Mohring :
Donc cette rencontre, elle a lieu dans le cadre de la Journée internationale des luttes contre les violences faites aux femmes et on va vous proposer un entretien dialogué entre Marie Céline Esnault, qui est médecin généraliste et doctorante en philosophie, et Thelma Linet, qui est gynécologue militante. Cette rencontre s'intitule, mais comme vous avez déjà dû le lire, "Corps ressentis, corps fantasmés, corps révélés, quand le corps des femmes cesse d'être un conflit". Et cette journée, elle s'inscrit à la fois dans la semaine intitulée "Des corps, des femmes” et donc dans le projet PICT que nous coportons avec Ludivine Bouton-Kelly : penser, traduire, représenter les corps, dire l'intime. Donc nous souhaitons une bonne, une bonne discussion à nos intervenantes.
Marie-Céline Esnault
Bonjour, bonsoir. Oui, bonsoir. Donc je suis ravie aujourd'hui d'avoir été invitée pour discuter avec Thelma Linet sur ce sujet. Alors, pour un petit contexte, Thelma, on s'est rencontrés il y a 15 ans. J'ai 10, 15 ans et quand j'étais interne en gynécologie, et donc c'est quelqu'un qui m'a beaucoup appris et donc je suis ravie de discuter avec elle aujourd'hui sur ce sujet. Donc Thelma est gynécologue obstétricienne à Paris, installée dans un cabinet. Et puis aujourd'hui, elle milite pour les droits des femmes, les violences contre les violences faites aux femmes. De par son parcours professionnel, ses rencontres et aussi ses expériences personnelles, elle s'est retrouvée à être engagée sur ces sujets-là. Et donc je suis ravi de discuter avec elle aujourd'hui.
Thelma Linet
Et de mon côté, on a décidé de faire un peu la présentation de l'une de l'autre. Je suis ravi d'avoir Marie-Céline aujourd'hui. Je l'ai eu comme interne, elle était déjà, on sentait une petite pointe de différence, une petite pointe de rébellion. Et je suis ravie aujourd'hui de voir que on n'est pas que médecin, on peut aussi faire de la philosophie. On a plusieurs parcours dans sa vie. Et puis dans la conversation, parce qu'on a un petit peu préparé ce matin, enfin tout à l'heure, la présentation, je suis hyper heureuse de voir ce qu'elle est devenue aujourd'hui, c'est à dire une personne engagée, une personne intéressante.
Marie-Céline Esnault
Donc on a plusieurs axes de discussion qu'on voulait vous proposer ce soir. Et l'idée est de parler de nos expériences en tant que soignantes, toutes les deux. Et l'éclairage dans les autres disciplines ? Effectivement, la sociologie, dans la philosophie, dans la psychologie qu'on a pu avoir, notre sensibilité personnelle aussi sur tous ces toutes ces questions-là. Et puis la première question qu'on voulait aborder, enfin que je voulais aborder avec Thelma, c'était la question de la normativité en médecine, dans le soin. L'idée, c'est de dire que quand on est soignant, on rencontre des patientes en gynécologie. Et par la relation qu'on va avoir avec elle, on va porter un certain nombre de normes. Et ce sont des normes qui sont sociales, sociétales, mais que nous on va avoir tendance à relayer, que les soignants vont avoir tendance à relayer, et qui peuvent être extrêmement lourdes, extrêmement brutales, extrêmement violentes pour les patientes, et qui sont très répandues. Alors il y a plusieurs types de normes, notamment, on avait discuté à l'instant de chiffres que je trouve absolument édifiants :  la question notamment des normes liées au poids des patientes et de la grossophobie dans les consultations médicales, de gynécologie en particulier, mais dans les consultations médicales en général. Je voulais un petit peu que tu nous développes là-dessus sur cette question-là.
Thelma Linet
Il n'y a pas très longtemps, je me suis dit : "On voit le corps des femmes partout dans la rue, dès qu'il y a un truc, c'est un corps de femme, tout ça." Et en fait, ce n'est pas le corps des femmes qu'on voit dans la rue, c'est le corps d'une femme, une femme normée, donc la poitrine, qui est représenté d'une certaine façon, c'est rare d'avoir du botero, c'est plutôt le corps d'une femme. Et nous, on reproduit ça aussi dans la médecine. C'est-à-dire que, par exemple, quand on souhaite obtenir une grossesse et qu'on a des difficultés, si jamais vous êtes ronde, on va vous dire : “Bah perdez du poids, je vous reverrai quand vous aurez perdu”. Il y a que 3% des personnes qui peuvent le faire, et 3% ce n’est pas beaucoup. Et puis, ce n’est pas grave en fait puisque du coup on ne les revoit pas les gens. Quand on est enceinte, on va vous stresser sur le moindre kilo que vous avez pris tous les mois. Vous allez monter sur la balance et il y a des personnes qui sont même capables de regarder le poids à votre place au cas où vous seriez capable de mentir. Donc ça c'est du vécu. Donc moi je regarde toujours parce qu'ils sont capables de mentir d'un kilo. Ben en fait un kilo, on s'en fout. La grossophobie dans le milieu médical, le fait d'avoir reçu cette information négative sur son poids pendant des années, des années, des années, fait que les personnes ne viennent plus en consultation et notamment ne parlent pas de leur sexualité, ne parlent pas de leurs besoins contraceptifs. Le risque de faire une interruption volontaire de grossesse quand on a 1 imc supérieur à 30, qu'on considère d'un point de vue médical comme de l'obésité, c'est 4 fois plus. Une personne qui a un poids dit normal 4 fois parce que l'accès aux soins, l'accès à la contraception est difficile pour ces personnes qui vont se faire probablement juger. 
Un des exemples que j'avais qui m'a le plus marqué, c'est une patiente que j'avais en larmes en consultation. L'anesthésiste lui avait dit : "Vous avez vu comment vous êtes grosse ?" Bien, déjà, ça ne commence pas bien. Et si vous continuez, vous arriverez même plus à rentrer dans la voiture. Je lui dis, mais c'est complètement débile de dire un truc pareil. Donc la patiente en larmes en fin de grossesse, en se posant 12 milliards de questions parce qu'on a le droit de se poser 12 milliards de questions juste avant d'accoucher, et qui arrive en larmes en disant mais voilà, alors tout ça pourquoi ? Bah parce que poser une péridurale quand on est ronde, c'est plus compliqué. Donc l'anesthésiste a transmis un stress médical à une personne qui n'avait pas besoin de le ressentir parce qu'elle ne va pas perdre 30 kilos en deux secondes de toute façon. Le stress médical, c'est aussi le stress de se dire, en tant que personne qui fait la chirurgie, je vais avoir du mal à opérer cette personne, donc je vais lui dire de perdre du poids. Donc la grossophobie, on la voit beaucoup en consultation et ça touche beaucoup le corps des femmes. Les chirurgies bariatriques, donc pour perdre du poids, c'est globalement quatre femmes pour un homme. Parce que le corps de la femme ronde, il n'est pas vécu de la même manière que le corps d'un homme rond. Les images dans la société d'un homme rond, gros, c'est plutôt l'homme qui a un bon statut social. La femme ronde, c'est plutôt vécu comme une femme qui ne sort pas d'un bon statut social, ce n'est pas valorisant. 
Donc ça, c'était un premier point parce que la grossophobie, c'est un vrai frein en fait à l'accès aux soins et qu'on reçoit souvent. Et puis, on était aussi parti sur les violences faites au genre, l'accouchement. Donc déposséder la médecine peut déposséder le corps des femmes, notamment dans le suivi de la grossesse où on va imposer un suivi qui va être assez standardisé. Et l'accouchement, on va imposer plein de choses en fait, on va imposer la péridurale ou pas, on va imposer le pas péridurale pour certaines personnes. Oh là, c'est trop dangereux. On va imposer la péridurale pour d'autres, si vous ne prenez pas, vous êtes folle. On va imposer la position pour accoucher, on va imposer le lieu pour accoucher, on va imposer des choses qui ne sont pas à imposer, que ça soit dans un sens ou dans l'autre. Vous avez des gens qui vont vous dire : accoucher à la maison, c'est magique. Ce qui est vrai pour certaines personnes et d'autres qui vont vous dire accoucher à l'hôpital. Par exemple, vous dire accoucher à la maison, c'est trop top et accoucher à l'hôpital, c'est trop dangereux. Et d'autres personnes qui vont vous dire exactement l'inverse. Et puis les personnes ne peuvent pas choisir. Mais le problème, c'est que la médecine ne doit pas déposséder les femmes de leur corps. Et ça, c'est assez facile. Et on va voir qu'en fait, pour se déposséder, il faut pouvoir avoir la potentialité de se déposséder de ça. Et donc ça s'apprend. Donc ça c'était dans la normativité, on avait un petit peu ça comme idée.
Marie-Céline Esnault
Et puis l'idée aussi, si je peux me permettre Thelma de rebondir, que cette norme-là, elle est vécue comme une violence puisqu'en fait on porte une norme qui, comme tu le disais à l'instant, on porte une norme d'un corps qui n'existe pas en fait. On porte une norme d'un comportement qui est un comportement standardisé qui n'existe pas. Et je me souviens de cet exemple qu'on a partagé ensemble quand j'étais étudiante où effectivement dans les normes des relations sexuelles, c'est très standardisé, on ne s'en rend pas compte, mais globalement, on a tous à peu près l'idée qu’un couple ensemble depuis 10 ans, ils font l'amour 3 fois par semaine. Tout le monde se dit ça. Et je me souviens de Thelma qui disait quand on était en consultation de couple qui avait du mal à avoir des enfants en parcours PMA, combien de fois avez-vous des rapports par semaine ? Et quand le couple répondait 3 fois par semaine, Thelma notait : N'a pas répondu à la question, en disant que c'est une réponse standard et elle est tellement standard. C'est la réponse IKEA, c'est la réponse que tout le monde va avoir tendance à donner. Elle ne dit rien de ce qu'on est, elle dit simplement dans la tête de ce couple-là : "Si je ne veux pas passer pour un tocard, mais pas non plus pour quelqu'un qui fait que ça de sa vie, trois fois par semaine, c'est bien." Ça paraît tout bête, mais tout ça pour dire que même ça, un truc aussi bête que ça, comme on porte cette norme là parce qu'on fait partie d'une société qui porte ces normes là et que malheureusement les soignants ont tendance à les relayer, on ne devrait pas. Et en fait les gens sont même plus libres de nous dire ce qu'il en est vraiment de leur vie. Et finalement un couple en difficulté pour avoir des enfants, s'il vient nous dire : en fait le truc c'est qu'on a un rapport sexuel tous les 3 mois et que si on peut vraiment avoir accès à cette information là sans qu'ils se sentent jugés, bah on pourrait peut-être les aider mieux parce qu'à force de se sentir sous ce poids-là, bah on finit par ne plus avoir accès à ce que sont les gens et donc on ne peut pas les accompagner vraiment parce qu'on ne sait pas qui ils sont, on ne sait pas ce qu'ils vivent, on ne sait pas tout ça. Cette espèce de poids de la norme finit par nuire à la relation de soins et donc nuire aux patients, ça les empêche d'être bien soignés et nous ça nous empêche de bien les prendre en charge. Une petite anecdote que je trouvais intéressante mais qui dit quand même beaucoup sur effectivement ce poids de la norme.
Thelma Linet
On ne se rend pas compte en posant des questions. Vous êtes avec votre conjoint depuis combien de temps ? Si c'est une conjointe, vous allez dire oui. Donc je pense que s'il y a des personnes qui sont en minorité de sexualité ici, c'est la question qui est toujours… Donc moi je dis oui, oui, oui, je vous amène mon mari. Donc ça c'était pour l'allocation parce qu'on sait que ça passe mieux. Et puis bah après, pour le contrat, j'ai dit ben en fait, elle s'appelle Stéphanie, mon mari. Donc quand on rentre dans ce genre de démarche, ça veut dire que la personne va vous rendre la réponse toute faite parce que voilà, je n’ai pas envie de m’outer, ça va être compliqué, je n’ai pas envie de dire que je ne veux pas d'enfants. Voilà. Alors, quand est-ce que vous nous faites un petit ? Parce que vous savez, l'horloge elle tourne. Donc remarque de gynéco standard, d'accord. Vous prenez quoi comme contraception ? Bah, je n’en ai peut-être pas forcément besoin, donc c'est la problématique. Du coup, je peux rebondir parce que ça c'est un vrai problème pour nous, c'est-à-dire que le monde médical est fait pour poser des questions fermées.
Marie-Céline Esnault
Le monde médical est globalement fait pour une hétéro normativité quand même, et on le on le voit, on en a discuté tout à l'heure aussi : les dépistages par frottis pour le dépistage du cancer du col de l'utérus sont 10 fois moins faits chez les femmes lesbiennes que chez les femmes hétéros, alors qu'il y a autant de risques. Donc en fait, on est pensé dans un monde lié effectivement à une hétéronormativité médicale. Et donc du coup, cette norme-là, elle est portée, donc elle exclut tout un tas de gens qui du coup ne bénéficient pas de soins comme n'importe qui en fait.
Thelma Linet
Et donc ce qui a l'air quand même bénin, on se dit ce n’est pas grave. En fait, pour les personnes, c'est compliqué à vivre. Parce qu'on n'a pas l'habitude de poser des questions ouvertes, parce qu'on n'a pas l'habitude d'être surpris les réponses. Donc comme ça va plus vite en consultation de poser des questions fermées, on apprend des arbres diagnostiques. Donc toute notre vie de médecin, on apprend des arbres diagnostiques, des trucs qui découlent avec des questions standardisées. Parfois, ce n'est pas adapté. Donc ça, c'est un truc assez fréquent qui peut être vécu comme une dépossession aussi de sa parole, puisque si je dois répondre à oui, non, Et que c'est je n’ai pas le droit de dire bof ou je n'en sais rien ou laissez-moi le temps de réfléchir, ça peut être assez compliqué. Et puis de revenir sur sa parole après, ça peut être assez compliqué aussi. Donc ça peut être vécu comme violent parce que on pense rentrer dans une norme, parce qu'on pense aller vite en consultation et que on a 1/4 d'heure pour tout voir en gynéco, ce n’est pas possible donc forcément on passe à côté.
Marie-Céline Esnault
La question que je voulais aborder aussi avec toi, c'était l'idée du sens de nos gestes et du geste médical. Alors là, on va parler surtout des gestes en gynéco, mais en fait, on peut tout ce qu'on va dire là, ça peut s'extrapoler à n'importe quelle relation médicale. Quand on est soignant, on fait un certain nombre de gestes diagnostiques cliniques sur nos patients, un examen clinique. Et en gynéco, c'est quelque chose de très standardisé encore une fois, c'est à dire que pour la plupart des gens, un examen gynéco, il y a la phase d'interrogatoire, votre gynéco va vous poser des questions. Et puis, il y a la phase d'examen où on fait un toucher vaginal, on pose un spéculum et voilà l'examen, la consultation gynéco est complète. Et encore j'ai oublié l'examen des seins effectivement, et en fait tous ces gestes-là, on oublie qu'en fait, en médecine, théoriquement, quand on fait un geste clinique, on le fait pour une raison. C'est-à-dire que l'idée est de dire que si je touche un corps, si je fais un toucher vaginal, si je fais un examen clinique, je cherche quelque chose. L'idée, c'est de dire que toutes les actions qu'on va faire en médecine obéissent à l'idée du rapport entre le bénéfice et l'inconvénient du geste. Si on fait un geste qui potentiellement est désagréable, potentiellement douloureux comme un toucher vaginal, Il faut que le bénéfice attendu, c'est-à-dire l'information qu'on va pouvoir obtenir grâce à ce geste, soit supérieur à l'inconvénient du geste. Or, effectivement, en gynéco, le touché vaginale, il est très très très peu informatif. Et effectivement, c'est un geste qui est fait de manière totalement systématique et qui n'a pas, dans la grande majorité des cas, d'indication ou d'intérêt. Alors c'est un problème des 2 côtés parce qu’effectivement la plupart des gynécos ou des médecins généralistes qui pratiquent ce type d'examen ont tendance à le faire de manière systématique. Quand on leur pose la question : "Mais pourquoi tu fais ce geste ?" Bah parce que c'est comme ça, on a toujours fait comme ça. Enfin voilà, c'est ce genre de réponse. Et si le médecin devait expliquer à la patiente pourquoi on le faisait, bah bien embêté quand même. Et puis de la part des patientes, y a aussi une espèce de demande puisque c'est tellement intériorisé, c'est tellement habituel qu’une patiente qu'on reçoit pour un problème gynéco, si on ne le fait pas de toucher vaginal. Parfois elle est là, mais vous ne m’avez pas examinée. Or effectivement, parfois c'est pas du tout utile. En fait, il n’y a pas d'intérêt à ce geste-là. Donc l'idée de dire que dans cette relation-là, il y a quand même quelque chose d'une domination du corps des femmes. En fait, on leur impose des examens, c'est de manière souvent très inconsciente et aussi d'une soumission parce qu'effectivement c'est Manon Garcia dans son livre "On ne nait pas soumise, on le devient" qui dit qu'il ne peut pas y avoir de domission sans soumission. C'est-à-dire que si y a une domination, un geste imposé, à un moment donné, il faut qu'il y ait une soumission. Et cette soumission-là, elle est construite depuis la petite enfance chez les femmes. En fait, on est programmées pour se soumettre à ce genre de choses. Effectivement, l’exemple n’est pas forcément bon, mais si on imagine que pour tout homme qui vient en consultation en médecine G pour une entorse, on lui fait un toucher rectal à chaque fois en disant « Bah, c'est systématique quoi ». Peut-être que ça aurait rué dans les brancards un peu plus tôt et qu'on aurait du mal à justifier le geste. Sauf qu'en fait, parfois c'est la même chose. C'est à dire qu'un TV pour une patiente qui vient pour une contraception qui a aucun antécédent, pas de saignement, pas de plan fonctionnel, pas de douleurs ni rien, je ne dis pas de bêtises, Thelma il ne sert à rien. Idem dans les suivis de grossesse. Et pourtant il continue à être répété de consultation en consultation.
Thelma Linet
Et ça c'est assez drôle parce qu'il y a une enquête qui a été faite. On avait posé les questions aux femmes, pourquoi elles avaient accepté de faire un examen et on avait demandé au gynéco pourquoi ils avaient fait l'examen. Évidemment, les réponses n'ont aucun rapport. Les gynécos disaient c'est parce que les femmes l'attendent. Et un quart des femmes avaient eu une réponse assez drôle. Elles avaient dit : « Ça détend le gynéco, ça me permet de pouvoir lui poser des questions après », donc dans la position faite au corps, il y a un nombre non négligeable de femmes qui avaient accepté l'idée d'avoir l'examen pour se dire de toute façon, faut qu'il le fasse. Bon, on va passer à la casserole, après il sera détendu. Je pourrai enfin poser mes questions. C'est pour vous donner cette image là quand même. Moi, je l'avais trouvé assez assez surprenante de se dire que ben voilà, ça fait partie du jeu. Je n’ai pas tellement envie, je ne vois pas trop à quoi ça sert, mais ça va le détendre quoi. Ça vous donne une idée de la soumission quand même ? Globalement, moi je ne vois pas trop pourquoi. Et ce qui est assez intéressant aussi, c'est de vous dire que globalement à ce jour, à part pour le frottis, l'examen gynéco annuel il ne sert à rien en vrai, à rien, ça n’a pas démontré que c'est utile. Pourtant, il y a une femme sur 3 qui en a la trouille et ce n’est pas toujours les mêmes. D'ailleurs, il y en a une sur 3 qui a mal pendant l'examen, ce n’est pas non plus rien. Donc c'est à dire qu'on impose un examen qui, aujourd’hui, n'a pas prouvé que – à part pour le frottis, enfin le dépistage du cancer du col - qu'il avait un quelconque intérêt. On va se faire pas de palper les seins alors que ça ne sert à pas grand chose et on va faire avoir des touchers vaginaux qui ne servent pas à grand-chose. Tout ça aux frais de la Sécu. Parce qu’on s'est imposé cette espèce de rituel. Et la ritualisation, c'est quelque chose qui est assez fort quand on est soumise. Qui existe. 
Il y a un truc qui m'est venu aussi, les exciseuses sont des femmes, les exciseuses sont des femmes. C'est à dire que la violence reproduite, elle est ritualisée, elle a perdu son sens et son intention en fait. Et donc l'examen qu'on fait, en fait, ça a perdu son sens et ça a perdu son attention. On sait plus pourquoi on le fait, mais on le fait. Pourquoi tu fais ça ? Ben je ne sais pas, ça fait partie de l'examen. Ben pourquoi tu le fais ? Donc moi j'avais un de mes praticiens quand j'étais interne, qui fallait toujours négocier ses examens, fallait toujours expliquer pourquoi on avait fait l'écho et pourquoi on avait fait le truc, c'était très chiant. Ben le résultat, on le fait plus quand ce n’est pas utile, ça c'était une bonne technique et du coup j'ai assez volontiers reproduit ça. J'ai dit mais tu as fait ton écho, mais tu l'as fait pourquoi ? Puis pourquoi tu l'as passé dans le vagin ? Ben parce que je vois mieux, mais tu as essayé autrement ? Ben non. Tu t'es posé la question à savoir ce qui se passait ? Tu as fait le prélèvement, mais pourquoi ? Pour savoir. Mais pour savoir quoi ? On ne sait jamais. On ne sait jamais quoi ? Cette démarche, elle est dans les deux sens, d'ailleurs. Vous avez des patientes qui vous demandent des examens qu'il n'y a pas besoin. OK, mais s'il est positif, on fait quoi madame ? En fait, les gens, ils veulent avoir du négatif, ils veulent savoir si tout va bien. Le médecin veut savoir s'il y a du positif, s'il y a un truc qui ne va pas. Donc on n'est pas dans le même discours. Vous attendez du médecin qu'il vous rassure. Ben nous, en tout cas toutes les deux, on est plutôt des flippés médicales. Donc nous, dès qu'on trouve un truc, on est speedé quoi. Donc vous êtes mignons et mignonnes de nous demander de faire des examens. Mais quand on va trouver un truc, qui c'est quoi est angoissé ? C'est nous, d'accord ? Donc cette demande d'examen, c'est OK, je fais une mammo, mais si je trouve un truc. Sur 10 ans de suivi, il y a 60% des femmes qui vont avoir une mammo inquiétante, ce n’est pas rien. Donc, soit elles vont être convoquées, soit on va faire des biopsies, OK ? On va le faire. Mais est-ce que vous avez conscience que à un moment donné, ça risque d'être positif ? Puis comment on vit 6 mois en attendant sa mammographie ? Quand c'est positif, on trouve ça cool ou on se dit bah ils sont peut-être en train de passer à côté d'un cancer pendant 6 mois. Cet examen il a servi à rien.
Marie-Céline Esnault
L'idée, effectivement, c'est de se dire que pour sortir de ça, de cette espèce d'examen un petit peu systématique, soit de prescription d'examens complémentaires, soit d'examens cliniques systématiques. Parce que là je donne l'exemple du toucher vaginal. On parle des femmes, mais c'est le cas de plein d'autres trucs en médecine. Y a l'idée de l'autonomisation des patients, des patientes. Que je trouve assez intéressante parce que ça permet de remettre, de dis ça aux patients d'entre vous. On est tous patients, nous on est soignantes, mais on est aussi patientes, de pas de pas hésiter à se remettre au centre de sa démarche de soins en tant que patient. C'est-à-dire que l'autonomie des patients elle est construite par les soignants. C'est-à-dire que si vous voulez être autonome, si vous voulez décider de manière éclairée et libre, il faut que votre soignant vous ait donné les informations. Faut que vous ayez été…qu'on vous ait expliqué ce qui ce qui se passait, faut que vous ayez compris ce qui se passait, qu'il faut que vous soyez capable de décider. Et donc pour tout ça, il faut que la personne qui vous prend en charge ait pris le temps de vous expliquer. Et c'est un truc tout bête, mais par exemple, le toucher vaginal, si vous demandez à un médecin ou une gynéco, pourquoi vous faites le toucher vaginal ? La réponse va être, je ne sais pas, et lui-même en fait, ça va peut-être permettre de repenser tout ça parce qu'effectivement, si. Vous enfin un soignant demain essaie de vous justifier pourquoi ? Bah avant de vous faire 1tv, bah on va vous faire 1tv parce qu’enfin toucher vaginal, parce qu'on attend telle information, et cetera. Bah il va être bien embêté pour vous dire, enfin pour vous trouver des arguments pour le faire. Donc l'autonomisation des patientes en gynéco est vraiment hyper importante de dire en fait : quand je quand je bénéficie d'un examen, je sais pourquoi, je sais ce qu'on va y chercher. Je sais que peut-être ce ne sera pas agréable, mais qu'on va chercher quelque chose de très important et j'ai le droit de dire non. Et si j'y consens, je sais à quoi je consens en fait. Et ça permet aussi parfois de renvoyer aux soignants, parfois l'absurdité aussi de certains gestes en disant mais en fait, si vous n’êtes pas capable de m'expliquer pourquoi on le fait, ben en fait, réfléchissons-en enfin réfléchissons-y quoi effectivement, et cette idée de reprendre la décision. Nous, on est là. Tu donnais Thelma tout à l'heure l'exemple du capitaine et du pilote, je trouvais ça assez intéressant.
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En fait, c'est dans « Les brutes en blanc », c'est écrit par Martin Wackler, donc qu'un essai assez intéressant. Il propose une vision de soignant soigné qui est basée sur l'idée du capitaine. Le capitaine, c'est la personne. Voilà, j'ai une vie, je tends pour aller vers une vie et nous, on sert de pilotes. On n'est pas là pour juger la vie de la personne. On est là pour aider la personne à aller dans le sens qu'elle a estimé bon. Voilà. Et c'est intéressant parce que aucun des deux rôles n'est mauvais. C'est bien d'être capitaine, d'avoir l'impression de pouvoir avoir des choix, de dire "Bah voilà, moi j'ai envie d'aller dans les Caraïbes parce que je trouve ça sympa." Alors ce sera la voie-là, parce que faut qu'on soit quand même bio et éco-responsable. Et le pilote, bah c'est satisfaisant aussi. Il n’a pas choisi d'aller là, mais il trouve que bah il a des connaissances pour y aller, il connaît. On va éviter le triangle des Bermudes, on va plutôt passer par là, par là. Est-ce que c'est bon quoi ? Et si tout le monde prend ce rôle-là, à la fois le médecin prend son rôle de pilote. J'ai une connaissance de la, du corps des gens, j'ai une connaissance de la médecine, j'ai une connaissance de… comment faire pour que ça se passe bien dans telle situation avec ce que vous m'avez donné ? Parce que si le capitaine il donne que la moitié des infos, le pilote il ne va rien comprendre de ce qu'on lui demande et il fait des bêtises. Mais si on donne tout ce qu'il faut au pilote pour qu'il travaille bien et que le pilote a compris que le capitaine il veut aller là et pas ailleurs, et bien on rentre dans une démarche qui est positive et qui n’est pas négative, ni pour le pilote ni pour le capitaine. La médecine paternaliste qu'on nous a apprise, c'était le passager, quoi, passager de sa propre vie. Donc, aller voir le médecin qui faisait à la fois capitaine, voilà, ça c'est bien pour vous. Je rentre dans une démarche à tel âge, faut avoir ses enfants. À 40 ans, vous en avez plus besoin. On enlève votre utérus, qui sont des pratiques qu'on faisait dans les 60-70 quoi, parce que le médecin faisait tout. Maintenant, avec Doctissimo, avec les réseaux, avec les serveurs Discord, avec tout ça, on arrive à une démarche inversée où parfois on va avoir la personne qui arrive, elle fait tout, capitaine. Et comme elle sait que le type en face, il connaît rien, elle fait aussi pilote en disant : non, mais là, c'est plutôt ce médicament qu'il me faut. Et là, tout le monde a perdu. C'est à dire qu'on est passé d'une démarche de co-construction au départ, qui était plutôt sympa, à une démarche où le capitaine se prend pour le pilote. Bah si on se plante, qu'est-ce qu'on devient ? Et il n’y a pas de discussion alors que le capitaine, il y connaît rien, quoi, il va rentrer alors tout le monde le sait qu'il y a des rochers. Mais non, mais je te dis, ça va plus vite. Oui, mais là, il y a des rochers. Non, mais les rochers, ce n’est pas grave, quoi. Pauvre Titanic. C'est l'idée, d'accord, est ce qu'on arrive de ce qu'on voit de temps en temps ? Donc donnez-moi ce médicament. Ben vous savez que pour le foie c'est moyen. Ah, si vous voulez, ce n’est pas un souci, mais pour le foie ce n'est quand même pas terrible. Et vous avez quoi d'autre ? Mais les gens sont quand même venus dans cette démarche en me disant donnez-moi ce médicament et si on ne repart pas en arrière, on va nous aussi subir. Une violence inversée, c'est-à-dire qu’avant on donnait une violence aux gens, on leur imposait des trucs et ils ont dit non, ça va pas, c'est pas à vous de décider ça, c'est mon choix, c'est mon corps. Et maintenant on arrive dans l'autre truc où c'est mon corps, c'est mon choix et en plus c'est là que je veux aller et puis je veux y aller comme ça. Bah là, il pleut, il gèle le vélo pour faire 300 km, c'est vous qui voyez quoi ? Je propose le train plutôt, c'est mieux. Voilà, et donc cette démarche-là, de dépossession du corps, elle peut être dans les 2 sens. Donc ça c'est pour vous dire voilà, pour être un peu inséré dans un certain type de communauté. On a un peu ce genre de chose chez nous aussi, c'est à dire qu'on a des gens qui arrivent, ils en ont tellement bavé, ça a été tellement casse pieds pour leur vie parce qu'ils ont subi des violences médicales qu'ils arrivent à plus pouvoir être à l'écoute et on n'y arrive pas. Et on a créé une génération de gens qui ont subi des violences et qui n'ont plus confiance dans la médecine. Au début, ils avaient raison et à la fin, ils arrivent plus à entendre. On a des gens fâchés, quoi. On consulte, après on se prend une étoile sur Google : c'est horrible, elle a du retard, bah ouais, parce que je parle. Voilà donc. Et puis on arrive dans ce genre de relation tendue. Et donc ça c'est important. Je trouve qu'on rentre dans cette démarche pilote.
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Ouais, c'est l'idée qu'effectivement on est sorti, tu le disais, d'une médecine paternaliste, Dieu merci, vers un modèle autonomiste, c'est-à-dire que les patients et les patientes décident eux-mêmes. C'est-à-dire que quand que faire la meilleure chose à faire, bah c'est la meilleure chose à faire selon la définition de la patiente ou du patient, et ça c'est hyper important. Mais cela dit, l'autonomie, bah en fait il ne s'agit pas que le médecin se dise : « bon bah c'est bon, il ou elle est informée, il se débrouille et puis moi je me dégage complètement », parce que là on n'est plus dans le soin. Et il y a un auteur qui parlait de la solitude, de l'autonomie et je trouve ça hyper parlant, c'est-à-dire de dire en fait il faut autonomiser nos patients, mais il ne faut pas les laisser à la solitude de leur autonomie. Je trouve ça hyper fort comme formule. "Je vous ai rendu autonome, je vous ai informé." Un peu à la mode, quand vous faites opérer et que vous avez un papier avec 50 trucs hyper graves qui pourraient vous arriver, vous avez tout bien lu, vous avez signé en bas et comme ça, l’anesthésiste a dit : "C'est bon, il est autonome, j'ai tout dit." Maintenant, il se débrouille avec ses angoisses, avec ses trucs. L'idée de dire qu'on est deux dans la relation de soins. Ou plus. Mais en tout cas, on est plusieurs et que l'idée ce n’est pas de dire avant il y avait le médecin qui décidait pour les patients et puis maintenant c'est les patients qui décident tout seul. C'est de dire qu'en fait le médecin, les médecins aident leurs patients à décider par eux-mêmes quels sont leurs objectifs et quelles sont les potentialités, les alternatives pour les atteindre. Mais qu'en fait, on est quand même ensemble et qu'on est là pour accompagner la décision. Et puis, le processus aussi. Donc il ne s’agit pas de dire un modèle tout autonomiste où effectivement les patients sont tout seuls et c'est hyper anxiogène d'être tout seul, d'avoir les informations et de dire bon maintenant je suis seul au monde quoi. Donc ce n’est pas cette idée et ce n'est pas ça le soin, donc c'est beaucoup plus complexe. Et cette autonomie toute seule elle est aussi une violence. C'est à dire qu'effectivement, je ne sais pas pour vous, mais moi quand je me fais opérer que je signe le papier là toute seule dans la salle d'attente où y a 50 trucs horribles qui pourraient m'arriver, je signe le papier, je suis autonome, on m'a expliqué les trucs mais en même temps je suis super flippée quoi. Donc c'est l'autonomie maximale. Enfin, ça les fait rire parce que je suis souvent super flippée sur la question de santé, de ma santé. J'entends enfin, on n'est pas là pour parler de moi. Mais effectivement, cette autonomie maximale, elle est aussi très anxiogène et pour moi, on n'est pas dans le soin. Donc en fait, effectivement, il faut limiter la violence du paternalisme. Il faut aussi limiter la violence de l'abandon des patients. Et ça, c'est un curseur qui n’est pas toujours plus facile à trouver. Voilà, je voulais juste effectivement refermer sur cette idée de l'autonomie.
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La médecine qui dépossède le corps, OK, mais si c'est pour se retrouver sans médecine, c'est plus de la médecine non plus. Donc quand on a besoin de vélo et qu'on a besoin des petites roulettes, on met des petites roulettes. Ça ne vous empêche pas de faire du vélo. Si vous avez besoin d'un petit coup de main pour vous aider, pour faire des choix parce que vous sentez que vous allez tomber, ben c'est bien aussi d'avoir quelqu'un qui soit là. Et puis si jamais, il se passe un truc et que ce n’était pas prévu et que c'était votre choix, voilà, vous vous êtes dit que vous ne vouliez pas mettre les roulettes. Vous avez fait du vélo, c'était votre choix, vous êtes tombé. Et ben, ce n’est pas au médecin de dire « Ben je vous avais bien prévenu », ce qui arrive de temps en temps. Par exemple, la ligature de trompe, on s'en fout en vrai, ce n’est pas grave. Ligature de trompe, au pire, on déligature, ça ne marche pas, on fait une fécondation in vitro. Ce n’est pas le drame de la planète, quoi. D'accord ? Et si on s'est trompé et qu’un jour on souhaite quand même une grossesse, parce que quand même plutôt la minorité que la majorité. Et quand on va voir le médecin de la reproduction, ce n’est pas à lui de nous dire « Ben écoutez, vous avez fait une ligature de trompes, c'était votre choix ». Ce qu'on a entendait avant, d'accord. Donc moi je disais aux femmes : « Vous avez fait une salpingite, c'est trop triste, les trompes sont bouchées », pour éviter d'avoir le jugement d'avoir fait un choix responsable puisque j'avais décidé de faire une ligature de trompe et se retrouver au final être pénalisé de son choix responsable. Parce que la personne qui ne s’est pas protégée, qui a eu un chlamydia - aucun jugement là-dedans – qui a une trompe bouchée parce qu’elle na pas fait, voilà, elle a eu une vie qu'elle a eue, ben elle, on la prend en charge. Alors que la fille qui a décidé de tout faire bien comme il faut, on lui dit non. Ce n'est pas logique, c'est un petit peu le coup de la du vélo sans roulettes. « Vous êtes tombé, je vous avais prévenu, tant pis pour vous, vous n’allez pas pleurer ». Ça c'est une violence aussi. Voilà, c'est une violence à double sens. Du coup, les médecins refusent de faire des ligatures de trompes alors qu’après tout, ce n’est pas méchant parce qu'ils ont peur de ça.
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Et là, encore une fois, on est quand même dans un paternalisme hyper fort à ce niveau-là, c'est-à-dire que les médecins se sentent responsables du fait que peut-être un jour les patients vont regretter. Et c'est fou, c'est-à-dire qu'effectivement y a des médecins qui refusent ça en disant « Ah oui, moi je refuse parce que peut-être qu'un jour vous allez regretter ». Ah oui, mais en fait, parfois, dans la vie, on fait des choix et parfois ces choix, on les regrette, mais il semblerait bien que ce soit le cas de tout le monde. Ça peut arriver n'importe quand de regretter des choix qu'on a fait. Ce n’est pas non plus inédit. Les médecins qui font le geste ne sont pas là pour savoir si dans 20 ans on va regretter le choix ou pas. Ce n’est même pas le sujet. C'est assez fou de se dire qu'il y a encore une fois cette domination sur « Il faut que je choisisse à ta place, quelle est la bonne décision à prendre pour toi à ce moment-là ? »
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Là, on dépossède au cabinet je suis, pour donner un autre exemple, on va voir une patiente qui va venir de Guadeloupe pour se faire opérer, parce qu'elle n'a trouvé personne là-bas pour lui faire sa ligature de trompe. Elle a, je crois, 40 ans et deux enfants. Et les médecins disent : « On ne sait jamais si vous refaites votre vie". Bah ouais, c'est ça.
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Sachant qu'en FIV, on ne dit pas aux gens : "Si vous tombez enceinte, vous allez peut-être le regretter un jour et ce sera trop tard." A priori, ce n’est pas un truc qu'on dit. Donc encore une fois, normativité quand même très fort. 
Il y avait la question, que je voulais aborder, c'est l'idée de l'intimité et de l'intimité, du respect de l'intimité dans la consultation médicale. Et je trouve ça assez intéressant et assez frappant de se dire que, on vit tous à peu près - bah là je vois, on est à peu près tous habillés - y a quand même une norme de l'intime aujourd'hui. Enfin, y a des règles en fait sociales dans notre société qui font que globalement, si on veut vivre à peu près tous ensemble, à peu près de manière fluide dans les grosses lignes, sans être gêné, il faut à peu près qu'on soit habillé quand on sort et quand on se retrouve en public. On est tous d'accord là-dessus. Ça ne vous viendrait pas l'idée d'aller acheter votre baguette à poil le matin. Je ne sais pas si cela vous ait déjà venu à l'idée, mais a priori, ça va poser des problèmes à des gens, peut-être même vous aussi vous serez gênés. On est tous d'accord pour dire que le respect de l'intimité, en tout cas le fait de couvrir son corps, fait partie des règles sociales autour desquelles on est à peu près tous d'accord dans notre société occidentale, c'est pas du tout le cas partout, mais dans la société dans laquelle on vit nous. Et ça, fait partie des règles standards. Et puis, dans le cadre de la consultation médicale, c'est comme si cette idée de l'intimité disparaissait brutalement, comme si en fait la consultation médicale, c'était un monde en dehors du monde dans lequel ces règles de l'intime, du respect de l'intimité, ne se n'existent plus. Or, effectivement, la consultation médicale, on ne sort pas du monde quand on va voir son médecin, on reste dans la société dans laquelle on est. On a une relation médicale dans le cadre de notre société. Et donc, du coup, je ne comprends pas d'où vient cette idée que par magie, cette règle de l'intime et du respect de la nudité et du fait de couvrir son corps dans la société n'est plus vraie dans la consultation médicale. D'où ça vient ? Et effectivement, c'est évident que c'est créateur de ressentis traumatiques et de violence envers les patientes, parce qu'effectivement on leur dit : « Allez-y, vous sortiez de là, vous étiez dans la rue, vous étiez couverte, vous trouviez ça normal d'être habillée, et puis là, vous rentrez, il est au milieu de votre journée, il est 15 h, dans un contexte-là, on vous dit allez-y, mettez-vous, déshabillez-vous ». A priori, ça va un petit peu à l'encontre de tous ceux avec quoi on vit d'habitude et donc du coup c'est vécu comme un truc super violent en fait. Je ne sais pas quelle est ton expérience là-dessus ?
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Ben en fait, c'est amusant parce que la médecine nous invite quand même à franchir certains caps ou certaines certains interdits. Voilà, en chirurgie, on découpe des gens. Et en plus, ils sont contents, quoi. J'ouvre le ventre de quelqu'un, je sors un bébé, je découpe un utérus et la dame est contente. Donc, il y a un certain interdit. En plus, elle se met à poil. Ça ne la dérange pas. Je mets une sonde urinaire, elle écarte les jambes pour que je pose une sonde urinaire et elle me dit merci quoi. Donc il y a plein d'interdits qui normalement ne font voilà dans la vraie vie, n'écartez pas les jambes devant quelqu'un que vous ne connaissez pas pour qu'il vous pose une sonde urinaire et qui vous découpe le ventre, ça ne se fait pas, d'accord, ça ne vous serait pas venu à l'esprit, en tout cas. Voilà, ne faites pas ça à la maison. En revanche, à l'hôpital, tout va bien quoi. Et ça, c'est un truc qui est inclus dans notre culture médicale. 
Un truc qui m'avait beaucoup marqué, c'est quand j'étais externe à la maternité, il y avait la sage-femme faisait un soin. À l'époque, on faisait beaucoup d'épisiotomie, c'était il y a longtemps. Et donc un soin d'épisiotomie, ce n’est pas un geste magique. Et le médecin ouvre la porte sans toquer. Là, la sage-femme dit : « Bah là, je fais un soin ». Genre, il va peut-être comprendre. Et le médecin dit : « Bah, ça ne me dérange pas, je suis docteur ». Cette illustration, c'est vraiment l'image que peut avoir le médecin sur le corps des gens, qui est un corps qui finalement peut être complètement déshumanisé puisque c'est un outil de travail. Bon, c'est pas grave, j'ai déjà vu quoi. Mais, dites-vous bien que pour nous c'est valable aussi. C'est-à-dire que quand j'ai la patiente qui se déshabille, je lui ai rien demandé, j'ai pas envie de la voir nue. Et on a fréquemment le corps nu des personnes qu'on ne connaît pas, qui pose souci aux étudiants en médecine et certains qui vont abandonner le métier parce que le corps nu c'est trop compliqué. Voilà donc à la fois, il y a certaines personnes qui imposent la nullité alors qu'il n'y en a pas besoin, ce qui est vécu comme une violence. Et à la fois, il y a des gens : "Oh, de toute façon, vous êtes docteur ». « Vous venez pour quoi ? Vous appelez comment ? » Ce qui est déjà arrivé, quoi. Quand on est interne, dans la dame, ça va aller plus vite. Pardon ? 
Donc voilà, et c'est pour vous dire que ce respect de nudité, respect du corps, est vraiment indépendant d'une personne à l'autre. Vous avez le droit de demander, alors là, des rouleaux de papier, il y en a dans tous les cabinets du monde. Si la nudité vous pose un problème, vous avez le droit de faire une jupe en papier, d'accord, ou un bandeau en papier, d'accord, qui est un truc que j'utilise assez souvent. Donc parfois je suis en rupture de stock. J'en refais de temps en temps, il suffit juste de couper les rouleaux en papier, on en prend 4 morceaux et puis ça fait ça fait une jupe blanche. Désolé, en général il n’y a pas la couleur et on la lave pas, c'est pas très bio, on est d'accord. Mais il n'empêche que ça c'est possible aussi. Et il y a des personnes qui ont besoin de ce respect de nudité, mais sachez que nous aussi des fois voilà quoi.
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Et puis on a la possibilité de faire autrement en vrai, c'est-à-dire qu'effectivement, il y a beaucoup de patientes qui vont me parler de ça en disant : « Mais, je on est très vulnérable, en fait, quand on est à moitié à poil ou complètement à poil dans une dans une consultation, on se sent hyper fragile et donc du coup on est très vulnérable et donc du coup on est dans une attitude de soumission et donc du coup on n'ose plus donner son avis parce qu'en fait, bah on est là, on est, on est vraiment, on est plus capable de rien, quoi ». Et effectivement, il y a moyen de faire autrement, c'est-à-dire qu'effectivement, bah typiquement, faire, on peut garder certains vêtements pendant l'examen gynéco, évidemment pas les le sous vêtement, voilà, pas la culotte, c'est sûr. Mais je veux dire, on n'est pas obligé de se mettre entièrement nu pendant un examen gynéco, on n'est pas obligé. Le grand truc aussi des radiologues quand on passe des échographies mammaires, c'est de dire mettez-vous là et puis déshabillez vous avant que le médecin arrive. Je ne sais pas si ça vous est déjà arrivé ? Et le grand truc, c'est de dire bah en fait, vous mettez là, vous enlevez vos vêtements, vous restez torse nu, puis vous êtes assis dans une salle et vous attendez qu'un radiologue arrive qui du coup arrive en ouvrant la porte grand sans jamais frapper, et cetera. Vous êtes là. Et puis si par malheur vous gardez un petit t-shirt, il vous regarde en disant comme ça : « Oh, pfff ». Or effectivement, enlever un t-shirt ça prend littéralement 2 secondes 30, donc voilà, et donc ce serait possible de faire autrement, mais c'est tellement intégré. Effectivement, quand on a le malheur de dire : "Je vais garder mon t-shirt le temps qu'il arrive dans la salle et j'enlèverai mon t-shirt pendant qu'il va s'asseoir, par exemple, il vous regarde avec des yeux ». « Qu'est-ce qui vous arrive ? » « Non, j'ai juste envie d'être assise les seins nus dans une pièce dans laquelle tout le monde rentre ». C'est juste la base. Il est tout à fait possible de faire autrement, mais c'est tellement intégré, ça fait encore partie de cette nudité-là, qui peut être vécue comme quelque chose très douloureux, très violent. Il y a des patientes qu'on perd, on disait, qui s'éloignent du soin parce que justement, C'est trop en fait, c'est trop à gérer ça, et qu'ils finissent par plus être soignés ou plus oser venir en consult à cause de ça, alors qu'on pourrait tout à fait faire autrement. Je veux dire, ce n’est pas compliqué en vrai, tu le dis très justement, un bout de papier ou effectivement un t-shirt posé comme ci ou voilà, enfin en fait, le jour de l'examen, faut faire autrement, quoi ?
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Ouais, la robe c'est bien, très bien la robe, mais ouais, c'est ça, faut pas hésiter. Alors vous avez aussi votre place aussi. Parce qu’en fait, il y a une telle démarche de soumission rituelle dans une démarche de soins gynéco que des fois on n'ose même pas se dire bah si je dis ça, il va pas être content, car souvent, c'est il, donc ça va pas bien se passer, nanana nanana. Bah vous avez le droit d'avoir voix, vous avez le droit d'être autonome et vous avez le droit de poser des questions. En fait, souvent, quand vous posez des questions, c'est plus désarmant que de donner des affirmations en consultation. « Est-ce que je pourrais ? » « Mais oui, bien sûr ». Voilà, « ça vous dérange si… » Voilà, parce que du coup, vous allez désarmer la personne?
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Et parce que cette nudité-là aussi, elle fait partie du de la soumission. Alors, on en a parlé tout à l'heure. On a un ponte de gynéco en ce moment qui intervient dans les médias, enfin qui voilà, qui a un procès et des patientes qui ont été brutalisées, qui voilà violées pour certaines. Et il explique en disant : « Bah, en fait, elles pouvaient se lever, elles n’étaient pas obligées, en fait, elles pouvaient partir, elle pouvaient se lever ». Bah en fait non, quand on est assis à moitié nu, la culotte par terre sur une table avec des examens, en fait, on ne peut pas se lever. En fait, on ne peut pas se lever et partir, ce n'est pas possible, on est soumis, on va pas partir à moitié nu d’une salle de consult’, c'est pas possible. Donc cette idée-là, je trouve ça vraiment très intéressant de remettre le respect de l'intimité, de la nudité au centre des relations, des relations de soin.
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Ouais, demander l'autorisation parce que ouais, être les 4 pieds dans les étriers, enfin les 2 pieds dans les étriers, pas les 4 (j'en ai derrière en fait), mais avoir les 2 pieds dans les étriers et puis en position gynéco, il y a une sidération en fait qui se fait. Donc ben voilà, ça fait partie du jeu, j'y vais, j'y vais pas, j'y passe, j'y passe pas. Ben elle était sur la table donc elle était consentante. Ben c'est comme un rapport quoi. Enfin, à un moment donné, peut être qu'on avait pensé oui, puis qu'à la fin on dit non, quoi. Et c'est pas parce que on a décidé de monter que on avait envie, quoi. Donc c'est la même idée, mais c'est très inculqué dans notre culture médicale. C'est-à-dire qu’il y a encore 10 ans, ma praticienne - ça a été une grosse conversation sur les examens sous anesthésie générale - elle ne voyait pas le problème. Et je dis bah : « quand même ». « Bah, elle dort, pas grave quoi ». « Bah non ». Il y a toute la tripoté d’externes qui a fait le toucher vaginal à la patiente. Elle n’avait rien demandé en vrai. Alors elle ne s'en souviendra pas d'accord, mais c'est quand même un manque de respect, quoi. C'est non seulement un manque de respect, mais qui a porté plainte, c'est les étudiants, parce que pour eux c'était compliqué à vivre. Le fait de mettre des doigts dans une personne qui, entre guillemets, dort. Voilà donc. Et ça, c'est amusant parce que personne ne voyait le problème, mais personne. C'est-à-dire que la culture médicale change. Mais cette notion du corps qui dort, qui est endormi, dans lequel on a le droit de tout faire puisque la personne a soi-disant donné son consentement puisqu'elle dort, ce n’est pas vrai. Mais la culture médicale a fait qu’on a cru à un moment donné qu'on avait le pouvoir de déterminer ce qu'on devait faire ou pas sur la personne. Pouvoir ou pas de se faire opérer par l'interne alors que c'était le chef qui devait opérer. C'est une question que j'ai souvent, moi, c'est vous qui allez m'opérer. Je ne vois personne d'autre, moi de mon côté, mais si vous voulez que ça soit quelqu'un d'autre, moi c'est pas un souci. Au début, je pensais que les gens, je devais faire peur ou qu'ils avaient envie d'être opérés par quelqu'un d'autre. Je ne comprenais pas trop la démarche parce qu'ils avaient pris rendez-vous avec moi, donc je me suis dit bon bah ça a dû vraiment mal se passer. Mais en fait non, c'est parce que dans leur tête à eux, ils se sont dit je vais peut-être être dépossédé à un moment donné, une fois que je suis endormi et que les médecins vont faire ce qui ce qui leur plaît, comme si c'était le style de la maison. Et donc là aussi, on sent bien qu’intellectuellement, il y a une notion de dépossession du corps qui est forte déjà dans cette démarche : le fait de se dire que, je vais voir quelqu'un à l'hôpital, mais je serai peut-être opéré par quelqu'un d'autre et que j'accepte cette idée. Ben ce n’est pas acceptable en fait. Et pourtant j'y vais quand même. Donc la rébellion, là, il n’y en a pas quoi, ce n'est pas logique. Donc ça aussi, je trouve que c'est assez amusant de se retrouver en consultation avec des gens qui ont acté que ce serait normal que ce soit comme ça. C'est comme la dame qui dit bonjour, je me mets toute nue parce que ça va détendre le gynéco, je pourrais enfin lui poser mes questions. Donc les gens qui sont là aujourd'hui dans cette salle, normalement, vous êtes censé être rebelle, on est censé vous instiller cette petite sensation de rébellion et de vous dire : « mon corps, mes choix, mes droits, d'accord ».
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Vous pouvez suivre l'actualité du projet PICT sur notre carnet Hypothèses. À bientôt !

