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Femmes et santé

par Guénaëlle Culot, coordinatrice nationale santé
Un héritage culturel 

Les femmes ont toujours été impliquées dans les soins aux malades dans l’ensemble des cultures. Les femmes guérisseuses avaient un rôle privilégié dans la Communauté. Associées au symbole de la fécondité, elles transmettaient leur savoir de génération en génération. Leur proximité avec les manifestations de la vie et de la mort leur a conféré un statut de personne indépendante et respectée dont on consultait l’avis sur des questions privées ou politiques. Ces femmes ont acquis et se sont transmis un savoir concernant l’alimentation, la grossesse, l’accouchement, la contraception, l’avortement… Leur approche de la santé était empirique, c’est-à-dire basé sur l’expérience et englobait l’ensemble du vécu de la personne. Avec l’institutionnalisation de la famille et l’arrivée du Christianisme, ces prêtresses vont perdre leur rôle et leur pouvoir. Associées au rite païen et détentrices du pouvoir d’extorquer la douleur de l’accouchement, elles constituaient une menace pour l’église catholique qui les exterminera durant près de quatre siècles. La professionnalisation de la médecine finira d’interdire le savoir et les pratiques des guérisseuses et avec elles, progressivement, une approche globale de la santé des femmes en lien avec les différentes étapes de leur vie intime et sociale.  

La contribution invisible des femmes aux soins de santé
Les femmes ont continué à prendre en charge les personnes les plus faibles et les personnes malades. C’est leur statut qui a changé. Dans notre société, de moins en moins hospitalière, les femmes pallient le manque de structures collectives. Elles sont devenues de nouvelles « unités de soins ». En effet, lorsqu’une personne au sein d’une famille réclame une présence ou des soins (un enfant malade, une personne handicapée, une personne âgée…), c’est le plus souvent la femme qui va prendre celle-ci en charge. La société encourage largement cette prise de responsabilité unilatérale en promouvant les soins individualisés au sein de la famille au lieu de développer une prise en charge collective et solidaire de la maladie et de la perte d’autonomie. 

L’idéologie Familialiste

Dans le discours dominant, la famille serait le lieu idéal pour l’octroi des soins à un membre malade ou démuni d’autonomie. Cette idéologie est basée sur l’image de la famille « modèle » ; composée d’un homme et une femme, aisée, logée confortablement… Bien loin de la réalité de nombreuses familles  dites « recomposées » ou monoparentales ou qui vivent dans la précarité. De plus, la famille n’est pas forcément un lieu de paix et d’harmonie, il est aussi le lieu de tensions et de conflits intergénérationnels importants. La famille n’est donc pas toujours ce lieu idéal pour prendre soin d’une personne : cela implique souvent de lourds sacrifices pour l’ensemble de la famille, et pour les femmes en particulier.

La division sexuelle du travail 

A l’idéologie familialiste s’ajoute l’idée que les femmes ont des compétences « naturelles » pour effectuer certaines tâches. La division sexuelle du travail dirige les femmes vers des rôles pour lesquels elles présenteraient des qualités « innées ». Leurs compétences étant là une fois pour toutes, il ne serait donc pas nécessaire des les former. On assiste dès lors à un renvoi de certaines tâches dans la sphère privée combiné à une absence de professionnalisation de certains secteurs « naturellement » attribués à la femme
.  

L’idéologie familialiste couplée à la conception des compétences « naturelles » des femmes aboutissent à un renvoi des femmes dans leur foyer sans faire l’objet d’aucune suspicion ! On assigne aux femmes la prise charge non rémunérée et non reconnue socialement
 des personnes malades et peu autonomes et dont le coût est également entièrement à leur dépend. 

Ce système est doublement inégalitaire :

( Le coût social et économique est endossé uniquement par les femmes :

Leur carrière, leur autonomie financière, leur salaire est sacrifié au nom de la solidarité « familiale », alors que les hommes continuent à s’enrichir. Ce système contribue à accroître la précarité des femmes et diminue leur propre accès aux soins de santé.

( La prise en charge individualisée reproduit les inégalités sociales : 

Contrairement aux Services collectifs qui proposent un même service pour tous en déterminant l’accès en fonction des revenus, l’accompagnement individualisé dans la cellule familiale reproduit les inégalités sociales car il s’appuie exclusivement sur les ressources de chacun.

On peut dire que l’Etat fait une double économie puisqu’il ne finance pas de services collectifs supplémentaires tout en déléguant ces services à la sphère privée qui les prend en charge « gratuitement ». La contribution des femmes à la satisfaction des besoins collectifs, qui concerne la reproduction, le travail domestique, l’éducation des enfants, et les soins aux malades ou personnes âgées est toujours ignoré. Ce travail gratuit et invisible est pourtant indispensable au fonctionnement de l’économie qui évacue ainsi les coûts de reproduction et d’entretien de la force de travail.

L’impact sur la santé des femmes 

Les femmes souffrent davantage que les hommes de troubles psychiques. Les centres de santé mentale accueillent majoritairement des femmes et elles sont les premières consommatrices d’anti dépresseurs. La détresse des femmes est grande et elle est à mettre en lien avec les multiples rôles que celles-ci endossent dans la société. La répercussion des rôles sexués
 et plus particulièrement de la contribution silencieuse des femmes aux soins dans la société
 sur leur santé ne sont pas pris en compte dans les analyses sur la santé. Il est donc difficile aujourd’hui d’en mesurer l’importance. On peut toutefois affirmer que les multiples rôles des femmes, ainsi que la charge mentale qui accompagne toutes leurs responsabilités au sein des familles a un impact direct sur le temps qu’elles s’octroient et sur leur bien-être. Pour les femmes interrogées lors de la recherche « Au féminin précaire »
, le temps pour soi est souvent synonyme de temps pour s’occuper de son corps. Se rendre chez le dentiste, chez le kinésithérapeute, faire du sport passe après les différentes tâches qui incombent aux femmes. Les femmes qui vivent la précarité au quotidien avouent aussi ne pas se soigner afin d’ « économiser » pour le cas où leurs enfants tomberaient malade.

Actuellement, les réponses à la détresse des femmes n’incluent pas les spécificités de leurs vécus et reproduisent les violences des stéréotypes sexistes.

Deux exemples permettent de le démontrer :

· L’absence de prise en compte des violences conjugales par les professionnels de la santé mentale :

Bien que ce phénomène soit reconnu comme un problème de santé publique par l’OMS et que plusieurs études montrent les corrélations entre la violence dont les femmes sont victimes et leur santé mentale
, la majorité du corps médical méconnaît les questions de violences conjugales. Or, les femmes qui viennent consulter un psychiatre ou un psychologue n’invoque pas leur vécu des violences. Soit qu’elles ne le reconnaissent pas, soit qu’elles ne font pas lien avec  leurs troubles d’anxiété, de manque d’estime de soi et de dépression. Les professionnels non avertis posent leurs diagnostics et élaborent leur programme d’aide sans prendre en compte cette réalité très spécifique.

· La standardisation des normes en santé mentale à partir du modèle masculin : 

Plusieurs auteures psychanalystes ont dénoncé les modèles psychiques élaborés par Freud qui prennent en compte la seule réalité masculine. Pourtant, encore aujourd’hui, les thérapies s’exercent avec comme typologie de la « norme » mentale, des repères culturellement attribués aux hommes tels que la faible émotivité ou le caractère combatif.

Bien que les effets conjugués des discriminations sexistes et des mauvaises situations socio-économiques soient reconnus comme des facteurs déterminants de la mauvaise santé mentale des femmes, on voit très peu de prise en compte de ces facteurs dans les études, les services et les politiques en matière de santé. 

Les réponses de la société face à la détresse des femmes n’incluent pas les inégalités de sexe. L’OMS invite les différents acteurs à prendre en compte les vécus des femmes car « en demandant aux femmes elles-mêmes de raconter leurs expériences de la pauvreté, de l’inégalité et de la violence, on obtiendra une idée plus précise des obstacles d’ordre structurel auxquels se heurtent les femmes qui tentent de contrôler les déterminants de leur santé mentale et de modifier leurs comportements » 
. Seules les descriptions des réalités de vie, les études de cas et les témoignages directs des femmes permettront aux intervenants psycho-médicaux et politique d’élaborer des programmes adaptés et efficaces. 

Tous les professionnels de la santé devraient avoir connaissance et être conscients des façons dont les inégalités entre les hommes et les femmes ont des incidences sur l'état de santé de celles-ci afin de rendre leur aide plus efficace.

� Par exemple : les accueillantes d’enfants ne bénéficient pas d’un statut professionnel et social complet. Les aides ménagères sont souvent reléguées dans des statuts professionnels précaires et ne bénéficient pas de formations.


� Le travail non rémunéré des femmes est l’ensemble du travail accompli au sein de la famille ainsi que le bénévolat réalisé pour la communauté. La valeur annuelle de ce travail invisible et gratuit a été estimée par les Nations Unies à 11 milliards $ à travers la planète (ONU, PNUD, 1995).


� L’OMS reconnaît que les rôles sociaux spécifiques des femmes ont un impact sur leur santé mentale : « Les femmes font partie intégrante de tous les aspects de la société. Or, les rôles multiples qui sont les leurs les exposent plus que d’autres à des problèmes mentaux. Les femmes supportent le poids de nombreuses responsabilités en tant qu’épouses et mères et sont souvent appelées à s’occuper d’autres personnes. De plus en plus, elles occupent une place essentielle dans la population active et dans un quart à un tiers des foyers, elles sont la principale source de revenus » (OMS, 1995). (Voir site : www.who.int/mediacentre/factsheets/fs248/fr/).


� « (…), en tant que prestataires informelles de soins de santé non-rémunérées, les femmes et les jeunes filles assument un très lourd fardeau au foyer comme dans la communauté, ce qui a souvent des retombées négatives sur leur santé et leur bien-être ». Rapport du conseil exécutif « Sexospécificité, femmes et santé : prendre en compte la dimension sexospécifique dans les politiques et les programmes de l’OMS », OMS 2005.


� « Au féminin précaire, Comment les femmes vivent-elles la précarité aujourd’hui ? », Vie Féminine, 2006.


� « 50% des cas de dépression pourraient être liés à la violence domestique ou au viol. Pourtant, (…) la communauté internationale tarde à accorder l’attention nécessaire au rôle que joue la violence dans l’étiologie d’un grand nombre de maladies. La psychiatrie, en particulier (…) néglige le facteur et de ce fait, les procédures psychiatriques ne font aucune place à une possible étiologie due aux violences sexuelles (ou à toute autre typologie de mauvais traitement) », Les violences conjugales comme facteurs de risque pour la santé mentale, Elvira Reale, Centre de prévention de la santé mentale des femmes, Naples.


� http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs248/fr/
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