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Les « nouveaux péres » se font attendre.

« Les femmes continuent
dassumer lessentiel

des soins au nourrisson,

parce quelles nont pas le choix »

Entretien avec

Olivia Samuel,

maitresse de conférences a I'université
Versailles Saint-Quentin-enYvelines,
laboratoire Professions, institutions,
temporalités (Printemps),

chercheuse associée a I'Institut national
détudes démographiques (INED).

La Santé en action : Comment
les modéles d’organisation de la vie
familiale se sont-ils transformés
au cours des derniéres années ?
Olivia Samuel : Les mutations qui
ont marqué les dernieres décennies
sont bien connues. La diversification
des formes d'union et la multiplication
des naissances hors mariage,l'augmen-
tation des divorces et des séparations,
la maitrise de la procréation avec la
contraception, le développement de
lemploi des femmes ont conduit aux
recompositions de l'organisation fami-
liale que nous connaissons aujourd’hui
et qui ont un impact sur la parentalité.
Désormais, la majorité des couples
sont biactifs, les femmes travaillent
souvent a temps plein, ce qui produit
des changements dans la prise en charge
des enfants. Jusquaux années 1970, les
femmes qui travaillaient abandonnaient
souvent leur activité professionnelle
pour se consacrer a leurs enfants et,
apres un certain temps, la reprenaient
éventuellement. Depuis, la donne a
changé et les femmes cumulent leur
activité professionnelle et leurs respon-
sabilités familiales,méme si une partie
d’entre elles arrétent temporairement
de travailler dans les premiers temps
apres une naissance.

Sila division du travail domestique
ou ménager reste tres mal partagée
entre les hommes et les femmes,
I'implication des peres dans le travail
parental a incontestablement progressé.
Ils s'occupent davantage des enfants
a mesure quils grandissent, a la fois
dans I'éducation et les loisirs.

S. A. : Vous décryptez les modalités
et ressorts de la répartition

du travail parental lors

des premiers mois de la vie

de l'enfant, quels sont les principaux
résultats de vos recherches ?

0. S. : Nos sources reposent sur
deux enquétes. Enquéte longitudinale
francaise depuis l'enfance! (ELFE) est
une étude longitudinale consacrée
au suivi de 20 000 enfants, de leur
naissance a l'age adulte, afin de com-
prendre comment l'environnement,
l'entourage familial et les conditions de
vie influencent leur développement et
leur santé. Lautre enquéte est qualita-
tive, fondée sur des entretiens menés
aupres d’'une vingtaine de familles
suivies pendant trois ans a partir de la
grossesse?. Dés la naissance, les méres
vivent un face a face avec leur bébé.Le
congé paternel n'est que de onze jours
et il n'est pas toujours pris en totalité;
le congé maternité dure deux mois et
demi, souvent avec une prolongation.
Pendant cette premiere période, les
femmes effectuent la plupart des taches
du soin,méme si les hommes participent
plus ponctuellement a coucher le bébé,
donner le bain ou le biberon et plus
rarement a changer les couches. Sil y
a des enfants alnés, le pere les prend
davantage en charge, tandis que la mere
reporte son temps sur le nourrisson.

LESSENTIEL

Si I'implication des péeres dans

le travail parental a incontestablement
progressé, les femmes continuent
d’assumer I'essentiel de la prise

en charge des nourrissons au cours
des premiers mois apreés la naissance.
Si les péres peuvent coucher le héhé,
lui donner le hiberon ou parfois le bain,
I'essentiel de la prise en charge
incombe aux meres, méme lorsqu’elles
allaitent ou ont repris le travail.

Il faut cependant souligner

que les péres ne sont pas forcément
soutenus dans ce rdle. Il y a donc
une responsabilité individuelle

et sociétale : conseils

et apprentissages devraient étre
donnés aux méres comme aux peres.
Le discours tenu aux parents devrait
intégrer que I'un n’est pas plus
compétent par nature que l'autre.

Pour les femmes qui font le choix de
l'allaitement, on pourrait penser que
cette « surcharge » est compensée par
plus de taches effectuées par les peres.
Ce n'est pas le cas. Dans ces couples, les
péres ne participent pas plus au travail
parental que les autres.

S. A. : La division du travail
parental semble trés prégnante
dans les familles avec de jeunes
enfants. Quest-ce qui reste
fortement « genré » dans la place
et le réle de chaque parent ?

O. S. : Les soins au nourrisson
témoignent de cette division.Les peres
apprécient comme les méres de donner
amanger au bébé et de lui donner son
bain, méme si en pratique ils le font



« LES ACTES DE SOINS NE RELEVENT PAS
DE COMPETENCES INNEES, MAIS
DAPPRENTISSAGES DE GESTES.
COMME LES PERES LES PRATIQUENT PEU,

ILS ACQUIERENT MOINS CES COMPETENCES. »

moins que celles-ci. En revanche, soigner
les irritations de la peau, couper les
ongles, moucher le bébé enrhumé sont
des gestes quils naiment pas faire et qui
sont délégués aux meres. Pour beaucoup,
ils craignent par exemple de faire mal
au tout-petit,une peur que les femmes
sont,elles,obligées de surmonter;elles
continuent d’assumer les soins au nour-
risson quelles apprécient peu, parce
quelles n'ont pas le choix. Or ces actes
de soins ne relevent pas de compétences
innées, mais dapprentissage de gestes.Et
comme les peres les pratiquent peu ou
pas,ils macquierent pas ces compétences
au fil des semaines. Ce qui fait quune
routine s’installe. Si bien que lorsque
les femmes ont repris leur travail, elles
continuent de prendre en charge ces
soins.Ce qui a été mis en place pendant
le congé maternité perdure, y compris
les visites régulieres chez le pédiatre,
quelles assument plus que les péres.

S. A. : Comment les réles maternel
et paternel se construisent-ils
et quels sont les déterminants
de l'intervention « genrée »
de chaque parent ?

O. S. : La plupart des couples qui
attendent un enfant se préparent pour
accueillir une petite fille ou un petit

garcon, et cette mobilisation sorga-
nise autour d'une division sexuée des
roles parentaux, avec un investisse-
ment maternel plus prononcé. Avant
l'accouchement, nous constatons que
les futures meres sont plus investies
dans la préparation de l'arrivée du bébé,
qu’il s'agisse de préparer la garde-robe,
de choisir la décoration de la chambre
ou d’organiser le futur mode de garde
du bébé.Et ce, méme si les futurs péres
s'impliquent en réalisant les travaux
de la chambre, en choisissant avec la
mere un prénom,ou en étant présents
a certaines consultations lors du suivi
meédical de la grossesse. Le congé de
fin de grossesse laisse plus de temps
pour un investissement féminin plus
important, mais il y a d'autres raisons
a ce différentiel d'investissement. Les
femmes endossent un role,qui leur est
largement imposé par la société. Plus
marginalement, certains peres, qui
voudraient en faire plus et se méler par
exemple de l'achat des vétements du
bébé, se retrouvent parfois disqualifiés
par leur conjointe. Les meres jugent
souvent que les vétements qu’ils vont
choisir ne sont pas pratiques ou pas jolis.
Cette implication différente des peres
et des meres semble indépendante du
sexe du bébé a naitre:ainsi,il n’y a pas

de prérogative particuliere des peres
sur les vétements ou les chambres
destinés aux garcons.

S. A. : Quelles recommandations
pourraient étre adressées

aux professionnels pour faire
évoluer cet état de fait ?

0.S. : Ces derniers ont un réle impor-
tant ajouer lors du séjour a la maternité,
pendant les premiers jours de la vie de
Tenfant. Le discours tenu aux parents
devrait intégrer que I'un n'est pas plus
compétent par nature que l'autre. De ce
fait, les conseils et les apprentissages
doivent étre donnés aux meres comme
aux peres,que ce soit le soin du cordon,
les soins d’hygiéne, l'alimentation, les
visites chez le médecin, les vaccins. Ainsi,
les deux parents seront susceptibles
aussi bien I'un que l'autre d’'accomplir
pour leur enfant ces gestes essentiels
et cet accompagnement.

Propos recueillis par Nathalie Quéruel,
journaliste.

Contact : olivia.samuel@ined.fr

I

1. http://www.elfe-france.fr/index.php/fr/

2. Cette recherche a été financée par la Caisse
nationale d'allocations familiales (CNAF) et 'Agence
nationale de la recherche (ANR) et a été réalisée
par une équipe composée de Carole Brugeilles,
Christine Hamelin, Anne Paillet, Agnés Pélage,
Catherine Rollet () et Olivia Samuel.
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Médiatrices, infirmiéres, éducatrices « vont vers » les prostituées et les accompagnent dans le

cadre du travail de maraude et d’accueil de I'association Grisélidis a Toulouse.

« Les prostituées remplissent
une fonction essentielle
dans notre équipe d’intervention »

Entretien avec

Krystel Odobet,

codirectrice, chargée de développement
et de communication,

association Grisélidis, Toulouse.

La Santé en action : Quelles sont

les missions de l'association

et a quel public s‘adresse-t-elle ?
Krystel Odobet : Grisélidis est née il

y a quinze ans de la rencontre entre

travailleuses du sexe et militantes

féministes. Nous avons une démarche

de santé communautaire, d'interven-

tion par les pairs:la présence de per-

sonnes concernées — a savoir des pros-

LESSENTIEL

Lassociation Grisélidis

a Toulouse met en ceuvre

une démarche de santé
communautaire : I'équipe

est en particulier constituée

de prostituées qui interviennent
aupres de leurs pairs.

Cette intégration des
personnes concernées permet
d’adopter une démarche
appropriée au regard des
difficultés de ces femmes,
avec une connaissance sans
cesse actualisée du terrain.

Le public est en grande
précarité, I'association intervient
via des maraudes sur le terrain
et propose aux prostituées

un refuge dans ses locaux,

pour se reposer, échanger,
disposer d’un temps sécurisé,
partager un repas, les épauler
dans leurs démarches
administratives, etc.

tituées - au sein
méme de notre
équipe d’inter-
vention, de notre
structure, nous
différencie de la
plupart des asso-
clations qui inter-
viennent aupres
des prostituées.En
d’autres termes,
les prostituées
remplissent une
fonction essen-
tielle dans notre
équipe d'interven-
tion. Cela nous
permet d’adapter
nos missions aux
besoins réels du
terrain, que ce
soit en matiere
de lutte contre
le virus de I'im-
munodéficience
humaine (VIH)
et les infections

sexuellement transmissibles, les inéga-
lités de santé, les violences et le combat
pour l'acces aux soins, a I’hébergement
et a I'emploi, a la carte de séjour ou
au droit d’asile.

La majorité des personnes que nous
rencontrons lors de nos maraudes de
nuit sont des femmes (95 %), dont 98 %
sont des migrantes, principalement
originaires d’Afrique subsaharienne
- en particulier du Nigéria - et dans
une moindre mesure d’Europe de
I'Est:Roumanie, Albanie, Bulgarie. Nos
maraudes sur Internet (voir ci-apres,
NDLR) nous mettent en contact avec
un public plus diversifié : davantage
d’hommes (40 %), de personnes fran-
caises,de migrants originaires d’Asie ou
du Brésil.

S. A. : Quelle est la composition
de votre équipe et comment
travaillez-vous ?

K. O. : Léquipe comprend dix salariés
et est organisée autour de trois poles.
Le pdle terrain, central, regroupe ceux
qui font le lien avec notre public,allant
vers, accueillant et accompagnant les
prostituées:il s'agit de deux médiatrices
culturelles d’Europe de I’Est et d’Afrique
subsaharienne,d’un médiateur en santé,
d'une infirmiére et d'une éducatrice
spécialisée, qui travaillent sous la super-
vision d'une coordinatrice, conseillere
conjugale et familiale. Les médiatrices
culturelles jouent un réle important,
car, en facilitant la communication,
elles permettent de lever les craintes
des prostituées et de créer un lien de
confiance, indispensable pour com-
mencer un travail daccompagnement
meédico-social et pour que ce travail
soit de qualité. Nous accueillons les
personnes avec bienveillance et sans
jugement moral. Notre priorité nest pas

la réinsertion, mais que ces personnes
puissent construire le projet de vie de
leur choix, quelles continuent ou non
a exercer la prostitution. Laccompa-
gnement consiste a leur donner les
moyens d’étre plus autonomes, afin de
faire des choix.

S. A. : Quelles sont vos modalités
daction sur le terrain ?

K. 0. : Nous organisons des maraudes,
a pied ou en bus, sur tous les lieux de
prostitution, la nuit principalement,
mais aussi le jour, ce qui nous permet
de rencontrer des prostituées un peu
plus agées. Nous « allons vers » les
prostituées au moyen de notre véhicule
d’intervention, un camping-car, deux
fois par semaine,le jeudi de 22 heures
a 2 heures et le vendredi,de 21 heures
a 5 heures. Parce que le milieu connait
un turn-over tres important, ce systeme
permet d’entrer en contact avec les
personnes des leur arrivée.

Notre but est de faire de 'informa-
tion et de la prévention, mais notre
présence est aussi un message pour
leur dire quelles ne sont pas seules.
Nous distribuons du matériel, nous
dialoguons et utilisons un support
audio si nécessaire pour évoquer le
dépistage et la contraception, afin de
contribuer a la réduction des risques.
Nous travaillons aussi avec des par-
tenaires, que nous faisons venir dans
le bus, comme un médecin du Centre
gratuit d'information, de dépistage et
de diagnostic (CeGIDD) et une salariée
d’'une association d’autodéfense. C’est
grace a ces interventions dans la rue
que les personnes viennent ensuite dans
notre local. Nous effectuons aussi des
maraudes sur Internet deux fois par
semaine, et nous avons été les premiers
a le faire, dés 2008. Le médiateur de
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santé réalise une veille sur les sites
d’annonces et d’escortes (prostitution
via des agences spécialisées, NDLR),
sur les réseaux sociaux et les forums.
Ensuite, par mail, SMS ou chat, il part
a la rencontre des personnes qu’il a
repérées pour leur présenter l'associa-
tion,envoyer du matériel de prévention
sous pli discret par la poste, proposer
de s’entretenir avec nous par télé-
phone ou mail. Nous nous engageons
a garantir leur anonymat, si elles le
souhaitent. Au total en 2016, nous
avons rencontré 600 personnes lors
des maraudes.

S. A. : Dans quelle mesure et par
quels moyens apportez-vous un accom-
pagnement en santé globale ?

K. O. : 1l est tres difficile, quand
on est a la rue, parfois victime de
violence, sans papiers, de prendre soin
de sa santé. Notre role est daider a
dénouer les situations, avec nos mul-
tiples partenaires:association d’accueil
aux migrants, maison des Solidarités,
le 115 pour I'hébergement d'urgence,
Meédecins du monde, les missions locales
et les entreprises d’'insertion, etc. Mais
si nous servons de passerelle vers les
droits, l'emploi, le logement, 'objectif
est vraiment de développer I’empower-
ment (accroissement de la capacité
d’agir, NDLR) des personnes. C’est pour-
quoi l'accueil au local, les mardis et
jeudis de 14 heures a 18 heures,est un

temps important.
Les prostituées
ont accés a un
ordinateur, une
bibliotheque, une
cuisine avec des
produits de pre-
miere nécessité.
Elles peuvent se
reposer, discuter,
participer a des
activités et des
ateliers et, une
fois par mois, a
un repas commun.

Ces temps d’échanges sont précieux:
toutes les personnes ont des savoirs
et des savoir-faire. Elles peuvent par-
tager des stratégies de défense, des
expériences et aussi nous apporter de
l'information, ce qui permet de faire
émerger des problématiques d’accom-
pagnement plus adapté pour certaines
démarches. En 2016, 158 personnes
ont bénéficié d’'un suivi: 70 sur la
santé sexuelle, un peu plus de 50 sur
lemploi, 42 sur des demandes d’asile
- cing d’entre elles ont obtenu le statut
de réfugié -, et plus d'une trentaine
sur le logement.

S. A. : Quelles sont les difficultés
auxquelles vous étes confrontés ?

K. O. : Une des premieres difficul-
tés auxquelles nous avons fait face
est le manque de connaissances des
professionnels sur la prostitution et
les migrations. Depuis trois ans, nous
organisons des formations pour les
intervenants médico-sociaux,avec une
partie théorique et des mises en situa-
tion,dont le but est de déconstruire les
représentations et d’apporter de petits
outils techniques. Nous avons de bons
retours de la part des professionnels,
et cette meilleure compréhension de
laréalité des prostituées facilite 'acces
aux droits communs. D'autres difficultés
perdurent, sur lesquelles nous avons
moins de prise ; nous constatons que
les parcours migratoires sont de plus

« LES MEDIATRICES CULTURELLES JOUENT
UN ROLE IMPORTANT, CAR, EN FACILITANT
LA COMMUNICATION, ELLES PERMETTENT
DE LEVER LES CRAINTES DES PROSTITUEES
ET DE CREER UN LIEN DE CONFIANCE,
INDISPENSABLE POUR COMMENCER

UN TRAVAIL DACCOMPAGNEMENT
MEDICO-SOCIAL. »

en violents, avec des expositions au
VIH plus importantes. Lessentiel des
personnes accompagnées étant des
migrants,la politique anti-immigration
qui se durcit ne joue pas en faveur de
Tacquisition de papiers et de droits.

S. A. : Quels sont vos financements ?

K. O. : Lassociation est soumise a
une certaine précarité financiere, car
pour I’heure nous ne bénéficions que
de deux conventions pluriannuelles
avec des organismes publics qui nous
subventionnent : 'agence régionale
de santé (ARS) Occitanie et Santé
publique France. Nous sommes égale-
ment soutenus par la ville de Toulouse,
lamétropole, le conseil départemental
de Haute-Garonne et la région Occitanie,
et nous recevons des financements de
la Direction générale de la santé et du
ministére de 'Intérieur, via le fonds
interministériel de prévention de la
délinquance. Nous avons également des
partenaires financiers privés, comme
les associations Sidaction et Solidarité
Sida;et cette année, nous avons béné-
ficié d'une subvention de la fondation
RAJA-Dani¢le Marcovici qui finance des
projets en faveur des femmes, notam-
ment de lutte contre les violences qui
leur sont faites. Globalement, pour trou-
ver des financements, il faut proposer
des actions innovantes, alors que nous,
nous avons besoin de pérenniser nos
actions. Cest un probleme. De plus, la
santé communautaire est encore peu
reconnue, voire fait l'objet d'une légere
suspicion. Nous devons sans cesse
démontrer la légitimité et la nécessité de
notre action. Pourtant, nous disposons
d’une véritable connaissance du terrain
et de I’évolution de la prostitution, ce
qui est un atout considérable en matiere
de prévention. m

Propos recueillis par Nathalie Quéruel,
journaliste.

Contact : krystel@griselidis.com
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es déterminants
sociaux de la
santé incluent les
contextes social, poli-
tique ou culturel dans
lesquels les individus
vivent et tombent
malades. Ces détermi-
nants sont liés aux
styles de vie, aux
influences sociales, aux
conditions de travail
ou aux conditions liées
a I'environnement, a
I'économie, a la culture,
au-dela des seuls
aspects biologiques et
héréditaires de I'état de
santé. Le genre (voir
encadré) étant au cceur
de l'organisation de la
vie sociale — division

sociale du travail sur la base des appar-
tenances de sexe et de genre des indi-
vidus, exposition différentielle aux
risques dans le travail, répartition des

taches domestiques et de parentalité,
normes de conduite sexuelle, etc. -, il
constitue I'un des déterminants majeurs
de la santé.

Le genre : déterminant social
de la santé

Le genre est un révélateur des
multiples rapports de pouvoir qui
structurent la société [1] : femmes et
hommes ne vivent pas les mémes expé-
riences (socialisation, inégalités, dis-
criminations) selon leur classe sociale,
leur couleur de peau, leur religion, leur
orientation sexuelle, leur age, etc. Dés
lors, le genre, en tant que systéme de
différenciation et de hiérarchisation,
contribue — entre autres facteurs - a
expliquer la permanence des inégalités
sociales de santé, mais il permet éga-
lement, comme concept et catégorie
d’analyse critique, d’identifier et de
préconiser les marges d’action, les
pistes d’amélioration, notamment
dans le domaine de la santé.

Les différences observées entre la
santé des hommes et celle des femmes
sont le plus souvent rapportées a une
différence de comportement, confor-
tée par le constat que les hommes
tendent a se mettre davantage en
danger et que les femmes consultent
davantage les professionnels de santé
et sont plus observantes une fois
insérées dans le systéme de soin.
Cependant, I'approche par les com-
portements peine a rendre compte
des exceptions (lorsque les femmes
ont une santé dégradée par exemple)
et tend a considérer le groupe social
des hommes et celui des femmes
comme des réalités homogenes, sans
nuance. De plus, cette approche ne
prend pas en compte la dimension
relationnelle du genre, c’est-a-dire le
fait que les pratiques de chaque sexe
sont déterminées par les inégalités
entre les femmes et les hommes. Enfin,
I'approche par les comportements
conduit parfois a développer des
actions de promotion de la santé qui
consolident les normes de genre, telles
les campagnes pour une alimentation
saine (elles s'appuient sur un travail
de préparation des repas qui reste
largement assumé par les femmes) ou
pour l'allaitement maternel exclusif.
Or, pour agir sur la santé des hommes
et des femmes, on ne peut faire |'éco-
nomie d’une réflexion sur les pratiques



de production et de consommation de
biens et de services de santé au prisme
du genre, et également sur le contexte
social et politique global dans lequel
vivent les individus.

Les données de morbidité et de
mortalité expriment des inégalités
complexes et non nécessairement
convergentes, que les sciences sociales
et I"épidémiologie sociale contribuent
a décrypter et a bien expliquer. Ainsi,
en dépit de 'accent mis sur l'acces aux
soins par les politiques publiques, la
majeure partie des écarts sociaux de
mortalité trouve sa source dans des
inégalités de classe, notamment du
fait d’expositions professionnelles
et environnementales plus graves,
cumulées et plus fréquentes dans
les classes populaires a des pro-
duits toxiques et a des conditions
de travail et de vie usantes [2]. Les
déterminants sociaux de la santé sont
donc multiples, impossibles a saisir
a partir d’approches exclusivement
biomédicales de la santé, et le genre
occupe une place centrale parmi ces
déterminants.

La promotion de la santé
ou l'inévitable prise en compte
du genre

La promotion de la santé telle
qu’elle a été définie par la charte
d’Ottawa (1986) ne se réduit pas au
développement d’actions préven-
tives, au développement de I'offre de
soins, ni a I"éducation pour la santé,
mais & une action consciente sur les
déterminants de la santé afin d’amé-
liorer la santé de la population tout
en réduisant les inégalités entre les
groupes qui la composent. Faire de
la promotion de la santé, c’est alors
inévitablement faire avec le genre : que
I'on accueille ou soigne des femmes
victimes de violences sexistes ou
des hommes et des femmes victimes
de violences homophobes, et aussi
défaire le genre : que I'on mette au
jour les effets de la division du travail
domestique sur la santé au travail ou
ceux de la répartition entre hommes
et femmes au sein des professions
de santé. Les articles de ce dossier
exposent les réflexions théoriques
de chercheurs et dacteurs de terrain,
et présentent des pratiques de travail
qui prennent en compte le genre et
ses effets sur la santé. m
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DEFINITIONS

Sexe/genre

Le sexe est une assignation de naissance
faite en fonction des organes visibles. En
cas d’intersexuation?, la médecine procéde
aussi, sans le consentement de I'enfant, a
une assignation de sexe. Pour Judith Butler?,
le sexe est déja du genre en ce sens qu'il ne
peut exister qu’en rapport avec les catégories
de genre qui lui transférent du sens (le
«masculin », le « féminin »). Ainsi, ce n’est
pas le sexe anatomique qui détermine le
genre en devenir de |'enfant, mais bel et
bien les normes de genre qui donnent une
réalité au sexe. Dans cette configuration, si
le sexe est « ce que 'on a », le genre est
non seulement « ce que I'on nous dit d’en
faire », mais aussi « ce que |'on en fait ».

Sexualité/pratiques sexuelle/
orientation sexuelle/identité
sexuelle

La sexualité est un terme parapluie qui
permet de saisir différentes composantes.
Premiérement, la sexualité n’est pas réduc-
tible a I'activité ou a la pratique sexuelle.
D’une part, parce qu'il existe des personnes
ou des périodes « d’asexualité » et, d’autre
part, parce que la sexualité n’est pas réduc-
tible a la génitalité (les réves, les fantasmes,
les envies sont multiples). Nous avons tous
une sexualité qui n’indique pas forcément
une pratique sexuelle unique ou effective.
Deuxiémement, la sexualité comprend aussi
|'orientation sexuelle. Traditionnellement
découpée en « homosexualité » et « hétéro-
sexualité », cette orientation sexuelle
s'avere étre plus variée et plus dynamique.
S’il existe aussi des « bisexuels », nous
pouvons tout simplement poser la question
de la persistance et de la robustesse de notre
« orientation sexuelle » : gardons-nous tou-
jours la méme ? N'en avons-nous pas plusieurs
en méme temps ? Enfin, troisiemement, tout
ceci se différencie de I'identité sexuelle,
c'est-a-dire de ce qui constitue chez

[2] Leclerc A., Kaminski M., Lang T., Inégaux face a
la santé. Du constat a I'action. Paris : La Découverte,
hors collection Social, 2008 : 300 p.

I'individu un élément puissant d’identifica-
tion pour soi et par autrui. Par exemple :
toutes les hétérosexuelles s'identifient-elles
au groupe « hétérosexuel » ou s'identifient-
elles a un autre groupe, « femme » par
exemple ?

Identité de genre

Les Principes de Jogjakarta® (2007) défi-
nissent I'identité de genre « comme faisant
référence a I'expérience intime et personnelle
de son genre profondément vécue par cha-
cun, qu’elle corresponde ou non au sexe

assigné a la naissance, y compris la
conscience personnelle du corps (qui peut
impliquer, si consentie librement, une modi-
fication de I'apparence ou des fonctions
corporelles par des moyens médicaux, chirur-
gicaux ou autres) et d'autres expressions du
genre, y compris I’habillement, le discours
et les maniéres de se conduire ».

I

Ces définitions sont extraites de: Alessan-
drin Arnaud, Raibaud Yves. Les lieux de ’homo-
phobie ordinaire. Injep, Cahiers de laction, 2013,
vol. 40, n° 3 : p. 21-26. En ligne : https://hal.
archives-ouvertes.fr/hal-00879267/document

I

1.Impossibilité a attribuer un sexe a la naissance
selon les normes médicales en vigueur.

2. Philosophe, théoricienne du genre, université
Berkeley, Etats-Unis (NDLR).

3. Les Principes de Jogjakarta (Indonésie)
concernent lapplication du droit international
des Droits de 'homme en matiere d'orientation
sexuelle et d'identité de genre pour la protection
et pour l'interdiction absolue de la discrimination
contre les personnes lesbiennes, gays, bisexuelles
et transgenres (LGBT) et intersexuées selon la
Déclaration universelle des droits de ’homme.
Présentés devant le Conseil des droits de 'homme
des Nations unies le 26 mars 2007, ils ont été
repris par lassemblée générale des Nations unies
dansla déclaration relative a l'orientation sexuelle
et l'identité de genre le 18 décembre 2008.
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Il est nécessaire de revisiter les questions de santé au prisme du genre.

« Appréhender la santé
comme un révélateur social
des rapports de pouvoir »

Nathalie Bajos,

directrice de recherche a I'Institut
national de la santé et de la recherche
meédicale (Inserm),

directrice du département promotion
des droits et de 1égalité,

Le Défenseur des droits, Paris.

La Santé en action : Que peut-on dire
des travaux menés sur le genre
et la santé )

Nathalie Bajos : Lanalyse genrée
dans les recherches en sciences so-
ciales est relativement récente. Pour
la santé publique, le genre est un
champ d’analyse contre-intuitif, parce
que dans les représentations domi-
nantes, les femmes sont en meilleure
santé que les hommes. Cette idée
se fonde sur I'espérance de vie : I'on
observe que celle des femmes est
largement supérieure a celle des
hommes dans de nombreux pays, y
compris en France. Quand on cherche
a analyser les questions de santé du
point de vue du genre, on se heurte
a cette représentation. Enfin, c’est
un domaine trés largement dominé
par les approches de santé publique
et d’épidémiologie sociale, ol ni les
acteurs ni les chercheurs ne sont sen-
sibilisés aux questions de genre. La
nécessité de déconstruire cette idée
que les femmes seraient en meilleure
santé est démontrée par les travaux
d’Emmanuelle Cambois [1] qui montre
que méme si 'espérance de vie est
meilleure, elles vivent en moins bonne
santé que les hommes. Cela montre
la pertinence et les apports d’une
analyse genrée et, plus encore, d’une
analyse dans une perspective inter-
sectionnelle; j'y reviendrai.

S. A. : Observez-vous une évolution
des recherches menées sur le genre
et la santé?

N. B.:Un certain nombre de cher-
cheuses et de chercheurs travaillent
sur les problématiques du genre dans
le champ de la santé, comme nous
avons pu le constater en organisant le
colloque! de I'lnstitut Emilie-du-Cha-
telet sur « Genre et Santé » (2015).
Mais ce n’est que depuis peu de
temps que ce champ commence a
se structurer en France. Les travaux
menés sur la contraception, puis sur
le sida ont d’ailleurs été précurseurs
dans ce domaine. Mais quand on
analyse les grandes enquétes sur la
sexualité en France, celle de 1992
(ACSF [2]) abordait trés peu le genre,
tandis que celle de 2006 (CSF [3]) a
pour sous-titre « Pratiques, genre et
santé [4] ». Ici, 'approche théorique
genrée est au cceur de la probléma-
tique de la recherche dans le champ
de la sexualité, comme construction
sociale.

Au-dela, I'on observe une confu-
sion dans les recherches menées en
particulier en santé publique, ol des
chercheurs pensent travailler la ques-
tion du genre, alors qu’ils font des
statistiques sexuées : ils remplacent
dans les tableaux « femmes/hommes »
par « genre ». Or en faisant cela, ils
ne prennent pas le genre comme une
caractéristique sociale (I'appartenance
sociale de sexe), mais plutdt démo-
graphique et biologique (le sexe). Iy
a un enjeu trés important du coté de
la recherche en épidémiologie sociale
sur les données que I'on produit pour
travailler sur les questions de genre. ||
faudrait que ces données prennent en
compte une approche problématisée
du genre, des rapports sociaux de

sexe, comme catégorie d’analyse qui
permet d'objectiver et d’interpréter
la réalité sociale.

S. A.: En quoi votre important
travail sur les pratiques
contraceptives peut-il permettre
de mieux comprendre la pertinence
d’une approche par le genre ?

N. B. : La contraception est pensée
socialement et politiquement comme
relevant de la responsabilité fémi-
nine ; les approches de genre sont
particulierement intéressantes pour
montrer ce qui se joue dans la pra-
tique contraceptive, en particulier
du non-recours a la contraception
masculine. C'est le travail qu’a mené
Cécile Ventola [4] ; il met en évidence
que lorsqu’on est dans un systéme de
santé accordant une tres large part
de liberté de pratique et d’action aux
professionnels de santé, |'influence
des normes de genre apparait prédo-
minante. En Angleterre, I'on utilise
bien plus la contraception masculine
qu'en France. Ce qui guide les médecins
[a-bas, ce sont des données sur |'effica-
cité pratique, et sans g priori sur le fait
que la contraception reléverait avant
tout des femmes. Loffre contraceptive
n'est pas proposée de la méme maniére
aux personnes et les consultations ne
s’y déroulent pas comme en France :
les hommes fréquentent, comme les
femmes, les centres de santé suscep-
tibles de délivrer une contraception.
Cette recherche doctorale montre que
chez les médecins britanniques - méme
si, comme tout acteur social, ils ne sont
pas exempts de représentations sociales
genrées — l'influence des normes de
genre sur leur pratique est bien plus
encadrée, et par conséquent les effets
sont moindres qu’en France.



LESSENTIEL

Les recherches en santé
publique doivent davantage
prendre en compte une approche
problématisée du genre

et des rapports sociaux de sexe
pour interpréter la réalité
sociale.

Lanalyse genrée en matiére
de sexualité et de contraception
a montré toute son efficacité

et son intérét ; elle doit étre
développée dans d’autres
domaines de la santé.

S. A. : A partir de quels autres
exemples peut-on souligner
l'importance d'une approche
de la santé par le genre ?

N. B. : Les travaux menés sur les
cancers professionnels et ceux sur les
maladies cardio-vasculaires sont deux
exemples éclairants pour mettre en
lumiere l'existence d’un biais de genre
dans la production de données dans
le domaine de la santé, notamment en
épidémiologie.

Du c8té des cancers professionnels,
on observe que, bien que la structure
professionnelle ait beaucoup évolué
en France depuis une cinquantaine
d’années, I'on continue de chercher a
analyser les cancers professionnels a
partir de matrices emploi/exposition
qui ont été congues a partir de métiers
« masculins » que I'on a élargies ensuite
a la population des femmes, sans se
poser la question des biais auxquels
cela peut conduire. D’abord, parce
que certains postes occupés quasi
exclusivement par les femmes ne sont
pas enquétés. Ensuite, parce que les
outils d'analyse épidémiologiques ne
sont pas adaptés aux femmes et par-
ticipent a rendre invisibles les biais de
genre. A cela sajoute le fait que les
chercheurs ont des difficultés a penser
que des femmes exercent certains
types d’emploi identiques a ceux des
hommes. C’est un enjeu important,

parce que les résultats de ces enquétes
servent ensuite a élaborer les politiques
de promotion de la santé.

L'exemple des maladies cardio-vas-
culaires est également parlant : des
études ont montré qu’a symptémes
équivalents de suspicion d’infarctus, les
femmes consultaient plus tard que les
hommes, notamment parce que, dans les
représentations dominantes, l'infarctus
reste une maladie d’homme. Mais ce que
I'on observe aussi, c’est que les profes-
sionnels de santé ne se comportent pas
de facon similaire face a des hommes
et des femmes qui consultent avec les
mémes symptomes. On sait ainsi que
les examens médicaux prescrits par
rapport a des pathologies identiques
ne sont pas les mémes : les hommes
ont des examens plus poussés et plus
performants que les femmes. Or plus on
consulte tard, plus le risque est grand,
surtout quand il s'agit d’infarctus. Cet
exemple est intéressant, car il montre
comment les représentations genrées
touchent a la fois les populations et
les professionnels.

Tout cela mameéne a constater qu'il
y a des champs que l'on investigue
pas, des champs dans lesquels on
conclut beaucoup trop rapidement a
une supposée différence de sexe qui
peut en réalité résulter des conditions
mémes dans lesquelles les données ont
été construites ; et puis, il y a aussi
ce qu’on appelle le biais de genre,

c’est-3-dire que les données produites
ont été congues a partir de cadres de
référence élaborés et pensés pour des
populations d’hommes et que I'on
applique aux femmes sans se poser
de question.

S. A.: En quoi la recherche
concernant la santé sous angle
dune analyse genrée peut-elle servir
la promotion de la santé ?

N. B. : C’est un chantier considé-
rable : I'analyse genrée en matiére de
sexualité et de contraception a montré
toute son efficacité et son intérét et
doit étre a présent développée dans
d‘autres domaines de la santé. Il y a une
vraie nécessité de revisiter les questions
de santé que l'on se pose au prisme
du genre et d’organiser une réflexion
en promotion de la santé dans cette
perspective. D’'un point de vue de la
promotion de la santé, ces normes de
genre jouent a plusieurs niveaux : de la
connaissance scientifique, des attitudes
des personnes elles-mémes (voir les
freins a la consultation, au recours
aux soins), de la réponse apportée
par les professionnels ; enfin cela joue
aussi sur les politiques publiques et de
prévention.

Mais selon moi, une approche
« genre et santé » ne se suffit pas. Il faut
penser en terme d‘approche spécifique
que l'on pourrait qualifier d’« inter-
sectionnelle » : avec des questions de

© Musée du quai Branly - Jacques Chirac, Dist. RMN-Grand Palais / Sandrine Expilly

Dossier

Genre et santé

LA SANTE EN ACTION - N° 441 - SEPTEMBRE 2017



12

santé spécifiques selon les groupes
sociaux caractérisés par I'appartenance
sociale, la position sociale, I'origine, etc.
N’avoir qu’une conception « genre et
santé », c’est prendre le risque de ne
pas aller au-dela de la question des
inégalités femmes-hommes, docu-
mentée a travers |'angle des inégalités
sociales de santé, mais ol le genre est
le grand absent. Pourtant, le genre fait
partie des inégalités sociales. Dol la
pertinence d’inclure la question du
genre dans une perspective intersec-
tionnelle.

S. A.: Comment sensibiliser
les professionnels de santé
a adopter une lecture par le genre ?
N. B. : Intéresser les professionnels
de santé ne me paralt pas un chantier
impossible. Il sagit avant tout de leur
faire comprendre I'intérét et |utilité
d’une lecture de leurs pratiques pro-
fessionnelles dans une perspective de
genre. Cela passe d'abord par expliquer
et déconstruire les données sur 'espé-
rance de vie ou encore celles sur la
surmortalité masculine des nourrissons,
sans cela, on risque de rester bloqué.e.s.
En effet, ces indicateurs globaux sont
certes favorables aux femmes a prior,
mais quand on regarde de plus pres, la
réalité est bien plus complexe, et les dif-
férences sont socialement construites
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au sens ol par exemple les emplois les
plus pathogeénes sont occupés par des
hommes, ce sont également eux qui
ont des consommations de tabac et
d’alcool plus élevées que les femmes.

Auprés des professionnels, I’enjeu
est de légitimer une approche de
genre dans le champ de la santé. Pour
cela, il faut adopter une démarche
démonstrative et user d’exemples
concrets : contraception, sexualité,
mais aussi maladies cardio-vasculaires
ou cancers professionnels, ot I'on
constate que ne pas tenir compte du
genre a des effets problématiques du
point de vue de la santé publique. Aussi,
lorsqu’on explique aux professionnels la
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clé de lecture supplémentaire qu’offre
une approche du genre et de la santé,
ils ont bien plus de chance d’y adhérer.
En conclusion, il y a une nécessité de
mettre en place des politiques de pro-
motion de la santé tenant compte d'une
réalité sociale qui fait que les groupes
sociaux — définis par différentes
caractéristiques dont le sexe, |'4ge,
la position sociale, l'origine notam-
ment — nécessitent des campagnes
ciblées ; en effet, il est indispensable de
comprendre comment se construisent
les inégalités sociales de santé afin de
pouvoir lutter efficacement contre
celles-ci. C’est une acculturation des
professionnels de santé aux approches
en termes d’inégalités sociales de santé,
en intégrant les questions de genre.
[l faut également favoriser une
approche critique des travaux de
recherche et interroger les assigna-
tions sociales des questions de santé
a certains groupes et pas a d’autres,
comme j’ai pu le montrer a travers les
divers exemples. Cela devrait faire
partie de la formation de base en
promotion de la santé. Finalement, cela
revient a appréhender la santé comme
un révélateur social des rapports de
pouvoir qui structurent une société. m
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centre de recherche sur les liens
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Aux Etats-Unis, les femmes créent les premiéres associations d’entraide dés le x1x° siécle.

Mobilisations pour la santé
des femmes aux Etats-Unis :
approche socio-historique

Marie Ménoret,

sociologue, maitresse

de conférences a I'université Paris 8,
CRESPPA-CSU.

« The bodies always come in gender. »
Judith Butler (1993).

e mouvement associatif en faveur

de la santé nest pas né avec

I'activisme lié au sida. L'histoire
de ces associations de profanes, enga-
gées a faire entendre leur point de vue
auprés de - voire contre — celui des
experts, est loin d’étre récente. Cette
histoire remonte aux Etats-Unis a plus
d’un siécle et demi pour les associations
féminines de santé qui ont joué un
role de précurseurs des luttes fémi-
nistes des années 1960-1970. Et si les
associations de malades occupent
aujourd’hui une place de plus en plus
visible dans I'espace public, il faut gar-
der a l'esprit la tradition séculaire de
mouvements collectifs et profanes en
faveur de la santé, lorsque 'on contex-
tualise I'émergence de ces « nouveaux »
mouvements sociaux que constitue-
raient les associations de malades.

La question des femmes est I'un
des premiers thémes de revendication,
structuré en parole collective dans
le champ de la santé. Les femmes,
groupe social trés impliqué dans ce
domaine, se retrouvent a la croisée de
la production et de la consommation
de santé. D’une part, les fonctions
sociales qui leur sont dévolues dans
I'espace domestique leur attribuent
généreusement les taches de santé
au sein de la sphére familiale. D'autre

part, le corps des femmes lui-méme se
trouve soumis, a travers toute |’histoire
de la médecine, 3 une médicalisation
croissante a chacun de ses ages biolo-
giques. Le théme Femmes et Santé fait
donc l'objet d’un débat public récur-
rent depuis pratiquement deux siécles
aux Etats-Unis, alors qu’il demeure
quasiment inexistant en France, au
moins dans les termes activistes qui
intéressent cet article. Ce débat public
a été au cceur des différents cycles
historiques de protestations qui sont
ici présentés et discutés.

Du contrdle des naissances
a I'entraide

Si l'on suit l'analyse des tradi-
tions activistes des femmes dans le
domaine de la santé, proposée par
Weisman (1998), la premiére vague
de protestation remarquable émane,
entre 1830 et 1840, du Popular Health
Movement. Son objectif consiste a
inscrire la santé dans une réflexion
publique et non exclusivement « pro-
fessionnelle ». Bien que ce mouvement
soit loin d'étre composé exclusivement
de femmes, elles y trouvent cepen-
dant une place décisive tant dans son
organisation que dans les mots d’ordre
revendicatifs. Ce mouvement laissera
un héritage certain aux associations de
femmes dans le champ de la santé, y
compris au niveau organisationnel. Ainsi
le theme du contréle des naissances
sera-t-il initialement promu par ces
réformateurs de santé, dans l'objectif
socio-économique de réduire la taille
des familles américaines. Parallélement,
le Popular Health Movement donnera
aussi naissance aux premiéres formes
d‘associations de self-felp, mouvements
d’entraide, organisées par et pour

des femmes en faveur de leur santé,
relayées en outre par la publication
des premiers manuels de santé qui
feront flores a la fin du xix® siecle. Ce
premier cycle lie trés officiellement
santé et femmes dans un répertoire
culturel commun.

Une seconde vague de mouvement
social problématisant les thémes
conjoints de « femmes » et de « santé »
s’établit apres la guerre de Sécession,
dans ce que I'on a nommé I’American
Settlement Movement. Divers groupes
de réformateurs sociaux se lancent,
aprés la guerre civile, dans un vaste
mouvement de reconstruction de
I’Amérique. A partir de 1870, un réseau
s’établit a travers tout le pays sur la
base, notamment, du settlement house :
cet « établissement » — lieu daccueil a
I'ambition de réforme sociale fondée
sur une militance philanthropique -
offre a la fois services sociaux et cultu-
rels afin d’encourager les populations
démunies d’'une Amérique en pleine
expansion démographique a acquérir la
maitrise de leur propre existence. C'est
a cette époque que Jane Addams - dont
le nom a souvent été cité avec celui
des premiers sociologues réformateurs
de I’école de Chicago pour leur travail
commun — et Ellen Gates Starr ouvrent
Hull House, sett/lement mythique de
Chicago. En 1900, plus de cent sett/e-
ment houses fonctionnent en Amérique.
De nombreuses femmes - la plupart du
temps blanches, éduquées, bourgeoises
et préoccupées de morale - sont inves-
ties dans ce mouvement. Alors que
la premiére vague avait lancé le mot
d’ordre de la maternité volontaire, les

7
toutes premiéres campagnes contre
I'avortement et la contraception vont
éclore, ici et 13, a cette époque.
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L'ESSENTIEL

Aux Etats-Unis, les femmes
se mohilisent pour défendre
leurs droits en matiére

de santé des 1830.

Féminisme et réformisme
connaissent un nouveau regain

a partir de 1910, avant la grande
vague féministe des années 1960,
qui impose la revendication majeure
de I'égalité femmes-hommes.

Dans la lutte en faveur

de la santé des femmes, trois grands
courants socioféministes s’opposent
aujourd’hui : égalitaire libéral,
critique vis-a-vis des hiotechnologies,
ethnique dénongant notamment
I'instrumentalisation du corps

des femmes les plus pauvres.

Féminisme réformateur
aprés les années 1920

La troisiéme vague d’attention
publique accordée a la santé des
femmes s’étend ensuite, jusque dans
les années 1920, dans un mouvement
progressiste et a nouveau réforma-
teur, celui de la période — précédant la
Premiére Guerre mondiale — connue
sous le nom de Progressive Era. Deux
groupes réformateurs se distinguent
dans cette période : celui des maternal
and child welfare reformers et celui du
birth control activists. lls représentent
ce que Nancy F. Cott décrit comme
« le féminisme a multiples facettes » des
années 1910 [1], cristallisant des inté-
réts et des valeurs politiques divergents.

Une quatriéme vague, la plus
connue, s’établit a partir des an-
nées 1960 au coeur du mouvement
féministe. La question de la maternité
n’y est plus centrale. Le théme essentiel
devient celui de I'égalité entre femmes
et hommes. Le corps des femmes fait
I'objet d’une revendication de liberté
qui passe par son affranchissement de
toute allégeance médicale. Retrouver le
contrdle de son propre corps, décider

de ce qui est bon pour sa propre santé :
le « collectif de Boston » produit
I'ouvrage emblématique Our Bodies,
Ourselves, traduit dans de nombreux
pays, donnant a ce mouvement une
ampleur de globalisation avant I'heure.
Dans les années 1960, les mouvements
activistes de femmes en faveur de la
santé sont résolument antimédicaux.
Elles accusent par exemple la Food and
Drug Administration et la médecine
allopathique en général d'imposer des
technologies nouvelles dont la fiabilité
est sujette a caution, mais la nocivité
assurée selon elles. Le puissant National
Women’s Health Network (NWHN)
revendique transparence et infor-
mations a propos de l'efficacité des
technologies médicales. La législation
américaine sur le consentement éclairé
trouve son origine a cette époque,
dans la lutte de plusieurs groupes
d’activistes contre la mammectomie
radicale (ablation du sein).

Dans les années 1990, un nouveau
cycle de revendication axé autour du
theéme de la santé des femmes voit le
jour. Le NWHN milite en faveur du
remboursement de protocoles expé-
rimentaux extrémement controversés
— greffe de moelle osseuse ou chimio-
thérapie a haute dose — qui, trente ans
auparavant, auraient suscité une levée
de boucliers féministes. Le mot d’ordre
essentiel est 'acces aux services. Pour
certains sociologues, I'expérience de
la réforme nationale de santé semble
avoir transformé beaucoup de femmes
activistes en fobbyists qui se consacre-
raient a obtenir toujours plus. Les sujets
de sécurité, d’efficacité ou d’équité
sociale apparaissent submergés par
I'attention accordée a I'accés au service

(Ruzek, 1995).

Un étendard pour des causes
multiples

Derriére I'unité apparente des luttes
en faveur de la santé des femmes se
cache une grande diversité de posi-
tions sur la question de l'acces aux
soins. La construction d‘alliances entre
experts et non-spécialistes pour faire
valoir un point de vue devient un enjeu
important dans le monde de la santé’.

Les problématiques autour de
la santé des femmes sont en effet
rarement neutres, on peut |'observer
en regardant les types de courants
socioféministes qui participent a



I"élaboration des connaissances. Le
premier d’entre eux, classique, dit « éga-
litaire » ou « libéral », s'appuie sur le
socle théorique suivant : chaque étre
humain homme ou femme est doué de
rationalité et constitue un individu a
part entiére qu’il faut respecter dans
ses choix et ses trajectoires. Selon ce
courant, la science en général et la
biotechnologie en particulier doivent
étre appréhendées comme offrant des
choix de vie a considérer de fagon
neutre et objective. Les innovations
proposées par la science - la maternité
apres la ménopause grace a la fécon-
dation in vitro ; le fait, pour une mére
porteuse, d’&tre rémunérée ; la possi-
bilité d’avoir un enfant par procréation
médicalement assistée dans le cas des
couples homosexuels ; celle de vendre
ses gamétes, de mettre fin & une gros-
sesse ou de pratiquer tel ou tel moyen
de contraception... — ne doivent pas
étre freinées puisqu’elles participent
a l'autonomisation d’individus libres.

Féminisme marxiste critique
Un deuxiéme courant, opposé,

est également trés présent dans ce

domaine de réflexion. Celui-ci rejette

la premiére position, jugée trop indivi-
dualiste et positiviste. Labellisé sous
I"étiquette de « courant critique fémi-
niste-marxiste des biotechnologies »,
il présuppose que la connaissance et
I'application de ces technologies sont
déterminées par un mode dominant
de production - le capitalisme - et
refletent les intéréts de classes domi-
nantes.

Ainsi, les millions de dollars dé-
pensés pour le projet du génome
humain sont-ils, de ce point de vue,
considérés comme autant de dollars
détournés de causes plus urgentes
d’environnement ou de santé pu-
blique d’une part. D’autre part, ils
sont considérés représenter la volonté
des classes dominantes d’expliquer
des phénoménes tels que la violence,
I'alcoolisme ou encore l'intelligence
par des raisons génétiques et donc
individuelles, c’est-a-dire ne relevant
pas de la responsabilité politique et
sociale générale. Quant a la procréation
médicalement assistée, les féministes
critiques voient dans les méres por-
teuses « obligées de louer leur utérus »
une exploitation des femmes pauvres
par les classes moyennes dominantes.
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Instrumentalisation des corps

Une autre tendance se révéle de plus
en plus présente dans les publications
de ces derniéres années : le féminisme
afro-américain ou ethnique. A la place
de la classe socio-économique comme
lieu, par excellence, des rapports de
forces soulignés par les féministes cri-
tiques, celles-ci vont substituer la race.
Leur données empiriques ne manquent
pas ; elles s'appuient par exemple sur
les expérimentations scientifiques
racistes menées par I'Etat fédéral - voir
le Tuskegee Syphilis Experiment ol des
germes de syphilis furent injectés a
des centaines de Noirs américains
pour observer ensuite |’évolution de
la maladie ; I'expérimentation contra-
ceptive sur des femmes portoricaines
dans les années 1950, afin de permettre
la commercialisation de nouveaux
produits contraceptifs, ou également
le dépistage obligatoire de l'anémie
falciforme des Noirs américains
dans les années 1960, qui produira
des discriminations conséquentes en
termes d’emplois et d'assurance. Autant
d’illustrations, pour ce féminisme, de
I'instrumentalisation des corps des
minorités ethniques et, parmi elles,
surtout des femmes.

Pour &tre complet, il faudrait citer
et éclairer le contenu des féminismes
postmoderne, postcolonial, lesbien
ou essentialiste : autant d’approches
unies autour d'une méme volonté : que
I'application des biotechnologies ne
conduise pas a une instrumentalisation
du corps humain en général et de celui
des femmes en particulier.m

Contact : marie.menoret@cnrs.fr

I

1.0n se souvient par exemple des puissantes alliées
féministes des médecins américains réformateurs
des années 1970, dans leur lutte contre les chirur-
giens orthodoxes opposés a la simple tumorectomie.

REFERENCE
BIBLIOGRAPHIQUE

[1] Cott N.F. The Grounding of Modern Feminism.
New Haven : Yale University Press, 1987 : p. 49.

15

Dossier

Genre et santé

LA SANTE EN ACTION - N° 441 - SEPTEMBRE 2017


mailto:marie.menoret@cnrs.fr

Les comportements de santé et de prévention des femmes enceintes sont dépendants de leur

16 parcours de vie et de leur trajectoire sociale.

Accompagnement des meres
pendant la grossesse :
des discours différenciés
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ans le

cadre du

suivi ordi-
naire d’une gros-
sesse, les femmes
se voient adresser
un ensemble de
messages visant a
leur prescrire, de
fagcon plus ou
moins explicite,

des comporte-
ments, attitudes
ou habitudes’
[1;2]. Ces prescriptions sont la plupart
du temps formulées de fagon non auto-
ritaire, sur le mode du conseil, de Iévi-
dence bienveillante ou du bon sens, et
visent ainsi a susciter I'adhésion spon-
tanée des femmes.

Mais a y regarder de plus prés, cet
accompagnement n’est pas homo-
géne. On peut en effet distinguer
deux ensembles de prescriptions qui
différent moins du point de vue de leurs
finalités (convergentes ou contradic-
toires selon le sujet) que sur le plan de
la logique qu’elles mobilisent.

D’une part, on peut repérer les
conseils mettant en action le savoir
médical. Portés en premier lieu par les
personnels de santé, on les retrouve
également dans les médias s’adres-
sant aux futures méres, notamment
lorsqu’ils donnent la parole & un méde-
cin ou a une sage-femme. L'exposition
a ce discours est d’autant plus forte
qu’elle s‘opeére a I'occasion d’un suivi
médical qui, aujourd’hui, scande le
déroulement des grossesses : 94 %
des grossesses sont déclarées dés le
premier semestre, 98 % sont suivies
par un.e professionnel.le de santé,
89 % des femmes déclarent au moins

sept visites prénatales, 98,9 % passent
au moins trois échographies (et 62 %
quatre ou plus?), la quasi-totalité des
naissances se déroule aujourd’hui dans
un établissement de santé.

Entre médecine
et accompagnement

Ce traitement médical de la gros-
sesse et de l'accouchement s’impose
ainsi aujourd’hui avec la force de
I’évidence ; il ne doit pourtant pas
manquer d’étonner : sans méme
revenir sur |'histoire de la naissance
et de 'appropriation progressive de
I'accouchement et de la grossesse par
la médecine [3], on peut simplement
remarquer qu’il s’agit la plupart du
temps d'une médecine sans maladie. Le
role de l'institution médicale consiste
donc a accompagner les processus
physiologiques (non pathologiques),
ce qui la place dans une position de
prévention des risques. C'est donc une
logique rationnelle, scientifique, qui
fonde le discours de dévoilement des
mystéres du corps humain et d’éven-
tuelles pathologies qui surviennent ;
tout 'objet de I'accompagnement
consistant a prévenir leur apparition,
selon un raisonnement probabiliste, en
conduisant les femmes a réduire leurs
« facteurs de risques ».

Si par exemple lallaitement au sein
est aujourd’hui décrit, de ce point de
vue, comme souhaitable, c’est parce
que la connaissance scientifique justifie
cette prescription : le lait maternel
permet la transmission des anticorps de
la meére vers son enfant; sa composition
s'adapte au besoin physiologique de
I'organisme du bébé et, donc, permet
de réduire I'apparition de pathologies
chez le nouveau-né.

A cbté de ces prescriptions ration-
nelles, on peut identifier des conseils
relevant d’une logique plus relation-
nelle et qui regroupent une partie trés
importante des discours destinés aux
meéres. lls s‘opposent le plus souvent
au premier groupe en ce qu’ils visent
le « bien-&tre » (plus que la « bonne
santé ») de la mére et de son enfant.
Dans les médias, on trouve ces conseils
marqués par des contenus d’inspiration
psychologique notamment lorsqu’ils
adoptent le ton des magazines féminins,
insistant sur la construction du lien
mere-enfant. lls abordent la dimension
psychologique de la maternité ou ils
font état, voire ils promeuvent des posi-
tions anti-médicales : accouchement
« naturel », « respect des choix » de la
mére en matiére d'accompagnement
de la grossesse, de déroulement de
I'accouchement, etc. Lensemble de ces
conseils repose sur les sensations ou,
mieux, sur le « ressenti » ; son expres-
sion, par les femmes, et son « respect »,
par les accompagnants, permettant
d’atteindre une sorte d‘authentique
bien-&tre.

Les différences entre ces discours se
jouent certes sur les pratiques qu’ils pro-
meuvent, mais surtout sur les facons de
les soutenir. Pour reprendre I'exemple de
I'allaitement au sein, discours rationnel
et relationnel s'accordent sur sa pro-
motion. Mais la ol le discours médical
agit au nom de la prévention sanitaire,
le discours relationnel y voit une fagon
d’atteindre le bien-&tre de la mere et
de son enfant par la constitution d’une
relation pergue comme « naturelle » car
non médiée par le biberon, comme une
formidable opportunité de créer une
intimité authentique (« les yeux dans
les yeux »).



Dans la situation de concurrence
des deux discours, on peut percevoir
deux visions du processus par lequel
on accéde au statut de mere, étant
entendu que le discours médical prévaut
puisqu’il se positionne comme le seul 3
méme de déterminer ce qui reléve ou
non du pathologique. Ainsi, ces deux
discours - rationnel et relationnel - dé-
finissent une sorte d’offre de pratiques
et de fagons de les envisager dont les
méres vont se saisir, non au hasard,
mais selon leurs représentations et leur
statut social. Le niveau de dipléme des
femmes peut étre considéré comme un
indicateur des connaissances qu’elles
ont a leur disposition, tout comme leur
niveau de recours aux professionnels
et autres ressources (médecins, médias,
famille d’origine, école, espaces mili-
tants..). Le réle social de la mére et
des parents va étre fagonné par ces
influences. Ainsi les pratiques lors de
la grossesse ou juste aprés la naissance
varient selon le niveau de dipléme : par
exemple la probabilité d'allaiter (au
sein) augmente [4] et le nombre de
séances de préparation a la naissance
suit la méme logique®. La probabilité
d’étre suivie par un gynécologue ou un
obstétricien (plutdt qu’un généraliste,
une sage-femme, ou aucun.e de ces
professionnel.le.s) augmente également,
tout comme le niveau de lecture de
magazines ou d’'ouvrages.

Ainsi, il apparait que les choix et
les pratiques en matiére de santé et
de prévention sont dépendants de la
trajectoire sociale, elle-méme liée au
parcours scolaire et au niveau de di-
pléme. Et ce qu'il s'agisse des habitudes
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de lecture, du niveau de recours a des
informations médicales vulgarisées, et
aussi des habitudes dans le suivi de |a
santé (consulter ou non le médecin, le
gynécologue..).

Des conseils modulés selon
I'appartenance sociale

Par ailleurs, on pourrait croire que
plus les femmes sont diplémées, plus
elles adheérent au discours médical
rationnel. Or, ce n’est pas forcément le
cas. Pour le comprendre, il faut consi-
dérer que l'institution médicale et ses
professionnels traitent différemment
les meres : plus ils ont affaire a une
femme de milieu supérieur, moins les
femmes seront suspectées d'adopter
des comportements « a risque ». Le
discours médical le plus prescriptif, glo-
balement dominant dans I'institution
médicale, tend donc a disparaitre pour
laisser la place soit au discours rela-
tionnel, notamment pour les femmes
de classes moyennes, soit, pour celles
qui appartiennent aux milieux supé-
rieurs, & une réduction du discours, le
suivi s'opérant a travers sa dimension
technique (examens, actes médicaux)
et moins par des conseils. A 'opposé,
les femmes de milieux modestes font
I'objet des prescriptions rationnelles les
plus explicites, voire dans certains cas
injonctives. Le discours de vulgarisa-
tion médicale semble alors avoir pour
objectif d’'imposer un ensemble de pra-
tiques visant a prévenir les « risques »
qu’un déficit supposé d’éducation, et
notamment sanitaire, tendrait a faire
croitre. Lallaitement au sein (« natu-
rel ») laisse ainsi par exemple la place au

[3] Cesbron P, Kniebiehler Y. La Naissance en Occi-
dent, Paris : Albin Michel, 2004 : 368 p.

[4] Kersuzan C., Gojard S., Tichit C., Thierry X.,
Wagner S., Nicklaus S. et al. Prévalence de I'allaite-
ment a la maternité selon les caractéristiques des
parents et les conditions de I'accouchement. Résul-
tats de I'enquéte ELFE maternité, France métropoli-
taine, 2011, Bulletin épidémiologique hebdomadaire,
octobre 2014, n°27 : p. 440-449. En ligne : http://invs.
santepubliquefrance.fr//beh/2014/27/pdf/2014_
27_1.pdf

trés rationnel nourrissage au biberon (et
ses nombreuses mesures de quantités
d’eau, de poudre ou de durée entre
chaque biberon).

Suspicion d'incompétence
maternelle

Linstitution médicale ne limite pas
son action a la santé des patientes. Elle
vise également a contrdler la capacité
des femmes a &tre meres. Assimilant la
maternité 3 un ensemble de facons de
faire et d’étre lides aux compétences
relationnelles, elle 'associe au genre,
aux qualités envisagées comme fémi-
nines : douceur, souci de l'autre, sensi-
bilité, écoute de ses propres sensations
et empathie permettant de sentir les
sensations du nouveau-né... C'est en
quelque sorte une vision naturalisante
du genre. Comme précisé plus haut,
dans certains cas, les professionnels
de l'institution médicale adaptent
leurs prescriptions selon le statut social
des meres : le discours d'accompagne-
ment relationnel s'adresse a celles qui,
s'adaptant gréce a leurs ressources
sociales (appréhendées par le dipléme),
manifestent des attitudes repérées
comme maternelles. Pour les autres,
socialement plus modestes, la suspi-
cion d’incompétence maternelle — qui
renvoie a une sorte de défaut de fémi-
nité — conduit les professionnels a tenir
un discours d’encadrement rationnel
visant a prévenir, depuis le point de vue
de la médecine, des « risques » autant
sanitaires que sociaux.

Contact : jerome.camus@univ-tours.fr

I

1. On ne considérera ici que les femmes. Malgré
Iinflation récente de discours visant a ménager
une « place aux peres » (dautant plus s’ils sont
«nouveaux »), la place des hommes comme desti-
nataires des discours daccompagnement reste
marginale, comparativement aux femmes.

2.Les données utilisées dans cet article sont issues
de Tenquéte Etude longitudinale frangaise depuis
lenfance (ELFE) en maternité (2011).Cette enquéte
est réalisée, notamment, par I'Institut national
détudes démographiques (INED) et 'Institut natio-
naldelasanté et delarecherche médicale (INSERM)
et est financée par 'Agence nationale de la recherche
au titre du programme Investissements dave-
nir (ANR-11-EQPX-0038).

3. Parmi les femmes qui déclarent avoir suivi des
séances de préparation a la naissance, environ
75 % sont titulaires d'un dipléme de niveau supé-
rieur au baccalauréat (niveau I, II et III) et leur
part augmente avec le nombre de séances suivies:
deux séances ou moins: 64 %, trois séances:67 %;
quatre séances : 71 % ; cing séances : 72 9 ; six
séances: 75 %; sept séances: 77 % ;huit séances:
79 9% ;neuf et plus: 76,6 %.
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Les étudiants hommes sages-femmes choisissent ce cursus pour des raisons variées : intérét pour

18

pour rejoindre, a terme, une autre formation.

Hommes en formation
de sage-femme : des étudiants
singuliers, des profils pluriels

Alice Olivier, istorique-
doctorante en sociologie, ment ré-
Observatoire sociologique servée aux

du changement (Sciences Po)
et Institut national détudes
démographiques (Labex iPOPs).

femmes, la forma-
tion de sage-femme
s’est ouverte aux
hommes en 1982.
Elle reste toutefois
I'une des plus fémi-
nisées de I'enseignement supérieur
frangais : en 2015, les femmes repré-
sentaient plus de 97 % des effectifs’.
Parce qu'elle place la santé des femmes
au ceeur de la pratique et valorise des
compétences de soin, de patience et
d’écoute généralement associées a
ces derniéres, elle est considérée
comme une filiere d’études « fémi-
nine? » par excellence.

Dans ce contexte, les rares hommes
qui y étudient font figure d’excep-
tion : comment s’orientent-ils vers |a
maieutique, et quelle est ensuite leur
expérience dans cette formation ?

L'ESSENTIEL

Comment les rares hommes sages-femmes
s’orientent-ils vers cette profession ?

Quelle est leur expérience pendant la formation ?
Eléments de réponse a partir d’observations

et d’entretiens.

Leurs motivations pour apprendre la profession
de sage-femme sont trés variées.

Souvent considérés comme des étudiants

« a part » par les étudiantes, les enseignantes

et les encadrantes de stage, les étudiants hommes
vivent leur formation de différentes facons,
notamment en fonction de leurs points de vue

et pratiques antérieurs en termes de genre.

Cet article — qui s’inscrit dans une
recherche doctorale en cours — apporte
des éléments de réponse a partir de
I'analyse d’entretiens et d’observations
menés au sein de quatre écoles de
sages-femmes, ainsi que de I'exploita-
tion de données statistiques nationales
sur cette filiére.

« Choisir » de devenir
sage-femme : le poids
des dispositions
et des modalités de recrutement
Les trente et un étudiants hommes
rencontrés dans le cadre de cette re-
cherche ne correspondent pas a un pro-
fil unique : comme pour leurs condis-
ciples femmes, on observe une pluralité
de configurations — en termes d’origines
sociales, d’aspirations parentales, de
dispositions de genre ou encore de
parcours scolaire — sous-jacentes a
leur orientation vers la maieutique.
Certains ont connu des socialisations
familiales et amicales peu marquées
par le genre : ils pensent que le sexe
d’un individu ne doit pas déterminer
son choix d’études et se tournent
vers la formation de sage-femme par
intérét pour la profession. D'autres
ont une approche plus différenciée
et considérent que certains domaines
sont plus adaptés aux femmes ou aux
hommes. lIs choisissent toutefois la
maieutique, soit parce que celle-ci
leur assure une stabilité profession-
nelle et/ou une ascension sociale qui
les invitent a mettre de coté leurs
réticences genrées, soit parce qu’ils
esperent bénéficier par la suite d'un
systéme d’équivalences pour rejoindre

la profession, souci de stabilité professionnelle, souhait d'ascension sociale ou encore stratégie

des filiéres correspondant davantage
a leurs aspirations sociales et a leurs
dispositions de genre.

Les étudiants hommes sont beau-
coup plus nombreux que les femmes a
ne pas connaitre la profession - méme
partiellement — en amont de leur pre-
miére année d’études de santé. lIs la
découvrent uniquement parce qu’elle
est proposée dans le cadre d’un recru-
tement commun 2 plusieurs filiéres®.
Ainsi, si les premiers hommes arrivent
en formation en 1982, leur part dans
les effectifs explose en 2002 seule-
ment, lorsque le concours d’entrée
est mutualisé a celui d’autres filiéres
médicales. Elle passe alors de 1,4 % a
8,5 % en un an*: nombre d’entre eux
choisissent la maieutique, parce qu'on
leur propose une place dans cette
formation au vu de leur classement aux
épreuves communes. Apreés s’étre plus
ou moins stabilisée quelques années,
cette proportion diminue de nou-
veau suite 2 la réforme de 2010°. Les
candidat.e.s doivent désormais choisir,
dés la fin du premier semestre de
I'année commune aux études de santé,
les filieres qu’ils et elles présentent,
et passer des épreuves spécifiques en
conséquence au second semestre : ceci
ne laisse plus la possibilité d’envisager
la maieutique une fois le concours
obtenu. Finalement, que leur choix
soit motivé par une découverte inté-
ressée de la profession au cours de la
premiére année d’études de santé, ou
que ce soit une orientation par défaut
faute dacces a d'autres formations
médicales, il apparaft que les modalités



de recrutement appliquées dans la
filiere jouent un réle central dans
I'arrivée d’hommes en formation de
sage-femme.

Une place a part
dans le groupe étudiant

A leur arrivée en formation de
sage-femme, les étudiants hommes
font 'objet d’une attention spécifique :
dans un groupe trés majoritairement
composé de femmes, ils sont parti-
culierement visibles. Les étudiantes
n’hésitent pas a mobiliser différents
clichés sur les hommes sages-femmes
— qui seraient « efféminés » ou « coureurs
de jupons » — pour plaisanter avec eux,
tout en les encourageant a investir
les réles dotés d’un certain pouvoir
au sein du groupe étudiant, tels que
ceux de délégué ou de représentant
associatif. Ce phénomeéne s’atténue
cependant progressivement : sur le long
terme, elles leur enjoignent plutdt de
s’inscrire dans un processus d’amoin-
drissement des différences de sexe.
Elles ne gomment pour autant pas
toute distinction entre elles et eux :
appréciant de pouvoir les mobiliser
« en tant qu’hommes » sur certains
sujets — conseils sur leurs relations
amoureuses par exemple —, elles les
maintiennent a une place a part tout
au long de la formation.

La réaction des hommes a cette
situation est notamment liée a leurs
dispositions antérieures en termes
de genre et a la fagon dont ils se sont
orientés vers la maieutique. Ainsi,
ceux qui sont le plus a l'aise avec leur
choix d’études acceptent volontiers

de se fondre dans le groupe étudiant.
D’autres s’adaptent de fagon plus
progressive : dabord génés par ce
qu’ils pergoivent étre un risque de
féminisation, ils adoptent au fur et a
mesure les codes du groupe étudiant,
en paralléle de la consolidation de
leur souhait d’étudier la maieutique.
Enfin, un dernier groupe d’hommes,
décus de leur orientation, se montrent
réfractaires a l'atténuation de la dis-
tinction entre les sexes et développent
différentes stratégies pour y résister :
mise en scéne d’une virilité exacerbée,
surjeu de leur supposée féminisation
ou encore rapprochement avec les
autres hommes du groupe.

Des expériences le plus
souvent positives en stage

Si certaines des sages-femmes
enseignantes et encadrantes de stage
interrogées affirment que les hommes
sont pour elles des « étudiants comme les
autres », elles sont nombreuses a leur
réserver un accueil trés chaleureux :
souscrivant a de fortes représenta-
tions de genre, elles associent leur
présence a une meilleure ambiance
dans les équipes et les promotions ;
elles consideérent par ailleurs souvent
que les hommes entretiennent un rap-
port moins scolaire a la profession, et
qu'ils risquent moins de se faire piéger
dans un trop-plein daffect lorsqu’ils
accompagnent des couples. Dans tous
les cas, le fait que les hommes soient
si peu nombreux les rend particuliére-
ment visibles dans les classes et dans
les services, une situation susceptible
de favoriser leur apprentissage : « Moj,

VOUS AVEZ DIT « SAGE-FEMME » ?

Les étudiants hommes rencontrés sont
unanimes : lorsqu’ils évoquent leur future
profession, leurs interlocuteur.trices leur
demandent systématiquement comment
les appeler, s'amusant souvent de la conno-
tation féminine du terme « sage-femme ».
IIs leur expliquent alors que, puisqu’il signi-
fie « qui a la connaissance sur les
femmes » (et non pas « femme qui a la
connaissance »), ce dernier est utilisé pour
tou.te.s les professionnel.le.s. Mais, au-dela
de ces considérations étymologiques, nombre
d’entre eux discréditent cette question qui

ne concernerait, selon eux, que les hommes
peu a |'aise dans ce domaine « féminin » :
« Tous les gens me disent ¢a : “On dit pas
maieuticien ?”, “On dit pas sage-homme ?”...
“Ben non, on dit sage-femme !” Et moi, je
dis aux gens : “Vous savez, moi, je m’en
fous complétement qu’on m’appelle
sage-femme.” [...] Je dis pas|...] “Je suis
le maieuticien.” Je pense que les mecs qui
disent ¢a, c'est qu’ils ont un souci. Qu’ils
sont pas a l'aise. [...] T'es sage-femme
et puis c’est tout ! » (Arthur, 24 ans, cin-
quiéme année).

J avais déja fait des accouchements tout
seul en fin de L2 [deuxieéme année)], alors
que normalement c’est ce qu’on fait en
L3 [troisieme année]. Mais parce que...
voila, j’étais un mec, donc tout le monde
m‘avait repéré, et toutes les sages-femmes
me disaient : “Ouais, mais tu veux pas
essayer tout seul ?” [...] Avec les filles de
ma promo, on appelle ¢ca “le syndrome
du chromosome Y”!'» (Quentin, 23 ans,
troisiéme année).

Avec les patientes, la situation peut
sembler plus compliquée : certaines
refusent de se faire examiner par un
homme. Ceci entraine parfois des frus-
trations pour les étudiants qui ont le
sentiment de manquer des oppor-
tunités de formation, voire de faire
I'objet de traitements discriminatoires.
Il faut toutefois fortement nuancer
ce constat : d'une part, ces refus sont
rares et semblent surtout concerner
les étudiants en début de formation,
lorsqu’ils sont eux-mémes peu a laise
dans une situation de soin qu’ils ne
maftrisent pas encore ; d’autre part,
en cas de refus, nombreuses sont les
sages-femmes encadrantes qui affir-
ment leur soutien aux étudiants une
fois la consultation passée, voire qui
prennent ouvertement leur défense
face aux patientes. Finalement, ces
situations participent elles aussi au
maintien d’une singularité des étudiants
hommes : méme quand ils ont souhaité
devenir sage-femme et qu’ils ont des
dispositions de genre peu différenciées,
ils ne sont, de fait, jamais tout a fait
des étudiants sages-femmes « comme
les autres ». m

Contact : alice.olivier@sciencespo.fr

I

1. Lensemble des statistiques sont tirées de
'« Enquéte annuelle sur la formation aux profes-
sions de santé » (Drees).

2. Lusage de guillemets souligne ici le caractere
socialement construit de ce lien entre femmes et
formation de sage-femme, invitant a mettre clai-
rement a distance toute conception essentialiste
selon laquelle les femmes seraient « par nature »
plus adaptées que les hommes a lexercice de la
maieutique.

3. Principalement la médecine, l'odontologie et,
depuis 2010,1a pharmacie. Certaines filieres para-
médicales ont aussi la possibilité de recruter par
ce biais, en fonction daccords locaux avec les
universités.

4. En 2001, on comptait 11 hommes sur
781 étudiant.e.s de premiere année ; en 2002, 74
sur 867.

5.En 2010,les hommes représentaient 10,7 % des
effectifs de premieére année, en 2011, 5,3 % et
en 2012, 3,4 %.
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Des entretiens menés auprés de femmes et d’hommes qui ont renoncé a certains soins laissent

20 entrevoir des processus différenciés de socialisation et d'attente selon le genre.

Femmes et hommes
face au renoncement aux soins

Héléna Revil,

chercheure en science politique,
Observatoire des non-recours
aux droits et services (Odenore),
université Grenoble-Alpes.

| existe peu de
travaux en
sciences hu-
maines et sociales
sur le renonce-

ment aux soins
dans une perspective de genre. Toute-
fois, des études récentes conduites par
I’Observatoire des non-recours aux
droits et services (Odenore), dans le
cadre des barometres du renoncement
aux soins (BRS) mis en place avec
I'assurance maladie, pointent des dif-
férences notables en fonction du sexe.
Les entretiens qualitatifs menés auprés
de personnes qui renoncent a se soigner
laissent notamment entrevoir comment
des processus contribuent a expliquer
le renoncement aux soins. |l s'agit de
processus différenciés de socialisation
a la question de la santé, des attentes
en matiére de soins adressées aux
femmes et aux hommes dés leur plus
jeune dge et tout au long de leur vie,
de la maniére de leur parler de santé
en général, de leur santé en particulier,
et de les amener — ou non - ay préter
attention et a la prendre en charge.
Le renoncement différe du non-
recours aux soins : la premiére notion
renvoie a des soins non pris en charge
alors que les personnes en déclarent le
besoin ; la seconde correspond a des
situations ou les
besoins de soins

L'ESSENTIEL

Qu’est-ce qui différencie
les femmes des hommes
dans le renoncement

de chacun aux soins de santé ?

Une enquéte suggere
quelques pistes.

La construction sociale

et culturelle des identités
féminine et masculine apparait
comme un élément majeur

de différenciation.

non satisfaits sont
avérés par des
professionnels
de la santé. En
théorie, les deux
phénomeénes ne
se recoupent pas
nécessairement.
Menée dans le
département du
Gard en 2014, la
vague initiale du

BRS qui a impliqué des médecins a
toutefois permis de montrer la forte
homologie entre les deux phénoménes :
dans 94 % des cas, les besoins de soins
auxquels les personnes ont déclaré
avoir renoncé ont été confirmés par
les professionnels de la santé [1].

Les données collectées au travers
des BRS, depuis plusieurs années, n‘ont
pas été spécifiquement exploitées
dans une perspective de genre. Dans
cet article et a partir d'une analyse
secondaire de certaines données quan-
titatives issues des barométres!, nous
proposons toutefois quelques pistes
de réflexion pour une approche du
renoncement tenant compte du sexe
des personnes qui expriment des dif-
ficultés a se soigner.

Les femmes renoncent
davantage aux soins

En 2012, I’équipe de Pierre Chau-
vin (directeur de recherche a I'lnstitut
national de la santé et de la recherche
médicale - Inserm) indique que « /es
femmes ont tendance & plus renoncer aux
soins que les hommes [..], mais [que] la
différence n'est significative qu’a un seuil
de 10 % [2] ». Les auteurs en concluent
que, toutes choses égales par ailleurs,
le risque, pour les femmes, de renoncer
a des soins est donc supérieur a celui
des hommes. En ce qui concerne la
derniére vague du BRS, réalisée en 2016,
aupres d’environ 29 000 personnes,
dans 18 territoires métropolitains [3],
les femmes apparaissent également un
peu plus « exposées » au renoncement
que les hommes. Alors que les répon-
dants a I'enquéte sont pour 58,6 % des
femmes et pour 41,4 % des hommes,
64,3 % des personnes qui ont déclaré
au moins un renoncement sont des
femmes ; 35,7 % sont des hommes.
Cette plus forte probabilité de renon-
cer (ou de le déclarer) pour les femmes

par rapport aux hommes se vérifie
dans tous les territoires pris en compte
dans I'étude. La surreprésentation des
femmes par rapport aux hommes et
parmi les « renongants » est toutefois
plus marquée dans certains territoires ;
c’est |le cas des Alpes-Maritimes, de |a
Dréme, des Flandres, du Hainaut, de la
Haute-Garonne et de la Moselle. C'est
dans ce dernier département, ainsi que
dans la Manche que la surreprésentation
des femmes parmi les renongants est
la plus forte.

Paradoxe : elles consultent
davantage le médecin

Si les femmes apparaissent plus
« touchées » par le renoncement que
les hommes, elles sont en revanche
plus nombreuses que ceux-ci a avoir
consulté un professionnel de la santé
au cours des six derniers mois. Il est
important de rappeler que renoncer a
des soins ne signifie pas n‘en recevoir
aucun. Pour 88,1 % des 16 389 femmes
ayant répondu au BRS, la derniére
consultation chez un médecin date de
moins de six mois. C'est le cas de 79,6 %
des 11 571 hommes ayant répondu a
I'enquéte. 4 % de ceux-ci ont, en outre,
déclaré que leur derniére consultation
date de plus de deux ans versus 1,2 %
des femmes [3]. Nous rejoignons ici
des constats faits par Alexis Montaut
(Direction de la recherche, des études,
de Iévaluation et des statistiques —
Drees, ministére du Travail) qui pré-
cise que 91 % des femmes et 84 % des
hommes déclarent avoir consulté au
moins une fois un médecin généraliste
au cours des 12 derniers mois [4].

Des différences en fonction
de la nature des soins

Porter le regard sur la nature
des soins auxquels ont renoncé les
hommes et les femmes peut apporter,



en paralléle, un éclairage intéressant.
D’aprés 'enquéte Statistiques sur les res-
sources et les conditions de vie, réalisée par
I'lnstitut national de la statistique et des
études économiques (Insee) en 2007,
le renoncement aux soins médicaux
est supérieur chez les hommes [5]. La
vague du BRS conduite en 2016 rejoint,
pour partie, ce constat : 15,1 % des
hommes qui ont déclaré renoncer aux
soins ont ainsi évoqué un renoncement
a une consultation chez un généraliste,
alors que c’est le cas de 12,3 % des
femmes. Parmi ces derniéres, 27,2 %
ont, en revanche, déclaré renoncer a
une consultation chez un spécialiste
(hors gynécologie?), versus 26 % des
hommes. Sagissant des consultations en
ophtalmologie et de I'achat de matériel
optique (lunettes en particulier), les
taux de renoncement entre les femmes
et les hommes sont assez proches.
Concernant les soins dentaires, nos
résultats different quelque peu de
ceux issus de I'enquéte de I'Insee qui
indique des taux de renoncement
équivalents entre les femmes et les
hommes pour ce type de soins ; dans le
BRS, le renoncement aux soins dentaires
apparait un peu plus prégnant chez les
hommes que chez les femmes. Ainsi,
36,4 % des hommes qui ont déclaré
renoncer disent étre concernés par
le renoncement a des soins dentaires
conservateurs — ce taux est de 32,3 %
chez les femmes - et 40,4 % a des soins
prothétiques — 37,7 % pour les femmes.

Causes et les conséquences
du renoncement : des pistes
a creuser

Sil'on se penche sur les causes, nous
ne notons pas de différence entre les
hommes et les femmes concernant le
renoncement pour raisons financiéres.
59,4 % des hommes qui renoncent
évoquent les « restes a charge » ; c’est
le cas de 58,8 % des femmes. 32,8 %
des hommes parlent de I'avance de
frais, versus 32,7 % des femmes. Les
taux de renoncement liés a des difficul-
tés géographiques d’acces a l'offre de
soins et/ou de mobilité sont également
homogénes : 9,1 % des hommes et
10,1 % des femmes évoquent ce type
de difficultés. En revanche, les taux
différent sensiblement sur la disponi-
bilité temporelle de I'offre de soins et
des personnes elles-mémes : les délais
pour obtenir un rendez-vous sont ainsi
cités comme cause de renoncement par
10,3 % des hommes et par 13,3 % des

femmes. 9,7 % des hommes évoquent un
probléme de disponibilité personnelle,
ce taux atteint 12,1 % chez les femmes.

Les BRS de I'Odenore apportent
des informations intéressantes sur les
conséquences du renoncement telles
qu’elles sont pergues ou vécues par les
personnes concernées. lls indiquent
notamment que les femmes craignent
un peu plus I'impact de l'absence de
soins sur leur état de santé que les
hommes (74,3 % versus 70,8 %). C'est
également le cas des conséquences
sur la vie familiale (17,5 % des femmes
en parlent versus 15,6 % des hommes).
Les hommes sont quant a eux plus
inquiets que les femmes sagissant des
conséquences de I'absence de soins
sur leur vie professionnelle (23,3 %
versus 19,5 %).

Ces résultats sont a considérer avec
précaution, tant les pourcentages sont,
pour certains, voisins. lls permettent
surtout de percevoir les pistes a creuser
dans le cadre d’enquétes qualitatives.
C’est tout I'intérét des barométres du
renoncement aux soins (BRS) que de
donner des « tendances quantitatives »
qui peuvent ensuite étre décryptées au
travers d’enquétes complémentaires.

Le genre, processus de
construction sociale et culturelle
Ces quelques constats suggérent des
différences s'agissant du renoncement
aux soins selon le sexe des personnes
concernées. lls gagneraient désormais a
tre affinés et, surtout, a étre travaillés
dans une perspective compréhensive, de
maniére a saisir précisément en quoi le
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genre — entendu comme un processus
de construction sociale et culturelle des
identités féminine et masculine, et des
rapports sociaux entre les sexes — peut
contribuer a expliquer ces différences.
Dans quelle mesure les représentations
sociales liées aux genres influent-elles
par exemple sur le fait d’oser faire état
a un tiers d’un éventuel renoncement ?
Peut-on expliquer certains résultats - la
surreprésentation des femmes parmi
les « renongants » notamment — par
des attitudes et/ou des comporte-
ments différenciés entre les femmes
et les hommes quant a la perception
des besoins de soins et la facon de
les « mettre en mots » ? Dans quelle
mesure les réles sociaux attribués aux
femmes et aux hommes peuvent-ils, en
outre, contribuer a expliquer les légéres
différences en ce qui concerne les causes
et les conséquences du renoncement ?
Répondre a ces questions pourrait étre
utile a I'heure ol des acteurs sociaux et
sanitaires développent des dispositifs
de repérage du renoncement et d’action
visant a limiter, en France, les difficultés
d’acces aux soins’. m

Contact : helena.revil@sciencespo-grenoble.fr
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1. Données collectées dans le cadre du diagnostic
quantitatif du renoncement aux soins des assurés
sociaux de 18 caisses primaires dassurance mala-
die (CPAM).

2.17,2 % des femmes ont quant a elles parlé d'un
renoncement a une consultation ou a un soin en
gynécologie.

3. Nous pensons par exemple au dispositif Plate-
forme d'intervention pour l'accés aux soins et a
la santé (Pfidass), mis en ceuvre par le réseau de
lassurance maladie.
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Depuis peu, le réseau Anact-Aract prend en compte le genre dans ses méthodes d'amélioration

Santé et travail : une approche
par le genre pour améliorer

22 des conditions de travail.
=
| : '
a prévention
Florence Chappert, n 2009, le réseau

responsable du projet

« Genre, égalité, santé

et conditions de travail »,
Pascale Mercieca,
chargée de mission prévention
des risques professionnels

et promotion de la santé,
Agence nationale pour
l'amélioration des conditions
de travail (Anact), Lyon.

L'ESSENTIEL

Depuis quinze ans, les femmes
accedent de plus en plus a des
emplois exposés a des facteurs

de risques insuffisamment évalués
et reconnus. Et les politiques

de prévention récentes ne semblent
pas assez efficaces au vu des
activités réalisées par les femmes.

Une étude montre que, dans
une imprimerie, I'un des postes les
plus difficiles et exposant le plus
aux troubles musculo-squelettiques
est majoritairement confié

aux femmes, lesquelles

ne hénéficient pas des mémes
opportunités d’évolution
professionnelle que les hommes.

Anact- Aract?, sous

I'impulsion du ser-
vice des Droits des
femmes et pour I'Egalité
entre les femmes et les
hommes de la Direction
générale de la cohésion
sociale (DGCS), a décidé
d’introduire « 'approche
genre » dans ses analyses
en vue de I'amélioration des conditions
de travail. Uhypothése qui avait été
posée au départ était que la prévention
de certains problémes de santé au
travail pouvait progresser en prenant
mieux en compte la compréhension
des questions de genre.

De plus en plus d'accidents pour
les femmes depuis seize ans
Depuis 2012, I’Agence nationale
pour I'amélioration des conditions de
travail (Anact) publie une analyse statis-
tique selon le sexe a partir des données
des accidents du travail et des maladies
professionnelles re-
connus, fournies par
la Caisse nationale
d’assurance mala-
die des travailleurs
salariés en France
(CNAMTS). La
derniére photogra-
phie statistique [1]
révele que si les
femmes sont deux
fois moins acciden-
tées que les hommes
en 2015, la baisse
depuis seize ans du
nombre d’accidents
de travail reconnus
avec arrét de tra-
vail (diminution de
16 % sur 2000-2015)

masque des évolutions asymétriques
selon le sexe, a savoir une diminution
de 30 % pour les hommes, dans toutes
les branches d’activités, versus une
augmentation de 33 % pour les femmes,
notamment dans les branches profes-
sionnelles a prédominance féminine.
Dans le domaine de la santé, dans
les secteurs sanitaire et social, de la
banque, de l'assurance ou encore du
commerce, les femmes occupent depuis
peu des emplois exposés a des facteurs
de risques insuffisamment évalués et
reconnus, et ceci dans un contexte ol
les politiques de prévention récentes ne
semblent pas assez efficaces concernant
les activités réalisées par les femmes.

Par ailleurs, sur la période 2001-2015,
les maladies professionnelles décla-
rées et reconnues (80 % relatives a
des troubles musculo-squelettiques)
ont augmenté presque deux fois plus
pour les femmes (+ 155 %) que pour
les hommes (+ 80 %). En 2015, autant
de maladies professionnelles ont été
reconnues parmi les femmes que parmi
les hommes.

Une imprimerie ouvre la voie
Lintervention de I’Aract Basse-Nor-
mandie dans une imprimerie a été le
point de départ du modéle de com-
préhension des inégalités de santé
entre les femmes et les hommes [2].
Lentreprise, malgré des investisse-
ments sur ses machines, cherchait
a comprendre pourquoi les femmes
contractaient davantage de troubles
musculo-squelettiques que les hommes
et, donc, étaient plus souvent absentes.
Lintervenant en conditions de tra-
vail a démontré que, tout en étant dans
le méme atelier, ouvriers et ouvriéres
ne réalisaient pas les mémes taches. Les
femmes avaient acces a quatre types de
poste différents, les hommes a neuf. II

a aussi mis en évidence le fait que les
activités auxquelles étaient affectées
les femmes — notamment le poste
d’aide a la finition ou elles étaient sur-
représentées — étaient particulierement
contraignantes : port de charge jusqu’a
onze tonnes par jour avec de petites
charges répétées, gestes répétitifs a
forte cadence avec des prises de cahiers
a pleine main sollicitant fortement
I'appareil musculo-squelettique.

Lintervenant a élargi le diagnostic et
démontré que les hommes quittaient
en moyenne aprés trois ans le poste
d’aide a la finition, un poste de débu-
tant dans l'entreprise, pour d’autres
opportunités dans I'entreprise ou en
dehors de celle-ci. Le poste de découpe
des cahiers, permettant une évolution
plus rapide, était réservé aux hommes,
car extrémement difficile.

Face a ce constat, la direction de |'im-
primerie a tout d’abord pris conscience
qu’elle ne pouvait pas gérer la pénibilité
par le seul levier du recrutement. Elle a
travaillé en amont avec les fournisseurs
de cahiers pour limiter les sollicitations
des membres supérieurs et le port de
charges, et elle a repensé la conception
des postes de travail. La direction a
également repensé la question des
parcours des femmes : en reconnaissant
les compétences détenues par les aides
a la finition et leur responsabilité dans
le bon fonctionnement de la ligne de
production, elle a permis aux femmes
d’évoluer vers les postes d'aide conduc-
teur ou de conducteur de machines.

Le modéle « genre » : une clé
d’analyse « des situations
de travail, toutes choses
inégales par ailleurs »

Force était de constater que méme
les analyses épidémiologiques fondées
sur une analyse « toutes choses égales



par ailleurs » n’étaient pas forcément
pertinentes pour comprendre les écarts,
en termes de santé au travail, entre les
femmes et les hommes [3]. En effet,
dans les entreprises, le constat était
que les femmes et les hommes occu-
paient des situations professionnelles
« toutes choses inégales par ailleurs ».
lls n‘exergaient pas les mémes métiers,
n‘avaient pas les mémes conditions de
travail, de conciliation des temps, ni les
mémes parcours.

Les interventions du réseau
Anact-Aract ont permis d’élaborer
progressivement un modeéle d‘analyse
des écarts de santé au travail entre les
femmes et les hommes avec quatre
axes d'analyse :

o [‘organisation du travail et la mixité :
les femmes et les hommes n'exercent
pas les mémes métiers, n‘occupent pas
les mémes postes de travail [4] méme
dans les secteurs ou les entreprises a
prédominance féminine, il existe une
répartition sexuée des emplois. Il en
est ainsi des postes dans le tertiaire,
par exemple le métier d’assistante,
plus largement assuré par des femmes.
Et dans le cas ol les femmes et les
hommes occupent un méme poste
dans I'entreprise ou exercent une méme
profession, les tiches ou les activités
ne sont pas forcément les mémes;

o e travail : les femmes et les hommes
sont exposés a des facteurs de risques
et de pénibilités distincts, partiellement
rendus visibles, notamment dans les
emplois a prédominance féminine, avec
des effets différenciés en termes de
santé [5] ; ainsi, les emplois a domicile
aupres des personnes dgées sont princi-
palement occupés par des femmes ; or, ce
travail et les conditions qui y sont liées
restent trés peu visibles, voire invisibles;
® les parcours : les femmes et les
hommes n‘ont pas les mémes parcours
professionnels ; entre autres, ceux-ci
sont plus hachés pour les femmes du
fait de leur arrivée plus tardive dans
le monde du travail ; plus précaires,
notamment a cause des emplois a
temps partiel ; a emplois équivalents,
elles sont davantage sujettes a l'usure
professionnelle du fait d'une exposition
prolongée aux risques et a la pénibilité;
o [e temps : les femmes et les hommes
n‘ont pas les mémes contraintes de
temps de travail - liées entre autres a
la fragmentation d’emplois de courtes
durées pour les femmes — ni les mémes
activités dans la sphere privée, a cause
de la persistance des inégalités dans

Figure 1. Modeéle Anact-Aract Genre : 4 axes d’analyse

Division sexuée du travail
Femmes et hommes sont le plus
souvent affectés a des postes
ou a des activités distinctes

Ecarts femmes-hommes

Invisibilité des conditions de travail
Il existe un déficit de visibilité des
expositions aux risques et pénibilités
des femmes dans leurs emplois — qui
est plus marqué que pour les hommes

Gestion des parcours
Femmes et hommes n’ont pas
les mémes opportunités d’évolution
professionnelle

santé
Des (accidents, maladies
conditions professionnelles,
de travail arréts de travail)
différencies | Des impacts différenciés |
pour les
femmes Ecarts femmes-hommes
et pour carriére
les hommes e
promotion...)

Articulation des temps
Femmes et hommes n’ont pas
la méme durée de travail, les mémes
horaires de travail, ni les mémes
activités hors travail

le partage des activités domestiques.
Cependant, dans le cadre des interven-
tions de ’Anact-Aract en entreprise, il
a été montré que, contrairement aux
idées regues, il n’y a pas de corréla-
tion entre le taux d'absentéisme et le
nombre d’enfants, méme si la situation :
« séparé.e, divorcé.e, veu.f.ve », est
associée a plus d’absences pour les
femmes comme pour les hommes.
L'ensemble de ces éléments [6]
concourt a expliquer les effets dif-
férenciés du travail sur la santé des
femmes et des hommes (cf. figure 1).

De nouvelles lois pour agir

La loi pour I'égalité réelle entre les
femmes et les hommes, promulguée
en France le 4 ao(it 2014, et la loi de
modernisation de notre systéme de
santé, définitivement adoptée par
I’Assemblée nationale le 17 décembre
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sitions plus favorables aux actifs, qui
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travail et les politiques de prévention,
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et des hommes. Les politiques de santé
et de sécurité au travail gagnent a mobili-
ser cette prise en considération du genre
pour progresser dans la prévention de la
santé et la promotion de la santé pour
toutes et tous. m
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Prendre en compte la question du genre est une démarche de promotion de la santé.

« Questionner les rapports
de pouvoir entre masculin

et féminin »

Entretien avec

Carine Favier,

médecin, responsable du programme
« Genre et santé sexuelle »,

membre du conseil dadministration
de la Confédération nationale

du planning familial, Paris.

La Santé en action : Quel bilan
pouvez-vous dresser du programme
« Genre et santé sexuelle »

du Planning ?

Carine Favier : Ce programme est né,
en 1998, du constat que les femmes
étaient peu prises en compte dans |'épi-
démie de virus de I'immunodéficience
humaine (VIH) du sida. Il a consisté en
la mise en place de groupes de parole,
de formations de professionnels. Nous
nous sommes rendu compte que les

LESSENTIEL

Figure du féminisme, militante
au Planning familial et également
médecin au service des maladies
infectieuses et tropicales

du centre hospitalier

universitaire (CHU) de Montpellier,
Carine Favier a participé

au Planning, a la mise en place

du programme « Genre et santé
sexuelle », réaffirmant notamment
I'intérét de ce réseau pour une
réflexion globale sur les
discriminations liées au genre et a
la sexualité, qu’elles soient vécues
par des femmes, des homosexuel.
le.s ou des personnes trans.

Elle alerte sur la nécessité
de combattre collectivement

les discriminations, a8 commencer
par celles liées au genre.

questions ne se po-
saient pas seulement
sur le plan médical,
mais que I'important,
c’était de prendre
en considération la
sexualité dans son
ensemble, les rapports
de domination dans les
couples, les sexualités.
Nous avons adhéré a la
définition de la santé
sexuelle telle que
définie par I'Organi-
sation mondiale de la
santé (OMS) et qui
prend en compte cette
approche globale®.
Cela a amené le
Planning a se posi-
tionner plus généra-
lement sur les ques-
tions de sexualité

et de société, au-dela de l'approche
individuelle, en prenant en compte les
discriminations. Ainsi, dans nos actions,
les personnes prennent conscience
que les situations et vécus individuels
s’inscrivent dans un contexte collectif
et sociétal. Avec la santé sexuelle, nous
avons la possibilité de dépasser une
approche de « réduction des risques »
et d'aborder d’autres questions, comme
les rapports de genre, de nous adresser
a d’autres publics. Je pense notamment
aux accueils de personnes trans au
Planning et également aux hommes
en général, méme si notre public
reste largement féminin. L'idée que
de nouveaux publics soient légitimes
au planning, méme s’ils restent mino-
ritaires, s'appuie sur cette prise en
compte de la question des identités
de genre. Cela a aussi permis d’aborder
les questions du genre dans |"épidémie
de VIH, de l'exposition différente des
femmes pour des raisons de rapports
de pouvoir, de précarité. Et cela n’était
pas évident au départ.

S. A. : Comment définissez-vous
la notion de genre au Planning ?

C. F.: Clest un terme compliqué a
utiliser dans I'action militante. Ce que
I'on essaye de faire, c’est d’abord de
rompre avec |'explication biologique
d’une différence femmes-hommes. On
s'efforce de travailler concrétement
[a-dessus en formation. Mais il y a aussi
la question des rapports sociaux tels
qu’ils sont construits. Le genre n’est
pas une question que l'on pose de
maniére ponctuelle (une « séquence
genre » dans une formation). Ce sont
des lunettes qui mettent en relief
qu’étre un homme ou é&tre une femme,
ou ne pas se définir comme tel, c’est

un point qu’il faut toujours avoir a
I'esprit. Ainsi en est-il par exemple si
I'on parle contraception : quelle est la
place des hommes, quelle est la place
des femmes ? Etc. Sur tous les sujets,
parler de genre, c’est se poser des
questions sur les rapports de pouvoir
entre masculin et féminin, sur les liens
entre le sexisme et les questions liées
al'identité de genre ou a l'orientation
sexuelle. Qu’est-ce qui fait quau fond,
il y a une norme principale de ’homme
hétérosexuel blanc qui a le pouvoir, et
qu’a partir de cette représentation, des
hiérarchies se définissent par rapport a
cette norme ? Cette réflexion a contri-
bué a changer notre regard, y compris
sur les hommes, par exemple les auteurs
de violence. Aujourd’hui, on commence
a travailler avec ces hommes, sur leur
relation a la violence, au pouvoir, et
c’est un enjeu important d’aborder
avec les gargons leurs représentations
de ce qu’est un homme.

S. A. : Pourquoi l'approche

par le genre est-elle a prendre
en compte dans toute démarche
de promotion de la santé ?

C. F. : Bien s(r, le fait de prendre
en compte la question du genre — et
ainsi sortir du médical, de I'approche
par les risques — est une démarche
de promotion de la santé. C’est une
approche de reconnaissance de la per-
sonne, de valorisation de son bien-étre,
qui consiste a mettre en relief les
conditions pour exercer ses droits. En
promotion de la santé, la question des
droits est trés importante. Sapproprier
I'information permet de faire valoir
ses droits, pour étre libre de pouvoir
faire ses propres choix. C’est de la
promotion de la santé.



S. A. : Sur quelles thématiques

en lien avec l'actualité convient-il
détre vigilant face a ces questions
de genre et de droits ?

C. F.: Les questions de la contracep-
tion et de I'IVG [interruption volon-
taire de grossesse] demeurent, car c’est
un combat qui n’est jamais terminé,
méme s’il y a eu des modifications
législatives récentes qui allaient dans
le bon sens. Pour nous, la question de
I'acces a la contraception et a I'lVG
pour les mineures est par exemple trés
importante. De méme, |"éducation a
la sexualité ; en effet, il est essentiel
que la loi soit appliquée, car ce n'est
toujours pas le cas, et de nombreux
rapports récents incluant des recom-
mandations vont dans le méme sens.
Lon ne peut pas accompagner les
jeunes a se construire une maniere
positive de vivre leur sexualité si |'on
ne dispose pas pour ce faire de lieux
d’information et d’échanges appro-
priés; en effet, il faut travailler sur les
émotions avec les jeunes, au-dela de la
sexualité dans son aspect « technique ».
En outre, les personnes doivent pou-
voir disposer des outils adéquats pour
faire leurs choix ; il convient donc
de fournir aux jeunes des listes de
ressources afin que chacun, quelle que
soit sa sexualité, trouve une réponse.
Enfin, il y a les enjeux liés a |a sexualité
des personnes en situation de handi-
cap qu’il convient impérativement de
prendre en compte : la encore, c’est
une question d’accés aux droits.

S. A. : Quelles sont les implications,
dans votre vie professionnelle,
de votre statut de médecin et féministe ?
C. F. : Dans ma pratique hospi-
taliére, je dirais que cela concerne
d’abord la perception des rapports
de genre, ou de I'identité de genre et
de l'orientation sexuelle. Et je pense
qu’échanger avec les gens des ressorts
communs du sexisme et de |’homo-
phobie, des discriminations qu’ils ou
elles vivent, c’est important. En dis-
cutant, on établit des liens entre ces
situations, on peut rompre |'isolement
de personnes discriminées, parce que
femmes ou parce qu’homosexuel.les,
en leur disant : « Les discriminations que
vous vivez en tant qu’homosexuel, les
trans, les femmes les vivent aussi, méme
s’il y a des différences. » )'ai dans un
premier temps milité au Mouvement

pour la liberté de l'avortement et
de la contraception (Mlac), puis
j’ai adhéré au Planning par le biais
de la thématique du VIH-sida. Il y
a beaucoup a gagner de croiser ces
combats. En tant que professionnels,
nous devons expliquer aux personnes
que nous accompagnons que les dis-
criminations ne sont pas uniquement
leur affaire personnelle, qu’elles sont
partagées et qu’il faut les combattre
collectivement. Il faut permettre aux
personnes d’inscrire leur histoire dans
une dimension plus collective. Elles
comprennent alors que ce n’est pas
seulement leur comportement qui les
expose au risque (par exemple pour
le sida), mais aussi les discriminations
dont elles sont victimes.

S. A.: Les professionnels des
domaines de la santé et du social
sont-ils assez formés sur le genre ?

C. F.: La formation initiale ne doit
pas étre que médicale, c’est une certi-
tude. Nous y travaillons au Planning, en
collaborant avec les médecins généra-
listes. Il faut expliquer comment une
approche non médicale peut compléter
une approche médicale. Les médecins
doivent travailler avec d’autres per-
sonnes, dans des espaces d‘analyse des
pratiques, de formation. Les étudiantes
en médecine qui font leur stage au
Planning témoignent que ¢a change
complétement leur fagon de travailler.
[l faut décloisonner le médical et le
non médical pour parler du genre et
des discriminations. S'il peut y avoir la
nécessité de lieux spécifiques, comme
des centres de santé communautaires,
cette approche de décloisonnement
doit &tre proposée dans toutes les
structures, et pas seulement dans
le cadre d’expériences innovantes
isolées. L'approche combinée médicale
et non médicale, pluridisciplinaire doit
&tre proposée pour tout le monde,
car il convient d'améliorer la prise en
charge partout. Il faut que les pratiques
expérimentées dans des espaces pilotes
soient mises en ceuvre par exemple
pour améliorer 'accompagnement
dans les lieux généralistes comme
les CPEF (Centres de planification et
d’éducation familiale). C’est impor-
tant que des gens qui sont militants,
qui réfléchissent a leurs pratiques,
permettent a celles-ci de s’exporter
largement.

S. A. : Quelles résistances
identifiez-vous, sur les questions
que traite le Planning autour
du genre, de I'IVG ?

C. F.:Sur I'lVG, cest tres clair. Il y
a une pression sur les femmes pour
les faire « réfléchir » sur I'avortement :
certains médecins les culpabilisent
vis-a-vis de cette décision, les consi-
dérant inaptes a faire leur choix : une
double clause de conscience existe
sur I'IVG?, et on narrive pas a avancer
sur ce point, méme avec la derniére loi
santé (loi du 26 janvier 2016). Il y a donc
un climat de culpabilisation, qui est plus
fort ces derniéres années. On constate
aussi un soutien, méme discret, de
certains médecins aux mouvements
anti-choix. Et au-dela du soutien direct,
il y a l'autocensure, notamment du
c6té des politiques. Certains ont peur
de soutenir un projet qui parle d’une
approche sur le genre, pensant que tel
ou tel groupe d’opposition de droite ou
d’extréme droite pourrait monter au
créneau, comme apreés les mobilisations
contre les ABCD de I'égalité®. Et cela
a de lourdes conséquences : dans ce
cas, il n’y a méme pas de débat, on
n‘attend méme pas la réaction des
opposants. Cette frilosité paralyse
I'innovation, et lorsqu’on s'autocensure,
les mouvements extrémes gagnent.
Nous devons donc maintenir la plus
grande vigilance pour que les droits
des personnes soient respectés. B

Propos recueillis par Arthur Vuattoux,
docteur en sociologie, chercheur,
chargé d’études et de recherche
contractuel a I'Institut national jeunesse
et éducation populaire.

I

1. Selon I'OMS, « la santé sexuelle est un état de
bien-étre physique, mental et social dans le domaine
de la sexualité. Elle requiert une approche positive et
respectueuse de la sexualité et des relations sexuelles,
ainsi que la possibilité davoir des expériences sexuelles
qui solent sources de plaisir et sans risque, libres de
toute coercition, discrimination ou violence. » En
ligne : http://wwwwho.int/topics/sexual_health/fr/
2.Une clause de conscience spécifique al'TVG,en plus
delaclause de conscience existant déja pour les méde-
cins et les sages-femmes sur d'autres actes médicaux.
3.Programme denseignement en écoles maternelle
et élémentaire, expérimenté a partir de 2013 pour
lutter contre le sexisme et les stéréotypes de genre,
abandonné en 2014 suite a d'intenses polémiques,
puis remplacé par la création d'un site Internet
proposant des ressources en ligne afin daccompa-
gner les enseignants, les parents déleves et les
acteurs de la communauté éducative. En ligne :
https://www.reseau-canope.fr/actualites/actualite/
outils-pour-legalite-entre-les-filles-et-les-garcons-a-
lecole-un-nouveau-site-a-decouvrirhtml
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Les personnels de I'éducation d’un collége de I'lsére accompagnent les jeunes dans le repérage
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des stéréotypes qui participent a la persistance des discriminations et des inégalités.

Education a la sexualité
dans les colleges en France::
la place du genre

Laurence Communal,
référente pédagogique

éducation a la sexualité,

bureau de la santé, de l'action
sociale et de la sécurité,

Direction générale

de l'enseignement scolaire,
ministere de 'Education nationale,
de 'Enseignement supérieur

et de la Recherche, Paris.

discriminations,

es textes
officiels®
donnent a

Iécole la mission
de transmettre
une culture de
I'égalité entre les
filles et les gar-
cons, les femmes
et les hommes, de
lutter contre les
les préjugés sexistes

et les violences faites aux femmes.
Au collége Georges-Pompidou a

Claix, dans un environnement social
plutdt serein, a proximité de Grenoble,
est mis en place depuis cing ans un
projet d’éducation a la sexualité. C'est
un projet bien structuré, a l'initiative
de l'infirmiére et d’une professeure de
sciences de la vie et de la Terre. Les
séances sont animées alternativement
par une quinzaine d’enseignants, dont
I'enseignant de la classe unité locali-
sée pour l'inclusion scolaire (ULIS?),
et de nombreuses disciplines sont
représentées : lettres, langues, mathé-
matiques, sciences physiques, histoire-
géographie, arts plastiques, techno-
logie, documenta-
tion, enseignement

L'ESSENTIEL

La déconstruction des
stéréotypes autour du genre
fille/garcon est au ceeur de
I’éducation et de I’éducation
a la sexualité dans les
établissements scolaires.

Un collége a Claix (Isére)
a généralisé les interventions
chaque année, dans chaque

classe, et rend les adolescents
acteurs de cette déconstruction.

physique et sportif.
Ce projet permet de
proposer aux éleves
trois séances d’édu-
cation 3 la sexualité
par année scolaire,
comme le préco-
nise la circulaire de
février 2003 ; la durée
d’une séance est d'une
heure & une heure et
demie, en demi-classe.

Réflexion sur le genre
dans chaque classe de collége
Contribuer a la promotion d’une
égalité réelle entre les femmes et les
hommes conduit a travailler sur les
idées recues concernant le féminin et
le masculin, a déconstruire les stéréo-
types de sexe. Ceux-ci catégorisent les
personnes en fonction de leur sexe
biologique et attribuent des conduites,
compétences, fagons de penser en lien
avec celui-ci, selon un systéme de rap-
ports hiérarchisés qui peut &tre appelé
« systeme de genre ». Une réflexion
sur ce theme est menée dans chaque
niveau de classe du collége de Claix. Par
exemple, pour les classes de quatriéme,
I'objectif est damener les éléves a étre
en capacité d’identifier les stéréotypes
de sexe pour pouvoir ensuite s'orienter
vers la question de |'égalité entre les
personnes. Ce temps de travail s'inscrit
dans le parcours citoyen, parcours
éducatif qui vise a permettre a I’éléve
d’apprendre a accepter la diversité des
opinions tout comme les désaccords,
de développer son esprit critique en
privilégiant |’écoute et le débat.

Stéréotypes inversés

Ces séances trouvent également
leur place dans le parcours éducatif
de santé en contribuant a I'acquisition
de compétences du socle commun de
connaissances, de compétences et de
culture® — en particulier réflexion et
discernement — et de compétences
psychosociales, comme savoir com-
muniquer efficacement et &tre habile
dans les relations interpersonnelles.
La séance en demi-classe se déroule
en prenant appui sur un outil : Agir
pour un monde non sexiste*. |l sagit de

cartes qui proposent des dessins de
situations quotidiennes trés diverses :
professionnelles, familiales, de loisirs,
présentant des contre-stéréotypes par
rapport aux roles attendus dans notre
société du c6té féminin ou masculin.
Répartis en groupes de trois a quatre
éléves, ceux-ci regoivent six ou sept
cartes parmi lesquelles ils doivent choi-
sir celle qui leur plait le plus et celle
qui leur plalt le moins, et rédiger pour
chaque sélection les arguments qu’ils
partageront ensuite avec la totalité du
groupe. C’est autour de ces choix et
des argumentations que vont s’élaborer
les échanges durant la séance.

Parmi les cartes fréquemment rete-
nues parce qu’elles plaisent aux jeunes
apparaissent surtout celles qui placent
les filles dans des métiers inhabituels
ou dans des activités a connotation
masculine, ce qui leur confére une
posture plutdt gratifiante. Plus par-
ticulierement, les filles apprécient les
cartes qui représentent une fille qui
joue avec des soldats ou une femme
pilote de course. Les filles, face a ces
images, revendiquent l'acces a des
métiers traditionnellement considérés
du c6té du champ masculin.

Situations dévalorisantes
inacceptables

Les choix de cartes qui plaisent le
moins permettent de souligner les
points de résistance dans la réflexion
des jeunes par rapport aux stéréotypes
de sexe, et ces sélections savérent sou-
vent étre les mémes pour une majorité
de groupes. Certaines situations leur
semblent inacceptables, car elles placent
les hommes dans des postures a leurs
yeux dévalorisantes : c’est le cas d’un



homme qui fait le ménage dans une
entreprise (en revanche, chez lui, ce
serait possible « pour [aide apportée a
sa compagne »). Les gargons supposent
qu'ils vont perdre du prestige au regard
des filles s’ils occupent des postures
professionnelles vues comme fémi-
nines ; ils sont persuadés que les filles
attendent d’eux qu’ils aient de l'argent
pour leur offrir des cadeaux, mieux
les protéger. Et les filles, qui se posi-
tionnent davantage que les gargons dans
une égalité pour le choix des métiers,
n‘apprécient pas l'idée d’un gargon
exergant une profession socialement
peu valorisée. Dans le champ social,
la femme garde sa représentation de
mere, et une femme qui s’alcoolise est
plus dérangeante qu'un homme dans la
méme situation, car elle n’est plus en
mesure de s'occuper de son enfant. La
carte qui présente une jeune femme
qui siffle deux jeunes hommes dans la
rue n'est pas acceptable. Les garcons
pensent que les filles apprécient d’étre
sifflées, considérant que c’est une forme
de compliment a leur égard, alors que
les filles trouvent que ce n’est pas res-
pectueux envers elles; elles répliquent
qu’elles ne sont pas des « chiennes ».

Mise en réflexion
des discriminations

Pour illustrer des comportements
violents, une carte montre une femme
qui s'appréte a frapper un homme avec
une poéle, une autre une femme qui
met la main aux fesses d’un person-
nage masculin. Ces comportements
dérangent les filles comme les garcons,
car I'homme victime est ridiculisé et il
ne pourra aller porter plainte en raison
de la honte qui en découlerait. Pour ce
qui concerne la sexualité, une carte qui
présente deux hommes dans un méme
lit est jugée bien plus choquante que
celle qui montre deux femmes dans le
méme lit. Au-dela des stéréotypes de
sexe, cet outil permet aussi de mettre
en réflexion les discriminations en
raison de |'orientation sexuelle, réelle
ou supposée et |a socialisation hétéro-
sexiste qui promeut |’hétérosexualité
aux dépens de 'homosexualité, laquelle
confirme la domination masculine dans
les rapports sociaux de sexe et tend
a exclure les personnes qui dérogent
aux codes sociaux du masculin et du
féminin. Durant le temps de la séance,
les adultes vont accompagner les jeunes

dans le repérage des stéréotypes qui
participent a la persistance des discri-
minations et des inégalités.

Les échanges permettent de faire
émerger les représentations des un.e.s
et des autres et de déconstruire les
stéréotypes de genre. En effet, les
stéréotypes limitent les possibilités de
développement de chacun en lien avec
ses centres d’intérét, ses compétences,
ses désirs. Dans cette période de |'ado-
lescence ot le questionnement identi-
taire prend de la place, il est important
de mettre en évidence avec les jeunes
que les caractéristiques spécifiques
attribuées aux filles ou aux gargons
sont dépendantes de I'époque, de la
culture, de la situation sociale, du pays.
En termes de sexualité, la société laisse
penser aux garcons que leurs attirances
sont |'expression d’un désir sexuel alors
que pour les filles il s'agit de I'expression
de sentiments amoureux. Les garcons
seraient ainsi toujours préts a entrer
dans une sexualité agie (donc dans le
sens d’une relation sexuelle, NDLR) alors
que seules les filles devraient apprendre
a dire non. Ceci vient questionner la
norme, un des sujets de prédilection
des adolescent.e.s qui commencent
fréquemment leurs questionnements
par : « Est-ce que c’est normal de... 7 »

Des personnels formés

Les personnels de |"éducation
- enseignant.e.s, conseillers princi-
paux d’éducation (CPE), personnels
du domaine social ou de santé - qui
mettent en place de telles séances dans
le cadre de I"éducation a la sexualité
ont été formés afin d’acquérir une pos-
ture professionnelle dans les moments
d’échanges avec les adolescents. Durant
la formation des intervenants en édu-
cation a la sexualité, il est prévu des
temps de travail sur les représentations
qu'ont les participants de la sexualité,
de fagon a leur permettre de prendre
de la distance par rapport a leur vécu,
leur sexualité, leur histoire, leurs valeurs
personnelles. Cette analyse réflexive a
pour objectifs de faciliter I'accueil de la
diversité des représentations des ado-
lescents a laquelle ils seront confrontés
lors de I'animation de séances et de
prendre conscience des normes qu'ils
pourraient avoir la tentation de trans-
mettre. Concernant I'égalité femmes-
hommes, il est nécessaire, comme on
le fait avec les éleves, de distinguer les

concepts de différence et d’égalité
qui sont souvent mis en opposition. Il
n'est pas rare d’entendre des craintes
relatives a I'idée que de tendre vers
I'égalité gommerait les particularités
et entrafnerait une indifférenciation
biologique du féminin et du masculin.
Ces remarques expriment des résis-
tances qui témoignent de fagon impli-
cite d'une peur de perdre des repéres,
voire son identité propre. L'élaboration
collective du questionnement et de la
réflexion permet de mettre en évidence
qu’il y a autant de différences entre
les hommes entre eux ou les femmes
entre elles qu’entre les femmes et les
hommes. Dans le champ éducatif, en
particulier lors des séances d’éducation
a la sexualité, la promotion de I'égalité
entre les personnes doit favoriser le
plein développement des capacités
d’individus libres et égaux et ouvrir le
choix des possibles sans appréhension
de discriminations. m

Contact : laurence.communal@education.
gouv.fr.

I

1. Code de I'éducation, articles L. 121-1, L. 312-16,
L.312-17-1,L.312-17-1-1 et L. 721-1.

Circulaire n° 2003-027 du 17 février 2003 relative
aléducation ala sexualité dans les écoles,les colleges
et les lycées. En ligne : http://www.education.gouv.
fr/botexte/bo030227/MENE0300322C.htm
Circulaire n° 2016-114 du 10 aott 2016 relative
aux orientations générales pour les comités d'édu-
cation a la santé et a la citoyenneté. En ligne :
http://www.education.gouv.fr/pid285/bulletin_
officiel.html?cid_bo=105518

2. ULIS : unité locale d'inclusion qui accueille, dans
ce college,des jeunes en situation de handicap moteur.
3. Le socle correspond pour lessentiel aux ensei-
gnements de Iécole élémentaire et du college, qui
constituent une culture scolaire commune. Dans
un objectif double de formation et de socialisation,
il doit permettre aux éleves dacquérir une culture
commune, fondée sur les connaissances et les
compétences indispensables, afin de sépanouir
personnellement,de développer leur sociabilité,de
réussir la suite de leur parcours de formation.

4. Agir pour un monde non sexiste : outil élaboré
par le planning familial de 'Tsére (30 bd Gambetta,
38000 Grenoble).
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Une infirmiére scolaire en collége souligne I'importance que les professionnels soient formés

a la question du genre.

Travailler le genre a I'école :
« une approche transversale,
au-dela de [€ducation sexuelle »

Entretien avec

Amélie Delanoy,

infirmiere scolaire au college Alainjacques
a Ailly-le-Haut-Clocher (Somme).

La Santé en action : Quel est
le contenu de votre travail quotidien ?
Amélie Delanoy : C'est le travail clas-
sique d’une infirmiére scolaire dans un
collége qui compte environ 400 éléves.
Il'y a le versant « prévention », avec
le dépistage a |I'dge de douze ans des
problémes de vue, d'ouie, de denti-
tion. Les résultats sont transmis aux
parents afin d’&tre notés dans le carnet
de santé, et un suivi est effectué en
classe de cinquieme. Je vois les éléves
individuellement pour un échange de
quarante-cing minutes : nous parlons
de I’hygiene de vie, du sommeil, de
I'appétit, du nombre d’heures passées
devant les écrans, etc. Je recois aussi
les adolescents qui rencontrent des
difficultés et qui ont été repérés par
I’équipe pédagogique, parce qu’ils
s'endorment en classe ou font montre
d’apathie ou de tristesse. Et tous ceux
qui viennent spontanément.

S. A.: Les raisons qui conduisent
les jeunes a l'infirmerie sont-elles
identiques pour les garcons
et les filles 2

A. D.: Comme il n'y a pas d‘assis-
tance sociale dans I’établissement,
beaucoup viennent spontanément me
voir quand ils ont des inquiétudes. Les
filles me rendent visite un peu plus
fréquemment que les gargons, mais
la différence n’est pas énorme. Leurs

demandes sont assez identiques, et le
principal sujet de discussion tourne
autour des rapports amoureux et de la
contraception, particulierement chez
les éléves de troisiéme. Certains éléves
en couple viennent me voir ensemble.
Les gargons se montrent assez soucieux
de la contraception ; ils n‘ont pas envie
de devenir péres. Les jeunes posent des
questions sur la fagon de se comporter
dans la relation avec l'autre, en cas de
jalousie ou de problémes. Lautre sujet
récurrent porte sur les relations fami-
liales. La séparation ou le divorce sont
pour certains difficiles a vivre. D'autres
ont I'impression que les parents ne les
comprennent pas, qu'un autre membre
de leur fratrie est mieux apprécié, etc.
Les éléves se rendent aussi a I'infirmerie
lorsqu’ils ne se sentent pas bien phy-
siqguement. Ce sont plus souvent des
filles. Elles ont mal au ventre a cause
de leurs regles. Mais elles sont aussi
un peu plus anxieuses que les gargons,
notamment par rapport a leurs résultats
scolaires. Je constate que lorsque les
éléves ressentent une douleur physique,
ils paniquent assez vite. lls ont accés
a de I'information médicale par Inter-
net. Une simple migraine fait craindre
un cancer. Un léger malaise... et cest
I'accident vasculaire cérébral (AVC).
C’est mon rdle de les rassurer.

S. A. : Dans votre métier,
le genre influence-t-il la relation
avec les éléves ?

A. D. : Je n’ai pas le sentiment que
cela compte particuliérement et je suis
persuadée que les éléves se confient
tout autant a un professionnel mas-
culin. Lessentiel me semble &tre la

capacité d’écoute, la bienveillance,
I'attention que l'on porte a leurs ques-
tions ou a leurs inquiétudes. Cest
plus une question d’attitude, celle
qui permet d’instaurer la confiance,
que de sexe.

S. A.: La question de la construction
sociale du genre a-t-elle été étudiée
au cours de votre formation ?

A. D.:Cela n’a pas été abordé dans
ma formation initiale d’infirmiére sco-
laire, davantage consacrée a la préven-
tion des pathologies et a I'éducation a
la santé. Mais I'Education nationale pro-
pose aux professionnels des modules
de formation et des outils, notamment
d’éducation a la sexualité, qui abordent
les thématiques du genre, du masculin
et du féminin. Il est important d’étre
formé sur ces questions, pour étre
soi-mé&me a |'aise, pour en parler avec
pertinence et prendre conscience de
certaines choses. La géographie d’une
cour de récréation est trés intéres-
sante de ce point de vue: les gargons y
prennent beaucoup de place en jouant
au foot, et les filles sont sur les cétés,
en train de discuter. Et nous y sommes
si habitués que nous ne le voyons pas
réellement.

S. A. : Avez-vous déja animé

des séances déducation sur la question
du genre dans les classes et, dans

ce cas, comment l'abordez-vous ?

A. D. : Je coanime avec un professeur
de sciences de la vie et de la terre
du collége les séances d’éducation
affective et sexuelle. En sixiéme, nous
évoquons la puberté et 'anatomie.
Alors que la plupart des éleves ne



connaissent pas le mot « vulve » et
n‘osent prononcer le mot « pénis », c'est
un peu tét pour aborder la question
du genre ; il y a déja beaucoup a faire,
et a cet age, les filles ont un peu de
mal a prendre la parole. En revanche,
en cinquiéme, nous abordons I’'homo-
sexualité et les représentations. Les
éléves ont un peu plus de maturité,
ce qui est indispensable pour parler
du genre. Nous invitons les gargons
a dire comment ils voient les filles
et vice versa. L'idée est de mettre en
lumiére les stéréotypes - les filles cui-
sinent, les gargons boivent des bieres !
Nous le faisons également en parlant
des métiers, et aussi en regardant des
magazines féminins et surtout des
clips musicaux de rap ou de R'n’B qui
concentrent énormément de clichés.
L'analyse des clips est trés révélatrice ;
les éléves disent souvent qu’ils n‘avaient
pas remarqué |'image des femmes qui
est ainsi véhiculée, et ils prennent
conscience des représentations que
I'on peut avoir sur les hommes et sur
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les femmes. Par ailleurs, le club théatre
du collége s‘attache aussi a travailler
le sujet du genre, en créant des per-
sonnages de femme garagiste ou pré-
sidente de la République et d’homme
secrétaire. Travailler le genre & I'école,
c’est donc une approche transversale,
au-dela de I'éducation sexuelle.

S. A.: Lors de la loi sur le mariage
pour tous, des analyses ont montré
que les débats, notamment télévisés,
avaient eu un impact sur les jeunes
pour exprimer leur rapport

a 'homosexualité, lorientation
sexuelle, la féminité et la masculinité.
Lavez-vous constaté ?

A. D. : Cela ne m’a pas frappée avec
autant d’évidence. Bien sir, parce
que c’était dans l'actualité, les débats
sur le mariage pour tous ont animé
nos échanges pendant cette période.
J'observe davantage une évolution
dans la durée, par rapport a I'époque
ou j’ai commencé, il y a dix ans. Plus
les années passent, plus les esprits
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LESSENTIEL

Linfirmiére scolaire
a un important travail de dialogue
et d’écoute des éléves au college.

Elle est le point de contact

de toutes les questions

sur les relations amoureuses,

la sexualité, la contraception,

les relations familiales,

sujets sur lesquels

elle est le plus souvent consultée.

La question du genre est abordée
lors des séances d’éducation
affective et sexuelle coanimées
par l'infirmiére et le professeur

de sciences de la vie

et de la terre (SVT) qui travaillent
en particulier a mettre en lumiére
les stéréotypes.

IIs font également prendre
conscience aux éléves

des représentations qu’ils ont
des hommes et des femmes.

s'ouvrent et plus la liberté de parole
s'affirme, méme si I’homosexualité
demeure un sujet compliqué pour
les adolescents. Les préjugés sur les
homosexuels ont la vie dure, comme
nous le constatons dans les séances
d’éducation affective et sexuelle.
Lorsque nous demandons aux éléves
de définir I’homosexualité, le mot
« pédé » apparait dans prés de la moitié
des réponses. Nous leur projetons
ensuite un film pédagogique de dix
minutes, un support audiovisuel de
I’Education nationale. La discussion
qui suit permet de voir que les adoles-
cents répétent des choses qu’ils ont
entendues et qu’ils ne pensent pas
que le mot « pédé » soit une insulte
pouvant blesser autrui. Mais, pro-
gressivement, les choses s'améliorent,
I'homosexualité devient moins taboue,
les éléves parlent davantage d’amour
entre femmes ou entre hommes. m
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Les femmes exilées en France ont fait I'objet de violences massives liées au genre, selon les

30 données et I'expérience du Comité pour la santé des exilés (Comede).

Figures et écarts de genre
dans la clinique de l'exil

Laure Wolmark,
psychologue clinicienne,
Comité pour la santé
des exilés (Comede).

e Comité
pour la
santé des

exilés (Comede) a
accompagné de-
puis sa création,
en 1979, plus de 150 000 femmes et
hommes qui ont en commun l'expé-
rience de l'exil. Originaires de 150 pays,
ces personnes ont des statuts admi-
nistratifs divers (demandeu.r.se.s d'asile,
réfugié.e.s, sans droit au séjour, titu-
laires de titre de séjour pour raison
médicale), et la plupart d'entre elles
sont en France depuis moins de deux
ans [1]. Au centre de santé du Comede,
situé dans I'hépital de Bicétre
(Val-de-Marne), elles ont la possibilité
de rencontrer des psychothérapeutes
et des médecins, et également des
infirmi.er.ére.s, des assistantes sociales,
des ostéopathes. Les psychothéra-
peutes conduisent dans ce cadre
pluridisciplinaire des psychothérapies
d’orientation psychanalytique, en
francais, dans une langue tierce (an-
glais et russe) ou
avec |aide d’un.e
interpréte profes-

L'ESSENTIEL

Le centre de santé
pluridisciplinaire du Comede
accueille des personnes exilées
en situation précaire.

Dans ce travail d’accueil,
de soin et de soutien,

les soignant.e.s sont
quotidiennement confronté.e.s
aux violences de genre.

Au sein de cet
accompagnement global,
des psychothérapeutes
soutiennent les personnes
dans la réappropriation
de leur liberté de choix.

sionnel.le.

Parmi les per-
sonnes recues
en 2016 au centre
de santé, 33 %
sont des femmes.
Sur la période
2007-2016, elles
étaient cinq fois
plus concernées
que les hommes
par le virus de I'im-
munodéficience
humaine (VIH)
et deux fois plus
souvent atteintes

de cancers, alors que les hommes sont
deux fois plus souvent infectés par le
virus de I’hépatite B [1].

Psychotraumatisme et violence
de genre

Les femmes sont presque deux fois
plus nombreuses que les hommes a
souffrir de psychotraumatisme. Les
syndromes psychotraumatiques sont
liés aux antécédents de violence.
Entre 2012 et 2016, 94 % des per-
sonnes regues en psychothérapie ont
déclaré avoir vécu des violences. 28 %
des femmes déclarent avoir subi des
tortures et 75 %, des violences liées
au genre ; parmi les hommes, ces taux
s’élévent a 56 % pour les antécédents
de torture et a 16 % pour les violences
liées au genre [1]. Selon une enquéte
rétrospective sur dossiers, effectuée
pour les années 2012 a 2016 (366 gros-
sesses) au centre de santé du Comede,
15 % des femmes enceintes |"étaient
a la suite d’un viol [2].

Ces chiffres sont issus du recueil
fait par les consultant.e.s a I'issue des
consultations, a partir de définitions
partagées au sein de |I"équipe. Les
consultant.e.s ont choisi d’utiliser la
catégorie « violences liées au genre »
plutét que « violences faites aux
femmes » ou « violences sexuelles ». Ce
choix doit permettre de mieux prendre
en compte toutes les violences qui
trouvent leur source dans un systéme
global d’inégalité entre hommes et
femmes, ainsi que dans les représen-
tations des réles et habitus sociaux
masculin et féminin. Sont intégrés
dans la catégorie « violences liées au
genre » les violences sexuelles a I'égard
des hommes et des femmes - les viols
notamment -, les violences spécifiques
a I’égard des femmes — mutilations

sexuelles, violence dans le cadre de
la famille entre autres —, ainsi que les
violences liées a I'identité de genre et a
I'orientation sexuelle — viols correctifs,
persécutions des personnes lesbiennes,
gays, bisexuelles, transexuelles et inter-
sexes [LGBTI]).

Transfert et contre-transfert

Les antécédents de violence recueil-
lis reflétent la massivité des violences
liées au genre vécues par les femmes
recues par les psychothérapeutes
du Comede. Cette « massivité » se
décline en termes statistiques, et elle
correspond aussi a la gravité de ces
violences, telle qu’elle est ressentie
par les thérapeutes. Elle induit des
formes de contre-transfert « préa-
lable », c’est-a-dire des représentations
et des affects chez les thérapeutes
avant méme qu’elles n‘aient rencontré
les patientes [3].

Ainsi, les caractéristiques majo-
ritaires des patientes recues au Co-
mede et, précisément, la fréquence
des antécédents de violences liées
au genre tendent-elles a induire des
« figures' » particuliéres de I'étrangére
comme victime de violence. Pour le
dire simplement, si je vois sur mon
planning que je vais recevoir pour la
premiére fois en consultation Mme X,
je mattends a ce que cette personne
ait vécu des violences particulierement
graves liées a sa condition de femme
et, particuliérement, des violences
sexuelles.

La construction de figures de
I"étrangére victime de violence per-
met d’anticiper le récit des violences.
Cette anticipation de la part des thé-
rapeutes constitue une modalité de
protection contre la « violence de
ces violences », c’est-a-dire I'impact
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que ces récits peuvent avoir sur elles,
particuliérement si certains traits
favorisent l'identification mutuelle.
Le fait d’étre une femme constitue
un socle d’identification autour d’'une
vulnérabilité commune face a certaines
violences, et aussi, a des degrés et
selon des formes diverses, autour d’un
vécu de I'inégalité entre femmes et
hommes. Il est d’ailleurs intéressant
de souligner qu’un certain nombre de
patientes qui ont vécu des violences
liées au genre demandent explicitement
a rencontrer une thérapeute et une
interpréte. La peur de la proximité
physique avec un homme dans |'espace
du bureau de consultation est évoquée
par certaines d’entre elles. D'autres
personnes témoignent de |'impossibilité
de « pouvoir dire » les violences en pré-
sence d'un homme, pour des raisons de
bienséance, et également parce que le
genre du thérapeute conditionne pour
elles le sentiment que l'autre puisse
« comprendre » — dans une forme de
transfert préalable.

Travailler (avec) le genre
Cependant, si I'on s’en tenait a cet
aspect de la rencontre psychothérapeu-
tique sous I'angle des violences liées au
genre, les possibilités de déconstruction
des assignations sociales seraient trés
faibles et le potentiel travail psychothé-
rapeutique serait réduit a ses aspects
sociaux. Or, c’'est aussi a partir de |'ana-
lyse de Iécart entre le genre — au sens
de la fagon dont le social (c’est-a-dire la
société, NDLR) interprete la différence
des sexes — et la construction intime
de ce que signifie &tre une femme ou
un homme, que le travail psychothé-
rapeutique peut porter ses fruits. |l
est tout aussi important de ne pas
s’en tenir a la figure cristallisée de

« I"étrangere vic-
time de violence »
- ce qui reviendrait
a reconduire une
identité sociale
stigmatisée — tout
en reconnaissant
la gravité des vio-
lences vécues.

En effet, un
grand nombre de
femmes accom-
pagnées par le
Comede ont di
s'exiler du fait
de leur opposition a un ordre social
et politique les contraignant a une
position de soumission et d’impuis-
sance et exergant cette « contrainte
par corps [5] ». C’est le cas par exemple
des femmes qui se sont opposées a
leur excision ou a celle de leur fille, a
un mariage forcé, ou qui ont décidé de
vivre ouvertement leur homosexualité.
Je pense particulierement a une femme,
présidente d’une organisation non gou-
vernementale (ONG) de lutte contre
les violences faites aux femmes dans un
pays d’Asie du Sud, qui avait été persé-
cutée, menacée et violée en représailles
de ses activités militantes. Cette femme
se trouvait étre en décalage avec les
« normes d’existence » que lui imposait
sa société, c'est-a-dire « /'ensemble |...]
des dispositifs régulateurs de nos maniéres
d’étre, de ces dispositifs qui déterminent
et ordonnent nos fagons d’aimer, de penser,
de travailler, de vivre [6] ».

Lorsque je |'ai reque au Comede, elle
décrivait en elle une forme de clivage
opposant ce qu'elle était avant les vio-
lences — une femme active, forte, en
capacité d’aider les autres, qui travaillait
dans le domaine de la santé — et ce
qu'elle avait 'impression d’&tre devenue
- quelqu’un ne valant rien, inutile a |a
société, coupé des autres. Au cours de
la thérapie, elle a pu établir un lien entre
cette dévalorisation d’elle-méme et les
violences sexuelles, tout en témoignant
d’un intense sentiment de culpabilité.
« Lintention des bourreaux [7] », visant a
la punir pour sa transgression des roles
sociaux, lui est apparue progressive-
ment, ce qui lui a permis de sautoriser
anouveau a « étre quelqu’un » et a sortir
de son isolement.

Il existe encore peu d’écrits dans le
champ de la psychanalyse qui intégrent
une perspective de genre dans l'analyse

des effets des violences liées au genre,
ainsi que dans celle du transfert et du
contre-transfert. Elaborer une pensée
clinique avec le genre devrait étre un
chantier théorico-clinique majeur dans
les années a venir, pour que |'écoute
psychanalytique conserve sa portée
subversive et son potentiel d’émanci-
pation. La clinique auprés des exilé.e.s
nous permet de mieux entendre ce que
les normes d’existence imposent dans
I'ordre du genre comme emprise sur le
corps. N'imaginons pas pour autant que
ces questions nous sont étrangéres et ne
concernent que les autres ; la clinique
aupres des exilé.e.s est bien plutét le
lieu d'un apprentissage de I'impact sub-
jectif de la domination de genre, nous
permettant de ne plus I'ignorer, quel
que soit notre lieu d’exercice clinique. m

Contact : laure.wolmark@comede.org

I

1. Au sens ou « la figure désigne une “forme, une
représentation sculptée” (fingere signifie fagonner)
singuliere, qui représente une forme de modelage
subjectif, propre a chaque soignant,plus quune repré-
sentation générale dordre exclusivement social [4] ».
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En Guyane, pour de nombreuses femmes, les inégalités de classe se cumulent avec les inégalités

Travailler aupres de femmes
précaires en Guyane : enjeux
locaux et questions de genre

32 de genre.

L
Lesley Porte, nsait que
directrice, association L’Arbre les iné-
fromager, Cayenne, Guyane. ga lités

lides au genre

(moindre acceés au
marché du travail des femmes, plus
grande charge familiale, etc) ont des
répercussions sur la santé. Les femmes,
fortement touchées en Guyane par le
chémage et la précarité, élévent sou-
vent seules leurs enfants et connaissent
des difficultés spécifiques qui ont un
impact sur leur niveau d'accés aux soins.
En effet, les femmes en situation de
précarité, pour la plupart cheffes de
famille monoparentale, cumulent tres

souvent des problémes liés a I'emploi,
au mal logement, a 'accés a un statut
administratif, au transport, a l'accés
aux droits et aux soins.

Logement et dépendance

Le logement est un bon révélateur
des difficultés de ces femmes et de
leurs implications sanitaires. La Guyane
manque terriblement de logements et
surtout de logements sociaux. Faute
de solutions dans le parc locatif social,
les personnes les plus précaires sont
contraintes de vivre en squat ou de
louer des logements du parc privé, trés
souvent non déclarés et insalubres (par-

PAUVRETE, STRUCTURES FAMILIALES, cout
DE LA VIE : LES SPECIFICITES DE LA GUYANE

La Guyane est située en Amérique du
Sud et s’étend sur un territoire de
90 000 km?. Ce département francais
a deux pays frontaliers ; le Suriname et
le Brésil. En 2014, 252 338 habitants
résident en Guyane. L'immigration,
importante s’est traduite par une aug-
mentation de la population depuis 1980.
On comptabilise 71 334 personnes
immigrées au 1° janvier 2013, soit
29,2 % de la population. C’est la pro-
portion la plus forte des départements
francais devant la Seine-Saint-Denis.
On recense trois nationalités majoritaires
dans cette population immigrée (89 %
en 2012) : les Surinamais (37 %), les
Brésiliens (27 %) et les Haitiens (25 %).
Le total de la population immigrée (clan-
destins et réguliers) est estimé a environ

40 % de la population (Institut national
de la statistique et des études écono-
miques — Insee).

Au-dela de la démographie, le niveau du
codt de la vie et les modes d’organisation
sociale (famille, emploi, etc.) illustrent
les spécificités de ce territoire. Selon le
rapport annuel de la Cour des comptes,
du 11 février 2015, le colt de la vie en
Guyane est 13 % supérieur a celui de la
France hexagonale. Le taux de pauvreté
s'éléve ici a 44 % (en 2014). Enfin,
d’aprés les chiffres de 2013 de I'lnsee,
33,6 % des familles sont monoparentales
avec, comme chef de famille, une femme ;
16,9 % des ménages ont quatre enfants
ou plus, 57,1 % des chémeurs sont des
femmes. Des taux largement supérieurs
a ceux de la métropole.

fois sans eau, sans
sanitaire ou élec-
tricité).

Dans ce
contexte, cer-
taines femmes
témoignent des
pressions qu’elles
subissent de la
part des « pro-
priétaires » afin
d’obtenir des
faveurs sexuelles
en échange de leur
maintien dans les
lieux. Sans solu-
tion acceptable
ni autonomie,
certaines femmes
expliquent égale-
ment étre héber-
gées avec leurs
enfants par des
hommes qui, peu
a peu, les privent
de liberté. Elles fi-
nissent également

par « accepter » des situations de vio-
lences afin d’obtenir le « minimum »
pour leur famille.

Certaines femmes en situation irré-
guliére (sans papiers) n‘ayant jamais
pratiqué la prostitution dans le passé
se voient contraintes d’y avoir recours
réguliérement, car elles ne trouvent
aucune autre solution pour subvenir
aux besoins de leur famille.

Prévalence élevée du virus
de I'immunodéficience
humaine (VIH-sida)

L'épidémie de sida révéle aussi de
grandes inégalités de genre. La Guyane
est le département frangais le plus
touché par le sida : alors qu’en 2013
on dénombrait 85 découvertes de
séropositivité par million d’habitants
en moyenne en France, ce chiffre
s"élevait a 908 découvertes par million
d’habitants en Guyane'. On compte
de nombreuses femmes parmi les
personnes contaminées, méme si les
femmes sont sans doute plus souvent
diagnostiquées que les hommes : elles
ont davantage connaissance de leur
statut sérologique du fait des dépis-
tages associés a la grossesse.

L'utilisation du préservatif n'est
toujours pas une pratique acquise
par une partie de la population et
la « négociation » pour se protéger
reste une condition difficile a imposer
pour des femmes qui sont en par-
ties dépendantes et soumises aux
hommes.

Inégalités sociales de santé
Entre le manque de services de

soins de proximité pour les femmes

en matiére de suivi de grossesse et de



suivi spécialisé en gynécologie dans
les communes éloignées, les difficultés
de transport et les refus de certains
généralistes et spécialistes d’accepter
I'aide médicale d’Etat (AME), beaucoup
de femmes ne s'occupent plus ou mal
de leur santé. Les inégalités sociales
de santé représentent ainsi un enjeu
majeur de la santé publique. La préca-
rité entraine des difficultés d'accés aux
droits, qui poussent parfois les femmes
a renoncer a des soins pour diverses rai-
sons : problémes financiers, isolement,
méconnaissance des droits et du sys-
téme, difficultés de compréhension du
systéme de soin et de prise en charge
médico-sociale, crainte d’une arresta-
tion pour les personnes en situation
irréguliére, non-maftrise de la langue
frangaise engendrant une barriére
entre patientes et professionnel.le.s
de santé. Pour de nombreuses femmes,
les inégalités de classe se cumulent avec
les inégalités de genre, et plus géné-
ralement avec les inégalités sociales
spécifiques a la Guyane, en termes
de niveau de vie, d’accés aux droits
socCiaux ou aux soins.

Accueil de jour
pour les femmes en difficulté

C’est pour répondre a cette problé-
matique qu’en 2003, nous avons ouvert
L'Arbre fromager, un accueil de jour
pour les femmes en difficulté. Laccueil
palliait alors I'absence de structures
offrant une écoute, un soutien et un
accompagnement aux femmes. Lasso-
ciation est fondée sur le concept des
drop-in centres anglo-saxons (centres
informels et chaleureux ot la personne
peut passer sans rendez-vous, a son
rythme), sur la libre adhésion et le
regroupement de divers services. Cet
accueil aborde les problématiques de
violence, santé, intégration, héber-
gement, insertion professionnelle et
parentalité. En 2007, nous avons ouvert
un service d’hébergement temporaire
pour femmes seules avec enfants a
charge. Nous offrons I'hébergement
a onze familles chaque année. Ces
femmes sont pour la plupart victimes
de violences.

Laccompagnement des personnes
a UArbre fromager s’inscrit dans une
perspective globale de réparation et de
prévention des situations de précarité
qui sont trés souvent des conséquences
d’événements déstabilisants. La femme

est soutenue dans sa globalité pour
valoriser et renforcer ses compétences
afin qu’elle puisse accéder a une auto-
nomie et mieux gérer sa propre vie. |
s’agit de contribuer a son intégration
sociale sur son territoire en lien avec
I'accés aux droits [égaux.

Des professionnels formés
a la psychologie
L'équipe est formée de profession-

nels (un homme a l'accueil, mais surtout
des femmes) ayant de |'expérience et/ou
une qualification dans le domaine
social ou psychologique. Cette équipe
est polyglotte, donc la prise en charge
se fait dans la langue maternelle de
la demandeuse si nécessaire, afin de
faciliter la mise en confiance et le
travail sur son projet individuel. Via
des entretiens individuels, il est pro-
posé aux usagers des informations
claires, un accompagnement pour les
démarches administratives, un suivi
psychologique et un accompagnement
éducatif personnalisé a court, moyen et
long termes. De plus, le collectif (ate-
liers, groupes de parole, séances de
miniformations) aide les femmes a
acquérir de nouvelles compétences et
arompre l'isolement, dans une optique
de lutte contre les discriminations et
d’aide a I'intégration des femmes les
plus en difficulté. UArbre fromager est
également une force de proposition, de
changement et d’engagement.

Les aider a se relier a leur corps

En 2016, nous avons recu
476 femmes, venant pour la plupart
de Cayenne, dont la moitié se présen-
tait a l'association pour la premiére
fois. 142 d’entre elles ont été suivies
pour un probléme lié a la santé, dont
31 vivant avec le VIH. 196 sont venues
parce qu’elles subissaient la violence
dans le couple.

Se fondant sur I'expertise de notre
structure, nous sommes convaincus que
le travail sur I'estime de soi est extré-
mement important dans |'accession a
l'autonomie des femmes. Aussi, une
séance dans un salon de beauté propo-
sant massage, esthétique et coiffure est
offerte chaque semaine aux femmes les
plus fragilisées, en situation de grande
précarité, victimes de violences et/ou
vivant avec le VIH, afin de les aider a
se relier avec leur corps et a retrouver
une certaine confiance en elles-mémes.

L'action de LU'Arbre fromager consti-
tue une réponse pour aider les femmes
en situation de précarité, face aux
difficultés qu’elles rencontrent. Aprés
quatorze ans d’existence, cette action
est bien reconnue par les décideurs
sur la base des élé-
ments de bilan sui-
vants : entre 2003
et 2017, le nombre
d’usagers regus
a été multiplié
par neuf (54
en 2003 et 476
en 2016). Toutes
ces femmes, en
fonction de leur
situation spéci-
fique, ont pu étre
accompagnées
pour l'ouverture
de leurs droits
sociaux et ont
obtenu des infor-
mations claires
sur leurs droits.
Toutes ont ainsi
pu prendre des
décisions concer-
nant leur vie de
fagon plus avisée.
En outre, plus de
50 familles ont
été hébergées dans notre structure
d’hébergement temporaire : ceci a évité
des placements ; facilité les retours,
aupreés de leurs meres, d’enfants déja
placés ; mis en sécurité la plupart de
ces familles puisque la majorité de ces
femmes étaient victimes de violence
auparavant. Toutes ont trouvé par la
suite un logement autonome et accédé
a une vie plus stable. Cependant, nos
financements ne sont toujours pas
pérennes, ceci représente une difficulté
pour nos actions qui nécessitent de
s'inscrire dans la durée. Par ailleurs, le
manque de financement pour les places
d’hébergement, au vu des besoins, est
un réel probléme. Il n’y a pas d’offre
de services semblable ailleurs dans le
département, et les femmes en situa-
tion de précarité en Guyane continuent
de lutter pour leur dignité, leur sécurité
et les éléments essentiels de la vie. m

LESSENTIEL

santé, intégration,

depuis 2007.

sa propre vie.

I

1.Cazein E,Pinget R, Lot F, Pillonel J.,Le Strat Y.,
Sommen C.et al. Découvertes de séropositivité VIH
et de sida, France, 2003-2013, Bulletin épidémio-
logique hebdomadaire, 2015,n% 9-10:p. 152-161.

La structure L'Arbre
fromager accueille, de jour,
les femmes en difficultés
et leur offre écoute, soutien
et accompagnement.

hébergement, insertion
professionnelle et parentalité.

La femme est soutenue
dans sa globalité dans
I'objectif de valoriser et

de renforcer ses compétences
afin qu’elle puisse trouver
une autonomie et mieux gérer
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Cette association traite
principalement de violence,

Un service d’hébergement
temporaire pour femmes
seules avec enfants a charge
fonctionne en complément
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Depuis 2014, le service de médecine légale de I'hépital Jean-Verdier (Bondy) a ouvert des

34 consultations pour les personnes victimes de violences conjugales ou sexuelles.

La médecine face aux violences
de genre

Patrick Chariot,
médecin légiste,

professeur de médecine légale
a luniversité Paris-13,

service de médecine légale

et de médecine sociale,
hopital JeanVerdier,

groupe hospitalier Paris —
Seine-Saint-Denis,

Assistance publique —
Hopitaux de Paris (AP-HP), Bondy.

a médecine

légale, sou-

vent consi-
dérée comme
médecine des si-
tuations de vio-
lence, est organi-
sée en France selon
un schéma natio-
nal mis en ceuvre

en 2011 [1]. La

prévention et la
lutte contre les violences domestiques
et les violences sexuelles ainsi que
I'accompagnement des victimes en
Seine-Saint-Denis sont particuliére-
ment portés par les pouvoirs publics.
Ainsi, la Seine-Saint-Denis est-elle
dotée d’un service de médecine légale
localisé a Bondy a I’'hdpital Jean-Verdier.
Ce service assure environ 25 000 consul-
tations par an, qui concernent les
adultes et les enfants victimes de
violences physiques, sexuelles ou psy-
chologiques ; I'examen médical des
personnes placées en garde a vue et
I'estimation d’dge des adolescents
migrants. A titre d’exemple, on peut
estimer le nombre de viols ou de ten-
tatives de viols par an en France res-
pectivement a environ 50 000 et
100 000, dont seulement 10 000
donnent lieu a un dép6t de plainte. Le
service de médecine légale de Bondy
regoit environ 700 personnes par an
rapportant des violences sexuelles dont
400 a 500 viols ou tentatives de viol.

Evolution des pratiques
dans un service de médecine
légale

L'activité de médecine légale a I’h6-
pital de Bondy a débuté en 1989. A mon
arrivée en 2005, I'environnement maté-
riel et humain était particulierement

contraint : deux boxes contigus situés
au service des urgences adultes pour
I'ensemble des personnes examinées
— adultes et enfants victimes de tous
types de violences et de maltraitances —
personnes en garde a vue escortées par
des policiers. La personne mise en cause
se trouvait parfois face a celle rappor-
tant les violences ; I'examen d’une per-
sonne victime de viol s'accompagnait,
pour la personne examinée et pour les
professionnel.le.s qui la recevaient, du
bruit des récepteurs radio des policiers,
des cliquetis de menottes et des cris
entendus a travers la cloison. Il n'y avait
pas d’espace d’attente, aucun accueil
sur rendez-vous et, plus généralement,
I'on rencontrait des difficultés a identi-
fier un accueil, quel qu'il soit. Le service
était alors connu sous l'appellation
d’urgences médico-judiciaires.

Qu’est-ce qu’une urgence ?
Pendant des années, tout examen
demandé par I'autorité de justice était
considéré comme urgent et pouvant étre
effectué a toute heure, méme lorsque
les faits rapportés dataient de plusieurs
semaines. La conséquence en était la
désorganisation liée a une absence
totale de programmation de lactivité.
Lindividualisation d’une unité
d’accueil des victimes, I'accueil sur
rendez-vous et la séparation des flux
des personnes mises en cause et des
personnes victimes de violence ont
rendu les consultations de médecine
légale moins éprouvantes.
Lorganisation de I'accompagnement
des victimes de violences sexuelles -
comportant, depuis 2008, la proposition
systématique d’un suivi pendant au
moins un mois apreés la premiére consul-
tation médicale — a permis a |'équipe
de mieux percevoir I'importance des

LESSENTIEL

A I'hdpital Jean-Verdier de Bondy,
les professionnels de la médecine
légale accompagnent au quotidien
les victimes de violences.

Loin des référentiels théoriques,
médecins, psychologues et infirmiéres
travaillent avec une approche
pluridisciplinaire.

Tout a commencé avec la mise

en place de conditions d’accueil dignes,

séparant les personnes victimes
de violences de celles mises en cause.

25 000 personnes sont regues
en consultation chaque année.

suites de I'examen, des phénoménes
somatiques et psychiques post-trau-
matiques et des réactions sociales
survenant a distance des faits (en
particulier la fréquence des réactions
négatives de |'entourage familial, conju-
gal, amical, scolaire ou professionnel :
déni, reproche, rejet ou stigmatisation).

L'équipe soignante a évolué : aug-
mentation du nombre de médecins,
d’infirmieres?, d’accueillant.e.s et de
psychologues, féminisation et rajeunis-
sement de "équipe. Le développement
de l'enseignement et de la recherche
a permis d'augmenter l'attractivité de
I'unité, devenue service de médecine
légale et sociale et terrain de stage pour
étudiant.e.s, internes et différent.e.s pro-
fessionnel.le.s (sages-femmes, psycho-
logues, polici.er.ére.s municip.aux.ales,
technicien.ne.s de police scienti-
fique). Lajout du terme de médecine
sociale a en particulier pour objectif
de souligner les dimensions de notre
activité dépassant le seul cadre médico-
judiciaire, pour prendre en compte



I'environnement des personnes regues.
Parallélement a I'exercice clinique et aux
réflexions internes a I'équipe soignante,
I'activité de recherche est équilibrée
entre les thématiques en rapport avec
les auteurs et celles en rapport avec
les victimes d’infraction. Médecins,
psychologues et infirmiéres sont tous
incités a participer aux formations
universitaires, congres, recherches et
publications médicales et scientifiques.

Les violences et le temps
de la plainte

L'évolution de la dénomination
du service correspond a une volonté
de mieux en présenter les activités,
au-dela de I'espace confiné réservé
au médecin auxiliaire de justice : la
majorité des personnes victimes de
violences conjugales ou sexuelles ne
portent pas plainte auprés des services
de police et de justice. Parmi elles,
certaines ne veulent pas parler des
violences, d’autres sont prétes a en
parler 3 un médecin, a un.e psycho-
logue ou une infirmiére. Nous avons
pris l'initiative d’ouvrir, en 2014, des
consultations aux personnes victimes
de violences conjugales ou sexuelles,
puis en 2017, aux personnes rapportant
des violences policieres, qu’elles aient
ou non déposé plainte. Notre objectif
est d'aider les personnes subissant
des violences difficiles & dénoncer a
prendre la parole, dans une démarche
de soins et d’accompagnement global.
La consultation médicale est I'occasion,
pour la personne rapportant les faits et

pour le médecin qui
la recoit, de mettre
des mots sur les si-
tuations de violence
vécues.

Questions
de genre
Louverture d’'une
consultation ne suffit
pas pour que les per-
sonnes concernées s’y
rendent. Ainsi, bien
que les consultations
en |'absence de dépét
de plainte soient ou-
vertes aux femmes
et aux hommes, les
hommes victimes
de violences conju-
gales ou de violences
sexuelles ne consultent pratiquement
pas (2 hommes et 107 femmes pour
les 109 premiers patients regus). Plus
généralement, I'activité d’un service de
médecine légale est fortement marquée
par les déséquilibres de genre. Ainsi
les personnes placées en garde a vue
sont-elles, pour 94 % d’entre elles, des
hommes, a l'inverse les adolescent.e.s
et les adultes rapportant des violences
conjugales ou des violences sexuelles
sont respectivement 91 % et 96 % de
femmes. Il est probable que la mesure
des actes eux-mémes, infractions ou
violences subies, montrerait (si elle était
possible) un déséquilibre de genre moins
marqué que ne le suggére la trace de
leur traitement judiciaire. Sans certi-
tude en I'absence de témoignages des
deux parties ou d’éléments d’enquéte,
les entretiens avec certains hommes
placés en garde a vue, confortés par la
constatation de leurs blessures, laissent
penser que seul 'homme est placé en
garde a vue en cas de violences conju-
gales réciproques. La honte sociale est
probablement particulierement marquée
chez les hommes victimes de violences
sexuelles et de toutes les violences dont
I'auteur est une femme. En outre, dans
les situations de violences conjugales, les
représentations de la violence masculine
chez les polici.er.ére.s et magistrat.e.s
conduisent a ce que I’homme soit prio-
ritairement placé en garde a vue, quelle
que soit la réalité des faits de violence.
L'ouverture des consultations aux
personnes n‘ayant pas déposé plainte
a débuté sans moyens humains ou
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matériels supplémentaires dans le ser-
vice. Ainsi, nous n‘avons pas fait de
I'accompagnement institutionnel un
préalable a I'évolution de notre activité,
habitués a I'incrédulité des directeurs
d’hépitaux, médecins ou autres face
a l'annonce que, non, les médecins
[égistes ne font pas que des autopsies
et s'occupent plus de vivants que de
morts. La prise en compte conjointe
des dimensions somatique et psychique
d’un événement de santé, de méme que
le repérage précoce, les interventions
thérapeutiques bréves et les pratiques
professionnelles multidisciplinaires®
sont trés éloignés de la culture des
médecins légistes. Pour mettre en
ceuvre ces pratiques innovantes, nous
n‘avons pas attendu que les médecins
légistes frangais en reconnaissent la
légitimité. A Bondy, probablement
comme ailleurs, la volonté de sortir
des limites du cadre d’exercice habi-
tuel selon les besoins pergus chez les
personnes regues en consultation,
la motivation et le savoir-faire des
membres de |"équipe sont les éléments
décisifs et moteurs des innovations.

Contact : patrick.chariot@aphp.fr

I

1. La circulaire interministérielle Justice-Inté-
rieur-Santé du 27 décembre 2010 a défini le cadre
d'une réforme de l'organisation de la médecine
légale en France. Cette circulaire, mise en ceuvre
le 15 janvier 2011, comporte le remplacement
d’une tarification a l'acte par un financement par
enveloppe annuelle globale. Elle reconnait 48 struc-
tures hospitalieres de médecine légale du vivant
et 30 structures de médecine légale thanatolo-
gique (autopsies) comme base du fonctionnement
de la médecine légale en France.

2.A ce jour les quatre infirmiéres du service sont
des femmes, ainsi que deux psychologues sur trois,
cinqg accueillant.e.s sur six et huit médecins sur
dix-sept.

3.Nous organisons depuis janvier 2017 un master 2
de médecine légale et de médecine sociale a 'uni-
versité Paris-13, ouvert aux professionnel.le.s de
santé et également aux juristes, psychologues,
sociologues, anthropologues et historien.ne.s.
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Rémi Bilodeau,

travailleur social, directeur général,
association A cceur d’homme,
réseau d'aide aux hommes

pour une société sans violence,

Ville de Québec, Québec (Canada).

L'association A ceeur d’homme vient en aide aux hommes aux prises avec des comportements

violents en contexte conjugal et familial.

Agir auprés des hommes
pour lutter contre les violences :
'exemple du Québec

e genre est

un concept

relationnel
qui implique les
femmes comme
les hommes et qui
nécessite de réflé-
chir aux rapports
de pouvoir décou-
lant d’'une organisation sociale inéga-
litaire. Si les femmes ont fait |'objet de
nombreuses mobilisations autour de
leur santé ou de leur situation de pré-
carité, de leur vulnérabilité, etc., on a
vu se déployer, dans les derniéres an-
nées, des actions tournées vers les
hommes. Voici, a travers 'exemple d’un
réseau québécois, les actions entre-
prises auprés des hommes dans le cas
des violences conjugales et familiales.

Lapprentissage
des modes d’expressions
sains des émotions

Le réseau A cceur d’homme, réseau
d’‘aide aux hommes pour une société sans
violence est une association québécoise,
fondée en 1987, regroupant 29 orga-
nismes communautaires autonomes
qui viennent en aide aux hommes aux
prises avec des comportements violents
en contextes conjugal et familial. Lasso-
ciation a pour mission de promouvoir,
aupres des pouvoirs publics et de la
société civile, une transformation sociale
visant des rapports égalitaires et sans
violence. Ses membres rencontrent des
décideurs politiques, participent a des
tables rondes ou a des conférences et
prennent position publiquement via
les médias traditionnels et non tra-
ditionnels. L'association travaille en
lien étroit avec les services de santé
et les services sociaux du Québec ;

cette collaboration est fondée sur la
complémentarité du travail des centres
gouvernementaux intégrés de santé
et de services sociaux (Cisss) et des
organismes communautaires ceuvrant
dans ce domaine. Soulignons qu’au
cours des cing années précédant 2014,
8 % des Québécois.es ont été victimes
d’au moins l'une des formes suivantes
de violences en contexte conjugal :
physique, psychologique ou sexuelle,
selon I'Institut de la statistique du
Québec [1].

Les organismes membres d’A cceur
d’homme jouent, a l'intérieur des ré-
seaux locaux de services, de nombreux
réles : accueil des hommes aux prises
avec des problématiques de violences
conjugales et familiales, analyse des
besoins, suivi individuel et de groupe
visant la responsabilisation et |'aban-
don des comportements violents ;
suivi étroit dans les situations a risque
élevé, orientation et accompagnement
vers les ressources appropriées. Ainsi,
les organismes ont pour objectif de
permettre aux hommes, grice a des
programmes d’intervention structu-
rés, de cesser leurs comportements
violents en misant sur I'apprentissage
des modes d’expressions sains de leurs
émotions. Des techniques de gestion de
la colére sont par exemple apprises aux
hommes qui ont recours aux services
des organismes, telles que la technique
du retrait préventif, consistant a se
retirer temporairement d’une situa-
tion qui engendre de la colére pour
décompresser et réfléchir aux solutions
non violentes possibles. Les activités
menées par les organismes du réseau
A cceur d’homme ont un impact déter-
minant sur la diminution de la violence.
La seule étude québécoise menée a ce

L'ESSENTIEL

A I'inverse de I'approche
coercitive, un réseau quéhécois
accompagne les auteurs de violences
pour les aider a y renoncer.

Les modalités d’intervention sont
les suivantes : accueil, suivi individuel
et de groupe visant la responsabhilisation
et I'abandon des comportements
violents, suivi étroit dans les situations
arisque élevé, accompagnement

vers les ressources appropriées.

L'association travaille en particulier
avec les hommes sur I'apprentissage
des modes d’expressions sains

de leurs émotions.

Des techniques de gestion

de la coléere, comme le retrait
temporaire d’une situation qui engendre
de la colére, sont expérimentées,

pour décompresser et réfléchir

aux solutions non violentes possibles.

Les interventions se situent

dans une perspective de libération,

par les hommes eux-mémes, des facteurs
d’aliénation et d’oppression issus

des normes traditionnelles de genre
qui entretiennent plusieurs inégalités.

jour sur |'efficacité des programmes
offerts par nos organismes avait permis
de constater une diminution de 94 %
de la violence physique et de 62 % de
la violence verbale chez les personnes
ayant participé au programme [2].

Promouvoir des rapports
égalitaires

Au cours de I'année 2015-2016,
les organismes du réseau sont venus
en aide a 8 368 personnes [3], et



170000 personnes ont été sensibilisées,
entre autres grace a une campagne
nationale de prévention des violences
conjugales et familiales par la promotion
des rapports égalitaires [4]. Le quart des
hommes qui ont recours aux services
des organismes demandent de l'aide de
leur propre initiative ou sont incités par
leur entourage a recourir aux services
proposés [5]. Néanmoins, environ la
moitié d’entre eux sont envoyés par
le réseau de la santé et des services
sociaux ainsi que par le systéme judi-
ciaire [5]. Les organismes membres
d’A cceur d’homme sont cependant
libres de refuser des demandeurs daide,
méme s'ils sont envoyés par le systeme
judiciaire. Les organismes du réseau
ne s’inscrivent donc pas au sein du
processus judiciaire, et |’association
ne souhaite pas que |'aide offerte aux
auteurs de violences puisse permettre
a ces derniers de déroger a leurs obli-
gations devant la loi. Dans chaque cas,
I’'homme recourant aux services de I'un
des organismes du réseau doit mini-
malement reconnaftre son probléme,
démontrer sa motivation a le régler et
s'engager dans une démarche de res-
ponsabilisation de ses comportements.
Notablement, le réseau québécois A
ceeur d’homme se distingue par son
approche curative envers les auteurs de
violences, faisant contraste a 'approche
coercitive privilégiée au sein du reste
du Canada.

Venir en aide aux auteurs
de violences

L'association A cceur d’homme n'a
jamais été liée au mouvement masculi-
niste. Partant du constat de |'existence
des rapports de pouvoir asymétriques
entre les femmes et les hommes, les
organismes d’A ceeur d’homme sont
issus de la création des dispositifs
d’hébergement pour femmes vic-
times de violences conjugales, afin
de pouvoir venir en aide aux auteurs
de violences. L'apport du mouvement
féministe au Québec a provoqué un
éveil des consciences et un indéniable
changement des mentalités concer-
nant les relations entre les femmes
et les hommes, tant dans les sphéres
sociales que privées. Aujourd’hui, de
moins en moins d’hommes aux prises
avec des comportements violents en
contextes conjugal et familial justifient
leurs violences et leur contréle sur la

base de prétendus priviléges masculins.
L'association postule que les violences
conjugales et familiales prennent forme
dans une diversité de contextes conju-
gaux, familiaux et culturels, qu'elles
s'expliquent et se comprennent égale-
ment par différents facteurs individuels,
interpersonnels et sociaux, qu’elles
peuvent prendre plusieurs formes, varier
en fréquence et en gravité et s’inscrire
dans diverses dynamiques. La lecture d'A
ceeur d’homme repose sur une analyse
sociale qui tient compte des facteurs
de socialisation et de transmission
intergénérationnelle de la violence. Elle
découle des recherches en intervention
en violences conjugales et familiales et
s'appuie sur |'expertise spécifique et
commune des différents organismes du
réseau. Son discours sappuie par ailleurs
sur la croyance dans les changements
de comportements de la personne et
fait la distinction entre |'individu et ses
comportements violents.

Libérer les facteurs
d’aliénation et d'oppression

Les interventions se situent dans
une perspective de libération, par les
hommes eux-mémes, des facteurs
d’aliénation et d’oppression issus des
normes traditionnelles de genre qui
entretiennent plusieurs inégalités. Par
exemple, ces normes limitent, encore
aujourd’hui, la capacité des hommes a
exprimer certaines émotions associées
a la vulnérabilité et a la sensibilité, ce
qui correspond plutdt a des stéréotypes
liés aux normes traditionnelles de genre
féminin. Dans ce contexte, les compor-
tements d’isolement, autodestructeurs
ou violents sont davantage conformes
aux stéréotypes issus des normes tra-
ditionnelles de genre masculin. Il n'est
donc pas étonnant que ce type de
comportement affecte particulierement
les hommes, bien que - c’est le ressenti
de l'association - les facteurs associés
aux risques de violences dépassent
largement la question du genre. Corol-
lairement, en travaillant a aplanir, au sein
de la société, les stéréotypes fondés
sur le sexe, elle incite les hommes a
reconnaftre davantage leurs limites,
a accepter de demander de l'aide et a
acquérir des modes d’expressions sains
et sans violence de leurs émotions.
C’est notamment de cette fagon que le
réseau contribue a réduire et a prévenir
les violences conjugales et familiales.

Cette vision motive I'approche d‘A
coeur d’homme, érigée sur la promotion
de I'égalité entre les hommes et les
femmes et sur la mixité. Cette valeur
s'incarne a la fois dans ses actions so-
ciales, dans les activités de concertation,
de sensibilisation et d’intervention, et
al'intérieur du réseau, a tous les paliers
d’organisation, tant dans les conseils
d’administration que dans les équipes
d’intervention mixtes. Ainsi, I'association
considére qu'en matiére de lutte et de
prévention des violences conjugales
et familiales, les hommes comme les
femmes font partie de la solution. m

I

Pour aller plus loin

® A cceur d’homme. La Socialisation
conservatrice : facteur daliénation et de
dualisation. Mémoire déposé a la Commission
des affaires sociales du Québec. Joliette :
janvier 2005. En ligne : http/www.
acoeurdhomme.com/sites/default/files/
memoire_acdh_janv.o4.pdf

® A cceur d’homme. Préoccupations et
recommandations concernant [égalité entre

les femmes et les hommes. Mémoire déposé
au Secrétariat de la condition féminine du
Québec. Québec: 28 janvier 2016 : 15 p.

En ligne : http//www.acoeurdhomme.com/
sites/default/files/recommandations_sur_
legalite_f-h_2015_1.pdf
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Dans le cadre de ses consultations et de ses permanences, I'association Espace santé trans propose

38 un accueil bienveillant et sans jugement aux personnes trans.

Un dispositif de santé
communautaire a destination
des personnes trans

Collectif,

association Espace santé
trans (EST), Paris 19¢

et Pantin (93).

space santé
trans (EST)
est une asso-
ciation née en
2014 ; ce collectif
s’est construit au-

tour du constat partagé de la difficulté
que rencontrent les personnes trans’,
en France, pour accéder a une offre
de soins dans le respect de leurs iden-
tités et de leur dignité. Le corps
médical est peu, voire pas du tout
formé aux besoins en santé des per-

sonnes trans. Cela se traduit par une

L'ESSENTIEL

Les personnes trans,
fortement stigmatisées,

ont un acces réduit aux soins.
Elles se heurtent aux préjugés
et, dans certains cas, au refus
d’accompagnement médical.

Un collectif, créé en 2014
par une médecin

et des psychopraticien.ne.s,
met en pratique le préalable
éthique de la participation

des bénéficiaires a leur propre
parcours de soins.

Depuis 2016, des
permanences de soutien
psychothérapeutique

sont assurées par quatre
psychopraticien.ne.s

a destination des personnes
trans. Et depuis le printemps
2017, des consultations
générales et gynécologiques
sont assurées par deux
sages-femmes et une médecin.

méconnaissance
des trajectoires
multiples des per-
sonnes trans et un
accueil qui ne per-
met pas d’instau-
rer un cadre de
confiance ouvrant
a un accompagne-
ment de qualité.
Les personnes
trans peuvent
donc rapidement
se trouver en
situation de rup-
ture de soins. Ces
ruptures sont la
conséquence soit
des refus d’accom-
pagnement médi-
cal de la part des
professionnels
de santé, soit du
renoncement
des bénéficiaires
de services en
santé par peur
des préjugés des

soignant.e.s. Les inquiétudes liées aux
regards dans les lieux d’administration
de soins, notamment au moment de
I'accueil, sont aussi un des motifs de
rupture de soins. Dans ce contexte,
EST poursuit donc un objectif global
d’amélioration de l'accés des personnes
trans a la santé, entendue dans son
acception globale telle que définie par
I'Organisation Mondiale de la Santé,
c’est-a-dire comme « un état complet
de bien-étre physique, mental et social ».
Lassociation ceuvre principalement en
Tle-de-France, territoire d’implantation
de ses activités.

Reconnaissance et respect
de I'autodétermination
Lensemble des actions d’Espace
santé trans est fédéré par des principes
fondamentaux auxquels les membres
de l'association adhérent : reconnais-
sance de la pluralité des parcours de
vie des personnes trans et prise en
considération du questionnement
sur leur identité de genre ; respect de
I'autodétermination des personnes
trans en ce qui concerne le choix de
leur parcours médical : hormonothé-
rapie ou non, chirurgies ou non...;
opposition a la psychiatrisation des
identités trans (terme qui renvoie a
I'obligation d’obtenir |'attestation
d’un psychiatre pour accéder a un
traitement hormonal ou & une inter-
vention chirurgicale) ; accessibilité
aux soins pour tou.te.s, quelles que
soient les ressources des personnes :
financiéres, relationnelles, etc. ; enfin,
une relation d’égal a égal, dans un
esprit de reconnaissance mutuelle
entre soignant.e.s et bénéficiaires, dans

laquelle les bénéficiaires participent
activement a leur accompagnement
en santé.

Initialement porté par trois profes-
sionnel.le.s de santé (une médecin géné-
raliste et deux psychopraticien.ne.s),
le groupe s’est rapidement élargi a des
militant.e.s non professionnel.le.s de
santé, trans et cisgenres?. Les profes-
sionnel.le.s sont des personnes trans et
des personnes cis, toutes conscientes
des besoins spécifiques des personnes
trans en matiére d’accueil et de soins.
Elles garantissent une prise en charge
respectueuse des identités et des vécus
de chaque bénéficiaire. Les militant.e.s
assurent le fonctionnement adminis-
tratif, comptable et logistique. Il sagit
également de personnes trans ou de
personnes alliées cis, qui adhérent
toutes 3 une approche communautaire
de I'accompagnement en santé et de
participation des bénéficiaires a leur
propre parcours de soins. Ceci permet
aux bénéficiaires d’identifier leurs
besoins de santé en collaboration avec
les soignant.e.s et de déterminer les
modalités de leur accompagnement.
Le groupe tient a maintenir, dans sa
composition, une proportion largement
majoritaire de personnes directement
concernées.

Allier le médical,
le psychosocial et le juridique
Le moteur du collectif a été
I'envie de créer un espace, imaginé
sous la forme d’un centre de santé,
ol les personnes trans pourraient
accéder aux médecins, que ce soit
pour des consultations directement
en lien avec les aspects médicaux



des transitions (endocrinologues,
chirurgien.ne.s, gynécologues, in-
firmi.er.ére.s..) ou en rapport avec
des besoins de santé plus généraux.
Cet espace mettrait également
a disposition des bénéficiaires un
accompagnement psychosocial et
juridique. Pour la mise en place de
ses actions, EST s’inspire de modéles
de structures telles que la Maison de
santé dispersée de Lille, qui propose
notamment une offre de soins élaborée
conjointement par un collectif de
professionnel.le.s de santé et d"asso-
ciations de personnes trans, ou encore
le Sherbourne Health Centre (Toronto)
et le Rainbow Health Ontario, centres
de santé communautaires canadiens
dédiés a I'accompagnement de pu-
blics vivant dans diverses situations
de précarité, notamment face aux
soins, et parmi lesquels figurent les
personnes trans.

Outre cette ambition d’ouvrir
un centre de santé communautaire,
EST a pour autre objectif majeur de
faire évoluer les pratiques de soins et
d’accompagnement, rattachées aux
questions du « parcours » : offrir des
services de santé, démontrer qu’une
autre posture d'accompagnement en
santé est possible, plaider pour contri-
buer a faire évoluer les politiques ou
les pratiques.

Permanences de soutien
psychothérapeutique

Apreés une phase d’élaboration du
projet pilote, les consultations de sou-
tien psychothérapeutique a destination
de personnes trans ont été ouvertes
au printemps 2016. Elles sont assu-
rées par quatre psychopraticien.ne.s
a raison d’une journée par semaine,
dans un local a Paris, mis a disposition
de l'association. Ces consultations
sont a prix libre, afin de permettre aux
personnes qui n‘ont pas les ressources
nécessaires pour consulter en secteur
libéral d’accéder a ce type de soutien.
Ces apports financiers — au regard des
revenus de chacun.e - nous permettent
de générer des ressources propres
afin de couvrir des frais de gestion
courante de |'association et du matériel
médical. Par ailleurs, les bénéficiaires
des prestations de soins d’EST n‘ont a
donner ni justificatifs ni justification.
L'idée est de maintenir le principe de
I'action communautaire ol chacun.e
participe selon ses moyens. En termes
de pratique professionnelle, cela remet

également en débat la relation a I'inves-
tissement financier donnant accés a
un travail thérapeutique.

Les personnes bénéficiaires sont
assurées de trouver un accueil bien-
veillant, dans un cadre ou elles sont
libres d’aborder des questions liées a
leur transition ou a d’autres aspects de
leur vécu, sans &tre confrontées a des
jugements de valeur ou aux préjugés
des soignant.e.s sur les themes liés aux
transidentités ou a d’autres choix de
vie. Les praticien.ne.s accompagnent
les bénéficiaires dans le processus de
transition sociale, qu’il implique ou
non une transition médicale.

Suivi psychothérapeutique
régulier

Les personnes contactent |associa-
tion pour des raisons diverses. Ce peut
étre un simple besoin d'orientation vers
d‘autres structures ou professionnel.le.s
spécialisé.e.s dans I'accompagnement des
personnes trans. Dans dautres cas, les
personnes recherchent un suivi psycho-
thérapeutique régulier, avec parfois le
souhait de rencontrer un.e professionnel.
le concerné.e, dans le but de réfléchir
a la transition ou encore de travailler
sur d’autres problématiques sans étre
constamment renvoyées au statut de
personne transidentitaire. En résumé,
il y a autant de demandes que de per-
sonnes, et la diversité des besoins ne
saurait &tre réduite a un parcours-type.

Depuis mai 2017, EST a ouvert des
consultations de médecine générale et
gynécologique (frottis, contraception,
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suivi de grossesse..), ceci a raison d’un
aprés-midi par mois, pour une période
pilote d’un an. Elles sont assurées par
des soignantes (deux sages-femmes et
une médecin généraliste) conscientes
de la vulnérabilité que peut induire
ce type de suivis médicaux - gynéco-
logiques notamment — pour les per-
sonnes trans. Lobjectif est de donner
la possibilité aux personnes trans qui
en ont besoin de bénéficier d’examens
gynécologiques dans un cadre rassu-
rant. Au préalable, I'accueil est assuré
par plusieurs membres de I'association,
afin de créer un espace d’échange et
de convivialité, qu'il s'agisse de faciliter
I'attente en amont d’une consultation
ou de partager un moment visant a
rompre |'isolement.

Toutefois, le plus dur reste a faire :
trouver des financements pour déve-
lopper une offre de soins en adéquation
avec les attentes des personnes trans,
créer un réseau avec les professionnel.le.s
de santé formé.e.s et, enfin, créer un lieu
unique rassemblant, outre les consulta-
tions déja ouvertes, une approche de
santé globale (médecins spécialistes,
accompagnement social, sophrologie,
groupes de parole, etc). ®

Contact : contact@espacesantetrans.fr

I

1. Personnes qui ne se reconnaissent pas dans le
genre qui leur est assigné a la naissance.

2. Personnes qui se reconnaissent et qui vivent
dans le genre qui leur est assigné a la naissance.
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Les consommations d’alcool et de tabac varient en fonction de la structure familiale.
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Boire et fumer restent marqués
par le genre

Margot Annequin,
chercheuse contractuelle,

Centre population et développement
(Ceped) - UMR 196,

université Paris-Descartes, Paris,
Christine Hamelin,

maitre de conférences,

laboratoire Professions, institutions,
temporalité (Printemps),

unité de Versailles-Saint-
Quentin-enYvelines (UVSQ),
Guyancourt,

France Lert,

directrice de recherche,

Agence nationale de recherches

sur le VIH/Sida et les hépatites
virales (ANRS), Paris,

et ’équipe 11 du CESP!

a majorité

des études

épidémiolo-
giques montre que
la prévalence des
dépressions, can-
cers ou maladies
cardio-vasculaires
est moins élevée
chez les personnes
en couple que
chez celles vivant
seules. Autrement
dit, on observe
une association
positive entre la

conjugalité et
I'état de santé.
Cependant,
au début des
années 1970, le
sociologue améri-
cain Walter Gove
met en évidence un « bénéfice différen-
tiel du mariage » sur la santé mentale,
selon le genre [1] : comparativement
aux individus non mariés de chaque
sexe, les hommes mariés souffrent
moins de maladies mentales que les
femmes mariées. En revanche, les
hommes célibataires sont eux plus
a risque de troubles mentaux que les
femmes célibataires. Le mariage aurait
donc un effet protecteur pour la santé
des hommes et non pour celle des
femmes.

Ce différentiel s’expliquerait en
partie par le fait qu’au sein du ma-
riage, les inégalités entre hommes et
femmes sont particuliérement mar-
quées. Notamment par le biais du réle
domestique, traditionnellement attaché
aux femmes, celui-ci étant moins valo-
risé dans la société ; et la charge qu'’il
représente pour les femmes pourrait
expliquer le bénéfice différentiel du
mariage sur la santé mentale.

Depuis lors, le postulat d’un béné-
fice différentiel du mariage — et de la
vie a deux — sur la santé selon le sexe a
souvent été repris ou questionné dans
de nombreuses enquétes [2].

Tabac, alcool : pas si simple,
le genre

Les profondes évolutions des
formes de vie familiale, depuis les
années 1960, ont conduit a nourrir
des recherches sur la relation entre vie
de couple et santé, en tenant compte
du genre. En d’autres termes, les cher-
cheurs ont scruté la relation entre
formes de vie familiale et comporte-
ments de santé chez les hommes et
chez les femmes.

Nous avons sélectionné et ana-
lysé des données sur le tabagisme
quotidien et sur la consommation
problématique d’alcool des hommes
et des femmes, dgés de 18 a 30 ans,
a partir des données des enquétes
décennales menées en 1980-1981 et
en 2002-2003 par I'Institut national
de la statistique et des études éco-
nomiques (Insee). Il est important de
souligner que l'enquéte s’est arrétée
aprés la vague de 2002-2003, ce qui
constitue une limite a notre analyse
présentée ici. C'est donc plutdt une
perspective historique récente que
nous livrons, ne prenant pas en compte
les évolutions depuis quinze ans. Le
choix s’est porté sur le tabac et 'alcool,
parce que ces deux consommations
contribuent fortement a la mortalité/
morbidité et aux inégalités sociales de
santé en France ; et aussi parce que ces
consommations sont révélatrices de
rapports sociaux, que ce soit de genre
ou de classes sociales.

Pour caractériser la vie en couple
et son lien avec la santé, nous avons
défini six catégories de « formes de
vie familiale », selon le type de ménage

et le statut matrimonial : célibataires
vivant chez leurs parents, célibataires
vivant seul.e.s, concubin.e.s sans
enfant, concubin.e.s avec enfant.s,
marié.e.s sans enfant et marié.e.s avec
enfant.s.

Il résulte de ces travaux que, tant
en 1980 qu’en 2002, les consomma-
tions de tabac et d’alcool sont plus
fortes chez les hommes que chez les
femmes ; toutefois, I'on observe entre
ces deux dates un rapprochement des
profils de consommation. A I'époque
déja, le tabagisme baisse fortement
chez les jeunes hommes (55 % en 1980
versus 40 % en 2002), alors qu’il reste
stable chez les jeunes femmes (30 %).
Lalcoolisation a risque est stable chez
les jeunes hommes (environ 21 %)
comme chez les jeunes femmes (envi-
ron 5 %).

Femmes : consommations
a risque corrélées
a la structure familiale

Si I'on regarde ces résultats sous
le prisme de la structure familiale,
en 1980, les femmes mariées avec
enfant.s sont celles qui fument le
moins et les concubines, celles qui
fument le plus, quels que soient le
niveau d’éducation et I'dge. Méme
constat en 2002, toutefois |'écart entre
les femmes mariées avec enfant.s et
les autres se réduit. Pour ce qui est de
I'alcool, alors qu’en 1980 le niveau de
consommation est faible et homogeéne
chez les jeunes femmes, en 2002 une
différenciation est constatée selon
les formes de vie familiale : les jeunes
femmes célibataires vivant seules, chez
leurs parents ou en concubinage (sans
enfant) sont plus nombreuses a avoir
une consommation a risque d‘alcool
que les femmes mariées avec enfant.s.
Il apparaft donc que, parmi les jeunes
femmes, célibat, union non mariée



LESSENTIEL

Une enquéte a été menée

sur les associations entre statut
familial et niveaux de consommation
d’alcool et de tabac auprés

des Francais. Le travail porte

sur la période 1980-2002, a partir
des données décennales de I'Institut
national de la statistique et des
études économiques (Insee).

Le mode de vie familiale —
célibat, cohabhitation, mariage, etc. —
évolue et a un impact sur I'évolution
des comportements vis-a-vis

de la santé.

Les profils se rapprochent chez

les hommes et les femmes ; ainsi
depuis trente ans, les jeunes célibataires
- tant femmes que hommes — ont une
consommation d’alcool progressivement
plus a risque que leurs homologues
vivant mariés.

et mariage sont des catégories bien
distinctes pour ce qui concerne les
consommations a risque.

Hommes : le célibat n'est plus
synonyme d’'une moindre
consommation dalcool

Pour les hommes 4gés de 18 4 30 ans,
entre 1980 et 2002, le tabagisme est
quasiment homogene selon les diffé-
rentes formes de vie familiale. En ce
qui concerne l'alcool, I'on assiste a une
inversion des niveaux de consomma-
tion selon le statut familial : en 1980,
I'alcoolisation a risque est moindre
chez les célibataires (vivant seuls
ou chez leurs parents) par rapport
aux hommes mariés avec enfant.s et
homogeéne entre les autres catégories ;
alors qu’en 2002, les jeunes hommes
célibataires vivant seuls ou chez leurs
parents ainsi que les concubins sans/
avec enfant.s) consomment davantage
d’alcool que les hommes mariés avec
enfant.s.

Bénéfice différentiel
du mariage pour les hommes
sur la santé, c’est fini

Enfin - au regard de la question
de départ qui était : « existe-t-il un
bénéficie différentiel du mariage selon
le sexe sur la santé ou, autrement dit,
est-ce que les formes de vie familiale
influencent différemment la santé

des hommes et des femmes ? » —, les
analyses montrent que le bénéfice dif-
férentiel du mariage sur la santé semble
s'atténuer au cours du temps chez les
jeunes adultes ou ne pas s'appliquer
aux comportements de santé.

En effet, nos résultats indiquent
qu‘au cours des années 1980, les formes
de vie familiale et la consommation
de tabac ne sont pas associées de la
méme fagon chez les hommes que
chez les femmes. En effet, il y a peu
de différence de tabagisme parmi
les hommes selon les formes de vie,
alors que les femmes qui ne sont pas
mariées fument plus. Mais au début
des années 2000, la vie en couple et
la conjugalité influencent de fagon
identique les hommes et les femmes
sur leurs consommations de tabac et
d’alcool.

En conclusion, cette évolution des
consommations a risque selon le genre
et le statut familial sur une période
passée — 1980-2002 - préfigure de
facon intéressante les évolutions
ultérieures (NDLR : voir a ce propos
le Barométre santé publié par Santé
publique France et les résultats les
plus récents concernant le tabac [3]
et I'alcool [4]).

En effet, et ce constat vaut toujours
aujourd’hui, les transformations de la
conjugalité et de la parentalité ne gom-
ment pas |'existence de normes sociales
distinctes, attachées aux différentes
formes d’union appréhendées ici au
travers de conduites - la consommation
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Littérature relative au dossier

Pour compléter ce numéro consacré a la question du genre, nous présentons ici une
sélection de ressources. Des documents de cadrage, composés de rapports et de don-
nées d'enquéte, permettent d’établir un constat clair et chiffré. Des ouvrages-clés
abordent la question du genre sous un prisme sociologique et historique. Par ailleurs,
nous avons privilégié des lectures sur le genre et les pratiques de santé, axées plus
particulierement sur les thémes suivants : milieu scolaire et mixité, sexualités, santé
mentale et addictions, genre dans les professions de santé. Ces lectures offrent des
ressources, des guides d’intervention et d'animation ainsi que des outils pédagogiques.
Enfin, une sélection d'organismes de référence compléte ce dossier. Loin d’étre exhaus-
tive, cette bibliographie présente les ressources les plus récentes.

Ce dossier fait écho au n° 372 (juillet-aolit 2004) de La Santé de 'homme, alors consacré
au sujet « Masculin-féminin : les lois du genre ». Le lecteur peut s’y référer pour aborder
dautres aspects de la question du genre. Il est a noter que nous avons privilégié les don-
nées d'enquéte et les rapports nationaux. Le contenu de la rubrique « guides et outils »
n'est également pas exhaustif : pour plus de références, nous invitons le lecteur a inter-
roger des catalogues de centres de ressources spécialisés, tels que P/PSa (http://www.
pipsa.be/),lapédagothéque Cultures e Santé (http://www.cultures-sante.be/centre-doc/
pedagotheque.html) ou le centre de ressources en ligne du Mouvement pour le planning

familial (http://documentation.planning-familial.org/SelectMC.htm?table=3).
—

Laetitia Haroutunian,
documentaliste,

direction de la documentation,
Santé publique France.

I'égalité entre les femmes et les hommes, 2014 : 140 p.
En ligne : http.//www.ladocumentationfrancaise.fr/docfra/rapport_
telechargement/var/storage/rapports-publics/144000624.pdf

® Collectif interassociatif Femmes et VIH. Enjeux de
TEXTES DE REFERENCE préventions : toujours concernées ? Actes du colloque. Paris,
7-8 décembre 2012. £n ligne : http://www.femmesetvih.org/spip/
DOCUMENTS DE CADRAGE : spip.php?rubrique?4
RAPPORTS ET DONNEES D’ENQUETE

® Collectif interassociatif Femmes et VIH. V/H,

® Organisation mondiale de la Santé. Growing up
unequal: gender and socioeconomic differences in young
people’s health and well-being. Health Behaviour in
school-aged children (HBSC) study: international
report from the 2013/2014 survey. Copenhague : OMS,
Bureau régional de I'Europe, 2016 : 294 p. En ligne : http://www.
euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/303438/
HSBC-No.7-Growing-up-unequal-Full-Report.pdf

® Amsellem-Mainguy Y., Cheynel C., Fouet A. Entrée
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consentement. Enquéte en milieu scolaire auprés des
Jeunes et des intervenant-e-s en éducation a la sexualité
[Rapport d’étude]. Paris : Injep, 2015 : 102 p. £n ligne : http://
www.injep.fr/sites/default/files/documents/rapport_sivs_ def.
pdf#overlay-context=

¢ Guiraud C., Bousquet D., Germain I. Rapport relatif
a la lutte contre les stéréotypes : pour l'égalité
femmes-hommes et contre les stéréotypes de sexe, condi-
tionner les financements publics. Paris : Haut conseil &

femmes, corps et identités : du vécu aux revendications.
Actes du colloque. Paris, 4-5 mars 2011. £n ligne : http://www.
femmesetvih.org/spip/spip.php?rubrique23

® La santé des femmes en France. Communication du
Conseil économique, social et environnemental présen-
tée au nom du Bureau par Mme Dominique Hénon au
nom de la délégation aux droits des Femmes et a [éga-
lité des chances entre hommes et femmes. Paris : éditions
des journaux officiels, 2010 : 95 p. £n ligne : http://www.
haut-conseil-egalite.gouv.fr/IMG/pdf/10092716pdf-951d.pdf

¢ Debauche A,, Lebugle A., Brown E., Lejbowicz T.,
Mazuy M., Charruault A,, et al. Présentation de
l'enquéte Virage et premiers résultats sur les violences
sexuelles. Document de travail n° 229, 2017 : 62 p. En ligne :
https://'www.ined.fr/fichier/s_rubrique/26153/document
travail_2017_229 violences.sexuelles_enquete.fr.pdf

® Hamel C., Rault W. Les inégalités de genre sous l'ceil
des démographes. Population et Sociétés, 2014, n° 517 : 4 p.
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Enquéte Parcours : résultats et publications [page web,
derniere mise a jour : 20161. £n ligne : http://www.parcours-
sante-migration.com/?-Resultats-et-publications-&lang=fr

A PROPOS DU GENRE :
OUVRAGES DE REFERENCE

® Boggio Ewanjé-Epée F., Magliani-Belkacem S.,
Merteuil M., Monferrand F. Pour un féminisme de la
totalité. Paris : Amsterdam, 2017 : 420 p.
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2015: 132 p.
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monie. Paris : éditions Amsterdam, 2014 : 285 p.
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Belin, coll. Egale a égal, 2016 : 80 p.

® Depoilly S. Filles et garcons au lycée pro. rapport a
l'école et rapport de genre. Rennes : Presses universitaires
de Rennes, 2014 : 222 p.

* Mixité dans les activités de loisir : la question du
genre dans le champ de I'animation [dossier]. Agora
débats/jeunesses, 2011, n° 59 : 160 p.
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276 p.

® Fortino S. La mixité au travail. Paris : La Dispute, coll.
Le genre du monde, 2002 : 235 p.

SEXUALITES
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'école du genre : interview d’Odile Fillod, chercheuse en
sociologie des sciences et du genre [vidéo, 2'07]. 2015.
En ligne : http://www.universcience.tv/categorie-I-ecole-du-
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Voir également « L'éducation sexuelle a I'école », « le genre dans
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lité en France : pratiques, genre et santé. Paris : La
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LE GENRE DANS LES PROFESSIONS
DE SANTE
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Ages et travail, mai 2009. Noisy-le-Grand : Centre d'études
de I'emploi, 2012 : 186 p.

® Jacques B., Purgues S. Lentrée des hommes dans le
métier de sage-femme : faire sa place dans un monde
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affaires sociales, 2012, n°® 2-3 : p. 52-71.

® Bouffartigue P., Pendaries J.-R., Bouteiller ). La
perception des liens travail/santé : le role des normes
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¢ Guichard-Claudic Y., Kergoat D., Vilbrod A. dir.
L'inversion du genre. Quand les métiers masculins se
conjuguent au féminin... et réciproquement. Rennes :
Presses Universitaires de Rennes, coll. Des sociétés, 2008 : 404 p.

GUIDES ET OUTILS
RESSOURCES POUR LES PROFESSIONNELS

e |nstitut national d’études démographiques (Ined). Violences
et genre [dossier thématique web]. Derniére mise a jour : février
2017. En ligne : http://www.ined.fr/fr/ressources-methodes/
dossiers-thematiques/violences-genre/

Cette page thématique propose une sélection de travaux de
chercheur.e.s de I'lned et de publications de l'institution, en
francais ou en anglais, intégralement accessibles en ligne et
classés par grands themes. (Source : Ined.)

® Promotion Santé Suisse. Quint-Essenz. Checkliste sur
la prise en compte du genre [prendre en compte les aspects de
genre dans les interventions], 2014.

En ligne : https://www.quint-essenz.ch/fr/public_assets/119/
download

® Matilda [site web].

Plus de quatre-vingts vidéos, accompagnées de ressources péda-
gogiques, sur le theme de I'égalité entre les sexes dans tous les
domaines. Matilda, c’est également une plateforme collaborative
qui permet d’échanger des idées, des questionnements et des
réalisations. Site soutenu par le ministére de I'Education nationale,
de la Culture et de la Communication. (Source : site web Matilda.)
En ligne : http://www.matilda.education/app/

® Genrimages [site web]

Le site Genrimages est congu par le Centre audiovisuel Simone de Beau-
voir. Il s’adresse aux enseignants, aux éducateurs, a toutes les
personnes souhaitant aborder le theme de I'égalité femmes-hommes
avec des éleves ou des jeunes, en les sensibilisant au décryptage
des représentations (stéréotypes) sexuées présentes dans les images
fixes ou animées. (Source : site web Genrimages.)

En ligne : http://www.genrimages.org

® Brugeilles C., Cromer S. Comment promouvoir
€galité entre les sexes par les manuels scolaires ? Guide
méthodologique a I'attention des acteurs et actrices de
la chaine du manuel scolaire. 2008: 98 p. £n ligne : http.//
unesdoc.unesco.org/images/0015/001588/158897F pdf

OUTILS PEDAGOGIQUES

® La Mallette Genre : pour découvrir Iégalité femmes/
hommes en samusant [kit pédagogique]. Saint-Gilles (Bel-
gique) : Itinéraires AMO, 2014.

® « Genre... tu vois ce que je veux dire ? » [livre-jeu].
Bruxelles : Le Monde selon les femmes, 2015. Pour commander :
En ligne : http://www.mondefemmes.be/accueil.php?rub=
outils&pg=commande-panier&del=0

ORGANISMES RESSOURCES

* Mouvement francais pour le planning familial (MFPF)
Le Mouvement frangais pour le planning familial est une asso-
ciation loi 1901 créée en 1960. Mouvement féministe d'éducation
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http://www.mondefemmes.be/accueil.php?rub=outils&pg=commande-panier&del=0

populaire et lieu d’échanges concernant la sexualité, le planning
familial milite pour le droit a la contraception, a I'avortement
et, de fagon plus générale, pour le contrdle des naissances. Le
site web de I'association informe le grand public sur I'actualité
frangaise et internationale en santé sexuelle, présente des
dossiers d'information sur la contraception, I'avortement, le virus
de I'immunodéficience humaine (VIH) et les infections sexuelle-
ment transmissibles (IST), les sexualités, les violences. L'inter-
naute peut interroger le centre de documentation sur un grand
panel de ressources (environ 24 000 références) : articles et
ouvrages, vidéos, matériel pédagogique, sélection de revues,
etc. (Voir rubrique « Centre de documentation » : http://docu-
mentation.planning-familial.org/)

En ligne : http ://www.planning-familial.org/

* Institut Emilie du Chatelet (IEC)

Linstitut Emilie du Chatelet est une fédération de recherche
créée en 2006 sous I'égide du conseil régional d’fle-de-France.
L'IEC regroupe dix-sept grandes institutions de recherche et
d’enseignement supérieur nationales ou régionales, qui participent
au développement de la recherche et des enseignements sur les
femmes, le sexe ou le genre, dans I'ensemble des disciplines
scientifiques. L'IEC met en place des conférences et des séminaires
réguliers (http://www.institutemilieduchatelet.org/confe-
rences-2016-2017). La rubrique « Documentation » du site
propose un acces a un ensemble de ressources, notamment une
sélection fine de liens dans le domaine du genre : revues scien-
tifiques, fonds d’archives et catalogues de centres de ressources
spécialisés sur la question. La rubrique « Organismes et asso-
ciations » permet d’accéder a un répertoire d’associations classé
par themes (voir notamment « corps-santé-sport »). L'lEC diffuse
également une lettre d'information mensuelle, La Lettre, présen-
tant toutes ses activités et ses actualités.

En ligne : http://www.institutemilieduchatelet.org/

¢ Centre Hubertine Auclert

Le centre Hubertine Auclert contribue a la lutte contre les iné-
galités et les discriminations fondées sur le sexe et le genre et
promeut I'égalité femmes-hommes. Il a pour mission de :

- construire une plateforme régionale de ressources et d’échanges
sur |'égalité femmes-hommes : « I'égalithéque » ;

- renforcer le réseau des acteurs et des actrices franciliens de
I'égalité femmes-hommes, par le biais d’accompagnements
individuels et I'organisation de cadres d’échanges collectifs ;

- promouvoir I'éducation a I'égalité, notamment via la réalisation
d’études et d’analyses des représentations sexuées et sexistes
dans les outils éducatifs ;

- |utter contre toutes les formes de violences faites aux femmes,
avec |'observatoire régional des violences faites aux femmes,
intégré au centre Hubertine Auclert. (Source : site web du centre
Hubertine Auclert.)

Le site web de I'organisation propose une rubrique « Les ressources »
ol I'on peut accéder a divers services : une base documentaire
« 'égalitheque » comprenant environ 1 750 documents sur les
questions d'égalité ; un recensement des acteurs-clés via des
annuaires et des cartographies (rubrique « Les annuaires ») ; des
outils et des guides d’aide a I'action de terrain (« Nos publica-
tions ») ; un calendrier des formations dispensées par le centre ;
une bourse d’emploi « égalité femmes-hommes ».

En ligne : http://www.centre-hubertine-auclert.fr

® Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et les
hommes (HCE)

Le Haut Conseil a I'égalité entre les femmes et les hommes est
une instance consultative créée par décret le 3 janvier 2013,
dont I'objectif est d’évaluer et de formuler des propositions
relatives a la politique des droits des femmes et des inégalités
entre les femmes et les hommes, dans les domaines politique,
économique, culturel et social.

Plus précisément, il :

- contribue a I'évaluation des politiques publiques qui concernent
I'égalité entre les femmes et les hommes ;

- assure I'évaluation des études d’impact des lois, réglements,
documents d’évaluation des lois de finances et des lois de
financement de la Sécurité sociale ;

- recueille et diffuse les analyses, études et recherches frangaises,
européennes et internationales relatives a I'égalité entre les
femmes et les hommes ;

- il formule des recommandations, des avis et propose des
réformes au Premier ministre.

Le site présente I'ensemble des publications du HCE, organisées
selon cing themes : « Stéréotypes et rdles sociaux », « Enjeux
européens et internationaux », « Parité », « Santé, droits sexuels
et reproductifs », « Violences de genre ». Sous chaque rubrique,
des données statistiques, juridiques et les avis du HCE sont
disponibles. (Source : HCE.)

En ligne : http://www.haut-conseil-egalite.gouv.fr/

Les liens Internet ont été consultés le 7 juin 2017.

is) /image RMN-GP

VILLERS André, Téte de femme de profil en surimpression sur un mur © Adagp, Paris, 2017
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Hélene Escalon

et le groupe de travail
« Vulgarisation

des recommandations
activité physique -
Sédentarité »

(voir p. 48)
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Recommandations pour la pratique.

Activité physique et sédentariteé :
une synthese vulgarisée des
nouvelles recommandations

es recom-
mandations
francaises
sur la pratique
d’activité physique
et la réduction de
la sédentarité ont
été actualisées en
février 2016,dans un rapport d’exper-
tise collective et un avis de I’Agence
nationale de sécurité sanitaire de
lalimentation,de I'environnement et
du travail (Anses) [1].Elles ont évolué
sur plusieurs points : la distinction
entre l'activité physique et la sédenta-
rité, la précision des types d’activités
physiques a pratiquer et la spécificité
des recommandations pour les enfants;
les adolescents ; les adultes ; femmes
enceintes, en période de post-partum,
ménopausées ; les personnes agées
de 65 ans et plus; et les personnes
ayant une limitation fonctionnelle
d’activité.
Elles ont fait I'objet d’'un travail de
vulgarisation par Santé publique France
en collaboration avec des experts ayant

contribué aux travaux de ’Anses et
une personne de la Direction géné-
rale de la santé. Cette premiére étape
de vulgarisation a fait 'objet d'une
syntheése consultable sur mangerbou-
ger.fr (http://www.mangerbouger.fr/
PNNS/Le-PNNS/Les-objectifs-de-sante-
publique).

Sont présentées ici les recomman-
dations pour les adultes, les enfants
et les adolescents et des conseils aux
parents. Les recommandations pour
les autres populations sont détaillées
dans la synthese complete. Celle-ci
est a disposition de tous les acteurs
de terrain qui souhaitent diffuser les
nouvelles recommandations ou les
utiliser dans leurs interventions.

Activité physique, sédentarité :
de quoi parle-t-on ?

Lactivité physique correspond a
tous les mouvements de notre
corps produits par la contraction
des muscles et qui entrainent une
dépense en énergie supérieure a celle
du repos.

Elle peut étre effectuée dans le
cadre du travail, des transports, des
activités domestiques — a 'intérieur et
alextérieur de chez soi - et des loisirs
- incluant le sport et les exercices
physiques réalisés sans encadrement.

La sédentarité correspond aux
situations passées en position assise
ou allongée (en dehors de la période de
sommeil et de repas), dans lesquelles
les mouvements du corps sont réduits
aleur minimum:regarder la télévision,
travailler sur un ordinateur,jouer aux
jeux vidéo,lire, téléphoner,étre passager
dans un véhicule, etc.

Effets sur la santé

de I'augmentation de l'activité
physique et de la réduction
de la sédentarité

Les effets favorables sur la santé
d’'une pratique d’activité physique
réguliere permettant d’atteindre les
recommandations ne compensent
pas forcément les effets déléteres de
la sédentarité. C’est pourquoi il est
recommandé a la fois de faire plus
d’activité physique et de réduire son
temps assis ou allonggé.

Cela permet d'améliorer la qualité
de vie;la santé mentale,en prévenant
les états d’anxiété et de dépression;le
bien-étre ; le sommeil et, a plus long
terme, de réduire le risque de maladies
cardio-vasculaires, de cancers : clon,
sein,poumon,endometre;de diabéte de
type 2;d’obésité et de bronchopneumo-
pathie chronique obstructive (insuffi-
sance respiratoire). Enfin, la pratique
réguliere d’activité physique permet
de diminuer le nombre de nouveaux
cas par an des maladies d’Alzheimer
et de Parkinson.

En outre,chez les adultes,'activité
physique permet de réduire certains
effets liés au vieillissement et de


http://www.mangerbouger.fr/PNNS/Le-PNNS/Les-objectifs-de-sante-publique
http://www.mangerbouger.fr/PNNS/Le-PNNS/Les-objectifs-de-sante-publique
http://www.mangerbouger.fr/PNNS/Le-PNNS/Les-objectifs-de-sante-publique

maintenir I'autonomie au cours de
l'avancée en age. Chez les enfants et
les adolescents, la pratique réguliere
d’activité physique a impact (course,
sauts) assure une bonne qualité
osseuse, particulierement lorsqu'elle
est pratiquée lors de la pré-puberté et
de la puberté. D'une facon générale,
l'activité physique et la réduction de
la sédentarité préviennent la survenue
du surpoids chez les enfants.

Recommandations générales
sur l'activité physique
et la sédentarité

Adopter un mode de vie actif, en
augmentant son activité physique et
en limitant sa sédentarité est recom-
mandé, quel que soit l'age.

Différents types d’activité physique
sont recommandés pour développer
lendurance, renforcer les muscles,
améliorer la souplesse et 1'équilibre.

L’activité ne doit surtout pas se
limiter au sport: se déplacer a pied ou
a vélo, porter une charge, monter ou
descendre les escaliers, étre actif a son
domicile sont des pratiques d’activité
physique.

Les reperes de pratique présentés
ci-dessous représentent un idéal vers
lequel il faut tendre. Toute quantité
d’activité physique, méme inférieure
aux reperes, procure un bénéfice pour

la santé, et le dépassement des recom-
mandations permet le plus souvent
d’augmenter ce bénéfice.

Recommandations

pour les adultes

e Activité physique dendurance : prati-
quer au moins 30 minutes d’activité
physique d’endurance (intensité modé-
rée et! élevée), au moins cinq jours
par semaine.

Ces activités peuvent facilement
s'intégrer dans la vie quotidienne lors
de déplacements actifs : marche, vélo,
ou dans le cadre d’activités de loisirs:
promenades, footing, cyclisme, sport
collectif, danse, natation, fitness, etc.
e Activités de renforcement musculaire :
en complément des activités physiques
d’endurance, il est recommandé de réa-
liser une a deux fois par semaine des
activités qui renforcent les muscles des
bras,des jambes,des abdominaux,du dos.

Elles peuvent étre réalisées au cours
de la vie quotidienne (montées et des-
centes d’escaliers, port de charges) ou
en faisant des exercices.
® Exercices de souplesse : faire des
exercices développant la souplesse et
la capacité a faire des mouvements
amples de deux a trois fois par semaine,
sous forme d’étirements maintenus de
10 a 30 secondes et répétés de deux a
trois fois.

e Limitation de la sédentarité: au travail,
dans les transports, a la maison ou
dans le cadre de loisirs, réduire son
temps total quotidien passé assis ou
allongé; marcher quelques minutes et
s’étirer au bout de deux heures d’affilée
en position assise ou allongée et faire
quelques mouvements (rotation des
épaules, du bassin, des chevilles, des
poignets, des mains, de la téte).

Recommandations pour
les enfants et les adolescents

Jeunes enfants jusqu’a cinqg ans

e Activité physique : les jeunes
enfants doivent étre actifs au moins
trois heures par jour grace a des acti-
vités physiques et des jeux.

Lactivité physique des enfants doit
comporter des activités variées et
ludiques, comme la marche,la course,
le saut, le lancer, 1’€quilibre, 1a décou-
verte du milieu aquatique pour les
tout-petits, etc. Ceci favorisera leur
capacité a pratiquer, plus tard, une
grande variété d’activités physiques.
e Sédentarité :ne pas rester plus d'une
heure d’affilée en position assise ou
allongée, hors temps de sieste, dans
des activités sédentaires qui incluent
notamment le temps passé assis devant
un écran (télévision, tablette, ordinateur,
jeux vidéo, etc.).

© Bernard Le Bars/Signatures
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e Temps décran :avant deux ans, éviter
totalement l'exposition aux écrans ;
entre deux ans et cing ans, limiter 'expo-
sition aux écrans a moins d’'une heure
par jour.

Enfants de six ans a 17 ans

® Activité physique :pratiquer au moins
une heure par jour d’activité physique
d'intensité modérée et élevée. Tous les
deux jours, ce temps doit intégrer au
moins 20 minutes d’activité physique
d’intensité élevée? et des activités qui
renforcent les muscles, les os et amé-
liorent la souplesse (pour les enfants
de six ans a 11 ans:saut a la corde,
saut a ’élastique, jeux de ballon, etc.).
o Sédentarité :limiter au maximum les
activités en position assise ou immobile;
ne pas dépasser deux heures consécu-
tives en position assise ou semi-allongée;
se lever et faire quelques minutes de
mouvements apres plus de deux heures
de sédentarité.

e Temps décran :limiter le temps de loi-
sir passé devant un écran a deux heures
par jour.

Conseils aux parents pour aider
les enfants et les adolescents
a atteindre les recommandations
Limplication des parents est primor-
diale pour stimuler l'activité physique
de leur enfant, et toute occasion de la
vie de tous les jours peut étre saisie
ou proposée.

Jeunes enfants jusqu’ a cing ans
e A la maison, sécuriser l'espace
pour laisser 'enfant découvrir son
environnement (monter et descendre
les escaliers, jouer a découvrir des
objets, courir, sauter,lancer et attraper,
danser, etc.).

e Dans le jardin ou au parc, faire
jouer l'enfant sur les structures de
jeu adaptées a son age pour développer
sa motricité et lui permettre de jouer
avec les autres (socialisation).

e Apprendre a l'enfant a faire du vélo,de
la trottinette,du patin a roulettes pour
développer ses sensations,ameéliorer son
endurance et sa vitesse de déplacement,
son équilibre et son orientation dans
l'espace.

e Alapiscine,le laisser découvrir 'eau
a son rythme et lui proposer des jeux
dans l'eau afin de lui donner confiance.

Enfants de six ans a 11 ans

e Dans le jardin ou au parc, faire
jouer l'enfant sur les structures de
jeu adaptées a son age pour développer
sa motricité, le faire jouer avec les
autres (socialisation).

e Lui faire faire du vélo, de la trot-
tinette, du roller pour améliorer son
endurance et sa vitesse de déplacement,
son orientation dans l'espace.

e A la piscine, lui proposer des acti-
vités assurant un développement
et un renforcement des techniques
de nage.

COMPOSITION DU GROUPE DE TRAVAIL
AYANT CONTRIBUE A LA VULGARISATION

DES RECOMMANDATIONS

Experts ayant contribué au rapport d’expertise collective [1]
Xavier Bigard, conseiller scientifique du président de I’Agence frangaise de lutte contre le
dopage, spécialités : physiologie de I'exercice, nutrition ; Damien Davenne, professeur des
universités (PR), spécialités : rythmes biologiques, sommeil et activité physique ;
Pascale Duché (PR), spécialités : physiologie de I'exercice, obésité de I'enfant ; Thierry
Paillard (PR), spécialités : neurophysiologie, vieillissement ; Anne Vuillemin (PR), spécialités :
santé publique, mesure de I'activité physique.

Direction générale de la santé

Simona Tausan, médecin inspecteur de santé publique, chargée du volet activité physique
du dossier Programme national nutrition santé.

Santé publique France

Hélene Escalon, chargée de la coordination du groupe de travail, chargée de projet et
d’expertise scientifique en santé publique ; Khadoudja Chemlal, praticien hospitalier ;
Corinne Delamaire, chargée de projet et d’expertise scientifique en santé publigue ;
Héléne Mathiot, stagiaire ; Laurence Noirot, éditrice ; Florence Rostan, chargée de mission ;
Anne-Juliette Serry, responsable de I'unité Nutrition — Activité physique.

Adolescents de 12 ans a 17 ans
La pratique de l'activité physique
devrait faire partie des habitudes quo-
tidiennes de l'adolescent. Les parents
doivent étre particulierement vigilants,
car a cette période,la pratique d’activité
physique diminue et est beaucoup plus
faible chez les filles que chez les garcons.
Pour cela:
e l'encourager a pratiquer des activités
physiques et sportives qui lui plaisent;;
e favoriser les activités physiques entre
amis ou en famille;
e l'encourager a se déplacer a pied,en
vélo, en trottinette ou en rollers.
La disponibilité des parents,
lorsquelle est possible, permet :
e de pratiquer une activité physique
en famille;
e d'encourager l'adolescent a pratiquer
des activités physiques;
e d’organiser l'emploi du temps de
l'adolescent afin de dégager du temps
pour quil fasse de l'activité physique
et limite les périodes de sédentarité. m

—

Pour en savoir plus

® http://www.mangerbouger.fr/
pro/collectivites-locales/agir-74/
outils-et-contacts-pour-agir/synthese-
des-nouvelles-recommandations-sur-l-activite-
physique-et-la-sedentarite

I

1. La notion d'intensité modérée et élevée est
employée,car il est recommandé d’inclure dans sa
pratique de courtes périodes d’activité physique
d'intensité élevée.

2.Pour les adolescents de 12 ans a 17 ans, privilé-
gier les exercices en charge? (sport collectif, hip-hop
ou autre danse, sport de combat, etc.) et toutes les
activités sappuyant sur la course, le saut, le lancer,
telles que le jogging, l'acrobatie, la zumba, le step.
3.Une activité physique en charge est une activité
dans laquelle on porte son propre poids du corps,
par opposition a une activité physique en dé-
charge (vélo, natation) dans laquelle le poids du
corps est porté par un élément extérieur: l'eau ou
un objet, comme un vélo, un bateau...
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Revue de littérature scientifique sur I'état de santé des migrants et de leurs enfants, en France.

Statut migratoire des parents
et inégalités de santé
dans la petite enfance
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a population immigrée (définie

comme la population née a

létranger avec une nationalité
étrangere) représentait environ 9 %
de la population francaise totale en
2014, soit pres de six millions de per-
sonnes [1]. En France, les immigrés se
trouvent souvent dans une situation
relativement défavorisée par rapport
alapopulation majoritaire [2]:ils sont
plus susceptibles d’étre au chomage,de
subir des discriminations ou d’étre mal
logés. Il existe peu de recherches en
France sur létat de santé des nouveau-nés
de parents immigrés. Pourtant,les des-
cendants d'immigrés représentent
ayjourd’huipres de 11 % de lapopulation
francaise [1].

Migration et santé :
ce qui est connu pour la France

Traditionnellement,les discours sur
migration et santé se réduisent souvent
a des problématiques stéréotypées et
souvent négatives,comme « I'importa-
tion » de maladies infectieuses des pays
dorigine.Ces questions jouent certes un
role pour un petit nombre de migrants,
mais la littérature reconnait que la
relation entre migration et santé est
plus complexe.

De plus, cette vision contraste avec
plusieurs études académiques - menées
surtout sur la population adulte -, qui
ont identifié un effet « migrant en
bonne santé » (le healthy migrant effect)

dans de nombreux pays (par exemple
les immigrés de premiere génération
semblent étre en meilleure santé com-
parés a la population majoritaire sur
différents indicateurs, notamment
en matiere de mortalité [3]). Cette
observation est souvent attribuée a
lexistence d'une autosélection a la
migration d'individus en bonne santé:
les individus ont souvent une tendance
a étre en bonne santé pour pouvoir
migrer. Les meilleurs comportements de
santé des immigrés ont également été
avancés comme explication. En France,
la revue de la littérature de Khlat et
Guillot [4] montre que l'espérance de
vie des migrants était meilleure que
celle de la population majoritaire dans
les années 1990, notamment en raison
d’un taux de mortalité plus bas des le
début de I'age adulte et particuliere-
ment chez les hommes ;les immigrés
affichaient des taux de morbidité et
d’'invalidité déclarés plus faibles. Des
travaux plus récents présentent cepen-
dant une situation plus mitigée. Par
exemple, la santé générale percue des
immigrés est plus mauvaise que celle
de la population majoritaire, bien qu’ils
signalent moins de maladies chroniques
ou limitantes.

De nombreux facteurs peuvent jouer
un role pour préserver la santé des immi-
grés ou avoir un effet défavorable sur
celle-ci:les comportements de santé et la
maniere dont les immigrés conservent
ou modifient ces comportements apres
leur migration, l'intégration dans le pays
de destination (par exemple a travers
laccés a I'emploi et aux services de
santé), les conditions de vie, le soutien
et les réseaux sociaux,l'exclusion sociale
ou la discrimination. Plusieurs études
montrent que la santé des immigrés
tend a se détériorer avec la durée du
séjour en France [2;5],suggérant que si

les immigrés arrivent avec un meilleur
capital de santé,une fois en France, l'expo-
sition a des conditions de travail plus
difficiles,une situation économique plus
précaire ou encore les discriminations
saccumulent et dégradent leur santé
au fil du temps. Egalement, plusieurs
études concluent que les immigrés
sont moins susceptibles d’utiliser les
services de soins primaires par rapport
a la population majoritaire [5], méme
en contrdlant 1état de santé.

Les conditions de santé
durant la petite enfance

La petite enfance est considérée
comme la phase de développement
la plus importante de notre vie. On
considere que le développement des la
période prénatale et autour de la nais-
sance exerce une forte influence sur la
santé et le bien-étre de 'enfant jusqua
l'age adulte, par exemple en matiere
d’obésité adulte,de maladies cardiaques
ou encore sur la santé mentale et les
fonctions cognitives [6].La littérature
portant plus largement sur les inégalités
chez les enfants nous indique que les
ressources et les comportements des
parents sont des « investissements »
clés pour le développement des enfants
en termes de santé, déducation et de
développement psychosocial [7].

Lenvironnement familial est la
plus importante source d’expérience
pour un enfant,en particulier dans les
premieres années de vie,non seulement
parce quil établit avec les membres de
la famille les liens les plus étroits, mais
aussi parce que la famille constitue un
intermédiaire entre l'enfant et le monde
extérieur. Ceci met en évidence 'impor-
tance de la qualité et de la quantité des
ressources sociales du ménage,comme
les compétences parentales,I'éducation,
ses réseaux sociaux,ou I'état de santé
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des membres de la famille ; autant
que des ressources économiques, qui
comprennent les revenus du ménage, le
statut professionnel des parents ou les
conditions de logement. La capacité des
immigrés a réaliser ces investissements
des lanaissance de leur enfant dépend
d’un certain nombre de caractéristiques
individuelles et aussi des politiques
du pays d’accueil, des services publics
et des aides mises a leur disposition.

Bien qukelles soient scientifiquement
et politiquement importantes, les tra-
jectoires de santé des jeunes enfants
de parents immigrés sont peu explo-
rées dans la recherche, Mais certains
éléments permettent de dresser un
premier tableau de la santé des enfants
de parents immigrés en France. Par
exemple,une étude portant sur les taux
de mortalité maternelle entre 1998 et
2007 a révélé que les femmes étrangeres
semblent avoir une mortalité maternelle
plus élevée - 12,5 déces maternels pour
100 000 naissances vivantes — que les
femmes nées en France - 7,9 décés pour
100 000 naissances — [8], suggérant
des grossesses plus compliquées ou
des problémes de santé préexistants
chez les immigrées. Cela s’explique par
le fait que les femmes étrangeres, en
particulier celles des pays d’Afrique
subsaharienne, avaient un taux plus
élevé de mortinaissances,de naissances
prématurées et de nouveau-nés ayant
un faible poids a la naissance [9],bien

que cela ne soit pas nécessairement le
cas pour les meéres originaires dautres
régions [9].

Ces résultats sont conformes a ce que
nous connaissons sur la vulnérabilité des
familles migrantes en France. Les meres
dorigine migratoire peuvent faire face a
des situations stressantes pendant leur
grossesse, avec des facteurs chroniques
tels que la pauvreté,ou du stress aigu lié
a leur migration ; ces facteurs peuvent
avoir une incidence sur la croissance
intra-utérine et la prématurité [10;10].

Cependant, un certain nombre
d’études suggerent que les parents
immigrés, en particulier les meres,
présentent souvent des comportements
qui se révelent positifs pour la santé
des enfants au début de leur vie: par
exemple, dans une étude de cohorte
de 18 000 enfants nés en France
en 2011 (Etude longitudinale fran-
caise depuis 'enfance - Elfe),les meres
immigrées affichent une consommation
plus faible d’alcool et de tabac pendant
la grossesse [11].Cela est cohérent avec
les données portant sur la population
générale,qui montrent que les femmes
immigrées originaires de I'Afrique du
Nord ont un niveau de consommation
de tabac globalement plus faible que
les ressortissants francais et consom-
ment moins d’alcool [9;12].Des études
internationales ont également montré
que les meres immigrées sont plus sus-
ceptibles que le reste de la population

d’allaiter leurs enfants. Dans I'étude Elfe,
les meres dorigine immigrée étaient
plus susceptibles de commencer un
allaitement maternel [13].

Conclusion

Comprendre la relation entre le
statut migratoire des parents et la santé
des nourrissons est important en termes
de politiques publiques,la petite enfance
étant une phase de vie vulnérable avec
des fenétres d’'opportunités vastes pour
assurer un bon développement des
enfants.Les parents immigrés peuvent
fournir un capital de santé positif a
leurs nouveau-nés,en particulier grace
a leurs meilleurs comportements de
santé pendant la grossesse et la petite
enfance. Cependant, ces apports peuvent
étre compromis si les parents immigrés
nont pas un chemin facile d'intégration
a la vie du pays d’accueil, notamment
par un niveau trop faible d’acceés aux
soins, l'exposition a des événements
stressants et a des discriminations,
en particulier pendant la grossesse, et
les — souvent — mauvaises conditions
socio-économiques.Cela met en évidence
la nécessité de mettre en place des
politiques publiques et de santé pour
soutenir les parents immigrés autour
de la naissance, une étape cruciale du
développement de leurs enfants. m

Contacts : barbara.castillo-rico@etu.
univ-amu.fr; lidia.panico@ined.fr
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La Promotion de la santé. Comprendre pour agir dans le monde francophone

Sous la direction d’Eric Breton, Francoise Jabot, Jeanine Pommier, William Sherlaw.

La Promotion de la santé. Comprendre pour agir dans le monde francophone rassemble les contributions de cher-
cheurs et professionnels de santé internationaux qui présentent et analysent les notions-clés en promotion de la
santé : les définitions, les principaux concepts et aussi les stratégies a mettre en ceuvre. L'ouvrage s’organise en
cing grandes parties sous forme de réponses a des questions : la premiére« Quels sont les éléments fondateurs
guidant la promotion de la santé ? » revient sur les fondements historiques de la promotion de la santé, en définit
les concepts et présente la pluralité des approches pour lutter contre les inégalités sociales en santé. La suivante,
« Comment améliore-t-on la santé d’une population ? » traite des différentes stratégies, qu’elles soient menées
par les institutions publiques ou issues d’actions communautaires ou individuelles. La troisieme partie, « Comment
la promotion de la santé se traduit dans le monde francophone ? » présente les différents paysages institutionnels
de la promotion de la santé en francophonie : Maghreb, Afrique subsaharienne francophone, France, Québec. Dans
« Comment développer les projets en promotion de la santé ? », le lecteur découvre les enjeux et modeles d’élaboration des projets.
A la question « Comment produire des connaissances pour la décision ? », les auteurs soulévent I'importance du transfert de connais-
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sances et de I'évaluation, s’efforcant d’apporter un ensemble de réponses théoriques et pratiques.

Laetitia Haroutunian

Rennes : Presses de I'EHESP coll. Références Santé Social, 2017 : 544 p., 32 €.

Autres lectures

rubrigue préparée par Laetitia Haroutunian et Sandje Boya

L’Etat de la santé de la population en France.
Rapport 2017

Coordonné par Santé publique France et la Direction de la
recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees),
ce rapport présente les évolutions de I'état de santé de la
population francaise et de ses principaux déterminants.

L'état de la santé de la population en France : Rapport 2017. Saint-Maurice : DRESS — Santé
publique France, 2017 : 436 p. En ligne : http-//invs.santepubliquefrance. fi/Publications-et-outils/
Rapports-et-syntheses/Populations-et-sante/L -etat-de-sante-de-la-population-en-france

Pacte pour la santé globale des jeunes. Rapport 2017

Cette deuxieme édition du rapport Pacte Santé de la Croix-Rouge
dresse un état des lieux de la santé globale des jeunes en France
et propose plusieurs pistes d'action.

Croix-Rouge franaise. Pacte pour la santé globale des jeunes. Rapport 2017. Paris : Croix
Rouge francaise, 2017 : 41 p. En ligne : http.//www.croix-rouge.fr/Mediatheque/Publications/
Le-pacte-pour-la-sante-globale-des-jeunes-2017

La Santé des populations vulnérahles

Recueil de contributions autour des inégalités de santé selon
plusieurs axes thématiques : politiques publiques ; territoires ;
conditions de réussite et limites des interventions de promo-
tion de la santé ; importance des réseaux dans I'efficacité des
interventions.

Sous la direction de Christophe Adam, Vincent Faucherre, Pierre Micheletti, Gérard Pascal. La
Santé des populations vulnérables. Paris : Ellipses, 2017 : 416 p., 29 €. En ligne : http://www.
editions-ellipses.fr/product_info.php?products_id=11516

Démocratie sanitaire. Les usagers dans le systeme de santé

Alexandre Biosse Duplan, responsable de la mission Associations
de patients et usagers a la Haute autorité de santé, liste dans
cet ouvrage les droits individuels du patient et de I'usager dans
les environnements de soins, il analyse la fagon dont les usagers
sont représentés au sein des instances du systeme de santé.
Alexandre Biosse Duplan. Démocratie sanitaire. Les usagers dans le systéme de santé. Paris :

Dunod, coll. Guides Santé Social, 2017 : 448 p., 38 €. En ligne : https://www.dunod.com/
sciences-humaines-et-sociales/demacratie-sanitaire

Actions collaboratives pour la santé des habitants :
le vivre ensemble en ville. Volume 1

Docteur en géographie, Sébastien Passel propose ici des outils
et des méthodes visant a formaliser I'expertise d’'usage et le
vécu des habitants en termes d’amélioration du bien-étre et
du cadre de vie, a travers le triptyque « santé, social, spatial ».
Sebastien Passel. Actions collaboratives pour la santé des habitants : le vivre ensemble
en ville (vol. 1). Londres : ISTE Editions, coll. Systémes d’information, web et société,
2017 : 148 p., 29 € (version papier) et 9,90 € (version électronique). En ligne : https://
iste-editions.fr/products/actions-collaboratives-pour-la-sante-des-habitants

Les Espaces du travail. Prévention et santé au travail

A partir d’exemples concrets rencontrés lors de son exercice
en tant que médecin du travail, I'auteur présente les enjeux
de I'aménagement de I'espace en entreprise et de ses effets
sur la santé.

Philippe Salignac. Les Espaces du travail. Prévention et santé au travail. Paris : L'Harmattan,
coll. Sciences et Société, 2017 : 236 p., 25 € En ligne : http://www.editions-harmattan.
fr/index.asp?navig=catalogue&obj=livre&no=53165

Construction locale de la santé. Etudes de cas
internationaux et réflexions sur la situation francaise

Sébastien Fleuret, docteur en géographie, développe dans cet
ouvrage le concept de « construction locale de la santé ». Il
plaide ici pour que « I’humain et le territoire » soient mieux pris
en compte dans les actions en santé, en s’appuyant notamment
sur les déterminants médicaux et non médicaux, I'articulation
entre les différents acteurs du territoire et la participation
des citoyens.

Sébastien Fleuret. Construction locale de la santé. Ftudes de cas internationaux et
réflexions sur la situation francaise. Paris : Editions Matériologiques, coll. Epistémologie
de la médecine et du soin, juin 2017, 72 p., 8 €. En ligne : http://materiologiques.com/
epi je-de-la-medecine-et-du-soin/248-construction-locale-de-la-sante-etudes
-de-cas-internationaux-et-reflexions-sur-la-situation-francaise- 9782373611168.htm/

4 I

Prévenir plutdt que guérir, la révolution de la e-santé.
Objets connectés — Applis — Big data — Médecine
prédictive

Cet ouvrage présente, exemples a I'appui, I'enjeu des objets
connectés pour la prévention. L'auteur y expose également
sa réflexion sur la fagcon dont ces nouveaux outils pourraient
reconfigurer nos comportements en santé, et en interroge les
fondements éthiques.

Alexis Normand. Prévenir plutét que guérir, la révolution de la e-santé. Objets connec-
tés. Applis. Big data. Médecine prédictive. Paris : Eyrolles, 2017 : 198 p., 21 €. En ligne :

http://www.eyrolles.com/Sciences/Livre/prevenir-plutot-que-guerir-la-revolution-
de-la-e-sante-9782212674156

Prévention des chutes des personnes agées
en institutions. Hopital, Ehpad, maison de retraite

Cet ouvrage pratique expose les causes et les conséquences
des chutes de la personne agée. La notion d'équilibre y est
longuement abordée (définition, perte, réappropriation, etc.).
En complément, plus de deux cents exercices de prévention
des chutes sont proposés (tests d’équilibre, renforcement
musculaire, comment se relever...).

Jacques Choque. Prévention des chutes deg personnes 4gées en institutions. Hopital, Ehpad,
maison de retraite. Paris : Initiatives Santé - Editions Lamarre et CDP 2017 : 224 p., 25 €. En ligne :
http://www.unitheque.com/Livre/lamarre/Prevention_des_chutes_des_personnes_agees_en_
institution-107319.html?
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