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Genre

Les femmes discriminées
dans les soins de sante

> Svetlana SHOLOKHOVA (¥)

Les femmes n’ont pas les mémes risques de maladies que les hommes et ne leur sont pas
égales en matiére de soins de santé, révele une étude de la Mutualité chrétienne (MC).
Pour établir ses constats, la MC s’est penchée sur les multiples dimensions de I'acces
aux soins de santé: la capacité a identifier les problémes de santé des personnes et a
atteindre les services de soins de santé, mais aussi I'accessibilité financiere des services
ainsi que leur qualité. En voici les principales observations.

es données scientifiques ne laissent au-

cune place a I’ambiguité: les femmes

sont confrontées a davantage de pro-

blémes de santé au cours de leur vie que
les hommes. Si elles vivent plus longtemps, ces
années supplémentaires sont souvent synonymes
de mauvaise santé. Le fait est que les hommes sont
confrontés plus souvent a des maladies mortelles,
les femmes a des maladies non mortelles et invali-
dantes: des maladies de longue durée qui limitent
leurs activités quotidiennes jusqu’a mettre en péril
leur capacité de travailler!.

Des causes multiples

Pendant trés longtemps, les hypothéses d’ordre
biologique ont été privilégiées pour expliquer ces
différences. Il est vrai que certaines, telles celles
liées au systéme hormonal peuvent les justifier. Le
niveau plus élevé d’estrogenes chez les femmes
les protege par exemple des maladies cardiovas-
culaires?, une des raisons fréquentes de décés chez
les hommes. Néanmoins, de facon générale, les
différences biologiques n’offrent pas des expli-
cations suffisantes?®. Les femmes ne sont pas un
«sexe faible ».

Des facteurs non biologiques—comme les
conditions de vie—jouent un role crucial dans les
risques de développement des problémes de san-
té. Il a été ainsi démontré que ne pas avoir suf-
fisamment de ressources économiques oblige les
gens a négliger leur santé au profit d’autres sou-
cis de la vie quotidienne, sans oublier I’impact sur
la santé du stress que subissent les personnes face
a I’incertitude économique®. On sait aussi que les
femmes en Europe occidentale ont tendance a étre

2021,28. ¢ plus pauvres que les hommes, subir plus de disc-

minations a I’embauche et sur le lieu de travail, et
avoir des salaires plus bas que ceux des hommes®.

Il existe également des facteurs—ni biologiques
ni économiques—qui renvoient a ce qu’implique
le fait méme d’étre une femme dans la société
actuelle. Ces facteurs relevent du genre, entendu
comme «un systéme de bicatégorisation hiérar-
chisé entre les sexes (hommes/femmes) et les re-
présentations et les valeurs (masculin/féminin) qui
leur sont attribuées»’. En tant que rapport social,
le genre détermine la vie des personnes dans toutes
ses dimensions, y compris la santé.

Le systéme de santé belge est-il sujet aux biais
de genre? Est-ce que la pratique médicale de la
prévention, du diagnostic et du traitement est im-
prégnée des valeurs et des représentations sur les
sexes qui créent des inégalités en santé entre les
femmes et les hommes ?

Acces aux soins :
la route barrée pour les femmes?

Pour répondre a cette question, I’étude s’est pen-
chée sur ’accessibilité des soins de santé, car
I’acceés aux soins de santé peut en effet diminuer ou
au contraire aggraver les inégalités de santé exis-
tantes (voire en créer de nouvelles). L’accessibilité
des soins de santé est un probléme multidimen-
sionnel. Elle implique la capacité d’identifier les
problémes de santé des personnes, qu’on appelle
la sensibilité des soins de santé; la capacité d’at-
teindre les services des soins de santé, la disponi-
bilité ; 1’accessibilité financiére des services ainsi
que leur qualité, leur acceptabilité®. Chacun de
ces aspects dépend a la fois de 1’organisation des
soins de santé et des patient-es eux-elles-mémes.
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La sensibilite

Quand bien méme les personnes peuvent étre a la
source de ’identification de leurs propres besoins,
leur capacité a pouvoir identifier la nécessité de
faire appel aux services de soins dépend largement
de circonstances de vie qui peuvent «distraire les
personnes par rapport a leur santé». C’est aux pro-
fessionnel-les de santé qu’il revient d’identifier
les risques de santé (par un dépistage précoce par
exemple) ainsi que de déclencher la prise en charge.

Etudier I’influence du genre sur ’accessibilité des
soins de santé du point de vue de la sensibilité signifie
donc analyser s’il y a des différences dans cette iden-
tification des besoins entre les hommes et les femmes.
Les recherches internationales montrent qu’il existe
un risque accru pour les femmes d’avoir un mauvais
diagnostic ou de ne pas avoir de diagnostic du tout
alors qu’une maladie est bien présente. Cela concerne
des problémes spécifiquement féminins, notamment
liés au systéeme reproductif ainsi que des maladies
communes aux femmes et aux hommes.

En guise d’exemple, prenons celui des maladies
cardiovasculaires. Pendant longtemps considérées
comme des maladies « masculines », les maladies car-
diaques sont encore souvent sous-diagnostiquées chez
les femmes parce que leurs symptomes s’écartent des
symptomes masculins®. Signe de 1’androcentrisme
de la science médicale qui prend pour référence le
corps d’homme: encore aujourd’hui les symptomes
féminins sont présentés comme des symptomes « aty-
piques». Le sous-diagnostic s’accompagne souvent
de traitements inadéquats. Par exemple, il existe une
tendance, chez certain-es professionnel-les de santé, a
éviter de faire appel aux traitements invasifs pour des
raisons qu’on peut qualifier de «sexisme bienveil-
lant», car ces traitements seraient considérés comme
trés lourds pour les femmes tout en étant en méme
temps prescrits pour les hommes '°.

En Belgique, les femmes sont moins hospita-
lisées pour des maladies cardiovasculaires que
les hommes!. Elles subissent également moins
de procédures coronariennes percutanées'? et de
reperfusions myocardiques . Sont-elles pour au-
tant moins souvent confrontées a des maladies
cardiovasculaires nécessitant des interventions in-
vasives ? Il est difficile de 1’estimer.

Deux facteurs de risque de la maladie corona-
rienne sont I’obésité et la consommation de tabac.
Dans les deux cas, les données de Sciensano ne per-
mettent pas d’observer des différences notables entre
les hommes et les femmes. Il n’y a aucune différence
statistiquement significative pour I’obésité. Quant a
la consommation de tabac, le taux de fumeurs quoti-
diens chez les hommes est 18% et chez les femmes
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12% en 2018. Avec 1’age cette différence est encore
moins marquée, car «chez les femmes, le pourcen-
tage augmente avec 1’age jusqu’a 64 ans o il atteint
prés de 17%». Les différences dans le recours aux
soins coronariens chez les hommes et les femmes
ne reflétent donc probablement pas la prévalence
réelle des problémes cardiovasculaires chez ces deux
groupes et suggéerent que les femmes sont sous-dia-
gnostiquées et manquent de suivi.

La disponibilité

Pour étre accessibles, les soins de santé doivent étre
également disponibles. D’une part, il s’agit de la
disponibilité des services qui doivent étre «attei-
gnables a une distance raisonnable, dans un délai
raisonnable, avec une plage horaire suffisamment
étendue et avec une prise de contact aisée» '
D’autre part, il faut que les personnes aient la capa-
cité d’atteindre les services.

Tant du point de vue spatial (la disponibilité
géographique des lieux, 1’accessibilité des services
et des trajets pour les rejoindre, par exemple) que
temporel (les heures d’ouverture des services et la
durée des trajets pour les rejoindre), les femmes ont
plus de risques de rencontrer des difficultés d’ac-
cés aux soins que les hommes. En raison de la ré-
partition inégalitaire des taches intrafamiliales's,
les femmes disposent en effet de moins de temps
libre comparé aux hommes; elles utilisent aus-
si plus souvent les transports en commun que les
hommes !¢ et sont donc plus a risque de se retrouver
dans une situation de personne a mobilité réduite.
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Accessibilité financiere

L’aspect de ’accessibilité le plus souvent cité est
sans aucun doute [’aspect financier. L’accessibilité
des soins dépend fortement de la situation financiére
de la personne: plus ses revenus sont faibles, plus
elle risque de ne pas recourir aux soins . La facon
dont les ressources financieéres sont partagées au
sein de la société et plus spécifiquement au sein de
la famille est donc une variable dont dépend le re-
cours aux soins. En Europe occidentale, les femmes
ont tendance a étre plus pauvres que les hommes '2.
Selon I’enquéte européenne EU-SILC, en 2021, on
observe des différences statistiquement significa-
tives entre les hommes et les femmes dans le report
des soins pour des raisons financiéres: les femmes
rapportent plus de problémes médicaux (et de soins
dentaires) insatisfaits pour des raisons financieres '°.

Acceptabilité

Dimension souvent sous-estimée de 1’accessibilité
des soins de santé, I’acceptabilité désigne a la fois
la qualité des soins prestés tant du point de vue de la
médecine (sécurité et adéquation des soins) que des
attentes et choix individuels (soins a la maison, par
exemple) et de la qualité interpersonnelle des relations
entre les professionnel-les de santé et les patient-es
(respect, bonne communication, absence de discrimi-
nations, rapport de confiance, etc.). Les soins de santé
qui ne sont pas percus comme acceptables engendrent
des risques supplémentaires pour les personnes, no-
tamment le report des soins dans le futur a cause d’une
ou plusieurs mauvaises expériences par le passé.

Nous avons vu que des stéréotypes de genre
impregnent la pratique médicale: les profession-
nel-les de santé posent leurs choix en se basant non
seulement sur leurs connaissances médicales, mais
aussi sur des idées implicites et non thématisées
par les professionnel-les eux-elles-mémes %°.

La profession médicale elle-méme est fortement
genrée. En Belgique, selon les données de Statbel,
les femmes constituent presque 80 % de tous-tes les
soignant-es. Si 85% des infirmier-éres et 91% des
aides-soignant-es sont des femmes, il semble que la
situation est plus égalitaire chez les médecins: 46 %
des généralistes et 45% des spécialistes sont des
femmes. La féminisation de la profession médicale
se fait clairement grace aux jeunes générations ot la
part des femmes est plus élevée que chez les généra-
tions plus agées. Ces chiffres moyens cachent pour-
tant des inégalités importantes entre les différentes
spécialisations. En pédiatrie, gériatrie, dermato-vé-
nérologie, psychiatrie infantilo-juvénile, 65% des
praticien-nes sont des femmes tandis qu’elles sont

moins de 35% pour des spécialisations telles qu’or-
thopédie, neurochirurgie, chirurgie, neuropsychia-
trie, cardiologie, stomatologie, radiodiagnostic. Ce
«partage » reproduit les stéréotypes concernant les
natures féminine (douce, attentive) et masculine
(précise, forte, autonome, responsable) et risque
d’induire la dévalorisation du travail des femmes
par rapport a celui des hommes.

Si, en outre, nous croisons ces données avec les
données salariales, nous constatons d’importantes
inégalités économiques: plus le salaire annuel d’une
spécialité est élevé, plus il y a de chances que les
hommes y soient majoritairement représentés. Les
hommes sont également majoritaires dans les lieux
décisionnels les plus élevés. Selon nos calculs, au sein
du Conseil national de 1’Ordre des médecins, seule-
ment cing membres parmi les 38 sont des femmes,
soit 13% des membres et suppléant-es confondu-es.
De méme, I’Académie royale de médecine de Bel-
gique compte 16 femmes parmi ses 86 membres titu-
laires, soit a peine 1 membre sur 5. Ou encore, parmi
les 159 directeur-rices des hopitaux belges seulement
33 sont des femmes, soit a peine 21 %.

Soulignons toutefois que la féminisation de la
profession médicale n’aboutira pas a la réduction
des inégalités sans la remise en question de la
prétendue «neutralité » des standards de la science
médicale. La source du probléme est en effet aussi
dans la construction méme de la connaissance?! qui
néglige I’expérience des femmes tant lors de la for-
mulation des hypothéses (similitudes ou différences
supposées et erronées entre les hommes et les
femmes), que de I’élaboration de la méthodologie
de recherche (ot la sous-représentation des femmes
demeure un véritable probléme??). La récolte des
«données relatives a 1’égalité (equality data)»?
vise a éviter, mais par la aussi a mettre en évidence,
les biais auxquels nous pouvons étre confrontés
dans les recherches sur les soins de santé.

Pour réduire les inégalités de genre dans les soins
de santé, 1’étude de la MC se conclut par une série
de recommandations a destination des décideurs et
décideuses politiques ainsi que des responsables
du systéme de soins. Ces actions doivent viser ul-
timement—outre la suppression des discriminations
genrées d’opportunités, d’allocations des moyens et
d’accés aux services—1’équité dans la distribution
du pouvoir, des ressources et de la responsabilité.
Cet objectif ne pourrait toutefois étre atteint sans
tenir compte des différences dans les besoins des
personnes, et notamment entre les hommes et les
femmes, et du déséquilibre caractéristique de la so-
ciété d’aujourd’hui. #

(*) Chargée de recherche au Service d’études
de la Mutualité chrétienne



