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Un dialogue interdisciplinaire entre les Sciences Humaines et Sociales et les Sciences médicales/Sciences du Vivant 
 Genre et développement : les inégalités dans l’accès aux soins


Introduction et animation : Chrystelle Grenier-Torres, LAM
Intervenant.e.s :
• Marc-Eric Gruénais : Anthropologue, Université de Bordeaux,
    Où sont les hommes dans les centres de santé en Afrique ?
• Melanie Plaz y et Joana Orne- Glieman, Santé publique, ISPED,
  Tester et traiter le VIH en communauté : disparités femmes/hommes
Le genre est au cœur des préoccupations. Mais, comment est-il intégré ? Nous pouvons considérer le genre comme une variable qui aurait la même place qu’une autre ou le traiter à part entière. L’absence de médecins dans ce séminaire nous interroge. L’interdisciplinarité semble importante, la construction d’une problématique ne peut s’établir qu’avec la collaboration des différentes disciplines, s’écouter, s’entendre…
Marc-Eric Gruénais. Où sont les hommes dans les centres de santé en Afrique ?
Lorsqu’on parle des pays à ressources limitées, on pense que, dans le domaine de la santé reproductive, les femmes sont plus vulnérables car donner naissance expose à plus de risques. Cette faiblesse serait amplifiée par la domination masculine, le manque d’autonomie financière, de décision de la femme, l’infériorité statutaire de la femme en âge de procréer, etc
Deux remarques à ce discours :
1. Cette domination n’est pas exclusive du mari. La femme âgée exerce aussi un pouvoir coercitif sur les femmes plus jeunes.
2. Ce discours est très exagéré et toujours reproduit par le personnel de santé. Toutefois, cela ne met pas en cause l’inégalité de genre.
En Afrique, on trouve presque exclusivement des femmes dans les centres de santé. Il y a des analogies avec la France où le personnel est aussi majoritairement féminin. D’où ma question un peu provocatrice : «Où sont les hommes ?»
J’ai travaillé dans des maternités au Burkina Faso et au Maroc. Dans le domaine de la santé reproductive, pour tout le monde, il est «naturel» de considérer que la femme est la seule concernée. Je ne parle pas seulement du personnel soignant mais aussi des directives ministérielles, des centres de coopération et des programmes financés par les bailleurs de fonds internationaux. On oublie que l’homme est impliqué dans la reproduction et les programmes financés par les organismes internationaux sont exclusivement destinés aux femmes. Cela crée une fragilisation des femmes car toute la responsabilité repose sur elles.
En ce qui concerne le VIH, l’objectif de l’ONU est de 90% de personnes dépistées. Dans la pratique au Burkina Faso, on propose le dépistage à toutes les femmes enceintes, mais si un homme veut faire un test dans un centre de santé, cela lui sera refusé. En effet, les contraintes du programme font que, à chaque centre lui est accordé des dotations de test, en fonction des prévisions de grossesses attendues et de naissances. 
Face à une stratégie de couverture universelle de dépistage, on perd des opportunités où les hommes pourraient se faire dépister. Il semble que les consultations de couple seraient plus efficaces pour réussir les objectifs de l’ONU. En outre, l’exclusion des hommes dans les centres de santé, qui n’y ont pas de place physique, entraîne une responsabilité accrue pour la femme qui doit gérer toute l’information et les traitements.
Dans le domaine de l’avortement, tous les soins sont également orientés sur les femmes. 
Un tiers des cas d’infertilité sont liés aux hommes mais l’infertilité est toujours attribuée aux femmes…
L’homme est exclu des soins, non seulement à cause des valeurs, mais pour des questions d’organisation, dans la représentation des soignants, mais aussi dans les programmes ministériels et internationaux. La responsabilité incombe aux femmes ce qui accentue leur vulnérabilité.
De quelle manière, l’action publique pourrait toucher les hommes? Quelques pistes :
- Par le biais des associations qui proposent le dépistage aux hommes.
- Par les consultations des couples.
- Il y a au Maroc, des lieux près de l’hôpital, où les femmes peuvent attendre quand elles sentent que l’accouchement est proche. Il n’y a pas de place pour les maris. Il faudrait étendre cette offre d’hôtellerie aux hommes. 
- Conseiller les femmes de convaincre les hommes d’aller en clinique.
Melanie Plaz y et Joana Orne. Tester et traiter le VIH en communauté : disparités femmes/hommes. Le cas d’une zone rurale en Afrique du Sud.
VIH en Afrique du Sud. Quelques données :
- Généralités à l’échelle nationale :
Le nombre de personnes atteintes en 2015 entre 15 et 49 ans est de 19,2%. Ce qui représente 7 millions de personnes.
- Disparités selon les régions :
Selon une enquête sur les femmes enceintes, il y aurait 35% de femmes enceintes atteintes à l’est contre 17% à l’ouest.
- En 2004, on a élargi le programme de soin pour femmes enceintes. Le traitement est gratuit. 
- En 2015, 48% de Sud-Africains vivant avec le VIH étaient sous traitement.
Il y a eu une évolution dans les recommandations de l’OMS. En 2004, seulement les malades au stade avancé avaient droit au traitement. Au cours du temps, les traitements se sont élargis jusqu’en 2016 où le traitement est universel. Selon l’étude «Temprano» en Côte d’Ivoire et l’étude «Start» sur 35 pays, avec le traitement universel, la morbidité et la mortalité liées au VIH sont réduites de manière significative et l’espérance de vie augmente. 
La stratégie pour éradiquer totalement le VIH est de combiner le dépistage universel avec le traitement universel.
En 2014, apparaît le concept de «Universal test and treat» avec l’objectif d’enrayer le SIDA. Il s’agit de mettre en pratique un système qui permettrait de dépister 90% de la population, mettre sous traitement 90% des malades et supprimer la charge virale dans 90% de cas.
L’essai ANRS 12249 TASP a comme objectif d’évaluer l’impact du traitement universel sur la prévention des nouvelles infections VIH dans le sous-district de Hlabissa, une région très pauvre en Afrique du Sud, située en zone rurale, avec 70% de chômage et avec une migration importante dans les villes ayant des implications sur les couples (séparations longues). C’est un district avec une forte prévalence du VIH (environ 30% de malades entre les 14-49 ans) et de fortes inégalités hommes-femmes.
28000 personnes résidentes étaient éligibles pour participer à l’essai. Le dépistage s’effectuait au domicile. Si le VIH était détecté, la personne était conduite en clinique TASP (uniquement pour le VIH). Une partie des malades constituant le groupe de contrôle était traitée selon les critères locaux (recommandations OMS antérieures à 2014) et un autre groupe recevait le traitement universel.
Le programme de recherche était pluridisciplinaire. Travaillaient ensemble des spécialistes des sciences sociales, sociologues, anthropologues, personnels de santé, épidémiologies, virologues, personnel de clinique, du système de santé (économie…). Lors de la campagne de dépistage, une enquête qualitative a eu lieu, les malades répondaient à un questionnaire pour déterminer comment les malades percevaient cet essai, comment vivaient-ils le traitement, en quoi affectait-il leurs vies? , etc
La problématique des hommes et le recours au soin a été abordée. Les hommes recourent moins que les femmes aux traitement et ils restent moins dans le soin. Cela est déterminant, compte tenu du fait que l’efficacité de l’approche dépendait de l’expansion de la couverture. Les résultats de l’enquête qualitative effectuée en 2013 sur l’influence de la masculinité dans le recours au soin montre que les hommes sont plus réticents à recourir aux soins et font face à plusieurs obstacles dans l’accès au soin. Ils ont tendance à l’auto-détermination de leur statut, se sentant en bonne santé, ils ne voient pas l’intérêt du soin. En plus, ils perçoivent la clinique comme un lieu de femmes. Un malade a dit: «On ne voit que de femmes faisant la queue à la clinique et rapidement on se demande ce qu’on fait là». Et finalement, on constate que l’expérience du dépistage du VIH est source de tensions au sein du couple. Les femmes sont plus enclines à être testée. Elles insistent souvent pour que le partenaire se fasse tester, ce qui crée des disputes voire du rejet de la part du partenaire. Les femmes sont souvent blâmées par leurs partenaires d’avoir fait rentrer le virus dans le couple, mais les hommes reconnaissent volontiers leurs responsabilités. Il y a souvent une faible communication dans le couple, des idées préconçues. 
Les problèmes de communication conduisent à la non utilisation du préservatif, à l’absence de dépistage et par conséquent, à l’absence du recours au soin.
Les recommandations ont été d’offrir des services à des hommes et des lieux où les hommes peuvent être atteints, peut être dans les communautés et pas seulement dans la clinique.
Qu’en est-il après plusieurs années d’expérience de la stratégie ?
- 25% de personnes résidentes n’ont pas été contactées chez elle (travail, études … ). 
- 30% des personnes sont entrées dans le soin.
- Une fois proposé le traitement, 75 - 80% l’acceptent. 30% étaient des hommes. En 2016, des cliniques mobiles dans des camions se déplacent dans les communautés ce qui fait monter ce chiffre à 40%.
- Les barrières à l’entrée sont différentes selon le sexe :
Les hommes ont des barrières logistiques (mobilité pour le travail) et ils ont moins de patience que les femmes pour faire la queue dans les centres de santé. Alors que les femmes ont peur de déclarer la maladie aux partenaires ou d’être vues dans la clinique.
Une fois dans la clinique, il n’y a pas de différence et le traitement est bien accepté.
Quels modèles mettre en place pour réduire les inégalités homme-femme ?
Une offre des soins plus près des personnes, une offre à domicile. Le VIH pourraient être intégré à d’autres soins et non pas créer des cliniques où on soigne exclusivement le VIH. Cela réduirait la stigmatisation. Il faudrait également différencier les soins (les personnes stables pourraient être traitées sur plusieurs mois pour limiter les consultations) et élargir les horaires de consultation pour les personnes qui travaillent.
Le résultat des enquêtes montre que si les personnes n’accèdent pas au soin, les objectifs de santé ne peuvent pas être atteints. Ainsi, les résultats du groupe de contrôle étaient assez semblables à ceux du groupe choisi pour le traitement universel.
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