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PREFACE

Les femmes sont porteuses d'eau, ramasseuses de bois, cultivatrices, cuisiniéres,
génitrices, éducatrices, soignantes, productrices et décideurs. Malgré le rdle ceniral qui est
le leur dans les taches familiales et communautaires, dans la production et dans la -
procréation, elles sont placées sous un statut inégal. Elles sont partout dans le monde
surexploitées et sous-évaluées. Du fait de leur subordination méme, it leur est plus difficile
de satisfaire aux multiples exigences auxquelles elles ont a faire face, sur le plan
physique, social ou affectif. La femme est plus vuinérable qgue 'lhomme 3 l'exploitation et a
la violence sexuelle, & la pauvreté et 3 la malnutrition, & la dégradation de Fenvironnement,
aux maladies chronigues souvent aggravees par la grossesse et l'allaitement, ainsi qu'aux
effets débilitants de pratiques traditionnelles nocives.

Il est toutefois de plus en plus largement admis que toutes les formes de stress
imposées aux femmes nuisent a leur bien-gtre physique, affectif et mental. L'épidémiologie
apporte constamment de nouvelies preuves des liens qui existent enire les troubles
mentaux et I'aliénation, I'impuissance et la pauvreté, qui sont des états vécus trés
fréquemment par les femmes. Les croyances et les attentes relatives aux réles et &
lidentité de la femme dans la communauté, dans la famille et dans le travail se modifient
profondément, On s'efforce de plus en plus de définir, de comprendre et d'expliquer le
vécu de la femme. Partout dans le monde, des groupes de femmes prennent leurs
problémes en mains et se mettent en quéte de leurs propres solutions, adaptées 4 leur
culture, & la question de la santé mentale des femmes.

Le présent document est le premier d'une série qui sera produite conjointement par
la Division de la Santé de la Famille et par la Division de la Santé mentale de 'OMS sur le
théme général de la femme et de Iz santé mentale. Cette série offrira une tribune ol
pourront étre débattus des problémes relatifs & la santé mentale des femmes et a leur
contribution aux soins psychiatriques. Un tel débat favorisera un réexamen général des
problémes de santé des femmes, apportant la reconnaissance longtemps attendue de la
vigueur et de l'opiniatreté avec lesquelles elies font face a une muititude de problémes et
ouvrant des voies de recherche et d'action concernant leurs besoins.

l.a Division de la Santé de la Famille est fiere d'étre associée a I'élaboration de ce
docuiment et se réjouit de pouvoir collaborer de maniére féconde avec ses coliégues de la
Division de la Santé mentale et d'autres unités de I'Organisation qui luttent pour améliorer
la santé et le bien-étre des femmes du monde entier.

Du Directeur, Division de 1a Santé de la Famille
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C'est avec grand plaisir que je présente ce premier numéro d'une série de
publications consacrée a la femme et a la santé mentale. il a été maintes fois souligné
qu'il &tait nécessaire de faire le point de nos connaissances dans ce domaine. Ce travail,
dl au Dr Dennerstein et a ses collégues, devrait faciliter et stimuler I'adoption et la
réalisation de programmes d'action. Il est le fruit d’une initiative conjointe du Programme
de la Sante maternelie et de la Maternité sans Risque et de la Division de la Santé
mentale. Nous espérons que I'élaboration d’autres volumes de la série bénéficiera
également de la participation de nos collégues de la Division de la Santé de la Famille et
d'autres Divisions de 'OMS.

Plusieurs de ces volumes sont déja en préparation. Le deuxiéme numérg, auquet
collabore le Bureau régional pour les Amériques, présentera une bibliographie sur la santé
mentale des femmes et comprendra les publications parues en espagnol et en portugais
dans les pays d’Amérique latine.

Un troisiéme numero, qui traitera de la santé mentale des femmes en Espagne,
sera l'oeuvre de membres du Centre Collaborateur OMS pour la Recherche et la
Formation en Espagne. On compte que d'autres numéros décrivant la situation au Japon,
au Bresil et en italie seront rédigés par les centres collaborateurs de ces pays.

Les auteurs du présent volume ont tout lieu d'étre fidres de leur ouvrage, Elles
nous présentent en effet un excellent apergu de la situation concernant les aspects
psychiatriques et psychosociaux de la santé de la femme. Elles se sont appuyées sur les
publications en langue anglaise et traitent principalement de la situation dans les pays
developpas. Ce choix n'est cependant que la conséguence logique de la rareté des
publications des pays en développement et de la difficuité d'accéder aux publications dans
d'autres langues que I” Anglais.

Nous espéerons que cette série stimulera les travaux dans les pays et fera mieux
apprécier Fimportance de la promotion la santé mentale des femmes dans le monde entier.

Du Directeur, Division de la Santé mentale
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1. LES CONCEPTS DE SANTE, DE SANTE DE LA FEMME ET DE SANTE
MENTALE '

La sante est un état relatif, & plusieurs dimensions, et particulier a chaque individu,
En 19486, I'Organisation mondiale de la Santé a défini la santé comme "un état de complet
bien-étre physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de
maladie ou d'infirmite”. Le 12 septembre 1978, la Déclaration d'Alma-Ata a réaffirmé cette
définition et propose une stratégie fondamentale de promotion de la santé et de
prevention. La Deuxieme Conférence internationale sur ta Promoticn de la Santé, qui s’est
tenue & Adélaide en 1988, a spécifie, parmi les quatre domaines d'action recommandés,
qu'il s'agissait notamment de promouvoir la sante des femmes. Cette question de la santé
des femmes, comme sujet distinct, est d’apparition assez récente. Dans le passé, les
préoccupations concernant les besoing de santé des femmes se rapportaient
essentiellement & la fonction de procréation et se limitaient & I'obstétrique, & 1a gynécologie
et a la planification familiale. Il est généralernent admis de nos jours que, si les femmes
ont une espérance de vie supérieure a celle des hommes dans Ia plupart des pays
développés, elles souffrent de symptdmes aigus et chronigues plus nombreux et recourent
plus fréquemment aux services de santé. L'un des grands problémes que pose la
médecine de la femme est celui de la santé mentale. Celle-ci ne peut cependant étre
séparée de la samé en general, 'opposition entre le corps et I'esprit apparaissant comme
un produit de la pensée scientifique occidentale.

On a pu distinguer quatre conceptions de la normalité en matiére de santé mentale
(Offer et Sabshin, 1984). La premiére considére que la santé est I'état normal, ce qui
correspond A une démarche medico-psychiatrique traditionnelle centrée sur la définition
d'états pathologiques; en d'autres termes, la normalité est 'absence de pathologie. La
deuxiéme conception fait de I'état normal une utopie ou un idéal; elle est défendue par les
théoriciens de la psychanalyse et par des penseurs humanistes qui définissent la normalité
comme un niveau idéal de fonctionnement ou d'auto-réalisation; les critiques de cette
conception font observer que ce niveau ideéal est rarement atteint; en outre, certaines
cultures, par exermnple celle des Maoris de Nouvelle-Zélande, considérent ce centrage sur
l'individis comme I'antithése de la santé mentale, car elles valorisent Finterdépendance pius
que l'indépendance. La troisiéme conception, celle des sociologues, fait de Ia normalité
une "moyenne" fondée sur une distribution normale, le segment médian étant considéré
comme normal et les deux segments extrémes comme déviants; dans cetle conception,
normal ne signifie pas nécessairement asymptomatique. La quatridme conception pergoit
l2 normalité dans des sysiémes transactionnels; sous cet éclairage, la conduite normale
est le produit final de l'interaction de systémes qui évoluent dans ie temps en fonction du
développement et selon ia nature de 'environnement.

Cette approche transactionnelle a été developpée dans un rapport du Canada
intitulé “La Santé mentale pour tous les Canadiens” (1988). Ce rapport reprend la définition
de la vie mentale comme "une expérience interne liée & I'expérience interpersonnelie de
groupe” proposee par I'Organisation mondiale de la Santé dans fun de ses rapports
annuels (1981). La vie mentale combine donc trois types d'expériences; les expérignces
coghitives (perceptions, processus de pensée), les experiences affectives (émotions,
humeurs, sentiments); et les expériences relationnelles (la maniére dont les individus
interagissent les uns avec les autres et avec I'environnement). La reconnaissance de plus
en plus large de l'importance de forces extérieures telles que les facteurs sociaux et
économiques, les relations, le milieu physigue et 'environnement organisationnel, a
cohduit & une extension du concept de santé mentale. Au lieu de se résumer aux
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caractéristiques de Vindividu, la santé mentale est devenue la ressource qui permet a
findividu d'interagir avec le groupe et avec les possibilités et les influences émanant de
renvironnement. Elle se définira dong, conformément aux valeurs et aux objectifs de la
société désirée, comme "ce qui permet & l'individu, au groupe et a 'environhement,
d'interagir I'un avec I'autre de maniére & promouvoir le bien-étre subjectif, le
développement et I'utilisation optimaux des capacités mentales (cognitives, affectives et
relationnelles), la réalisation des objectifs individuels et collectifs compatibles avec la
justice ainsi que I'établissement et |a préservation de conditions d'egalité fondamentale”.

Une telle définition de la santé mentale ne se référe pas a la notion de trouble
mental et n'implique pas non plus que Ia santé mentale et le trouble mental sont les pdles
opposés d’un continuum. Les troubles mentaux ne sont que I'un des nombreux cbstacles
possibles qui empéchent l'individu de tirer parti de ses forces et de ses ressources
intérieures. D'autres obstacles seront la maladie physique, la pauvreté ou la discrimination
sociale, qui toutes atieignent plus fréquemment ies femmes. Ii y aura donc trouble mental
lorsqu'une pathologie reconnue et médicalement diagnosticable se traduira par une perte
importante des capacités cognitives, affectives ou relationnelles de l'individu. Les troubles
mentaux résulteront de facteurs biologiques, développementaux ou psychosociaux.
L'opposé du trouble mental serait une absence compléte de symptémes. Par contre, un
continuum de la santé mentale présenterait deux pdles, celui de la santé mentale optimale
et celui de la mauvaise santé meniale. La santé mentale optimaie impliquerait que les
facteurs individuels, de groupe et environnementaux agissent ensemble pour assurer
efficacement le bien-étre subjectif, le développement et I'usage optimaux des capacités
mentales et la réalisation d'objectifs compatibles avec les principes de justice et d'égalité.
La mauvaise santé mentale minimale résulterait des conflits entre les facteurs individuels,
de groupe et environnementaux, générateurs de detresse subjective, de déficience ou de
sous-développement des facultés mentales, d'échec dans la réalisation des objectifs, de
conduites destructrices et d'enracinement des iniquités. Une telle définition apporte de
I'espoir & ceux qui souffrent de troubles mentaux chronigues, permet de definir une large
gamme de stratégies pour atteindre les objectifs de la sante mentale et rend superflue une
description des objectifs en termes psychiatriques. En outre, elle admet que la répartition
du pouvoir entre les individus, les groupes et leur environnement est un déterminant
crucial de la santé mentale.

La longue et difficile bataitle pour les droits de la femme et pour son égalite
politique, économique, sociale, culturelle et civile avec 'homme a été décrite par Aldaba-
Lim (1991). En 1879, I'Assemblée générale des Nations Unies a adopté une Convention
en 30 articles sur I'Elimination de toutes les Formes de Discrimination & V'égard des
Femmes. En avril 1991, cette Convention avait été ratifiée par 104 Etats membres, Parmi
ces membres, toutefois, on notait encore I'absence de pays comme I'lnde, le Pakistan et
les Etats-Unis. Le décalage reste donc grand entre la réalitée et les ambitions. Au moins
444 millions de femmes d'Asie sont analphabétes; l'ilietirisme est surtout une
caractéristique des fermes des campagnes, alors que les citadins de sexe masculin
constituent le gros de ceux qui savent lire et &crire. Dans certains villages, aucune femme
ne sait lire ni écrire. La proportion des femmes analphabétes a augmenté ces 25 derniéres
années. Malgré quelques signes de progres, le développement des femmes prend du
retard dans de nombreux pays. L'enseignement tiré de la Décennie de la Femme, dont les
Nations Unies avaient pris l'initiative, est que "le monde ne changera pour les femmes cue
&'l peut étre changé par les femmes”.
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Depuis quelques décennies, on percoit de plus en plus clairement que linégalité
des sexes répand largement ses effets destructeurs et que le stress touche davantage les
femmes en raison de leur statut social inégal, surtout en ce qui concemne leur rjle dans la
famille. Des circonstances et des conditions que la sociéte accepte cormme normales ou
ordinaires sont souvent A l'origine de problémes de santé mentale chez les femmes. Les
femmes se heurtent & des dilemmes et 4 des conflits sur le terrain du mariage, des '
relations familiales, de la procréation, des soins aux enfants, du divorce, du vieillissement,
de Féducation et du travail. Parmi les facteurs de stress qui concernent davantage les
femmes ot peuvent accroitre le risque de dépression, il faut mentionner les violences
physiques et sexuelles, le harcélement sexuel, la discrimination entre les sexes, la
grossesse non désirée, le divorce, la pauvreté et la dépendance. Les donnees
épidémiologiques lient la maladie mentale a l'aliénation, & la dépendance et & la pauvrete,
situations que les femmes vivent pius fréquemment que les hommes (Russo, 1985).

Théories et thérapeutes

Nos croyances et nos attentes concernant les réles et l'identité des femmes dans le
travail, dans la famille et dans la communauté, ont sensiblement évolué depuis quelques
décennies. En méme temps, on a pu observer une explosion des connaissances,
révélatrice des efforts entrepris pour comprendre et expliquer la vie des femmes. Cette
approche novatrice a permis d'identifier les biais sexuels des théories et des méthodes
psychologiques.

Webster et Ipema (1986) ont montré comment la "vision du monde” d'un thérapeute
peut influer sur ce qui sera défini comme un probléme, sur ce qui sera pergu comme une
intervention appropriée et sur ce qui constituera un succes au moment d'évaluer le
résultat. Si 'on considére rétrospectivement les théories et les philosophies, on peut
observer 4 quel point elles déterminent la maniére d'interpreter les problémes. Au Moyen-
Age, les signes de démence étaient traités par la trépanation en vue de libérer les
mauvais esprits. A la Renaissance, on croyait que toute femme qui prétendait posséder un
pouvoir de guérison était une sorciere qui n'était justiciable que de la torture ou de la mort.
Au siécle dernier, les femmes récalcitrantes ou capricieuses étaient traitées par
ovarectomie. Showalter (1987) a montré comment les idées de Darwin ont conduit a
Fopinion que la biologie détermine le destin car "le sexe est autant dans 'esprit que dans
le corps®. La physiologie féminine marque la femme "pour des fonctions dans la vie trés
différentes de celies de 'homme”. Les theories sur les différences entre les sexes
conduisirent a définir de maniére impérative les réles des deux sexes et furent utilisées
pour contrdler les conduites féminines. Les femmes furent donc considérées uniquement
comme ménagéres et méres. L'idéologie médicale répandit 'opinion seion laquelle le
systéme biologique de Ia fermme la prédispose A la mauvaise sante et a I'échec. En bref,
les femmes étaient des étres intrinséquement prédisposés a la maladie par leur
constitution. Les manuels d'hygiéne, qui prétendaient voir une relation de cause a effet
entre les transgressions sexuelles de la femme et ses problémes de santé, renforgaient le
fien entre le rdle social de la femme et son état de sante. Les deux grands textes
féministes ("La Femme et la Foiie", de Chesler, 1972, et "La Femme, la Folie et la Culture
anglaise de 1830 & 1980" de Showaiter, 1987) soulignent I'équivalence entre “folie” et
“féminité" et décrivent les modes successives que l'on peut reconnaitre dans ia
présentation des symptémes féminins et dans les reponses de la médecine
(généralement) masculine. Le concept de “femme hysterique" était née. Les femmes furent
encore et encore diagnostiquées et traitées pour des types de comportement que les
écrivains féministes considérent comme le produit d'une cuiture et que les femmes
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utilisaient pour échapper aux angoisses situationnelles engendrées par 'étroitesse de leur
vie sociale. |

Plath fait observer qu'une femme est de toute fagon condamnée: si elle est
normale, elle est folle par implication, &t si elle est anormale, elle est folle par définition
(Calvert, 1979).

Le freudisme, qui voit dans la femme un étre passif, inférieur st réceptif, a
profondément influencé toutes les théories suivantes. Certaines, par exemple le
behaviorisme, ont feint d'ignorer totalement la femme. La femme et son réle sont analysés
& la lumiére d'une théorie qui lie la dépression & la dépendance et a I'auto-dépreciation et
en voit 1a source dans une impuissance intériorisee.

On a gardé, jusque vers Ia fin des années 70, une vue rigide des différences entre
les sexes et de leurs rbles respectifs. On trouve, dans des études comme celle de
Broverman et al. (1970), un témoignage de |la persistance d'une conception stéréotypée
des rbles des deux sexes dans les soins de santé. Cette étude constate que les ¢liniciens,
examinant des hommes et des femmes, appliquent une double norme de ce gui ast
comportementalement sain ou pathologique. La femme saine est revétue de traits qui
différent de ceux des hommes mentalement sains ou des étres humains en bonne santé.
Les femmes sont ainsi confrontées & un dilemme, soit qu’elles rejettent les comportements
fémining, soit qu'elles se comportent en femmes et renoncent ainsi & passer pour des
étres humains en bonne santé. On avance parfois que les biais sexuels dans 'esprit des
praticiens expérimentés sont comparativement négligeables. Cependant, I'expérience
indique, preuves & 'appui, que les médecins, en particulier ceux qui opérent dans le
domaine de la santé mentale, ol les jugements subjectifs sont courants, et qui exercent un
pouvoir sur la vie d’autrui, doivent étre constamment conscients d’'un risque de
discrimination entre les sexes dans leur pratique.

H est reproché a la therapie de tenter de replacer les femmes dans la situation
dans laguelle elles ont perdu leur santé mentale et de negliger d'envisager la necessité
d'un changement social. La conception stéréotypée du réle des sexes limite les réles des
femmes et leur impose des ajustements plus importants qu'aux hommes. Parmi les
critiques formulées par Webster (1988) a 'encontre de la psychologie, figure la propension
a découvrir des pathologies individuelles et & les "raiter” au lieu d'identifier les causes
sociales des problémes et d'y remédier. D'autres critiques concernent les problémes de
subjectivité et I'étroitesse de la vision. La thérapie peut fort bien déformer le vécu de la
femme et contribuer a son oppression. Un aspect specialement préoccupant est le
probléme de I'abus sexuel commis sur leurs clientes par [es psychothérapeutes, qui
constitue peut-&tre le point extréme de I'abus de |a relation de pouvoir inhérente au
processus psychothérapeutique. Les incidences différentes de la dépression de la femme
selon qu'elle est liee au mariage, & la procreation ou au travail hors du foyer mettent en
question le bien-fondé d’'une promotion des réles traditionnels de la femme.

La nécessité d'explorer de nouvelles voies pour comprendre les femmes et les
aider A traiter plus efficacement les problémes qui leur sont propres ainsi que les
problémes qui peuvent les toucher de maniére différente, a conduit A I'élaboration de
nouvelles méthodes thérapeutiques pour les femmes, par exemple les groupes de
conscientisation. Une différenciation s'établit entre les thérapies non sexistes (celles qui
g'efforcent d'éviter une conception stéréotypée du réle des deux sexes comportant une
discrimination & 'égard de Fun ou I'autre) et les thérapies feministes (qui vont plus loin, et
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mettent en cause |a relation de pouvoir inhérente a tout processus thérapeutique et
appellent & ouvrir 1a voie & des thérapies de caractére égalitaire permettant d'apprendre ce
gu'est ie vécu de la femme plutdt que de dire ce que son vécu est ou devrait étre). Les
féministes ont eu une action importante sur le systéme de santé mentale grice & la
campagne qu'elles ont menée contre la violence dont les femmes étaient victimes et en
élaborant d’autres modeles de services, par exemple des centres d'assistance aux
victimes de violences sexuelles et des refuges pour femmes battues. Les attitudes et les
connaissances nouvelles proposées par les critiques féministes ont contribué &
I'élaboration de programmes de prévention et conduit 4 des changements dans 1a
légistation. Parmi les contributions apportées par le mouvement féministe, on mentionnera
I'analyse féministe des troubles de l'alimentation, qui voit dans ces problémes un
phénomene propre aux sociétes ayant des conceptions limitatives des rdles des deux
sexes et propesant une image idéale du corps a laquelle 1a plupart des femmes sont dans
Fimpossibilité de se conformer. Aussi, plus de 90% des personnes présentant des troubles
de I'alimentation sont-elles des femmes. La ol les femmes sont nettement en minorité et
ou les services g'occupent principalement d’hommes, I'énergie des féministes s'est
employée a mettre sur pied des services destinés aux femmes, par exemple en ce qui
concerne [alcoolisme. La situation des femmes dans les institutions psychiatriques, ot
elles peuvent &tre victimes de sexisme, de négligence et de traumatismes aussi bien que
de violences sexuelles, est également un domaine important qui nécessiterait une attention
approfondie,

De nos jours, de nombreuses théories développementales et psychologiques
s'obstinent & présenter le vécu masculin comme la norme et a ignorer ou évaluer de
maniére négative les différences que présente la femme par rapport 4 cette norme. Il est
essentiel, si 'on veut améliorer |z théorie, de proposer des stratégies pertinentes ot
d’autoriser une action, de prendre en compte le vécu de la femme et son contexte
{O'Rourke, 1984).

Les recherches actuelles, s'ajoutant aux changements sociaux, faveriseront
I'élaboration d’'une nouvelle conception de la femme, Les différences entre les hommes et
les femmes ne signifient pas que les unes sont plus faibles que les autres mais qu'il est
nécessaire de chercher 3 expliquer ces differences afin d’améliorer a santé des hommes
et des femmes (O'Rourke, 1984).

2. MESURES DES ETATS DE SANTE

La plupart des mesures de I'état de santé se rapportent essentiellement 4 ia
mauvaise santé physique et psychologique; par exempie, on mesurera la mortalité et la
morbidité. Les mesures du bign-&tre vont prendre de plus en plus d'importance car les
services de santé, cessant d'assurer quasi exclusivement des prestations curatives,
accordent une attention croissante a la prévention de la maladie (Kilgour, 1991), a la
promotion de la santé et & la qualité de la vie. Les conduites de santé sont des activités
visant 4 promouvoir ou protéger la santé de la personne et comportent I'examen des
seins, I'examen cytologique du col de l'uterus, la prise de medicaments et 'adaptation du
régime glimentaire. La perception personnelle de la santé invite la femme & apprecier
comparativement sa santé pour la considérer comme moins bonne, aussi bonng ou
meilleure que ia santé d'autres personnes de son age. Hl a &té montré que cette perception
personnelle est un indicateur important de I'état de santé (Mossey et Shapiro, 1982).
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Murchie (1984), dans une étude effectuée en Nouvelie-Zélande, a comparé des
fermes Maoris déclarant avoir une bonne santé générale avec des femmes présentant
leur santé comme "assez bonne” ou "mauvaise”. Cette étude se fonde sur des mesures du
bien-&tre et de la mauvaise sante et elle a permis d'établir un profil des facteurs associes
a la bonne santé dans le milieu des femmes Maoris. Une femme en bonne santé avait, par
rapport aux autres, 2 fois plus de chance de déclarer n'avoir aucun souci majeur; 1,5 fois
plus de chance de déclarer n'avoir aucun sentiment de frustration en ce qui concerne son
travail; 3 fois plus de chance de n'avoir pas de personnes a charge vivant & son foyer; 2
fois plus de chance de n'avoir pas de preoccupations au sujet de ses enfants et 1,5 fois
plus de chance de ne pas étre absorbée principalement par ies thches ménageres.

Les listes de symptomes & relever fournissent des estimations de ia detresse et de
la démoralisation, sans toutefois permettre la classification des sujets en catégories
discretes de maladies; d'autre part, il n'est pas établi de rapport solide entre les taux
d'amoindrissement des capacités et les diagnostics spécifiques. Les symptémes dépressifs
sont le type de manifestation le plus courant de la souffrance psychologigue et ils sont
communs & de nombreux troubles psychiatriques de nature variée.

Une vaste enquéte sur Ia santé mentale des femmes a été effectuée en Nouvelle-
Zélande dans la région d'Otago (Walton et al., 1990). L'instrument utilisé pour mesurer les
états de santé &tait le Questionnaire général sur la Santé (QGS), qui mesure la
symptomatologie psychiatrique. Cette étude montre comment des facteurs physiques et
sociaux peuvent provoquer ou perpetuer la mauvaise santé mentale. Line médiocre sante
physique et d'importants probiémes conjugaux peuvent conduire & la mauvaise sante
mentale. Les autres facteurs corrélés avec la morbidité psychiatrique sont la qualité des
réseaux sociaux, des problemes d'alcoolisme, les violences sexuelles subies dans
enfance, ia faiblesse du statut socio-économique et des viclences sexuelles et physiques
subies 4 I'Age adulte (Romans-Clarkson et al., 1990). Parmi les femmes qui tombaient
malades, les deux tiers recrouvaient la santé dans I'année. Toutes celles qui n'étaient pas
guéries aprés ce délai avaient connu de graves difficultés financiéres (Walton et al., 1990).

Une enquéte menée au Royaume-Uni au plan de la médecine géneraliste
concernant des fernmes agees de 20 a 59 ans a conduit a des résultats similaires
(Bailinger et Smith, 1985). Elle montrait que les femmes séparées et divorcées étaient
exposées au risque le plus élevé de morbidité psychiatrique; le risque le moins élevé était
encouru par les femmes seules. Les scores atteints sur la base du QGS étaient plus
&levés pour les femmes ayant trois enfants ou plus. Les scores élevés étaient associes a
des probiémes de relations interpersonnelles avec des parents ou le mari, au statut
conjugal, au nombre d'enfants, & la classe sociale et & des problemes gynécologiques tels
que des régles douloureuses, ménorragies ou régles irréguliéres.

GATH et lles (1990) ont mis en lumiére 13 nécessité de faire la distinction entre
'humeur déprimée (sentiments de tristesse familiers a chacun) et le trouble dépressif
{syndrome moins courant mais beaucoup plus grave). Les traits caractéristiques du trouble
dépressif sont 'abattement, le désintérét, la perte de 'énergie et du plaisir, une faible
concentration, des idées pénibles de culpabilité, I'auto-dépréciation, la désespérance, des
idées de suicide, des troubles de I'appétit, du poids, du sommeil et de ia libido, ainsi que
la lenteur de 1a parole ou des mouvements.

LaDue a observé, dans une note non publieée, que tous les critéres de diagnostic et
toutes les méthodes d'évaluation reposent sur des constructions théoriques au sujet des
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comportements humains, de la normalite et de la pathologie. Par exempile, it est
couramment présumé que les hallucinations auditives et le désordre de la pensée couplés
avec une coupure des relations sociales sont symptomatiques de la schizophrénie. Dans
les cultures traditionnelles de certaing groupes ethniques, les symptomes peuvent refléter
des pratiques religieuses et faire partie d'un processus de guérison et non dénoter une
aggravation de la pathologie. L'utilisation de drogues, les états de transe, le fait de se tenir
4 l'écart de la communauté a laquelle on appartient, ainsi que d'autres comportements
"anormaux”, doivent &tre appréciés dans le contexte culiurel et religieux avant d'étre
considérés comme déviants ou nuisibles, It apparatt que peu de comportements
pathologiques peuvent étre généralisés, de nombreux groupes présentant des syndromes
qui leur sont particuliers. Il en résulte que les tests normalisés d'évaluation et de diagnostic
risquent de ne pas convenir aux groupes minoritaires et aux autres cuitures.

3. LES DIFFERENCES LIEES Al) SEXE DANS LA SANTE MENTALE

D'aprés toute une série d'études, les femmes sont beaucoup plus touchées que les
hommes par des problémes de santé mentale et leur vulnérabilité est étroitement associce
a leur situation conjugale, & leur travail et & leurs réles dans |a société. L'Enquéte Sanitaire
Australienne de 1983 a releve 357.000 femmes et 197.000 hommes signalant des
problémes de santé mentale.

Russo (1990) rapporte que des etudes épidemiologiques communautaires ont
permis de constater que, pour les 15 groupes de diagnostic etudiés, les taux de
prévalence d'atteintes chronigues étaient sensiblement difiérents d'un sexe a l'autre. La
dépression majeure, I'agoraphobie et les phobies simples touchent surtout les femmes,
alors que les pathologies principalement observees chez les hommes sont la personnalite
antisociale, 'abus d'alcool et la dépendance alcoolique. Les diagnostics de dysthymie,
d'obsession-compuision, de somatisation et de panique sont plus probables chez les
femmes que chez les hommes. i n'apparaissait pas, cependant, qu'i y elt des différences
entre les sexes en ce qui concerne les accés maniaques ou les atieintes aux facultés
cognitives. I est & noter que Finclusion des troubles liés a 'alcool (de méme que les
troubles liés & la drogue et les troubles de |a personnalité) dans la définition du
déreglement mental est sujette & controverse étant donne que ces troubles peuvent ne
pas étre genérateurs de souffrance personnelle ou de désorganisation mentale. Il existait
également aux Etats-Unis des différences marquées entre les sexes dans le recours aux
services de santé mentale. Ces différences variaient selon la situation conjugale ou la race
et 'appartenance ethnique et ne pouvaient &tre expliquées par des modéles biomédicaux.
Les hommes qui n'avaient jamais été mariés et les hommes séparés ou divorcés sont plus
souvent admis dans les institutions psychiatriques que les femmes des mémes catégories.
Par contre, les taux d’admission des femmes mariées sont plus élevés que ceux des
hommes mariés. Cette constatation n'est cependant pas valable quel que soit e
diagnostic. Elle souligne combien il est important de mieux comprendre les relations
complexes entre le sexe, l'appartenance ethnique, les réles des deux sexes et la santé
mentale. Il est rare que la recherche se soit penchée sur ja synergie de ces facteurs.

Des facteurs sociaux peuvent aider les femmes a s'adapter a certains troubles. Par
exemple, pour la schizophrénig, le tableau peut étre différent pour les femmes, avec des
niveaux de prévalence identiques, la maladie se manifestant de 4 & 6 années plus tard, les
hospitalisations étant plus bréves et moins nombreuses, le pronostic plus favorable et la
préférence allant au maintien A domicile. Les facteurs sociaux en cause pourraient étre
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une atténuation des exigences liées aux réles sociaux, un meilleur support social et une
plus grande tolérance de la societé (et des parents) aux symptdémes de la schizophrénie
chez [a femme (Rapport de la Commission de la Santé, 1991),

Gove et Tudor (1973) avaient soutenu precedemment qu'en raison des roles
qu'elles assument dans la société occidentale, les femmes sont plug susceptibles que les
hommes d'avoir des problémes émotionnels. Les principales raisons avancées & I'appui de
cette affirmation &taient que: 1) les hommes ont deux sources de satisfaction, leur travail
et leur famille, alors que les femmes n'en ont gu'une, la famille; 2) les soins aux enfants et
les taches ménageres sont des activités frustrantes; 3) le réle de la femme au foyer est
relativement peu structure et invisible; 4) lorsqu'une femme mariée travaille, elle occupe
une position meing satisfaisante que 'homme marié; 5) les femmes sont confrontées 4 des
attentes imprécises et diffuses. Ces auteurs notaient que les &udes communautaires
comme les études de population traitées montraient clairement que les femmes étaient
plus nombreuses que les hommes a avoir des problémes de santé mentale. Cette
observation est valable pour les femmes mariées et les hommes mariés, mais si 'on
considére les personnes seules, on constate que les hommes, dans chague catégorie,
avaient plus de chance d'avoir des problémes de santé mentale. D'autres études avaient
montré avant la Deuxiéme Guerre Mondiale que les troubles de la santé mentale étaient
pius fréquents chez 'homme que chez la femme, ce qui signifie que les changements
sociaux ont été défavorables aux fermmes. De méme, dans les communautés touchées par
la crise économique, lincidence des troubles de la santé mentale était plus élevee chez
les hommes que chez les femmes. Par contre, dans un village intégré de PArcadie
frangaise - traditionnel, attaché a la famille et culturellement isole - Ia prevalence globale
des maladies mentales était plus faible et les taux étaient moins élevés chez les femmes
que chez les hommes.

Ibrahim {1980) avait constaté dans une étude antérieure de la relation entre la
situation conjugale et la sante mentale que les femmes mariées souffraient davantage de
troubles mentaux que les hommes mariés, mais que les femmes seules avaient des taux
de troubles mentaux identiques, voire moing elevés, que les hommes seuls. Les individus
mariés des deux sexes avaient une meilleure santé physique gue les: individus non mariés.
Il semble que, par rapport au célibat, le mariage est généralement associé avec une
meilleure santé physique, aussi bien pour les hommes que pour les femmes, mais non, en.
ce qui concerne les femmes, avec une meilleure santé mentale, a moins qu'il ne s'agisse
de femmes ayant un emploi rémunéré. Dans certaines circonstances, cependant, de tels
emplois peuvent avoir des conséquences dommageables.

Ross et al. (1983) ont testé 'hypothése selon laquelle les niveaux de souffrance
psychologique chez les hommes et les femmes mariés seraient plus proches dans les
sociétés qui reconnaissent la valeur de la famille et du rdle de la femme au foyer. Ces
auteurs ont comparé, sur la base d'un questionnaire, une communauté anglo-américaine
et une communauté mexicaine. L'écart entre les niveaux de souffrance psychologigue des
hommes et des femmes mariés é&tait moindre dans la culture mexicaine que dans la
culture anglo-américaine. Toutefois, I'éducation et le fait pour la femme d'occuper un
emploi influent sur la satisfaction conjugale, laguelie influe a son tour sur le niveau de
souffrance psychologique. L'éducation accroit Ia satisfaction conjugale, alors gu'un emploi
rémunéré la diminue. Dans les deux cultures, la femme qui travaille est moins sujette a la
souffrance psychologique. Parry et Shapiro (1986) ont noté que les femmes appartenant
aux classes laborieuses et qui onf une activité professionnelle en dehors du foyer souffrent
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moins de dépression lorsqu’elles bénéficient d’'un bon soutlen social mais davantage en
i'absence d'un tel soutien.

Russo (1990), examinant cette question, observe que le fait d'avoir des enfants, en
particulier lorsqu'ils sont jeunes, accroit les symptomes de soufirance psychologique chez
les femmes, qu'elles azient ou non un emploi extérieur; en outre, ces symptdmes semblent
augmenter avec le nombre des enfants vivant au foyer. Le caractére benefique ou nocif de
Femplot pour la santé mentale des femmes dépend pour beaucoup de I'attitude du mari et
de la satisfaction qu'apportent les soins donnes aux enfants. Pour les femmes qui
travaillaient, si les soins aux enfants pouvaient étre assurés et si le mari y participait, les
taux de dépression £taient faibles. Par contre, ces taux étaient trés élevés s'il n'était pas
possible d'assurer les soins aux enfants et si 1a mére devait en assumer seule la
responsabilité. Pour les fermmes qui ne travaillent pas, les enfants augmentent les taux de
dépression. Rosenfield (1989) a suggéré que !'accroissement excessif des responsabilités
aggrave les symptdmes pour les mémes raisons que I'absence de pouvoir, c'est-a-dire en
diminuant le sens de la maitrise de soi chez Pindividu. En d’autres termes, 'emploi aurait
pour effet de substituer une source d'impuissance a une autre. Cette notion pourrait
également expliquer les différences de symptomatologie selon la classe sociale.

Dépression

Dans de nombreux pays d'Qccident, la dépression, qui est 'affection psychiatrique
la plus prévalente, est le probléme de santé le plus fréquent chez la femme. La dépression
peut différer de maniére imperceptible, par un état de souffrance sub-clinique, de 'humeur
normale qui fait partie de I'expérience humaine universelle. |l est important de pouvoir
définir pour ce trouble un seuil qui le sépare de I'état normal. Les études de prévalence
communautaire montrent que, sur une periode de six mois, environ 5% de la population
satisfont aux critéres de dépression psychiatrique de I'EEP {(Examen de P'Etat Présent) ou
du DSM-IIl (Manuel diagnostique et Statistique des Troubles mentaux de la Sociéte
américaine de Psychiatrie). La distribution entre les sexes des cas traités de dépression
dans les cultures occidentales fait apparaitre une prédominance de 2:1 des femmes par
rapport aux hommes (Weissman et Klerman, 1977). Jorm (1987), partant d'une synthése
quantitative de données de prévalence publiées, a moniré que les differences de
distribution entre les sexes de la depression étaient lides a I'age ainsi qu’'a la situation
sociale en ce qui concerne les femmes. Chez les enfants et les personnes trés agées, la
différence entre les sexes est faible, mais pour les ages compris entre 15 et 50 ans, la
prévalence de la dépression est plus élevee chez les femmes.

L'analyse ci-aprés de la difference de distribution de la dépression entre ies sexes
est tirée de Paykel {(1991) qui propose les explications et les preuves ci-apres:

1. Les femmes ont tendance a demander de l'aide plus souvent que les hommes en
cas de dépression, mais les deux sexes sont touchés de maniére égale par cette
pathologie.

La plupart des études montrent que les femmes consultent les medecins pius
souvent que les hommes. Kessler et al. (1981) a analysé les donnges relatives aux
symptomes psychiatriques recueiliies dans 4 grandes enquétes communautaires. L.es
femmes étaient plus nombreuses a faire état de souffrance psychiatrique mais, pour un
méme degré de morbidité, elles montraient une plus grande propension a consulter; cette
tendance semblait résuiter d'une disposition plus marquée 3 conclure, a partir de
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sensations non specifiques de souffrance, qu'elles avaient un probléme émotionnel.
Toutefois, pour ce qui est des symptdmes spécifiques de dépression et d'angoisse, les
enquétes communautaires font apparaitre une prédominance des femmes égale ou plus
grande. Les études utilisant des guestionnaires pour mesurer les symptdmes dépressifs
indiquent des taux de prévalence ponctueile variant de 13 a 20%. Le rapport moyen entre
les sexes était de 1,9, pratiquement identique & celui que révélent les études de
populations traitées. Les études qui recourent 3 des critéres psychiatriques fournissent des
taux de prévalence totale plus faible (prévalence de 3% & 7,4% pour 6 mois) mais le
rapport moyen entre les sexes reste 3 2,0. Par conséquent, la prédominance de la
dépression féminine n'est pas un artéfact induit par la demande de traitement.

2. Etant admis qu'il existe une différence, résulte-t-elle de facteurs biologiques, par
exemple des facteurs chromosomigues ou hormonaux?

Des études de jumeaux ont montré clairement qu'il existe un élément génétique
dans les troubles affectifs. C'est particulierement le cas des troubles bipolaires, mais
I'élément génétique joue également un role important dans la dépression psychotique
unipolaire. En ce qui concerne la dépression névrotique unipolaire, les études de jumeaux
sont moins concluantes. |l existe un élément familial, mais on ne voit pas clairement s'il est
d'ordre génétique ou environnemental. Dans certaines familles, on a observé que les
troubles bipotaires étaient liés au chromosome X. Toutefois, le rapport des sexes dans le
cas des troubles bipolaires est a peu prés égal. ll n'existe pas de preuves valables d’un
lien avec le chromoseme X dans le cas des troubles unipolaires.

D’autres explications biologiques s'appuient sur les différences hormonales entre
les hommes et les femmes. Des phénomeénes liés aux facteurs hormonaux en fourniraient
une preuve indirecte. La tension prémenstruelle s'’accompagne certes de changements
d’humeur a caractére dépressif, mais il n'a pas été possible de la rattacher & des
changements hormonaux spécifiques. Les études relatives aux contraceptifs oraux ne sont
pas concluantes et elles indiqueraient que I'effet clinique, s'il existe, est faible. Par contre,
l'accouchement est associé a une augmentation des psychoses et des hospitalisations et il
s'accompagne de modifications massives de I'équilibre hormonal. Il ’accompagne
également d’'une augmentation des troubles bipolaires. |l a été observé récemment que les
psychoses de post-partum ne sont pas lices a une aggravation récente du stress vital, ce
qui rend d'autant plus plausible les explications biologigues (et hormonales). La dépression
de post-parturn légére au niveau sub-clinique ou en médecine générale est courante.

Gater et al. (1989) ont étudié les taux de premiére hospitalisation pour psychose
dans le Nord-QOuest de I'Angleterre. Ces taux étaient plus élevés pour les femmes. L'excés
sur les taux relatifs aux hommes était imputable aux femmes ayant un ou piusieurs
enfants. Il était lié au niveau de parite plutdt qu'a la situation conjugale. Bebbington et al.
(1991), se fondant sur des données de prévalence relatives & des pathologies affectives
mineures, sont arrivés & des constatations analogues, sans toutefois pouvoir déterminer si
Fagent causal etait le fait d’avoir des enfants ou la situation conjugale. Il est possible que
la prévalence relativement élevée de la dépression chez les jeunes méres des sociétés
occidentales développées résulte du caractére nucleaire de ia famille, de sa mobilité
géographique, du manque de soutien de la part de ia famille élargie et de la dépendance
de la femme a I'égard de la qualité de sa relation avec son partenaire. La ménopause est
également une phase de la vie des femmes au cours de laqueile se produisent de
profonds changements hormonaux. Cependant, la ménopause biologique n'est pas
marquée par une poussée des troubles dépressifs majeurs.
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3. On a également cherché une explication du ¢bté des effets sociaux du stress vital,
de facteurs de vulnérabilite d'ordre social et de I'absence de soutien, ainsi que, plus
généralement, du coté du role des femmes dans la société. On dispose maintenant d'un
volume important de données concluantes montrant que les dépressions cliniques sont
précédées d'une augmentation de la fréquence des événements graves qui jalonnent
I'existence. Ces évenements ne sont pas plus nombreux pour les femmes que pour les
hommes et les deux sexes evaluent de maniére similaire le caractere stressant de ces
événaments. Cependant, des études communautaires indiquent que les femmes
réagissent 3 un méme stimulus par des symptémes de plus grande intensité. Elles
semblent done plus vuinérables aux effets de ces événements vitaux. Les études menées
sur ce point ont particuliérement souligné l'importance du soutien social, mettant surtout en
lumiére les conséquences de l'absence de confident et, de maniére moins systématique,
de la présence de jeunes enfants au foyer, de I'appartenance 4 une classe sociale moins
élevée, du fait de ne pas avoir d'activité professionnelle hors du foyer et de Ia disparition
prématurée de la mére. En cas de travail hors du foyer, les rechutes et les effets
complexes étaient moins nombreux (voir analyse précédente).

D'autres hypothéses éveguees précedemment sont principalement centrées sur la
situation désavantageuse dans laquelle les femmes sont placées du fait de leurs rdles
dans la sociéte, car les soins du menage ne beneficient que d'un statut social modeste et
la discrimination sociale conduit au manque d'ambition, a la dépendance et a la perte de
I'estime de soi. _

4, Les différences observées dans la fréquence des dépressions peuvent s'expliquer
enfin par une différence dans la reconnaissance de l'atteinte et dans la direction prise par
la souffrance. Chez les hommes, l'alcoolisme est plus fréquent. Winokur (1979), décrivant
le specire de la pathologie dépressive, indique que les femmes ont tendance A faire une
dépression tandis que ies membres masculing de la famille tombent dans I'alcoolisme ou
présentent une régression antisociale de la personnalité. £En d'avires termes, 1a souffrance
des hommes s'exprime dans des directions différentes. Leur taux de suicide est plus
éleve, bien que la tentative de suicide soit plus frequente chez la femme. Briscoe (1982) a
observé que les femmes reconnaissent pius facilement leurs sentiments, qu'ils soient
positifs ou negatifs.

L'étude des autres cultures est éclairante. Les Amish de Pennsylvanie, groupe
religieux qui s'impose de sévéres interdits sur 13 boisson et les conduites antisociales,
présentent des taux élevés de troubles affectifs. Les dépressions unipolaires et bipolaires
se répartissent a peu prés également entre les deux sexes. Weissman et Klerman (1877)
ont rendu compte d'études de populations traitées en Guinée, en Indeg et en Papouasie,
qui montrent une inversion du rapport occidental entre les sexes conduisant 4 une
prédominance de la dépression dans |la population masculine. |l faut noter cependant qu'il
est possible que les femmes ne jouissaient pas de I'égalité dans 'acces aux soins. il
faudrait pouvoir disposer d'études communautaires culturellement appropriées.

Des études communautaires récentes effectuées en Occident et répétees 2 10 ou
20 ans dintervalle font apparaitre une tendance a I'égalisation du rapport entre les sexes.
Cette tendance résulte peut-&tre de I'évolution de la societé vers une moindre
differenciation du role des sexes, ce qui pourrait modifier la fagon dont la maladie est
reconnue et influer sur lintensité du stress social. Le taux de dépression semble réparti de
maniére plus egale entre les sexes dans ta population étudiante; aucune différence
marquante entre les sexes n'a ete relevée dans certains groupes professionnels. Klerman
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et Weissman (1989) suggérent que cette diminution du différentiel entre les sexes pourrait
éfre due a une augmentation plus marquée du risque parmi les jeunes hommes. Ces
tendances ont ét¢ mises en évidence dans des études effectuées aux Etats-Unis, en
Suéde, en Allemagne, au Canada et en Nouvelle-Zélande, mais non dans les études
concernant la Corée, Porto-Rico ou les populations mexicaines vivant aux Etats-Unis.
L'explication de ce phénoméne se trouve peut-étre dans des modifications de facteurs
sociaux comme les structures tamiliales et les rbles des sexes dans la société,

4. QUESTIONS ETHIQUES RELATIVES A LA SANTE MENTALE DES FEMMES

les questions éthiques concernant spécialement les femmes ont été passées en
revue par Nadeison (1991). Certaines de ces questions se rapportent a4 Pévolution
historique du systéme de soins de santé qui accordait une place dominante aux médecins
en raison de ses bases paternalistes et hierarchiques. Le médecin était généralement un
homme, informé, autorisé et protecteur, en conformité avec les rbles sociaux traditionnels
de 'homme et de la femme. Fréquemment, les politiques étaient congues et les priorités
déterminées conformément & cefte vision de la société, liée en particulier 4 la procréation.
Nadelson cite, comme exemple de paternalisme, la décision prise aux Etats-Unis
d'interdire I'utilisation du RU486, un abortif susceptible d'autres utilisations. Les personnes
qui étaient le plus touchées par cette décision n'ont pas été consultées. On observe
qu'aux Etats-Unis et dans d'autres pays le paternalisme des systémes de soins de santé
s'est renforcé au moment méme ou il s'atténuait dans 1a relation individuelle entre Ie
médecin et le patient, la decision passant dans ce cadre au patient et le médecin devenant
un conseiller. Le paternalisme du médecin d'autrefois est maintenant passé dans les
bureaucraties. La mise en évidence des préjugés sexuels a 'oeuvre dans la pratique
medicale et dans la recherche a conduit & la création par le Gouvernement américain d'un
Office de Recherche sur la Santé des Femmes et a des propositions de modification de la
legislation.

Le consentement informe, qui implique que lindividu comprenne et accepte ce dont
il 8'agit, pose également des problémes éthiques. 1l se peut que les patientes ne
comprennent pas ce qui leur est proposé a cause de linsuffisance de leur éducation, de
leur état mental ou d'autres facteurs.

Les caractéristiques particuliéres du rble de la femme dans la procréation posent
des interrogations éthiques spécifiques. Etant donné les conséquences sociales profondes
des deécisions relatives & la procréation, & la contraception, a Favortement, a la stérilisation
et a la chirurgie des organes génitaux, il est fréquent qu'il ne soit pas admis que ces
questions puissent étre tranchées par les femmes de maniére autonome. Dans fa plupart
des cultures, les femmes ne sont pas arrivées & réaliser leurs objectifs propres si ceux-ci
étaient différents de ceux de leur propre famille et de la société. Les décisions dans ce
domaine peuvent exprimer les valeurs personnelles, culturelles ou religieuses de la
patiente, du médecin, de ta famille ou de la sociéte. On peut se trouver en face de
dilemmes éthiques notamment & propos des tests génétiques effectués pendant la
grossesse et de I'utilisation de cette technique pour le choix du sexe de I'enfant, ou a
propos du recours aux technologies de la procréation telles que la fertilisation in vitro,
Iinsémination artificielle et les méres porteuses. Ces techniques soulévent la question des
droits des parents biologiques et des parents sociaux, celle des droits des enfants
auxquels ces technigues donnent naissance, et celle de la nature du consentement
informe que doivent donner toutes les parties. Elles peuvent également étre réservéas 3
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certaines catégories d'individus ou 4 certaines situations (par exemple, les couples
hétérosexuels). L'abus de substances au cours de la grossesse est également un sujet de
controverse, 'autonomie de |la mére étant opposée aux besoins du foetus.

Plusieurs études cliniques ont montré que les relations sexuelles entre les
soignants et les patients sont nocives et peuvent avoir des effets aigus aussi bien que des
conséquences a long terme. Sans compter la honte, le sentiment de culpabilité et 1a
défiance que les patients peuvent éprouver de ce fait, il a été signalé également qu'ils sont
exposés dans ces cas 4 des troubles dus & un stress post-traumatique, & de I'angoisse, &
des troubles dépressifs, 4 des symptomes sexuels et & des troubles du sommeil; le risque
d'abus de substances serait également accru. La plupart des incidents de ce genre
rapportés aux Etats-Unis impliquent des médecins de sexe masculin et leurs patientes
(88%).

Pour ta sociéte, I'évolution des roles de la femme et 'apparition de technologies
nouvelles dans le domaine de la procréation et dans d'autres secteurs posent des
questions dont les implications &thiques sont considérables. On peut assister & des heurts
entre les valeurs déterminces par la culture et les valeurs éthiques (Nadelson, 1991).

5. DETERMINANTS PSYCHOSOCIAUX DE LA SANTE MENTALE DES FEMMES

Ln changement important de la perspective dans laquelle est considérée la santé
mentale de la femme est réveié par le choix des priorités defini aussi bien dans un rapport
de I'lnstitut national de la Santé mentale des Etats-Unis (Eichler et Parron, 1987) que dans
un rapport concernant la Politique nationale relative & la Santé de la Femme du
Département fédéral des Services communautaires et de |a Santé d’Australie (1989).

Les deux rapports soulignent l'insuffisance des connaissances scientifiques
concernant les différences entre les sexes pour ce qui est des troubles mentaux et de leur
traitement. Selon le Rapport publié aux Etats-Unis, il est nécessaire d’approfondir les
recherches dans les cing domaines suivants: diagnostic et traitement des troubies
meantaux, problémes de santé mentale des femmes Agées, violences exercées sur les
femmes, multiplicité des réles de la femme et pauvreté. Hl importe de noter que dans trois
de ces domaines, 4 savoir la violence, fa multiplicité des rbles et la pauvreté, il s'agit tout
particulierement de la maniére dont le vécu effectif des femmes et leur subordination dans
la société contribuent & menacer leur santé mentale. En outre, les deux premiers
domaines, celui du diagnostic et du traitement des troubles mentaux et celui de la santé
mentale des femmes agées, peuvent également étre considérés comme relevant
directement de facteurs socio-culturels.

Des recherches entreprises dans les années 70 ont mis en évidence l'influence que
pouvaient avoir sur le diagnostic et le traitement des patientes les stéréotypes sexuels et
les opinions des psychiatres et des psychologues sur les conduites convenant & chaque
sexe (Broverman et al., 1970; Kaplan, 1979; Billingsley, 1977). Ces travaux avaient montré
que les professionnels de la santé mentale &taient mus par des stéréotypes sexuels et
qu'ils attribuaient a des conflits intra-psychiques les effets de contraintes externes
imposées par la société, mais les recherches entreprises depuis 1985 permettent de
penser que les cliniciens ne considérent plus de maniére sensiblement différente les
problémes de santé mentale de leurs patients et de leurs patientes (Phillips et Gilroy,
1985; Poole et Tapley, 1988; Kaplan et al., 1990).
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Quant a la politique australienne, elle distingue sept domaines prioritaires: la santé
de la procréation et la sexualité; la santé des femmes agées; la santé émotionnelle et
mentale; la violence & I'égard des femmes; la santé et la sécurité du travail; les besoins en
matiére de santé des femmes dans leur rdle de soignantes et les effets sur la santé de la
femme des conceptions stéréotypées concernant le rile des deux sexes. La politique
australienne s’appuie sur une double perspective: d'abord, celle de la Santé pour Tous en
I'An 2000, définie par 'Organisation mondiale de ia Sante, qui insiste sur les soins de
santé primaires et sur la justice sociale, et ensuite une perspective de "santé sociale” qui
reconnait les interactions entre les facteurs sociaux et économiques et la santé.

Cependant, cette perspective socio-culturelle est relativement neuve dans la
recherche sur la santé mentale des femmes. Jusqu'a une date récente, les thérapeutiques
et la recherche dans ce domaine visaient principalement & fournir une explication
intrinséquement biologique, hormonale ou endogéne de la souffrance, du mal-étre ou des
troubles psychologiques des femmes. La recherche a produit une abondante
documentation, par exemple, sur les rapports entre les processus de procréation chez les
femmes, depuis le début des régles jusqu'a la ménopause, et leur sante et leur bien-étre
mentaux. Dans cette documentation, Giltlin et Pasnau (1989) ont examiné les données
relatives & quatre syndromes psychiatriques qui ont été spécifiquement liés aux fonctions
procréatrices des femmes, 4 savoir la dépression de post-partum, le syndrome
prémenstruel, la dépression consécutive & 'hystérectomie et la mélancolie d'involution. Hs
arrivent & la conclusion que |a dépression de post-partum recouvre trois syndromes
distincts; pour étudier efficacement le syndrome prémenstruel, il faudrait de meilleures
méthodologies et il n'existe aucune donnée probante concernant la dépression consécutive
a I'hystérectomie et la mélancolie d'involution. A leur avis, la connaissance actuelle de ces
pathologies est médiocre car elle repose sur des hypothéses invérifiées, sur des
conclusions tirées d'études anciennes, effectuées de maniére contestable, et sur un
mélange de mythes et de préjugés culturels concernant les femmes. Ces attitudes ont
faussé des observation prétendument objectives et ont conduit 2 imaginer des liens
étiologiques, de sorte que les observations reflétent plus fréquemment et avec plus de
précision 12 psychologie de I'observateur, génératement un homme, que la psychologie
des patientes. Pour élargir les connaissances sur ce sujet, les auteurs concluent a la
nécessité d'effectuer des études mieux congues et de s'appuyer sur une recherche fondée
sur des données objectives. Les progrés en ce sens n'en sont qu'a teur début.

S'il n'est pas contesté que la frequence et le tableau des troubles mentaux sont
différents chez les hommes et chez les femmes, comme le programme épidémiologigue de
I'Institut national de la Santé mentale a permis de le constater pour ies 15 diagnostics
etudies (Eaton et Kessler, 1985), il reste a interpréter et a expliquer les differences.

l.es femmes sont atteintes plus fréequemment que les hommes de dépression,
d’agoraphobie, de phobies simples, de dysthymie, de troubles obsessionnels-compulsifs,
de schizophrenie, de troubles de somatisation, de troubles paniques et de troubles
hystrioniques de la personnalité. Le tout est de savoir si ces différences dans la morbidité
psychologique sont réductibles a des différences de nature biologique ou si elles peuvent
plutdt s'expliquer par référence aux obligations résultant des réles sociaux, aux risques
acquis et 4 des facteurs socio-culturels en général (Kandrack et al., 1991). Il est certain
que le postulat selon lequel la nature biologiquement feminine comporte infrinséquement
un risque plus elevé de certaines formes de psychopathoiogies, comme le trouble
hystrionique de la personnalité, connu autrefois sous 18 hom d'hystérie, est de pius en plus
ébranlé par la recherche empirique. Ainsi, une étude épidémiologique récente (Nestadt et
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al., 1990), portant sur prés de 3.500 sujets et concernant le trouble hystrionique de la
personnalité, effectuée A Baltimore, en conjonction avec I'enquéte epidémiologique déja
mentionnée, a permis de constater que les hommes et les femmes étaient touches en
proportions égales. La prévalence dans I'ensemble de la population s'élevait a 2,1%. Les
chercheurs ont conclu que les études antérieures selon lesquelies ce trouble concernait
trés {argement les femmes, avaient essentiellement porté sur des populations cliniques et
étaient entachées de biais marguants liés aux conduites de recherche d'aide et
d'expression du réle de malade.

La prédominance attestée dans le passé d'une approche individualiste, centrée sur
la pathologie, de la santé mentale des femmes est due pour une large part a l'influence
clinique et théorique de 'oeuvre de Sigmund Freud. L'importance excessive donnée par
Freud aux facteurs biologiques par rapport aux facteurs sociaux a cantribué a crienter une
bonne part de la recherche psychologique et psychosomatique ultérieure vers des facteurs
qui, agissant dans le corps et/ou 'esprit des femmes, détermineraient a eux seuls leur
santé mentale. Cette recherche de facteurs internes a la femme a probablement été
stimulée par un changement radical dans 'élaboration des théories de Freud a partir de la
question des violences sexuelles exercées sur les enfants.

A lorigine, Freud a formulé hypothése d'un lien manifeste entre les événements
sexuels survenus dans 'enfance et le développement de I'hysterie dans 'age adulte. Ces
événements étaient désignés par les termes de "viol", "violence", "traumatisme”,
"agression”, "abus" et "séduction”. Tous ces termes, & I'exception du dernier, traduisaient
explicitement le fait que des violences avaient eté cornmises par un adulte sur un enfant.
En abandonnant sa théorie du début et en insistant par la suite sur le terme "séduction”,
dont 'ambiguité ne permet pas de désigner le responsable, Freud avait tendance a
repousser dans 'ombre le fait que des violences avaient 81é commises et & impliquer
Penfant comme un participant eventuellement consentant et, en un sens, comme un acteur
a part égale. En outre, lorsque Freud décida que les récits d'abus sexuel de ses patientes
&taient le produit de leur imagination plutdt que des faits réels, la distinction entre les deux
s'effaga et devint inutile pour ce qui est de la thérapeutique.

Dans cette révision thérapeutique, on mettait de cote ce que Masson (1988)
appelle une "vérité externe” ou vérite historique, c'est-a-dire ce qui était effectivement
arrivé a la femme lorsqu'elle était enfant dans le monde réel, qui comporte des asymétries
de pouvoir marguees entre les enfants et les adultes. Seul devenait un objet utile pour une
entreprise thérapeutique ce qui survenait ensuite & l'intérieur de la femme elle-méme et
gue déterminaient les propres théories de Freud sur linconscient; rien de ce qui était
extérieur & la femme ne pouvait ou ne devait étre changé, et il n'y avait pas eu de
traumatisme réel.

Masson, analysant le cas de Dora rapporte par Freud (Freud, 1905), a l'occasion
duquel s'est manifesté le changement des théories de Freud sur les causes de 'hystérie,
ecrit:

"l s’adressa ainsi & ses colleégues (qui avaient réservé une réception glaciale a sa
theorie originale sur les traumatismes) comme s'ii leur disait: "Voyez, Dora souffre
de fantasmes internes et non de lésions externes. La source de son mal-&tre est
interne et non externe; elle est un fantasme et non une réalité; elle est la libido et
non le viol" (page 105).
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L'un des postulats de la critique féministe de la connaissance en sociologie
(Harding, 1987) est que jamais les théories antérieures n'ont été construites sur la base du
vécu ou des idées des femmes. Pourtant, l'effet de ia pensée psychanalytique, qui insiste
sur une réalité interne plutdt que sur une réalité externe, tendrait & indiquer que le
probléme ne se limite pas & I'exclusion de Ia parole des femmes dans les théories des
sciences sociales. Parallélement a 'exclusion, il y a également distorsion, les femmes ne
parlant pas pour elles-mémes mais leur parole étant celle que leur préte un modsale
thaorique & I'élaboration duquel elles n'ont pris aucune part. Dans la thérapie freudienne,
la patiente et le thérapeute sont dans une relation remarquable: le thérapeute écoute ce
que dit la patiente mais "sait *, psychanalytiqguement parlant, que ce qu'elle déclare etre
arrivé ne s'est pas produit et que ce qu'elle déclare ne pas vouloir est, en fait, ce qu'elle
désire profondément. Une double conversion doit donc étre effectuée pour arriver 4 une
traduction psychanalytique correcte du récit de ia patiente, ce que la patiente ne peut
jamais comprandre véritablement par elle-méme sans 'aide de son thérapeute. La patiente
est rendue incapable de "connaitre”, voire d’observer de maniére fiable sa propre vie; non
seulement elle desire ce qu'elle déclare ne pas désirer, mais encore ce qu'elle déclare étre
arriveé ne g'est jamais produit. Par conséquent, la réalité de son désir est 4 'opposé de ce
qu'elle pense: inconsciemment, elle désire profondément quelque chose qui n'a pas eu
lieu; consciemment, elle est profondément troublée par quelque chose qui ne s'est pas
produit.

Elaine Showalter (1987) évoque le fait que, depuis les débuts de la psychiatrie, des
hommes comme Pinel, Connelly, Charcot, Freud et Laing prétendent qu'ils veulent libérer
les femmes de "leur soumission & une pratique médicale obtuse et misogyne". Cependant,
jusqu'a ce que les femmes prennent la parole pour elles-mémes, estime Showalter, ces
“drames de la libération n'ont été que le prologue d'un nouveau drame de I'enchainement”
(page 250).

Freud a rejeté de maniere si efficace I'idée que I'hystérie chez les femmes adultes
était en rapport avec des violences réelles subies dans l'enfance, que Morrison (1989),
passant en revue les publications de |a recherche, a noté que sur 65 articles publiés
depuis les années 50, deux seulement fournissaient des données sur des événements
sexueis de I'enfance des patientes. Un de ces articles (Winokur et Leonard, 1963) ne se
préoccupait méme pas des événements de 'enfance eux-mémes mais signalait que les
expériences sexuelles a 'age de t'adolescence des femmes souffrant d’hystérie ne
differaient pas de celles de la population générale, telles que Kinsey les avait décrites en
1953. Le deuxieme article (Coryell et Norten, 1881) signalait une incidence de 18% des
violences sexuelles subies dans I'enfance chez les patientes présentant des troubles de
somatisation, alors que cette incidence était nulle chez |les patientes présentant des
troubles affectifs primaires. Toutefois, la portée de cette constatation était minimisée par
les auteurs d'une maniére qui laissait entrevoir que !a théorie freudienne 'emportait sur les
perceptions des patientes car ils expliquaient le désaccord entre leurs données et la
théorie en affirmant que "la mise en question de la validité des rapports concernant les
violences sexuelles précoces était classique”.

Le travail de Morrison comprenait une étude fondée sur des entretiens comparant
60 femmes présentant un trouble de somatisation et 31 femmes souffrant de troubles
affectifs primaires, les groupes étant correctement appariés du point de vue de Ia race, de
'age et du niveau d'éducation. Il a constaté que 35% des femmes présentant un trouble
de somatisation avaient subi des mauvais traitements sexuels dans leur enfance, contre
13% des femmes souffrant de troubles affectifs. Il en concluait gue "le manque d'intérét de
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la recherche pour les antécédents sexuels des femmes souffrant d'un trouble de
somatisation pouvait résulter de la croyance traditionnelle que les femmes atteintes
d’hystérie ont purement et simplement imaginé les mauvais traitements sexuels qu'elles
ont subis®. - ' o

L'accent mis sur-la femme individuelle, biologique, "intérieure”, inspiré par Freud &
I'origine, a détourné F'attention des cliniciens, des thérapeutes et de la recherche des
conditions réelles de la vie des femmes, de leurs obligations sociales, des réles propres 3
leur sexe, de leur position dans 1a société et des violences sexuelles et physiques qu'elles
subissent. Or, dans une perspective de médecine sociale, il &tait évident que tous ces
facteurs pouvaient avoir une influence sur le bien-étre des femmes.

Cette polarisation sur les facteurs biologiques (hormonaux et liés 4 la procréation),
internes & la femme, a eu pour effet de localiser 1a pathologie a l'intérieur de la patiente et
de sortir ia maladie mentale et son traitement de feur contexte. Par implication, on niait ta
possibilité que les réalités sociales puissent contribuer a 'apparition des maladies
mentales. Sl pouvait arriver que cette polarisation sur l'individu reconnaisse la réalité des
contextes sociaux et économiques, ce ne pouvait étre que comme un “donné” immuable
dans la vie de la personne, auquel cette personne devait s'adapter plutét que tenter de le
maodifier.

Cependant, tandis que les démarches thérapeutiques individuelles visaient
essentiellement a susciter un changement au sein de l'individu, Kleinman et Cohen (1991)
montraient comment la publicité concernant les médicaments psychiatriques contenait des
messages extrémement directifs a propos des rdles sociaux. Dans une analyse textuelle
de la publicité pour les médicaments parue dans {'American Journal of Psychiatry entre
1980 et 1988, ils ont découvert des textes publicitaires destinés aux patientes qui
soulignaient que le medicament permettrait de "maintenir” et "gérer” la division
traditionnelle des taches au sein du ménage. Tout en venant a I'appui de I'opinion selon
laquelle tes femmes doivent accomplir la totalité des tAches meénagéres, ces publicités
s'abstenaient visiblement de reconnaitre comment l'insuffisance du soutien social, la
division inéquitable des thches ménagéres, I'absence de reconnaissance sociale de ces
taches ou Fabsence d'autres activités possibles pouvaient causer |'apparition de
symptémes psychiatriques. Ces publicités comportaient au contraire un message implicite
selon lequel "le probleme est a l'intérieur des femmes elles-mémes®. Kleinman et Cohen
commentent dans les termes ci-aprés la séquence causale spécieuse que comportent
implicitement ces publicités et qui dissimule l'impact des rdles sociaux et des attentes de
la société sur le développement de la souffrance psychologigue:

"S'il existe un meédicament qui soulagera leurs difficultés, c’est gqu'elles doivent étre
malades; cette logique met en lumiére la mesure dans laquelle la publicité
pharmaceutique a influencé les conceptions médicales concernant la santé et ia
maladie”.

La négation dans cette publicite du contexte social des maladies mentales des
femmes ne peut se justifier sous prétexte que I'on ne connait pas le réle que ce contexte
et le soutien social jouent dans P'étiologie de 1a maladie mentale.

En remontant jusqu’en 1855, on retrouve des indications selon lesquelles il était
admis que des circonstances sociales défavorables jouaient un réle important dans le
déclenchement des maladies mentales, ne serait-ce qu'avec la constatation que les taux
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de "demence" étaient proportionnellement 64 fois plus élevés dans les classes "pauvres”
que dans la classe “indépendante” (Jarvis, 1971).

Plus recemment, |'étude classique de Brown et Harris (1978), "Les Origines
sociales de la Dépression: Etude des Troubles psychiatriques chez les Femmes”,
paraissait deux ans avant le début de la période choisie par Kleinman et Cohen pour leur
&tude de |3 publicité. Brown et Harris soulighaient l'importance des événements
existentiels stressants dans la genése de la dépression. Quatre facteurs de vulnérabilité
pouvaient augmenter le risque de dépression pour une femme confrontée A des
événements existentiels ou a des problémes générateurs de stress, Ces facteurs étaient
les suivants: |a perte d'un parent avant I'dge de 17 ans (et en particulier |a perte de la
mere avant lage de 11 ans), la présence au foyer de trois enfants ou plus gés de moins
de 14 ans, une relation conjugaie mediocre et dépourvue de confiance, et 'absence d'un
emploi a plein temps ou & temps partiel. L'importance de ces facteurs, en particulier celui
de la qualite de la relation avec le mari, a été confirmée dans plusieurs autres études
(Roy, 1978 et 1981; Brown et Prudo, 1981; Payke! et al., 1980; Campbell et al., 1983;
Parry et Shapiro, 1986).

Les conditions socio-culturelles de la vie des femmes et leur importance pour le
bien-étre émotionnel et mental retiennent maintenant I'attention des chercheurs.

La recherche récente se distingue & plusieurs egards de celle qui I'a précédée.
D'abord, elle s'attache souvent de maniére explicite a I'étude des différences entre les
sexes, considerés du point de vue social, alors que la recherche d’autrefois considérait ces
différences en confondant souvent le sexe biologique et le sexe social. La distinction entre
le sexe déeterminé par une construction sociale et culturelle et le sexe biologigue est
cruciale, car si celui-ci est immuable (abstraction faite des possibilités de la chirurgie), la
construction de celui4a peut changer au gré des modifications intervenant dans la culture
et dans les aftitudes sociales. '

Ensuite, la recherche récente concernant les sexes est généralement influencée
par la critique féministe des sciences sociales (Keller, 1985; Bleier, 1988; Harding, 1987)
et de la masculinite de la connaissance; comme telle, elle se pose souvent des questions
et propose des hypothéses trés differentes concernant le réle social des femmes et leur
experience vitale. Elle évite le réductionnisme biologique a la fois comme point de départ
de la recherche et comme source facile d'interprétation des résultats empiriques. Elle vise
essentiellement 4 donner une image de 'expérience féminine d'un point de vue “centré sur
la femme" (Lempert, 1986). Au lieu de perpétuer les préjugés sexuels dans les théories et
les méthodes psychologiques, elle analyse ces préjugés et en démonte les effets néfastes
se traduisant par l'inégalité des sexes et une conception stéréotypée du role des sexes
dans différents aspects de la vie des femmes. Elle a conduit ainsi & ouvrir de nouveaux
champs de recherche pour la psychologie, & révéler et 4 mettre en question les
hypothéses fondées sur la distinction entre les sexes et A refonder une psychologie des
femmes et une psychologie des hommes que la psychologie en général tenait
précédemment pour identiques (Carmen et al., 1981; Gilligan, 1982). Avant I'élaboration
d'une perspective féministe apportant les outils méthodologiques nécessaires pour
appliquer une analyse par sexe & la psychologie, celle-ci était entachée d’un préjugé
androcentrique. 1) en résultait que de nombreuses questions, par exemple celle de la
violence mascufine & I'égard des femmes, n'étaient pas définies comme des sujets
importants de la recherche scientifique (Walker, 1989).
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Les éléments qui définissent la relation entre les conditions de vie des femmes et
leur sante mentale seront analysés ci-aprés sous deux grandes rubriques:

1. Les conditions de vie des femmes
2. L'impact de la violence physique et sexuelle

5.1 Conditions de vie des femmes: Effets sur la santé mentale
Pauvreté, position sociale et santé mentale

Les recherches épidémiologiques menées depuis le début du sigcle surla
prévalence des troubles psychiatriques dans les populations des communautés ont fait
apparaitre une relation inverse, trés nette et constante, entre le statut socio-économique et
divers troubles mentaux. Neugebauer, Dohrenwend et Dohrenwend (1980), faisant le point
des études antérieures, ont constaté que ies psychopathologies étaient au moins 2 fois et
demie plus fréquentes dans les classes sociales inférieures que dans les classes
supérieures. Cette estimation est comparable a celle de la prévalence de nombreux
troubles physiques pour lesquels on trouve le méme rapport entre classe sociale et santé
(Marmot et al., 1987).

Holzer et al. (1986) ont fait la synthése des données recueillies sur cing sites
différents dans le cadre du Programme épidémiologique et constaté que la prévalence sur
six mois de tous les troubles mentionnés dans le Manue! diagnostique et Statistique (DSM-
1) était 2,86 fois plus élevée dans les catéqories socio-economiques les plus modestes
que dans les catégories supérieures, compte tenu de I'age et du sexe. Dans une analyse
plus récente des eléments apportés par des etudes utilisant les criteres de diagnostics
plus rigoureux et explicites de DSM-IIl, de B8DC ou de Feighner, Dohrenwend (1990} a
noté qu'il existait des preuves convaincantes du rapport enire le statut socio-économigue
et certainsg troubles psychiatriques, a savoir la schizophrénie, ia dépression majeure, la
personnalité antisociale et 'abus de substances.

Belle (1990), analysant ies rapports entre la pauvrete et 1a santé mentale des
fammes, observe qu’une part importante de la recherche a ponrié sur la dépression en
raison de ia prévalence élevée des symptomes dépressifs parmi les fernmes. Les deux
tiers des patients souffrant de dépression sont en effet des femmes et la dépression est la
pathologie la plus courante chez les fernmes (Carmen et al., 1981; Benedek, 1981;
Lempert, 19886).

Parmi les éléments lies & la dépression qui ont pu étre identifiés dans le cadre
d'études communautaires depuis les années 1970, on a mentionné I'absence, pour ce qui
est des femmes, d'un confident, d'une aide pour les soins aux enfants ou d'un emploi,
ainsi que existence de problémes économiques et des conditions chroniques génératrices
de stress (Brown et al., 1975; Pearlin et Johnson, 1877; Radloff, 1975; Belle, 1982;
Makosky, 1982). Dans une etude longitudinale sur la dépression, Kaplan et al. (1987) ont
constaté qu'un revenu insuffisant était associé & un risque accru de symptdme dépressif
sur {a période de 9 ans considérée. D'aprés une autre étude, prés de la moitié des méres
de jeunes enfants ayant de faibles revenus souffraient de symptdmes dépressifs et la
faiblesse du revenu, le chdmage et le statut mono-parental étaient autant de facteurs
associés de maniére positive & I'étendue des symptdmes dépressifs (Hall et al., 1985).
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Les deux groupes de femmes qui sont peut-étre les plus séverement touchés par la
pauvreté et ses effets associés sur la santé mentale sont les femmes en charge d'une
famille mono-parentale et leurs enfants; leur nombre s'est accru de maniére spectaculaire,
de mé&me que le nombre des individus vivant au-dessous du seuil de pauvreté (Belle,
1988; Blaxter, 1981; Trethewy, 1989) et celui des femmes agées. Mowbray et Benedek
{1988), se tondant sur les chiffres des Etats-Unis, ont estimé que, dans 50 ans, les
femmes agées de 65 ans et plus seront deux fois plus nombreuses et que la majorité
d'entre elles dépendra du soutien des pouvoirs publics. A 'heure actuelle, plus d’'un quart
des femmes blanches, pres de la moitié des femmes d'origine hispanique et 60% des
femmes noires ont un niveau de vie inférieur au seuil de pauvreté (Eichler et Parron,
1987). En outre, cette population accrue, en admettant que les tendances actuelles se
poursuivent, sera largement A la charge des parentes, dont la santé mentale en sera
éprouvee (Eichler et Parron, 1987). Parmi les individus 4gés, les grands problémes de
santé mentale sont la dépression, les syndromes organiques cérébraux et les démences.
Un quart des personnes agées de plus de 85 ans sont atteintes de la maladie d’Alzheimer
ou d'une pathologie voisine et la plupart d’entre elles sont des fermmes (Cohen, 1988).
L'utilisation de drogues psychotropes, souvent en combinaison avec divers autres
médicaments, est un sujet de préoccupation particulier en ce qui concerne les femmes
apées.

La relation entre le statut socio-économique et la prévalence des troubles
psychiatriques a été expliquée de deux maniéres toutes différentes. L'une invogue le
milieu plus difficile dans lequel fait vivre un statut socio-économique défavorisé, ce milieu
étant lui-méme générateur de puissants facteurs de stress de caractére social et
personnel, | 'autre, davantage fondée sur la biologie, invoque, pour expliquer 1a prévalence
plus grande des troubles psychiatriques dans fes groupes socio-économiques défavorisés,
le fait que |la sélection joue pour faire tomber ou retenir dans ces groupes les personnes
souffrant de troubles psychiatriques ou présentant d'autres caractéristiques personnelles
qui les prédisposent a étre atteintes de tels troubles. Dohrenwend (1990) observe que la
question n'est toujours pas resolue. Nonobstant ce fait, les publications consacrées 4 1a
relation entre le statut socio-economique et les troubles psychiatriques se sont raréfiées
ces dix dernieéres années, ce qui ne peut s'expliquer par I'apparition dg nouvelles données
concluantes. Angermeyer et Klusmann (1987) ont relate cette évolution de la recherche
sociologique qui, apreés avoir privilégié les analyses macro-sociaies du statut socio-
gconomique, s'est orientée vers des analyses micro-sociales, centrées sur l'individu, des
effets du stress et ont affirmé

"qu'il est possible que la nouvelle orientation vers la recherche sur le stress
conduise a gommer [a question des classes sociales plutdt qu'a I'élucider (page 6)".

Dohrenwend {1990), évoquant sa propre étude épidémiologique en cours en lsragl
et étude effectuée en collaboration par le Programme épidémiologique ECA (Holzer et al.,
1986), le plus vaste qui ait jamais &té mis en oeuvre en matiére psychiatrique, remarque
que pour la schizophrénie, la dépression majeure, I'abus d'alcool ou la dépendance
aicoolique, on constate encore une relation inverse trés significative avec le statut socio-
é&conomique. It soutient que les possibilités du concept de classe sociale sont loin d'étre
épuisées et qu'il reste beaucoup & faire dans ce domaine mais qu'il est nécessaire surtout
de mettre en oeuvre des analyses du statut socio-économique a partir d'un meilleur cadre
theorique et des mesures plus fines et plus pertinentes fournies par la psychologie, la
génétique et la sociologie.
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It suggére notamment qu'il faudrait étudier |a relation entre le statut socio-
economique et les troubles psychiatriques a la lumigre de ce que {'on sait de 1a relation
entre le statut socio-économique et diverses caractéristiques de Ia personnalité, par
exemple le siége interne ou exterme de la maitrise de soi (locus of control), les valeurs et
les attitudes, ainsi que divers événements et situations générateurs de stress.

De toute évidence, il est nécessaire d'aller au-deld des “faits” de I'association
etablie entre le statut socio-économique et la santé mentale, dans lesquels le statut socio-
economique est grossiérement exprimé par des mesures du niveau d’éducation, du statut
professionnel et du revenu. Il faut également se demander ce que signifie le concept de
statut socio-économique du point de vue des conditions de vie des femmes, de leur
exposition aux facteurs de stress, de leurs possibilités de choix et des chances qui, en
cohsequence, peuvent ou non s'offrir  elles. C'est seulement sur la base d'une telle
information qu'une enquéte féconde peut étre menée afin de déterminer pourquoi la
prévalence de certains troubles de la santé mentale, tels que Ia dépression, est plus
élevée parmi les femmes, et en particulier, parmi les femmes pauvres.

Belle (1990) fait sienne cette approche dans ses recherches sur I'association entre
la pauvreté et la maladie mentale chez les femmes. Elie affirme que la pauvreté, par elle-
méime, est un facteur de stress considérable qui pése sur les femmes en tant qu'individu
et sur leur tamille et qui, en méme temps, ferme I'accés 4 de nombreuses sources
possibles de soutien social.

Parmi les facteurs liés positivemnent aux symptémes dépressifs que Belle a
identifiés, figurent un revenu faible et incertain, un logement inadéquat, une famille mono-
parentale, 'absence d'aide pour s'occuper des enfants, une éducation limitée ay degré

primaire et le chémage. Paltiel (1987) confirme qu'il existe des obstacles, des déficits et
des menaces pour 1a santé qui sont inhérents a la pauvreté, par exemple la privation des
eléments de premiére nécessité ou des satisfactions fondamentaies de I'existence,
I'exposition & des environnements dangereux, lsolement sans information et sans soutien
et une incidence accrue des conduites A risques pour la santé. Ces conduites révélatrices
d'une mauvaise adaptation, teiles que la consommation d'alcool et l'usage du tabac ou de
drogues licites ou illicites, sont souvent des conduites de réaction contre-productives visant
a soutager I'effet de facteurs de siress contre lesquels les femmes ne peuvent rien ou
presque rien. Des conduites de réaction saines exigeraient du temps, de I'énergie, des
connaissances ou des moyens financiers dépassant les capacités subjectives ou réelles
des individus; il faudrait par exemple disposer de conseils psychologiques, pratiquer des
exercices physiques, bénéficier d’'une alimentation nourrissante ou adopter des conduites
préventives favorables & la santé. On sait également que les femmes pauvres recourent
moins souvent aux services médicaux disponibles que les femmes mieux loties et quily a
moins de chance pour qu'elles participent a des programmes de prévention (Commission
d’Enquéte du Gouvernement australien sur la Pauvreté, 1976).

Belle (1990) soutient que les conditions de vie permanentes peuvent méme &tre
des facteurs de stress plus redoutables que les crises aigués. En outre, les femmes
pauvres sont beaucoup plus exposées au crime, & la violence et A 1a discrimination, en
particulier si elles font partie de minorités. Pour elles, des événements tels que la maladie
et la mort des enfants ou 'emprisonnement du mari sont plus fréquents, plus menagants et
moins maitrisables que pour la population générale (Brown et al., 1981: Belle, 1982;
Makosky, 1982). Alors qu'il a été démontré que le niveau du revenu conditionne le niveau
des symptdmes dépressifs du fait qu'il est lié & la survenue de problémes financiers et de
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problémes relatifs & la prise en charge des parents et au s0in des enfants, les liens entre
divers facteurs de stress et éléments de soutien et les niveaux des symptémes dépressifs
peuvent varier selon la situation conjugale et le statut professionnel. C'est ainsi qu'un
excds de tiches et des difficultés conjugales peuvent étre des éléments plus significatifs
en ce qui concerne les femmes mariées alors que, pour les femmes sans emploi, le
facteur le plus important sera F'étendue du réseau social (Hall et al., 1985).

Il a également &té montré que le chdmage avait pu intervenir pour augmenter le
taux de suicide parmi les femmes aussi bien que parmi les hommes au cours de la
période 1974-1986, pendant laquelle on a pu observer dans de nombreux pays
occidentaux une forte augmentation du chdmage et du nombre des suicides (Pritchard,
1990). Les femmes enceintes ainsi que les méres de jeunes enfants qui n‘ont pas d’'emplof
présentent également des taux d'angoisse et dépression plus élevés que les femmes qui
travaillent (Brown et Harris, 1978; Najman et al., 1983).

De plus, Belle (1990) fait observer que les réseaux sociaux ne sont pas seulement
des sources de soutien social mais qu'ils peuvent également servir de "conducteurs de
stress”. C'est ainsi que des femmes aux prises avec des difficultes eéconomiques et dont
les parents ainsi que les amis se trouvent dans une situation identique et sont également
vulnérables & un nombre accru d'événements de Fexistence générateurs de stress,
peuvent éprouver elles-mémes un stress considérable par "contagion" (Wilkins, 1974).

La difficulté de faire face aux problémes posés par la pauvreté peut encore étre
accrue du fait que I'on se trouve financiérement dépendant de I'Etat représenté par ses
diverses institutions bureaucratiques. Traiter avec chacune de ces institutions pour obtenir
des choses aussi fondamentales qu'un logement, la santé, la justice sociale et le bien-étre
des enfants peut nécessiter beaucoup de temps, étre désespérant et intimidant; 1a
dépendance dans laquelie l'individu se trouve ainsi placé aura vraisemblablement pour
effet de renforcer ies sentiments dimpuissance, d'aliénation et de dévalorisation.

Dans de telles conditions, la dépression peut étre une réponse presque inévitable &
un environnement qui soustrait quasi compiétement les choses les plus importantes dans
la vie & la volonté des femmes et qui ne leur laisse guére I'espoir d'une amélioration de
leur existence (Belle, 1982). Le recours aux drogues et a I'alcool pour tenter de resoudre
les problémes apparemment inextricables de I'existence dont il a éte brievement guestion
ici, sera examiné de maniére plus détaillée dans 1a section relative aux conséquences des
violences physiques et sexuelles.

En outre, 'absence de domicile fixe, qui a pris ces dix derniéres années les
dimensions d’'un probléme social majeur aux Etats-Unis, au Royaume-Uni et en Australie,
est de plus en plus fréquente et les individus tombant dans cette situation sont de plus en
plus jeunes. Il est connu que le fait d'étre sans domicile fixe est lié a un taux élevé de
troubles mentaux, 1a proportion des sans logis souffrant d’'une maladie mentale grave
pouvant &tre égale & un tiers (Burdekin et al., 1989; Tessler et Dennis, 1989).

Un nombre croissant de jeunes femmes se trouvent maintenant sans logis d'aprés
une enquéte nationale effectuée en Australie concernant les enfants sans domicite fixe
(Burdekin et al., 1089). Ces jeunes femmes sont victimes de tous les facteurs de stress et
de toutes les difficultés psychologiques qui atteignent les femmes, notamment la pauvreté,
les violences physiques et sexuelles, I'exploitation, les abus, la marginalisation civigue,
I'inégalité et la toxicomanie.
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L'enquéte signale que, dans une ville (Newcastle), le nombre des jeunes cités
devant le Tribunal pour Enfants a augmenté de 50% au premier trimestre de 1988. Ces
jeunes &taient en majorité des délinquants primaires sans domicile fixe.

Les possibilités de logement pour les filies et les jeunes femmes étaient plus
problématiques que pour les gargons; les filles étaient davantage exposées aux risques
d'expicitation et d'abus. Le viol, la violence sexuelle et le harcélement sexuel étaient
communs non seulement dans la rue mais également dans les "refuges” ol elles
pouvaient trouver un abri. La pornographie, ta prostitution, le vol et ie trafic de drogues
étaient pratiques pour se procurer l'argent nécessaire pour survivre. Les conditions
imposées pour bénéficier d'une aide publique, par exemple la possession de documents
multiples permettant de prouver son identité, étaient si rigoureuses que de nombreuses
solliciteuses, malgré leur situation misérable, voyaient leur demande refusée.
Fréquemment, fes filles devaient se livrer & la prostitution pour bénéficier d'un abri ou elles
étaient loin de se trouver en sécurité. Les maladies sexuellement transmissibles et les
grossesses non désirées étaient courantes. Dans une étude commandée par les pouvoirs
publics, O’Connor (1988) note que plus de la moitié des répondantes ont indiqué qu'elles
s'étaient trouvées pour la premiére fois sans logis dés I'age de 14 ans, voire plus t6t. Les
raisons invoquees pour justifier 'abandon du foyer étaient couramment les violences
physiques et/ou sexuelles. Les trois quarts des répondantes ont signalé qu'elles avaient
souffert d'une dépression grave, un peu moins d'un tiers ayant tenté de se suicider et
beaucoup s'étant laissées aller a des pratiques d’auto-agression d'autres natures. L'alcool
et les drogues servaient a atténuer les souffrances d'une vie quotidienne marquée par la
crainte, la solitude et la menace constante d'agressions violentes. Sur le plan physique, les
répondantes faisaient état d'une mauvaise santé chronique, mais les soins médicaux
etaient absolument hors de leur portée,

De méme, les méres célibataires pauvres sont accablées par un sentiment
dimpuissance, le stress, la détresse psychologique et l'incapacité de se faire soigner
correctement lorsquelles sont malades ou de prévenir la maladie par des mesures
adéquates. Les femmes ont la responsabilité d'une famille sur sept aux Ftats-Unis et 1a
moitié des familles dont elles ont {a charge vivent dans la pauvreté (Carmen et al. 1981).
Entre 1970 et 1980, le nombre des foyers monoparentaux dont la responsabilité incombait
& une femme a augmenté aux Etats-Unis de 97% (Département du Commerce des Etats-
Unis, 1982).

On ne dispose d’aucune mesure fiable du phénoméne de enfance et de la
jeunesse sans domicile fixe car, comme le fait observer I'Institut de Médecine des Etats-
Unis (1988}, les methodes traditionnelles comme le recensement dénombrent les individus
la ou ils vivent et le dénombrement des sans-logis pose des problémes méthodologiques
tres difficiles. En Australie, on estime qu'il y a de 50.000 a 70.000 sans-logis parmi les
enfants et les jeunes de moins de 18 ans.

Multiplicité des roles - La double journée

Depuis 1950, le nombre des femmes ayant un emploi rémunéré a trés
sensiblement augmenté dans les pays occidentaux. En 1950, 30% des femmes
américaines avaient un emploi, mais cette proportion était passée & 55% en 1986. Dans le
méme temps, la proportion des femmes mariées ayant des enfants de moins de 6 ans est
passe de 23 a4 54% (Bureau des Statistiques du Travail des Etats-Unis, 1988). On observe
des chiffres analogues en Australie, ol la population active comprenait 50% des femmes
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marides en 1988 et ol la proportion des familles biparentales ayant des enfants ages de
moins de 5 ans, dont les deux parents avaient un emploi, avait progressé de 23% entre
1981 et 1986 (Bureau de Statistiques de I'Australie, 1988). On note egalement sans
surprise que les femmes assument également une large part du fardeau des $0ins aux
parents et beaux-parents agés, ce qui peut nuire & leur carriere et conduire a des
problémes émotionnels, & des tensions dans les relations interpersonnelles, & des
difficultés financiéres et & un mauvais état de santé physique (Horowitz, 1985; Brody,
1985, Brody et Schoonover, 1986).

Cependant, les femmes en tant que groupes sont parquees dans des taches
“féminines” et leur salaire n'est toujours que d'environ 60% du salaire masculin aux Etats-
Unis (Carmen et al., 1981) et 65% en Australie (Probert, 1989). Il ne faut pas négliger non
plus les risques que comportent les emplois féminins traditionnels, par exemple dans les
soins de santé, les empiois de bureau et I'industrie textile (Lempert, 1986).

La participation accrue des femmes 4 Ia vie active ne s'est pas accompagnée
d’'une modification significative de 1a division des taches ménagéres. Selon des estimations
du temps consacré & la tenue du foyer et au soin des enfants, ces taches non rémunérées
sont toujours effectuées par les femmes dans une proportion de 90%. Par exemple, Szalai
(1872) a déterminé que les femmes ayant un emploi consacraient environ 3 heures par
jour aux taches du ménage, contre 17 minutes pour les hommes, et environ 30 minutes
par jour & leurs enfants, contre 12 minutes pour les hommes. Par conire, les hommes
ayant un emploi regardaient 1a télévision une heure de plus que leurs femmes, dormaient
une demie-heure de plus (Szalai, 1972) et demeuraient plus fongtemps & table (Coverman,
1983).

Hochschild (1989), faisant récemment le point de diverses études, estimait que les
femmes travaillaient chaque année un mois supplémentaire a journees pleines. Elle
avance qu'il existe une relation forte entre la modicité de la rémuneration professionnelle
et la diminution des loisirs & domicile pour la femme, inégalité en dehors du foyer opérant
comme un levier qui renforce et recrée l'inégalité dans la division des taches ménageres.

Un certain nombre d’études ont été consacrées a l'impact psychologique des rdles
sur le bien-étre émotionnel des fermmes, notamment dans la relation conjugale, |e travail
rémunéré et non rémunéré et le soin des enfants. ‘

Situation conjugale

il existe une relation frappante entre la situation conjugale et la maladie mentale
(Guttentag et al., 1972); Gove et Tudor, 1973; Gove, 1979). La frequence globalement
plus élevée des maladies mentales chez les femmes dans les catégories étudiees par
Gove résultait dans une large mesure de la fréquence plus élevée constatée parmi les
femmes mariées. |l apparaissait que les femmes célibataires, divorcées ou veuves etaient
moins fréquemment atteintes de maladies mentales que les hommes. D'aprés des
données analysées par Gove et Geerken (1977), les individus ayant la meilleure sante
mentale étaient les hommes mariés pourvus d'un emploi et ceux ayant la plus mauvaise
santé mentale &taient les femmes mariées sans empioi. La présence d'enfants au foyer
est généralement un facteur de mauvaise santé mentale, selon les constatations de Brown
et de ses collaborateurs (1975, 1978, 1981, 1986).
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Les recherches ultérieures ont produit des resultats contradictoires. Certains
chercheurs ont soutenu gue la multiplicité des réles était bénéfique pour la santé mentale,
avangant que le travail rémunére avait apporté aux femmes un surcroft d'estime de soi,
d'autonomie financiére, de prestige au foyer et de contacts sociaux (Nathanson, 1980;
Verbrugge, 1983; Kendel et al., 1985, Haavic-Mannila, 1986). D'autres ont défendu ldée
que 'accumulation des réles était génératrice de tensions, de conflits entre les rles et de
surcharges qui avaient au total une incidence négative sur la santé (Stellman, 1977;
Cleary et Mechanic, 1983). D'autres encore ont souligné que 'étude de la relation entre ia
multiplicité des rbles et le bien-étre mental nécessitait une approche théorique plus subtile.
Ainsi, d'aprés Kessler et McLeod (1984), les femmes n'étaient pas seulement affectées par
le nombre des événements qui marquaient leur vie, mais également par le nombre des
événements marquants la vie de ceux dont elles s'occupaient. De méme, Verbrugge
(1986) a insisté sur I'importance de déterminer ce que les femmes pensent de leurs roles
et si elles ont &t& en mesure de les choisir et d'organiser les ressources nécessaires pour
réepondre aux exigences qu'ils comportent, au lieu de se borner & dénombrer les
évenements marquants ou les taches associés a tel ou tel rdle particulier. Il a été constaté
que le soutien apporté par le conjoint dans les choix effectués par la femme atténue le
stress résultant de la multiplicité des réles (ElIman et Gilbert, 1984), tandis que les
arrangements relatifs au soin des enfants avaient un effet inverse s'ils n'étaient pas
satisfaisants (Van Meter et Agronow, 1982).

Une importante éfude effectuée récemment sur plus de 25.000 hommes et femmes
a partir des données de Penguéte générale sur les ménages au Royaume-Uni en 1985 et
1986 (Arber, 1991) a fait apparaitre que les rdles familiaux étaient importants pour la santé
des femmes, ce qui confirmait les constatations de Hirsch et Rapkin (1986). Les femmes
au foyer marices précédemment et les femmes sans emploi avaient presque deux fois
plus de chance que les femmes de statui conjugal équivalent ayant un emploi de faire état
d'une mauvaise santé durable. Arber fait observer que les études effectuées jusqu'ici ont
eu tendance 4 etudier les inégalités dans 'état de santé des hommes en fonction surtout
de leur réle professionnel et d'envisager et d'analyser les différences dans 'état de santé
des fermmes sur la base d'une grille théorique de l'analyse des réles. Ainsi, reproduisant
paradoxalement les inégalités dans la répartition des taches domestiques, la recherche
s'est peu souciée des roles des hommes en tant que maris et parents, tandis que 'emploi
des femmes a éié considéré comme un rble additionnel plutdt que comme une variable
structurelle, ce qu'it est pour les hommes. Arber remarque que, sur les quatre explications
des inegalités en matiére de santé que fournit le Rapport Black (1980}, aucune n'envisage
que les roles au sein de la famille puissent infiuer sur la santé. Elle préconise d'intégrer les
observations résultant de 'analyse des roles dans une grilie structurelle afin de preciser
les contributions relatives et les interactions des rfles familiaux, par exemple comme
conjoints et parents, et de variables structurelies comme la catégorie professionnelie, le
titre d'occupation du togement et I'emploi rémunéré.

McBride (1990) suggere également qu'il est nécessaire de proceder a des
recherches plus attentives et d'utiliser des concepts théoriques plus penétrants. Des
notions telles que le soutien social doivent étre distinguées de la participation sociale et il
faut préciser les aspects particuliers du soutien, selon qu'il s'agit du plan émotionnel, de
Finformation ou de l'aide pratique. La capacité de surmonter des épreuves ("coping") est
un autre concept qui devrait étre précisé, selon McEBride, et les strategies utilisées doivent
étre évaluées d'aprés leur adéquation au contexte (Aldwin et Revenson, 1987). De méme,
s'it est bien établi que la dépression est identifiée & des conflits de rdles (McBride, 1989),
on n'a pas encore &clairci de quelle maniére la fension resultant des réles assumes
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conduit 4 des troubles mentaux &t quelie peut étre dans ce processus la responsabilité du
style cognitif ou de valorisation de l'individu (Brewin, 1985; Sweeney et al., 1986; Riskind
et al., 1987). Les obligations imposées par le soin des enfants devraient étre évaluées non
simplement d'aprés le nombre et I'age des enfants a charge mais egalement d'aprés leurs
problémes médicaux ou comportementaux éventuels,

Ainsi donc, Arber (1991) et McBride (1990) considérent toutes deux que le
probléme de la multiplicité des rbles et de [a santé des femmes nécessite une
conceptualisation plus poussée.

Il faudrait ne plus se contenter d'une simple énumération des événements et des
rles, mais prendre en compte également les perceptions subjectives des femmes
directement concernées par ces événements et ces rdles.

Localisation géographigue

Des recherches effectuées dans les années 1870 aux Etats-Unis donnent & penser
que les femmes des campagnes étaient irés attachées aux valeurs de la culture rurale
traditionnelle caractérisés par le conservatisme, la résistance au changement et le souci
de ia famille. Une enquéte (Flora et Johnson, 1978) a permis de constater qu'une majorité
de femmes de la campagne et des villes étaient d'accord pour estimer que "les femmes
devraient tenir leur ménage et laisser la gestion du pays aux hommes”. La plus grande
vuinérabilité au stress des femmes vivant & la campagne a été expliquée par un certain
nombre de facteurs auxquels ces femmes sont davantage exposées que les femmes des
villes, Parmi ces facteurs, on a mentionné une éducation moins poussée (Bescher-
Donnelly et Smith, 1981), le manque de possibilités de faire garder les enfants (Bigbee,
1984}, l'isolement géographique ainsi que des facteurs d'infériorité économique et
professionnelle se traduisant par une pauvreté plus marguée et le besoin de recevoir une
dide publigue (Kjervik et Martison, 1979; Bescher-Donnelly et Smith, 1981; Bighee, 1284).
Dans une étude du stress dans des familles d'agriculteurs (Berkowitz et Hedlund, 1979), il
a eté constaté que les épouses d'agriculteurs &taient sensibles 4 des facteurs de stress
particuliers liés a la vie paysanne et comprenant ia fatigue, isolement, & manque de
vacances et l'incertitude météorologique. Toutefois, une étude ultérieure (Hardesty, 1983)
a révélé que les principaux probiémes signalés par les femmes des campagnes se
rapportent plutdt aux autres membres de la familie et une comparaison plus récente entre
les femmes des campagnes et celles des villes aux Etats-Unis (Mansfield et al., 1988) a
confirmé cette constatation et n'a pas permis d'établir que la situation géographique était
par elle-meme un facteur significatif du bien-&tre défini par la satisfaction de vivre, le
stress, la tension, la fatigue ou lépuisement. Les deux groupes différaient par le statut
conjugal, le groupe rural comprenant davantage de femmes mariées et veuves. En ce qui
concerne la satisfaction de vivre ou le stress, les différences n'étaient pas significatives,
mais les sources etaient differentes dans les deux groupes. La satisfaction de vivre était
tres faible pour 16% des femmes des campagnes et 21% des femmes des villes. Pour les
premieras, une bonne santé, un certain age et le mariage étaient les conditions d'une
satisfaction elevée, aucun de ces éléments n'ayant une importance significative pour les
temmaes des villes considérées dans I'étude. Pour les deux groupes, le stress était le plus
souvent associé a la famille et aux amis et environ fa moitié des femmes de chague
groupe en faisaient état. Le caractére généralisé du stress provenant de cette source peut
étre révélateur du niveau élevé d’émotion que comporte le soin d'autrui Qui occupe
généralement les femmes. D autres facteurs de stress propres aux femmes des
campagnes étaient un niveau socio-économique plus élevé, une meilleure éducation et e




WHO/FHE/MNH/A3, 1
Paga 27

nombre des enfants de moins de 18 ans vivant au foyer. On notera qu'une proportion
élevée des femmes des deux groupes signalaient que le travail n'était jamais un facteur de
perturbation de la vie de famille, ce qui indique que la participation accrue des femmes
des campagnes & la vie active ne s'est pas traduite par le sentiment d’'un conflit entre les
responsabilités attachées aux divers rdles assumeés. La participation des femmes des
campagnes a la vie active a plus que doublé aux Etats-Unis entre 1970 et 1980 (Bescher-
Donnelly et Smith, 1981) et s'est accompagnée d’'une évolution marquée des rdles
traditionnels de la femme dans les campagnes (Walters et McKenry, 1985). Etant donne
I'absence de contlit et de tension entre les divers roles des femmes que signale 'étude de
Mansfield et al., il semblerait que cette évolution a été subie sans grands contrecoups
psychologigques, ce qui s'oppose aux conclusions d'un certain nombre d'autres études dont
il va étre question ci-aprées.

5.2 Impact de la violence physique et sexuelle

Bien que T'on n'ait pas cherché a savoir dans I'étude de Morrison (1989) si les
femmes adultes présentant des troubles de somatisation avaient subi des violences dans
leur enfance, un nombre croissant de publications s'intéressent aux effets & court et 4 long
terme sur la santé mentale des femmes des violences sexuelles subies dans Penfance et
des violences sexuelles et physiques subies 3 I'Age adulte. Jusqu'en 1990, cependant,
certains chercheurs jugeaient encore nécessaire de conseiller aux cliniciens de la
psychodynamique de ne pas écarter les souvenirs de violences sexuelles de leurs
patientes comme de "simples souhaits ou fantasmes cedipiens” (Ogata et al., 1990).

Etant donné l'influence de I'opinion de Freud selon laquelie les expériences
sexuelles avec le pere relatées par les patientes étaient des fantasmes et non des réalités,
il n'est pas surprenant que les professionnels de la santé aient reconnu I'existence des
violences physiques infligées aux enfants avant d'admettre la réalité des violences
sexuelles. Dés 1962, Kempe et ses collaborateurs avaient décrit le "syndrome de I'enfant
battu”, mais ce n'est que depuis une dizaine d'années que la recherche s'est penchée
séricusement sur les violences sexuelies, & commencer par I'étude publiée par Finkelhor
en 1979 concernant 795 éfudiants et étudiantes.

On examinera bridqvement les effets sur la santé mentale de la violence physique
avant de passer aux resultats de la recherche sur les violences sexuelies subies dans
I'enfance.

On ne veut pas dire pour autant que les deux formes de violence sont
independantes, car la recherche montre qu'elles vont souvent ensemble (Scutt, 1990).

La violence physique et la famille

La famille, structure idéale qui assure ies soins, Véducation, 1a sécurité et I'équilibre
mental, est en réalité bien souvent "le lieu ol se concentrent le plus fréquemment les
violences de toute nature, allant jusqu'au meurtre" (Hilberman, 1980). Alors que la viclence
en dehors de la famille est condamnée publiqguement, la violence qui s’exerce a lintérieur
de la famille est toujours excusée par beaucoup comme un phénoméne d'ordre privé,
normal et légitime. Une enquéte effectuée en 1987 dans toute 'Australie a révélé que prés
de fa moitié de la population avait une expérience personnelle de la violence domestique,
soit comme victime, soit comme coupable (Office du Statut de la Femme, 1988). De méme
Hilberman (1980), passant en revue des études effectuées aux Etats-Unis, signaie que
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50% au moins des families américaines sont le théatre de viclences. On a pu estimer que
plus de 2 millions de femmes américaines sont battues chaque année (L.empert, 1986). La
réaction publique 4 1a violence familiale n'est guére cohérente. On fait état aussi bien
d'une attitude d'incrédulité et de dénégation (Koss, 1990) que d'une acceptation des
comportements violents envers les femmes (Office du Statut de la Femme, 1988).

La violence familiale vise électivement les femmes et les enfants, et les assaillanis
sont classiquement les hommes avec lesquels les femmes brutalisées ont des relations
intimes, plutét que des étrangers (Hilberman, 1980; Koss, 1985).

Dans une proportion de 90%, les agressions physiques et sexuelles signalées par
des patientes psychiatriques avaient été commises par des membres de la famille
(Carmen et al., 1984).

Koss (1990) a passé en revue les travaux de la recherche concernant l'impact des
violences sur la santé mentale et a relevé un ensemble de réactions communes. Parmi
celles-ci, il mentionne une réaction de détresse postérieure a P'agression qui, si elle n'est
pas surmontée, évolue sous la forme de symptdmes chroniques & long terme répondant
aux critéres du stress post-traumatique.

En outre, ce que les cliniciens interprétent comme de 'humeur dépressive pourrait
bien étre en realité une réaction post-traumatique différée a des violences intimes. Carmen
et al. (1984) ont pu prétendre que les récits d'agression des patientes en psychiatrie ont
tendance 3 étre ignorés ou mal compris. Les victimes de violence sont également
exposées a un risque accru de renouvellement de Fagression et seront vraisemblablement
portées a user elles-mémes de violence envers leurs propres enfants (Strauss et al.,
1980). Cependant, Finkelhor (1984) a montré que si fous les enfants peuvent étre victimes
de violence, qu'ils soient de sexe féminin ou de sexe masculin, ce sont les hommes
surtout qui, & I'age adulte, se rendent coupables de violences.

Effets sur la santé mentale

Comme l'expose la Politique nationale australienne relative a la Santé des Femmes
{1989): "Les femmes qui subissent des violences sexuelles et physiques risquent
davantage d'avoir des problemes psychologiques" (page 44). L'aide de la médecine est
recherchée dans moins de 50% des cas connus (Walker, 1989).

Walker (1984), partant d'une hypothése d'atténuation de fa tension, a élaboré une
théorie du cycle de la violence en trois phases. Survient d’abord une période de montée
de la tension, au cours de laquelle la femme dispose d'un minimum de possibilites de
s'opposer 3 la violence; vient ensuite une deuxiéme période pendant laquelle 1a violence
aigué est inévitable, puis une troisiéme période de contrition amoureuse et/ou de
résolution de la tension. les réactions psychologiques dont s'accompagnent ces trois
phases sont I'état de choc, le refus, |a terreur et, en réaction, des tentatives d'intégration et
d'apaisement et, enfin, la dépression caractérisée par des comportements de retrait et
d'auto-accusation (Symonds, 1979). La femme battue gui se frouve dans cette situation
développe un sentiment d'impuissance acquise (Seligman, 1975). Ce concept explique la
perte de |a capacité de prévoir les résultats d'une exposition a des stimuli repétés,
aléatoires et diversement hostiles, auxquels il n'est pas possible de se soustraire. || est
courant d'observer des distorsions cognitives portant le sujet a minimiser, nier ou dissocier
les faits, ainsi que la perte de la confiance dans sa propre capacité a prevoir 8'ils seront
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capables ou non d'arréter les violences. Les victimes redoutent la confrontation et
apprennent les méthodes qui leur permettent de dissimuler leur souffrance afin de se
protéger elles-mémes et de couvrir [es violences. Elles donnent Fapparence d'étre
obéissantes et émotionnellement stables, de sorte que le thérapeute, non averti des effets
psychologiques de la violence familiale, peut trés bien mettre fin au traitement de mamére
prématurée (Walker, 1989).

Violences sexuelles

Les victimes de violences sexuelles présentent, par comparaison avec les non-
victimes, davantage de symptomes psychiatriques, spécialement la dépression, l'angoisse,
la somatisation, des troubles obsegsionnels-compulsifs ainsi qu’une idéation paranoide
(Frank et al., 1979; Atkeson et al., 1982; Becker et al., 1984). Une étude communautaire
réalisée il y a peu a montré que les victimes recentes de viol ont significativement plus de
chance de répondre aux criteres du Manuel diagnostigue et Statistique DSM-1il pour la
dépression majeure et I'abus de drogues que pour d'autres troubles (Winfield et al., 1990).

Toutetfois, dans le reste de I'analyse des effets du viol et des violences sexuelles,
on s'attachera principalement aux effets sur Iz samte mentale des violences sexuelles
subies dans I'enfance.

L'etude de Finkelhor (1979) a révélé que 20% des étudiantes et prés de 10% des
etudiants avaient subi des violences sexuelles dans ieur enfance.

On sait que l'incidence des cas signalés de viclences et de viols augmente et que
les victimes sont plus souvent des filles que des gargons. D'aprés une estimation, une
femme sur six sera victime d'un viol au cours de son existence (Martin et al., 1983).

La véritable dimension du probléme n'est cependant pas encore établie de maniére
fiable et la mesure des violences sexuelles commises sur les enfanis continue de poser de
nombreux problémes méthodologiques, résolus de maniere variable dans les études
consacrées & cette question. La caracterisation des actes est difficile en raison de leur
diversité, qui va des caresses au rapport sexuel, des incidents isolés aux violences
chroniques et des rapports sexuels entre adolescents ou assimilés aux agressions
violentes commises par des adultes sur de petits enfants. D'autres difficuliés concernent
l'exactitude des souvenirs, les différences dans le temps écoulé depuis les faits et les
variations dans Ia nature de échantillon, qui va de I'echantiillon clinigue auto-sélectionné a
des communautés tout entiéres. Peu d'études ont utilisé des données et des mesures
d'effets normalisées, ont pris la précaution de constituer des groupes témoins ou se sont
préoccupees de savoir si les violences sexuelles précoces avaient un rapport causal avec
les effets mesurés (Browne et Finkelhor, 1986; Wyatt et Johnson Powell, 1988;
Scheldrick, 1921).

Effets initiaux

Les effets initiaux du viol et des violences sexuelles sont notamment |a crainte de
lésions, la peur de la mort, I'angoisse, la dépression, la colére et 'hostilité (Herman et al,,
1986; Brierg et Runtz, 1986; Browne et Finkelhor, 1986; Herman, 1986; Sedney et Brooks,
1984). La culpabilité et 1a honte sont des réactions universeiles (Lempert, 1986). A court
terme, de un & deux cinquiemes des enfants violentés examinés par des cliniciens
présentent des perturbations pathologiques (Gomes-Schwartz et al., 1990).
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Effets & long terme

Les violences sexuelles subies dans I'enfance comportent un risque significatif de
perturbations & long terme de 1a santé mentale. Des études effectuées sur des adultes
indiquent qu'un cinquiéme d’entre eux présentent des troubles psychiques graves
(Sheldrick, 1991). En outre, malgré des différences dans la définition des violences
commises sur les enfants et dans le type d'échantillon utilisé, un certain nombre d'études
signalent l'occurrence fréquente de certaing effets sur la santé mentale.

Depression

L'effet signalé le pius souvent est une augmentation spectaculaire de I'incidence
des troubles dépressifs et de I'angoisse. Dans des echantillons communautaires (Bagley et
Ramsay, 1986; Burnam et al., 1988; Mullen et al., Romans-Clarkson, Walton et Herbison,
1988) et dans des échantillons d'étudiants (Sedney et Brooks, 1884), cette incidence
accrue a &6té mise en évidence. L'étude de Mullen et al. (1988) était methodologiquement
solide et ses constatations sont vraisemblablement susceptibles de généralisation. Elle
était fondée sur un échantillon aléatoire de 2.000 femmes néo-zélandaises et elle a
conduit & 1a constatation que 20% des femmes qui avaient signalé avoir été victimes de
violences sexuelles dans 'enfance, contre 6,3% de la population non victime, présentaient
des troubles psychiatriques au regard des deux mesures de la morbidité psychiatrique
utilisée dans I'étude. En confirmation des résultats d'autres études, 75% des troubles
constatés étaient surtout de nature dépressive, le reste étant constitué d'états phobiques
et anxieux.

Auto-agression

Les femmes qui ont été victimes de violences sexuelles dans Fenfance sont plus
exposées que les autres 4 envisager ou commettre des actes d'auto-agression. I est
courant d'observer des écorchures ou des coupures, fréquemment aux bras et aux
poignets. Parmi les autres symptémes, on note l'angoisse, la tension et les troubles du
sommeil (Sedney et Brooks, 1984; Browne et Finkelhor, 1986; Bagley et Ramsay, 1986).
Une fois arrivees a I'adolescence, nombreuses sont les filles victimes de violences qui
guittent le foyer familial et deviennent des sans-logis, avec toutes les conséquences
décrites plus haut.

Diagnostics psychiatrigues

Comme il a été indiqué précédemment, Morrison (1989) a constaté que les
violences sexuelles dans I'enfance avaient été sensiblement plus frequentes chez les
femmes souffrant de troubles de somatisation. Briere et Runtz (1988) ont observé une
association de somatisation et de dissociation avec des antécédents de violences
sexuelles subies. Celles-ci ont été également reliées a des acces hystériques (La Barbera
et Dozier, 1980) et les patientes présentant des troubles de la personnalité relevant des
états-limites en ont fréquemment été victimes (Ogata et al., 1990).

Ajustement sexuel et relations interpersonnelies

Presque toutes les études cliniques et non cliniques mettent en lumiére les effets
délétéres sur les fonctions sexuelles & 'age adulte, les femmes se plaignant d'auto-
dépréciation sexuelle, de crainte et de recul devant la sexualité, de frigidité et de
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vaginisme. On peut également observer une préoccupation de la sexualité, une activité
sexuelle accrue et de la masturbation (Meiselman, 1978; Finkethor, 1979; Herman, 1981;
Browne et Finkelhor, 1986).

La crainte, I'hostilité et le sentiment de trahison qui sont associés aux violences
sexuelles subies dans 'enfance sont fréquemment générateurs d'un manque de confiance
fondamentale en autrui qui compromet la capacité des femmes présentant ces
antécédents d'établir des relations intimes étroites et satisfaisantes. Il a également été fait
état d'une vuinérabilité & I'agression, a la prostitution et & la grossesse précoce non
désirée, une association que 'on rencontre chez les filles sans domicile fixe (Fromuth,
1986; Russell, 1986).

Conséquences gynecologiques

Il a été établi que des troubles de somatisation comportaient une association entre
des douleurs pelviennes et autres souffrances gynécologiques et les violences sexuelles
(Backman et al., 1988, Harrop-Griffiths et al., 1988; Draijer, 1989). Par exemple, Harrop-
Griffiths et coll. ont constaté que 63% des femmes subissant une laparoscopie nécessitée
par des douleurs pelviennes chroniques avaient subi des violences sexuelles dans
Fenfance, contre 23% des femmes subissant une laparoscopie pour d'autres raisons.
Certaines femmes ayant subi des violences avaient un dossier médical et chirurgicat
fourni. Une petite étude effectuée sur sept patientes psychiatriques a révélé une moyenne
de 8 opérations par patichte, bien que leur état fit normal. Ces femmes avaient été
examinées par divers spécialistes en gynécologie, gastro-entérologie, rhumatologie,
orthopédie et neurologie, ce qui conduit a la conclusion qu'un antécédent de violences qui
n‘a pas été pris au sérieux peut se traduire par des interventions chirurgicales multiples,
co(ieuses et injustifiées (Armold et al., 1980).

Abus de drogues

Enfin, comme I'ont montré Finkelhor (1984) et d’autres, des pourcentages élevés
de ia population toxicomane ont eté victimes de violences sexuelles dans l'enfance
(Burnam et al., 1988). Comme pour les troubles examinés plus haut, it n'a pas encore été
possible d'établir exactement quelle était ia prévalence de I'abus de drogues parmi les
femmes ayant subi des violences sexuelles dans ieur enfance. Les estimations vont de
prés de 15% des adolescentes faisant I'objet d'un programme résidentiel de traitement de
la toxico-dépendance (Cavaiola et Schiff, 1988) a plus de 70% des toxicomanes
hospitalisés etudiés par Rohsenow et al. (1988).

De méme, il est peu vraisemblable que le personnel des services d'urgence ou des
services psychiatrigues entreprennent de reconnaitre et de traiter convenablement les
conséquences physiques, psychologiques et émotionnelles des violences qui sont &
'origine d'un diagnostic de toxicomanie ou d'alcoolisme (Carmen et al., 1984),

Les femmes toxico-dépendantes invoquent principalement des raisons affectives
pour expliguer la consommation de drogues, alors que les hommes invoguent
principalement des raisons physiques (Cavaiola et Schiff, 1988). Les femmes sont
également plus nombreuses & invoquer la détresse familiale dans I'enfance, accompagnée
de violences, et notamment le divorce, ou le déces d'un membre de la famille, des
affections psychiatriques, des troubles affectifs et la toxico-dépendance. I est donc permis
de considérer que 'abus de drogues licites ou illicites est une tentative manquée et auto-
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destructrice de faire face a une souffrance émotionnelle chronique. A l'age adulte, 'abus
de substances est fortement corrélé a la dépression, a Fangoisse, a 'extréme sous-
estimation de soi, & un sentiment d'impuissance, A des réminiscences traumatisantes, 3 [a
difficulté d'établir des relations de confiance et a 'impuissance acquise, ce qui rappelle de
nombreux traits caractérisant d'autres groupes de femmes victimes de violences sexuelles
dans leur enfance (Holman et Brown, 1989; Mondanaro, 1989). ‘

Il est plus difficile de traiter convenablement la toxico-dépendance chez les femmes
que chez les hommes, en raison du stigmate qui s'attache & I'abus de substances, en
particulier I'abus d’alcool, et en raison également du fait que le généraliste est mal preparé
a reconnaitre l'existence d'un probleéme, en particulier chez les femmes bianches des
classes moyennes, car les modeles de traitement ont été élaborés d'aprés Fexpérience
des hommes et ne tiennent pas compte de problémes, tels que les violences sexuelles,
qui jouent un réle central dans la toxicomanie feminine. Il faut ajouter que les programmes
mis en oeuvre ne permettent pas aux enfants de vivre auprés de leur meére. Enfin, les
femmes en cure sont exposees au harcélement sexuel exercé par le personnel
(Mondanaro, 1989; Astbury et al., 1991; Moore et Fleming, 1989).

Résumé

On g'est borne ici & passer en revue les recherches menées dans les pays
développés sur la santé mentale des femmes, qui continuent d’avoir une existence
caractérisée par 'inégalite, la peur et la discrimination. Rien n'indique toutefois que les
femmes des pays en développement ne connaissent pas également la gamme des
pathologies mentales dont it a été fait mention, car leurs heures de travail, que ce soit
dans la vie professionnelle ou au foyer, sont plus longues encore, leur rémunération est
faible et elles sont elles-aussi victimes de violences physigues et sexuelles, notamment
dans certains pays comme les Philippines et la Thailande, ou elles sont contraintes & ia
prostitution & un age tres jeune. |l faudra réunir plus d'éléments avant de pouvoir affirmer
que la dépression est la principale pathologie mentale accompagnant une position sociale
relativement impuissante et subordonnée comme celle que connaissent les femmes des
pays en développement, ainsi qu'il a été constaté en ce qui concerne les fernmes des
nays développés. |l est manifeste cependant que I'organisation sociale actuelle comporte
suffisamment de causes de dépression et d'angoisse pour que ces réactions soient
indiscutablement compréhensibles et réalistes.

6. STRESS ET SANTE DE LA PROCREATION CHEZ LES FEMMES

Le stress est mentionné si fréquemment qu'il semble toucher de nombreux
individus de maniére réguliére et pourtant c'est un terme mal compris, fréquemment
détourné de son sens et dont les implications sont souvent tenues pour acquises. Le
concept de stress a souffert de 'absence d'une définition claire, fruit d'une confusion
persistante dans I'emploi du terme pour désigner a la fois le stimulus en cause et la
réaction qu'il suscite. En outre, jusqu'a une date récente, on ne disposait guére
dlinstruments psychométriques bien validés pour mesurer les éléments subjectifs de cette
expérience humaine universelie.

La réaction de stress résume les interactions entre 1'esprit et le corps qui sous-
tendent la vigilance physiologique et émotionnelie. Cette vigilance, précieuse dans
I'évolution pour la sauvegarde et la survie de lindividu, peut étre d'activation ou d'inhibition
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des organes cibles; si elle se prolonge dans le temps sans se résoudre, elle peut se
traduire par une maladie ou un disfonctionnement. La personne joue un role important
dans la modulation du stress par la maniére dont elle interpréte sélectivement les stimuli
genérateurs de stress et leurs effets; cette analyse subjective intervient aussi bien pour
déclencher le stress que pour I'entretenir. Tout individu est capable de tolérer un certain
niveau de stress; les seuils de tolérance, qui sont trés individualisés, sont le produit des
caractéristiques génétigues, du tempérament acquis, du style cognitif et des conduites
apprises.

Deux grandes catégories de facteurs de stress ont été décrites 4 Everly (1989):
1) les facteurs biogéniques et 2) les facteurs psychosociaux. Les facteurs biogéniques
declenchent la réaction de stress grace a des propriétés électriques ou biochimiques
capables de courcircuiter les centres cérébraux supérieurs ou se situe normalement
Iinterprétation des événements. Certains facteurs biogeniques, appelés
sympathomimétiques (par exemple les stimulants), activent la réaction de stress par des
mécanismes physiologiques directs capables de déborder l'interprétation gu'en donne
lindividu. Les facteurs psychosociaux, de leur cété, sont générateurs de stress
principalement a cause de Vinterprétation cognitive ou de la signification données par
I'individu a 'événement, & 'état de vigilance physiologique, ou aux deux. Ces facteurs
peuvent donc étre des evénements réels ou des perceptions d'événements qui se
produisent dans 'environnement social externe, dans l'expérience physique interme, ou les
deux. S'lls ne peuvernt susciter |a réaction de maniére directe, les facteurs psychosociaux
agissent par l'intermediaire des propres mecanismes d'appréciation cognitive de I'individu.
Il est clair que la plus grande partie du stress répétitif subi par une personne au cours de
son existence résulte de facteurs psychosociaux ayant acquis la capacité de susciter te
stress par le relais d'interprétations individuellés de stimuli qui sont, par ailleurs,
parfaiternent neutres (Everly, 1987, page 7).

La séquence temporelle du stress humain impligue les axes neurologique, neuro-
endocrinien et endocrinien.

a) L'axe neurologique fournit la réaction la plus immédiate au stimuli grace a
Finnervation directe des organes internes par le systéme neurovégétatif, via le
systeme limbique et 'hypothalamus, qui enregistre ia vigilance émotionnelle et les
interprétations cognitives de la vigilance. Les troncs parasympathique et
sympathigue inhibent ou activent les organes internes et, bien que les effets
puissent éire simultanés et immédiats, ces réactions ne peuvent étre maintenues
au-deld d'un certain temps sans une impulsion additionnelle.

b) L'axe neuro-endocrinien est responsable du systéme de réaction d'adaptation
("coping”) active décrit par Cannon (1929), qui détermine la lutte ou la fuite.
L'activation de cette voie qui part du complexe amygdalien pour atteindre la
médullosurrenale via 'hypothalamus, déclenche la production des catécholamines,
la norépinéphrine et I'épinéphrine, sécrétions qui activent le systéme nerveux
sympathique. Trois modes différents de production des catécholamines ont &té
identifies en relation avec des états d'attention qualitativement différents: 1) le
mode défensif déclenchant la réaction de fuite, caractérisée par des niveaux élevés
d'épinéphrine; 2) le mode dimmobilisation, accompagné de niveaux gleves de
norépinéphrine; 3) le mode de vigilance ou de lutte, qui se caractérise par des
niveaux élevés de testostérone. L'activation du systéme sympathique
meduliosurrénalien semble se produire aprés un délai d'attente de 20 a 30
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secondes, mais elie produit un décuplement de la durée des effets.

C) | 'axe endocrinien est responsable des réactions chronigues prolongées, de
caractére somatique, a des stimuli psycholegiques et psychosociaux. Cette derniere
voie, le systéme hypothalamo-hypophyso-corticosurrénalien, qui nécessite une
stimulation maximale, fonctionne par activation de quatre axes hormonaux:

i) la corticosurrénale libére des glucocorticoides et des minéralocorticoides,
avec de la norépinéphrine et de I'épinéphrine en quantités mineures. Ce
profil caractérise le systéme d'adaptation ("coping”) passive, lié & des
sentiments subjectifs d'impuissance, au désespoir, & |a perte de Ia maitrise
de s0i et & une réaction immunitaire déprimée;

if) laxe somatotrophique, qui mobilise la production des minéralocorticoides
(aldostérone, désoxycorticostéroides);

i) l'axe thyroidien, qui module le niveau et la qualité du métabolisme genéral,

iv) laxe posthypophysaire, qui est responsable de ia libération de I'hormone
lutéinisante, de la vasopressine, de |a prolactine, de la testostérone et de
I'oxytocine.

Le rdle des processus cognitifs individuels dans le stress a fait 'objet de débats
considérables sur le point de savoir i 1a cognition intervient de maniére primaire ou
secondaire dans les transactions entre I'individu et le milieu (Lazarus, 1984; Zajonc, 1984).
Plusieurs chercheurs de premier plan (Ellis, 1962; Lacey, 1967; Lazarus, 1974; Schwartz,
1979) font du systéme cognitif 'un des facteurs clés des transactions intervenant dans le
stress et en font une condition préalable indispensable de I'expérience émotionnelle
(Arnold, 1970; Beck, 1976; Ellis, 1962; Lazarus, 1980). Les différences individuelles
déterminent également la qualité des interprétations et des inférences cognitives dont font
I'objet les demandes percues et réeiles. Certains individus voient dans de nombreux
événements des sources de menace, d'alarme et de defaite. D'autres verront les mémes
événements comme des défis a relever. |l apparait que les différences qualitatives dans
les déterminations cognitives individuelles sont des médiateurs du mode de réaction
hormonale. Frankenhaeuser (1880) a identifié trois modes de réaction hormonale liés &
des etats cognitifs:

i) activation de 'axe sympathique médullosurrenalien, lorsque les demandes
sont interprétées comme des defis ("effort sans souffrance"};

ii) activation de I'axe hypothalamo-hypophyso-corticosurrénalien, lorsque les
demandes sont interprétées comme dépassant les capacités de individu et
significatives de défaite ("souffrance sans effort");

iii) activation 4 la fois des systémes sympathiques médullosurrénalien et
hypotalamo-hypophysoc-corticosurrénalien, lorsque les demandes sont
interprétées comme menagantes ("effort avec souffrance”).
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6.1 Stress et sexe

La réaction de stress est un processus complexe aussi bien pour les hommes que
pour les femmes, mais elle comporte quelques différences entre les sexes. On a constaté
en particulier que la réaction physiologique au stress des femmes est qualitativement
différente suivant la voie medullosurrénalienne. Colling (1985) signale que les fernmes
ayant & accomplir des tAches mentales génératrices de stress répondent par des taux
d'épinéphrine moins élevés que tes hommes. Toutefois, les femmes ont tendance a faire
état de perceptions subjectives de la vigilance liée au stress qui dénotent un malaise
émotionnel et un manque de confiance plus marqués gu'on ne F'attendrait d'aprés les taux
effectifs d'épinéphrine libérés. Cette observation pourrait signifier que les femmes
reagissent par une vigilance émotionnelle plus forte que les hommes a des niveaux
d'activation hormonale moins éleves, ou que leur seuil de tolérance 3 la vigilance physique
est moins éleve.

L’orientation sexuelle des rdles de la femme a été reliée A des états
psychophysiques différentiels dans les dosages d’hormones médullosurrénaliennes
sympathiques (Collins, 1983). Il a ete constate (Colling, 1985) que les étudiantes des
écoles de mécanique dont les intéréts et les capacités presentaient un caractére masculin
secrétaient des quantités pius élevées d'épinéphrine lors de travaux stressants que les
femmes présentant plutdt des caractéristiques féminines plus traditionnelles. De méme,
d'aprés plusieurs études antérieures sur les disfonctionnements du cycle menstruel,
I'acceptation par les femmes des rbles propres & leur sexe était négativernent corrélée au
degré d'acceptation et de satisfaction a I'égard des régles (par exemple, Berry et McGuire,
1972; May, 1976; Schneider et Schneider-Duker, 1974, Gough, 1975). Pour d'autres
chercheurs (Spencer-Gardner et al., 1983), il n'y avait pas de différence dans l'identité du
point de vue des réles assignés a leur sexe entre les femmes ayant ou non des problémes
menstrugls. Examinant la relation entre lNidentité au regard des rbles de leur sexe et
I'adaptation chez les femmes, Thomas et Resnikoff (1984) ont montré qu'une identification
par rapport aux roles fémining n'était pas spécialement lige a la souffrance psychologique.
l.e facteur le plus important &tait l'instrumentalité, c'est-a-dire la liberté percue d'étre
activement et efficacement responsable de sa propre vie. Les personnes jouissant d'un
état de santé émotionnelle optimal étaient celles qui réunissaient une combinaison de traits
androgynes et de caractéristiques soit masculines soit féminines. La femme androgyne
féminine apparaissait comme |a pius stable émotionnellement, plus stable méme que les
femmes présentant des caractéristiques masculines ou féminines marguées.

Bien que f'on ait des raisons de penser que les niveaux de liberation de
catécholamines en réaction aux facteurs de stress varient d'un individu & 'autre, il apparait
également que, chez un méme individu, le niveau de la sécrétion &t le délai de retour 4
des niveaux de repos aprés une phase de stress sont constants. Frankenhaeuser (1975) a
défini une opposition "économie-inefficacité” a propos des indicateurs du caractére
adéquat ou non de la réponse hormonale au stress. Les individus qui s'adaptent de
maniere "économique” réagissent au stress par une production rapide d'épinéphrine; leurs
scores sont faibles sur 'échelle d'évaluation du névrotisme et élevés dans les tests de
performance. Aprés la phase de stress, leur profil hormonal revient rapidement aux
niveaux antérieurs au stress. Inversement, les individus qui s'adaptent de maniére
"inefficace” ont une production de catécholamines qui augmente lentement dans les
phases de stress et les taux de catécholamines demeurent élevés plus longtemps, ce qui
se traduit par une consommation excessive de ressources physiologiques, révélatrice
d'une médiocre capacité d'adaptation psychophysiologique. Ainsi, tandis qu'il semblerait
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que les réactions sympathiques médullosurrénaliennes au stress aigu sont spécifiques a
chaque sexe, comme en témoignerait le caractére plus “économique” de la réaction
physiologique des femmes (Frankenhaeuser, 1978; Collins, 1985), par contre les femmes,
plus que les hommes, accusent une dépense psychologique élevee, sous forme
d'émotions négatives profondes et de sentiments de succeés et d'auto-satisfaction moins
forts. Si I'on considére de maniére générale les conduites liées a la santé, on observe que
les femmes sont plus enclines que les hommes & demander I'aide du médecin et a faire
état de leurs préoccupations (Everly, 1989). Ceci est frequemment considéré comme un
signe que les femmes, malgré des taux de mortalité inférieur a ceux des hommes & tous
les &ges, ont des taux de morbidité supérieurs en ce qui concerne les pathologies aigués
et les pathologies chroniques non fatales (Verbrugge, 1985). Selon une autre hypothése,
les femmes ayant des rdles plus divers que les hommes et devant assumer plus de
responsabilités qu'eux & I'égard des autres personnes, le risque qu'elles courent
d'incidents et d'épuisement liés au stress est plus élevé (Newman, 1989). Selon une
troisigme opinion, les femmes sont protégées des pathologies graves engageant le
pronostic vital pendant les années ol elles sont aptes & la procréation, grace & un facteur
biologique protecteur assuré par des niveaux élevés de stéroides ovariens et, en
particulier, d'oestrogénes. L'incidence moindre des maladies vasculaires et de
'hypertension chez les femmes est reliée & I'action favorable des oestrogénes sur le
contrble des lipides. Pendant les années ol elles sont aptes a la procréation, les femmes
ont également des taux plus élevés de lipoprotéines de haute densiteé qui facilitent
I'élimination du cholestérol dans la circulation sanguine et limitent les dégats dus a
lartériosclérose. Toutefois, les fernmes étant de plus en plus nombreuses a concurrencer
les hommes sur le terrain professionnel et a rivaliser dindépendance avec eux, il est
possible que ce tableau se modifie dans les années & venir. On ne peut donc répondre a
I'heure actuelle & la question de savoir si les différences observées entre les sexes dans le
domaine de la santé sont d'origine biologique, psychologique ou environnementale, ou si
elles sont le résultat de combinaisons muitiples de ces trois types de facteurs.

6.2 Le stress &t la santé des femmes

La pensée et les écrits classiques maintiennent la séparation entre l'esprit et le
corps dans des théories soit biologiques soit psychosociales de I'etiologie des maladies.
Cette vision des choses est périmée et Weiner (1977) suggére qu'il conviendrait que
chercheurs et cliniciens s'efforcent sérieusement d'avoir une vue intégrée des facteurs qui
contribuent & I'apparition et A la persistance des problémes de santé ou de bien-étre. En
ce qui concerne les facteurs psychobiologigues des troubles somatiques, on retiendra
volontiers I'opinion de Weiner (1977) selon laquelle il existe des malades plutdt gue des
maladies considérées comme des entités distinctes. 1l faut admettre que les facteurs
préexistants d'origine biologique, psychologique et sociale qui agissent au sein de l'individu
et autour de lui ne manguent pas dinfluer sur tous les états touchant ta santé.

Un modéle de la santé des femmes fondé sur le stress tient compte des
différences individuelles dans ia maniére dont les symptémes se manifestent, sont tolérés
et sont décrits, ces différences reflétant des caractéristiques stables des personnes. Ces
antécédents psychologiques interagissent avec les facteurs sociaux, avec les
prédispositions physiologiques coexistantes et avec les styles de réaction. Ce cadre
multitactoriel peut s'interpréter & la lumiére du systéme de réciprocité triadique de Bandura
(1977).







