Doctoriales en Sciences sociales
4ere session
« Santé de la reproduction et famille »
Hanoi, 17 septembre 2009

SANTE DE LA REPRODUCTION ET FAMILLE :
L’APPORT DES SCIENCES SOCIALES
Myriam de Loenzien

INTRODUCTION

Cette session regroupe des sociologues, des déphegrades médecins, des informaticiens,
des spécialistes en santé publique. Beaucoup oet formation pluridisciplinaire qui
comprend parfois d’autres disciplines comme I'écoigo Certains travaux relévent aussi de
I'anthropologie. Cette diversité reflete le faitegla santé de la reproduction est un domaine
d’étude investi par des disciplines trés diversas reg relévent pas toutes des sciences
sociales.

Pour cette premiére présentation, je souhaiteragu®r quelques questions posées dans ce
champ de recherche, les liens que I'on peut faiteeda santé de la reproduction, la famille et
les relations de genre. En si peu de temps, jeenr pas présenter un travail exhaustif sur ce
sujet. Je vais donc prendre quelques exemplesdeésavaux de chercheurs et d’étudiants
pour voir comment on peut aborder ces questioriardrgue chercheur en sciences sociales et
en guoi ces travaux peuvent contribuer a améliaraituation sur le terrain. Je prendrai en
particulier des exemples de recherche portantasprévention de I'épidémie VIH/sida et la
prise en charge des adultes séropositifs.

Ma présentation comprend 4 parties. Je voudraisodthsituer les interrogations posées par
la santé de la reproduction, puis étudier queldjees entre cette thématique et la famille et
guelques liens entre cette thématique et les aambts termes de relations de genre

SANTE DE LA REPRODUCTION
Situation actuelle et enjeux

Du contréle de la croissance démographique a la si@nde la reproduction

Historique
De fagon tres résumée, trois conférences intergoaw@entales des Nations Unies sur la

population et le développement ont marqué une fisateon de la notion de santé de la
reproduction.

- La premiére a Bucarest (1974) a mis en avariidas entre les problemes démographiques
et les probléemes économiques (George, 1975) a ériedp ou on craignait que la forte
croissance de la population ne compromette le dppelment. La conférence a reconnu aux
individus et non plus seulement aux couples letdi®idécider du nombre et de I'espacement
des naissances (Pelchat, 1995).

- La seconde conférence a Mexico (1984) a confitiimportance des politiques de
population et prolongé le programme d’action ad@piucarest. Dans le plan d’action qui a
été adopté a lissue de cette conférence, la dondféminine a été « érigée en chapitre
autonome au lieu d’étre une partie du chapitreoengation, famille et condition de la
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femme » » (Levy, 1984). L'une des recommandatiorslal conférence était de « faire
parvenir les femmes a I'égalité avec les hommess dian vie sociale, politique et
économique » (Levy, 1984).

- Et la conférence du Caire (1994) a été marquéaupahangement de paradigme. On est
passé d'une préoccupation centrée sur l'impact aderbissance de la population a la
reconnaissance des droits de l'individu en mati@érseanté, de sexualité et de reproduction.
Le concept de « Santé de la reproduction » a ditéi dd’issue de cette conférence comme un
« bien-étre général, tant physique que mental @also qui laisse droit a I'individu a une
« vie sexuelle satisfaisante en toute sécuritéa»uete libre procréation.

Thématiques connexes : relations de genre et sextal

Relations de genre

Le changement de paradigme dans le programme dichii Caire avec « l'introduction des
notions de santé et de droits reproductifs » qeiualieu malgré I'opposition de certains
courants, notamment religieux, est lié a l'attenfiortée a la question de I'égalité entre les
sexes et au renforcement du pouvoir des femmesloh@, 1995).

Puisque « l'univers de la reproduction et de laugkbé » est considéré comme «un lieu
d'exercice privileégié des pratiques discriminateiad'égard des femmes » (Pelchat, 1995).
Ce changement a « entrainé '« entrée en scéns kodemes en tant que groupe social qui
doit étre responsabilisé par les questions de deton et d'égalité entre les sexes (Pelchat,
1995).

Certains aspects de la santé reproductive qui i@av@as été mis en avant ont été mis en
exergue lors de la conférence mondiale sur les fsn(Beijing, 1995), par exemple les
questions liées a l'avortement, la sexualité deslesdents et violence envers les femmes
(Pelchat, 1995).

Sexualité

Ces évolutions sont intervenues au moment de chaergs importants dans la sociéte.

Le développement de la contraception dans les palisstrialisés dans les années 70 a
contribué a une dissociation des enjeux sexuetpedductifs.

De la méme facgon, le théme de la santé sexuelé pfegressivement développé séparément
de celui de la santé de la reproduction. Et onepaudjourd’hui de « santé sexuelle et de la
reproduction ».

Cette évolution est lié a plusieurs phénomenesnalpart la révolution sexuelle de la fin des
années 60 avec la diffusion du préservatif, letamagént des maladies sexuellement
transmissibles suite a la découverte des antibietigla diffusion de la contraception via
I'utilisation du stérilet et de la pilule, et d'aatpart une « révolution du droit » en Occident
ou les femmes ont acquis progressivement une éd@jiislative, avec I'obtention du droit de
vote, I'égalité au sein du couple, le droit a latcaception et a I'avortement.

Cette libéralisation des moeeurs et certains proldenhe santé publique, en particulier
I'épidémie VIH/sida ont fait prendre conscienceldaportance de la santé sexuelle, et des
comportements et attitudes qui permettent de laawer et de I'améliorer.

Dispositif actuel

Institutions sanitaires

Dans la plupart des pays du Sud, les institutiansvgrnementales ont été restructurées en
fonction des recommandations qui ont découlé amtdérence de Bucarest, puis de celle du
Caire, avec des départements, des grands prograetrdes services de « santé maternelle et
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infantile, de planification familiale, regroupés seite sous la mention «santé de la
reproduction » avec une intégration des questiagss| aux maladies sexuellement
transmissibles et au VIH/sida.

A partir de 2002, le Fonds Mondial de lutte comérsida, la tuberculose et le paludisme a été
créé comme un partenariat entre les gouvernemienssiciété civile, le secteur privé et les
communautés affectées pour financer les prograndeeanté. Les actions de santé sont donc
maintenant davantage orientées vers ces troisead.

Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD)

A lissue du Sommet du Millénaire des Nations Ur(i2800), les Etats membres de 'ONU se
sont fixé 8 objectifs a atteindre d’ici 2015. Censales objectifs quantitatifs considéerés
comme un « plus petit dénominateur commun » analtei par les différents pays (Sen,
2009).

Parmi eux 4 sont plus spécifiques a la santé degeoduction : « promouvoir I'égalité et
l'autonomisation des femmes », «réduire la maoétalnfantile », « améliorer la santé
maternelle », « combattre le VIH/sida, le paludisghd’'autres maladies ».

Ces objectifs sont décomposeés en sous-objectifséhet datés. Par exemple la lutte contre
le VIH/sida comprend 2 objectifs : arréter voir énser la progression de I'épidémie d'ici
2015 et atteindre I'acces universel aux traitempots les personnes séropositives qui en ont
besoin (Asian Development Bank, 2009). Voila domdispositif actuel dans la plupart des

pays.

Santé de la reproduction, famille et relations dee@nre au Viét-Nam

Croissance démographigue, santé et politique defisition familiale

La population du Vietham est estimée a 87 milliatisabitants. Selon les projections
démographiques moyennes, elle atteindra les 10nsilau cours des 20 années a venir et se
stabilisera aux alentours de 120 millions vers 2050

La baisse de la fécondité est I'un des principdiangements démographiques des dernieres
années. L'indice synthétique de fécondité (ISH),lsmombre moyen d'enfants par femme en
fonction des taux de fécondité actuels est desceudis le seuil de remplacement des
couples, a 2,08 enfants par femme en 2008 (GeStatiktical Office, 2009) alors qu'il était
de prés de 5 enfants par femme en 1979 (Haub, €08ai3).

L’utilisation de la contraception a connu une csaitce continue depuis la fin des années 80.
Aujourd’hui, le taux d’utilisation des méthodes reaakes est relativement élevé : il concerne
69% des femmes (General Statistical Office, 20B8¢s utilisent surtout le stérilet.

Une des particularités du Viét-Nam est son fork tdiavortement, en raison de l'insuffisance
d’'informations, de moyens contraceptifs et de Béctie méthodes contraceptives. Ce taux est
en baisse mais selon les estimations, chaque femm¥&ietham aura en moyenne 1,3
avortement pendant son existence (Haub et al.,)2003

88% des naissances se déroulent en présence daommpel de santé qualifié (OMS, 2008).
L'espérance de vie a la naissance, a atteint wauniglevé de 72 ans, ce qui place le Vietnam
au méme niveau gu’un pays tel que la Thailande (C88).

Sous-objectifs du Millénaire pour le Développement

Le Viét-Nam a adapté les Objectifs du Millénairaipte Développement a son contexte.

Pour la santé maternelle, il met I'accent sur @ses isolées et désavantagées et sur les soins
post partum. Etant donné les progres faits depuilgges années, il est possible qu'il
parvienne & atteindre son objectif de diminuer 8% Ta mortalité maternelle (Ministere du
Plan et des Investissements, 2009).
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L’épidémie VIH/sida est un domaine ou les prévisisont plutot pessimistes.

L’objectif d’'une réduction du taux de prévalence WIH chez les femmes enceintes est
considéré comme ne pouvant probablement pas éeetatMinistry of Planning and
Investment, 2008). Cet échec est a relativiserledanux de prévalence du VIH chez les
femmes enceintes était de 0,38% en 2006, ce quelesivement faible, mais I'incidence de
I'épidémie a été forte au cours des dernieres anriae I'ensemble de la population, 0,5%
des adultes agés de 15 a 49 ans sont séropositifs.

Contrairement au cadre propose, le Viét-Nam n’'aipssrit dans ses objectifs spécifiques
I'acces universel au traitement des personnes gsitof@s qui en ont besoin.

Parmi les obstacles qui expliquent les échecs datta contre le VIH/sida, sont cités le
manque de coordination des actions, le besoin delaj@ger des campagnes d’information
auprés des jeunes et de la population qui n'estpasidérée comme a risque, le besoin de
développer les centres de prévention du VIH etrdigetnent des personnes séropositives,
d’améliorer la formation et d’augmenter les efflsctilu personnel de santé, d’accroitre la
mobilisation des diverses organisations et assonmtsusceptibles d'intervenir dans le
domaine.

Ces propositions constituent une partie de la solutElles concernent surtout I'offre de
soins. Il faut également prendre en compte les ddesmindividus. C’est en partie a ces
guestions que cherchent a répondre les recherahé&sfamille et les relations de genre.

Voila donc pour le contexte. Je vais maintenans@aau deuxieme point et voir le contenu
de quelgques recherches qui mettent en avant I'étada famille et I'analyse des relations de
genre

FAMILLE ET RELATIONS DE GENRE
La famille, entité sociologique centrale

Santé et VIH/sida

Dans les études de population, la famille est ereige appréhendée par le biais du ménage
comme unité d'observation. Le ménage est définimenune unité physique d’habitation
avec des liens entre ses membres qui partagenérera les mémes repas et ménent en
commun un certain nombre d’activités quotidiennes.

Certaines études menées dans difféerents pays patanla prise en charge d’adultes
séropositifs VIH montrent le role important que gola famille dans des contextes ou cette
prise en charge n'est pas assumée de facon compaueles institutions sanitaires. Par
exemple des études menées en Thailande ont matiésiparents agés apportaient une aide
tout a fait essentielle a leurs enfants adultespasitifs pour faire face a des difficultés
économiques, sociales, psychologiques, médicaléeslia la séropositiviteé VIH
(Kespichayawattana et al. 200¥,anlandingham et al. 2000, Vithayachockitikhun &f a
2006). Certaines études mettent I'accent sur I'chpa cette aide sur les parents agés.

Les recherches portant plus spécifiquement supdepaux personnes séropositives de ce
soutien montrent que l'aide de la famille permeg¢ uneilleure observance des traitements,
c’est-a-dire des prises de médicament dans desticmsdqui permettent leur efficacité, ce
qui est essentiel pour lutter contre le développgnde résistances aux traitements, sachant
que ces résistances sont transmissibles aveale (|nodel et al.)

Pour cette prise en charge par la famille, la sidehce des parents et de leurs enfants
séropositifs adultes est déterminantes, ce quircoafla pertinence d’'une étude au niveau du
ménage. Les études faites au Viét-Nam sur ce méjeeconfirment ces résultats (Loenzien).
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A partir des résultats de ces recherches, des reeodations sont faites pour un appui a la
famille sous forme d’informations, de conseils pouompléter des interventions
individualisées vers les patients.

Institution familiale et institution sanitaire aué-Nam

Dans le cadre de notre étude sur le VIH/sida au-N&n, une étudiante en master de
sociologie, Léa Belkhir (2007) a montré les intémats entre la famille et le systeme de
santé.

Ce travail propose une facon de problématiser cetigation de prise en charge des
séropositifs adultes VIH par la famille et par ilestitutions sanitaires.

Léa Belkhir (2007) a « mis en perspective l'ingtdo sanitaire et l'institution familiale a
travers une problématique qui questionne I'évotutites solidarités collectives dans un
contexte socio-économique qui favorise I'émergedeel’individualisme ». Elle a montré
comment les problémes posés par I'épidémie VIH/dimlanent lieu a un jeu de dynamiques
complexes et parfois contradictoires. D’'un cOté sécteur de la santé viethamien a une
tradition d’ « exception », avec I'accés aux sgingr tous en accord avec la préservation des
idéaux communistes mais il est entré dans une sreggg compromet sa capacité a financer
les services publics. Le secteur privé « esseaielht motivé par le profit » se développe
avec I'amélioration du niveau de vie de la popolatiEt donc, « contrairement a d’autres
pays en transition on n’observe pas d’effondrengdensysteme social ni de recul significatif
de I'état de santé de la population ». La quesgsh donc de savoir jusqu'a quand cet
équilibre fragile aux raisons complexes va tenie Iautre c6té, «la famille constitue le
premier soutien a I'égard des personnes seéropesitiiH. On observe un glissement
progressif de lisolement du malade vers une ouvertet une attitude d’entraide plus
« volontaire » de la part de la famille et par agten de la communauté. Certaines valeurs
familiales traditionnelles pronent un devoir detsua I'égard de la personne malade au-dela
de toute condamnation morale de la maladie. Leanivde connaissance générale de la
communauté a propos du VIH/Sida, la propagatiofiggdémie au sein de populations de
plus en plus diverses, I'évolution de la repréd@masociale du VIH/Sida au sein de la
société entrainent le développement d'une sol@aritllective effective dans un contexte
d’individualisme émergent » (Belkhir, 2007).

Ce travail permet de saisir les tensions qui tiser I'institution familiale et l'institution
sanitaire a travers la mise en place de la prisehamge des personnes séropositives. |
suggere que « les forces de changement a I'ceules difficultés de la période de transition
que traverse le Viét-Nam se donnent a voir dangpé&eence faite de I'épidémie VIH/sida ».
Donc cette étude a une portée beaucoup plus largé@pidemie elle-méme. Elle donne un
éclairage sur la société vietnamienne contemparadest un travail introductif qui est
prolongé par des approfondissements en cours.

L’instrumentalisation de la famille par I'Etat

Depuis le D6i Moi, «le ménage est utilisé pour itiedr les citoyens pour la cause de
I'Etat » (Werner, 2006) dans divers domaines (Barlat al., 2009), notamment la santé.
Dans le cadre de I'étude que nous avons menéa puisk en charge hospitaliere des patients
séropositifs VIH, nous avons pu rendre compte dehémomeéne (Loenzien, 2009).

Dans le contexte de I'ouverture progressive du gaye la restructuration du systéme de
santé, la lutte contre le VIH/sida fournit des &elges sur I'évolution des relations entre

I'Etat et la famille.

Le VIH/sida a commencé a se propager au Viét-Nans tkzs années 1980. Progressivement,
il a été considéré comme un probleme sérieux, etiepan raison de son impact sur le
développement économique.
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Récemment il a été considéré comme un problemamté plutét qu'un probléme purement
social relevant de la politique des fléaux socidle.changement a montré que ce n’est qu’en
intégrant ces deux dimensions, sociale et médigale,'on peut aboutir a une lutte efficace.
Car jusgu’a fin 2003, les messages fondés surua qa surtout contribué a faire du VIH le
probleme d’'une population spécifique et marginalisé

L’Etat a appelé a une large mobilisation contrgitiémie. Trois entités principales sont
apparues dans le discours étatique et on les vetrdans les discours des personnels de santé
et des personnes séropositives : la société, lancorauté et la famille. La famille est un
recours essentiel et I'intervention de la familldes implications complexes sur le plan social
pour les personnes séropositives. La famille pelfaetés aux soins et aux organisations
d’aide aux séropositifs mais peut aussi constitmer barriere a certains contacts. Elle protége
de la communauté, des voisins mais est aussi undlexposition a des comportements de
discrimination. Elle procure un soutien économiquas contréle le pouvoir de ses membres.
Elle ancre ses membres dans des réles mais deitnasd’évolution de ces roles et les
tensions qui surgissent en cas de séropositivit€ War exemple quand la séropositivité d’'un
homme compromet la possibilité d’envisager de gegréune lignée familiale.

L’épidémie VIH/sida illustre le fait que la familleccupe une place centrale car elle articule
une grande partie des différents réles que jowsninidividus dans la sociéteé.

Bien que la prise en charge du VIH/sida progresdativement rapidement, cette place
centrale de la famille reste d’actualité. Dans delre du suivi des OMD par exemple, le
besoin de développer la coordination entre le®uifits acteurs de la lutte contre le VIH/sida
est mis en avant. Parmi ces acteurs, la famille@ssidérée par le gouvernement comme un
« participant clé » pour la mise a dispositionrdéeéments de qualité en faveur des personnes
vivant avec le VIH/sida (Ministry of Planning andvestment, 2009). Par exemple, il est
prévu que le Ministere de la Santé coopere aveadesces gouvernementales centrales et
locales pour la mise a disposition de servicesidgndstiques, de traitements et de conseils
aux personnes vivant avec le VIH/sida et a leumnilles (Ministry of Planning and
Investment, 2009).

Les perspectives de genre : des approches transvalies

Santé et VIH/sida

L’Organisation Mondiale de la Santé a publieé en&0@ rapport qui synthétise un effort
international et pluridisciplinaire pour comprendies inégalités sociales en matiére de santé
dans le monde. C’est un document qui sert de m&ér@our la mise en place d’actions. Il
comprend un chapitre entier consacré a l'importades relations de genre parmi les
déterminants sociaux de la santé (OMS, 2008).

Dans ce rapport, les relations de genre sont canguame des phénomenes qui vont au-dela
des normes, des valeurs, des rbles et des commnteiprescrits. Elles sont congues comme
un phénomene structurel qui est ancré dans ddsrelasociales de pouvoir. Cette approche
des relations de genre repose sur l'idée qu’onens jpas traiter de facon isolée les catégories
qui sont au fondement des hiérarchies socialefutl au contraire étudier les interactions
entre ces hiérarchies parce que leurs effets nepsensimplement additionnels (Bates et al.,
2009).

Par exemple, une étude réalisée en Chine a mon&géans le contexte de l'injection de
drogue, la stigmatisation est plus forte pour E®rhes que pour les hommes. C’est-a-dire
gue le fait de s’injecter de la drogue induit uhgmsatisation beaucoup plus forte lorsque I'on
est une femme que lorsque I'on est un homme (Deab,2007).
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Donc s’intéresser au lien entre les relations deeget la santé ne signifie pas s’intéresser
uniquement a la santé des femmes (Bates et ab).200

Cela suppose de s'’interroger aussi sur les noromalss et les attentes culturelles liées a la
masculinité. Puisque ces attentes expliquent airedarfait que par exemple les hommes ont
tendance a avoir moins recours aux soins de sant £engager davantage dans des
comportements a risque que les femmes.

Ce qui complique I'approche, c’est que les normeegdsculinité et de féminité varient selon
les groupes sociaux et évoluent dans le temps.hbesmes et les femmes négocient en
permanence leurs statuts sociaux et leurs relatitengpouvoir, ce qui fait que ce type
d’analyse est assez complexe. La masculinité pample se négocie dans les relations avec
les femmes mais aussi dans les relations entre lesn(idates et al., 2009).

Au Viét-Nam, la réponse a la question de I'égaditdre hommes et femmes est en général
tranchée par une ambivalence : d’'une part on a refaive égalité dans les activités
extérieures, d’autre part I'inégalité est beaucplys forte au détriment des femmes dans les
relations domestiques. C’est-a-dire que le soomdisa favorisé un plus grand acces des
femmes a la scolarisation, a des postes de redpbigsdl a entrainé une réforme du mariage,
I'interdiction de la prostitution mais les relat®au sein du ménage ont peu changé (Werner,
2006). Alors que I'égalité dans le travail et leeru sont censée favoriser I'égalité entre les
sexes, les femmes continuent de se charger deidagphnde partie du travail domestique et
des soins aux enfants (Werner, 2006). Ces inégait@t trés prégnantes dans les relations
intimes ou les normes qui s’imposent aux femmes Beaucoup plus séveres que celles qui
s’imposent aux hommes, notamment les normes dididge contrdle des naissances.

Pour analyser l'influence des relations de genrelawsanté, Gita Sen qui a coordonné le
rapport de 'OMS, propose un schéma inspiré dursehdes variables intermédiaires de la
fécondité (Davis et Blake, 1956).

Le schéma des variables intermédiaire de la fétédnidite des années 1950. Il repose sur une
idée simple : les déterminants qui agissent stg#dandité passent tous par au moins une des
variables intermédiaires. Il y a 3 variables intédmires : I'exposition aux rapports sexuels,
la conception, et puis la grossesse et I'accouchen@es 3 variables ont un rapport quasi
tautologique ou entre guillemets « mécanique » éagnaissances. |l faut donc chercher les
facteurs en amont pour expliquer les différencedédendité entre deux populations, par
exemple voir en quoi le niveau d’instruction augteelage au mariage, donc lI'age a la
premiere grossesse, ou comment la religion infladidge aux premieres relations sexuelles,
ou en quoi l'activité détermine des conditions d@echement.

A partir de ce schéma, Bongaarts a présenté un lenaldeprocessus de reproduction en
relation avec la fécondité Iégitime, c’est-a-digefécondité des gens mariés. Il a quantifié
I'impact des déterminants proches les plus imptstaBt son travail a permis de rendre
opérationnel le schéma des variables intermédiaBasméthode a été tres utilisée pour la
collecte de données dans le cadre des Enquétesidemdrécondité qui ont précédé les
Enquétes Démographiques et de Santé qu’on utiliggua’hui. Donc dans la recherche
d’explications en sciences sociales, on se situsm®mnt des variables intermédiaires.

Ce schéma a éte utilisé pour I'analyse des détamtsrde divers phénomenes. Son utilisation
pour les déterminants de la mortalité infantileaitisa dépasser la fausse opposition entre
facteurs socio-économiques et facteurs sanitailesléy et Chen, 1984). Pour les auteurs, la
synergie entre la malnutrition et les infections&ta base du processus morbide qui conduit
a la mort. Je ne vais pas détailler ce schémabicipeut simplement retenir que le facteur
principal déterminant la santé des enfants esi/kan d’instruction de la mere.

Dans une recherche précédente, on avait ce schiliméeupour I'étude des connaissances,
opinions et attitudes relatives au VIH/sida en ddie subsaharienne. Les résultats ont montré
que les relations de genre ont une influence ée sur 'accés aux sources d’'information
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dans les pays a faible prévalence de VIH/sida et apt acces aux sources d’information
conditionne fortement les connaissances et atttadela population a I'égard de I'épidémie
(Loenzien, 2002)

Le schéma des variables intermédiaires a été péoguassi pour I'étude des facteurs de la
transmission du VIH/sida (Boerma, 2005).

Globalement, c’est un schéma utilisé surtout pesrrécherches sur des événements qui
relévent a la fois de phénomeénes biologiques phdaomenes comportementaux. Son
utilisation permet de mettre en évidence des psusegui conduisent au phénomeéne étudié.
Dans le cadre des déterminants sociaux de la sanéeSen a adapté ce schéma a l'influence
des relations de genre sur la santé.

Les résultats sanitaires et leurs conséquenceals®@t économiques sont lies a 4 facteurs
intermédiaires :

- les valeurs, normes, pratiqgues et comportemestsimhinatoires a I'égard des femmes et
des filles. Cela peut étre par exemple le fait didgp moins attention a la santé d’une fille
gu’a celle d’'un garcon ou de faire faire des at#wisportives aux garcons et de ne pas en
faire bénéficier les filles.

- les différentiels d’exposition et de vulnéraléilaux maladies, infirmités et blessures. Le fait
de charger les femmes de certaines taches peexpeser a certains problémes de santé, par
exemple les tdches domestiques. Les systemes @iassubénéficient souvent davantage a
celui qui exerce un travail formel, et c’est souvem homme, son épouse est désavantagée.

- des biais dans les systemes de santé : les femwnésbuent souvent beaucoup aux soins
informels lorsque le patient est un époux, unrfils cette contribution n’est pas reconnue.

- des biais dans la recherche sur la santé. llsezoent le contenu des recherches mais aussi
la fagcon dont les recherches sont menées. Par éxdegp femmes sont souvent sous-
représentées dans les essais cliniques. Elleségmment en minorité dans les comités
d’éthique, les comités pour le financement ou lalipation des résultats des recherches.

En amont, les déterminants structurels concernantegemple l'acces a la propriéte, les
regles d’héritage qui dans certains pays sont &aveeér des femmes. lls concernent aussi les
partages des taches selon le sexe, ou les diffssete participation aux prises de décisions
locales et nationales entre les hommes et les fembes processus structurels peuvent étre
des processus de prise de décision, par exemgleiradu foyer. Les stratifications sociales et
de genre : par exemple les possibilités de molsbigt souvent réduites pour les femmes par
rapport aux hommes. Certains comportements sexysiegent étre valorisés et favoriser des
comportements violents envers les femmes. Les hemgue occupent des postes clés
fonctionnent souvent en réseau pour les prisegdsidn.

Le schéma comprend des effets retour qui permetténtter une détermination simpliste.
Par exemple, une forte mortalité maternelle pestiter des recherches, ou des conditions
difficiles de contraception pour les femmes peuvenforcer des pratiques de contréle de la
sexualité des filles en amont.

Conclusion

Dans le domaine de la santé de la reproductiopplique et le scientifique sont fortement
imbriqués.

Les sciences sociales et sciences médicales ssrides. Par exemple, devant les limites des
traitements VIH et la difficulté a élaborer un vimcon réaffirme I'importance des politiques
de prévention, d’'information.

Les relations de genre et la famille expliquentccim& une partie des comportements de santé.
Comme les autres déterminants sociaux de la stk la reproduction, elles sont a mettre
en lien les unes avec les autres en tenant coregeuts interactions.
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Les programmes de planification familiale visaiagromouvoir la baisse de la fécondité en
assurant le bien-étre des femmes et des enfantss tgue la nouvelle approche proposée par
la santé de la reproduction suppose l'autonomisalies femmes au sein de leurs couples,
leurs familles et leurs communautés.

Au Viét-Nam, les études montrent comment les ra@fatide genre et la famille faconnent et
sont fagconnées par le processus du Renouveau. LeMDb peut étre saisi au niveau
macrosocial mais aussi de facon microsociale aetsales relations interindividuelles et

jusque dans des aspects trés intimes de la viédiprote.
En ce sens, les études microsociales peuventercties aspects beaucoup plus généraux de

la société.
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