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1. Introduction

Si, grace aux incessants progrés de la médecine et de la science, les résultats sanitaires
s'améliorent, il est de plus en plus admis que les facteurs sociaux ont un impact important
sur les résultats et comportements en matiéere de santé. L'OMS et d'autres acteurs de la
santé publique doivent tenir compte des facteurs sociaux qui ont une influence sur le
maintien d'un état de santé optimal, notamment ceux qui se traduisent en facteurs de
risque de mauvaise santé dans une population donnée.

La Conférence mondiale des Nations Unies sur les droits de I'homme qui a eu lieu a
Vienne en 1993 a souligné l'importance de I'égalité des sexes dans tous les domaines du
développement social et économique, tout comme la Conférence internationale sur la
population et le développement au Caire en 1994 et la Quatrieme Conférence mondiale
sur les femmes a Beijing en 1995 qui s'appuyait sur la Convention sur |'élimination de
toutes les formes de discrimination a I'égard des femmes (1979). Les délégués ont lancé
un appel aux organismes des Nations Unies et aux gouvernements pour qu'ils prennent en
considération |'égalité et'équité entre les sexes lorsqu'ils décidents des buts, del'affectation
des fonds, des activités et des résultats escomptés des programmes. En septembre 2000,
189 nations ontsigné la Déclaration du Millénaire, suite a laquelle les Nations Unies ont lancé
les objectifs du Millénaire pour le développement afin de réduire la pauvreté et
d'améliorerlasanté, |'échéance étant fixéea 2015.En 2002, le troisieme objectif du Millénaire
pour le développement (OMD) réaffirmait qu'il était essentiel de promouvoir I'égalité des
sexes et 'autonomisation des femmes. Il était également admis que I'égalité des sexes était
un élément indispensable pour atteindre les cibles des autres OMD. Trois des huit objectifs
et neuf des 17 cibles concernent directement les résultats sanitaires physiques, qui sont
influencés par des facteurs sociaux auxquels sont inextricablement liées les différences
entre les sexes.

Le concept de différenciation homme-femme est une construction sociale qui définit les
réles, responsabilités, droits, chances et interactions socialement percus pour les hommes
et les femmes pour I'amélioration et le maintien de la société, qui sont influencés par des
déterminants familiaux, culturels, politiques, économiques et spirituels. L'équité entre les
sexes désigne une répartition juste et équitable des avantages, responsabilités et roles
entre les hommes et les femmes. Etant admis que les femmes et les hommes n'ont ni les
mémes besoins ni les mémes capacités, la notion d'équité suppose que l'on recense et
traite ces différences de maniére a corriger les déséquilibres entre les sexes aux différentes
phases du cycle de la vie.

Les inégalités entre les sexes ont une grande influence sur les risques pour la santé
auxquels est exposée une femme dans sa vie, sur ses connaissances, sa vulnérabilité, son
aptitude a surmonter I'adversité, ses capacités, sa confiance en elle et I'accés a des systémes
d‘aide sociale qui lui permettent de régler les problémes de santé lorsqu'ils surviennent.
Par exemple, suite a l'inégalité d'accés a I'éducation, les femmes ont des possibilités



économiques et sociales réduites, donc un accés limité a un revenu dans de nombreux
pays de la Région et donc un taux d'activité économique plus faible que celui des hommes.
En outre, les restrictions sur les déplacements physiques des femmes et des filles ainsi que
sur la prise de décision et 'autonomie des femmes empéchent ces derniéres d'accéder et
d’avoir recours efficacement aux services de soins de santé.

Les normes qui régissent les relations entre les sexes faconnent les institutions, y compris le
secteur de la santé. A leur tour, ces normes ont une influence sur I'exposition des femmes
et des hommes aux risques pour la santé, I'accés aux informations et services de santé,
les résultats sanitaires, la réponse apportée par les systemes de soins de santé ainsi que
sur les conséquences sociales et économiques de la maladie et de la mauvaise santé. Afin
de remédier aux inégalités entre les sexes qui empéchent I'accés a la santé spécifique aux
femmes, il est important que les systéemes de santé fassent en sorte de rendre accessibles
aux femmes des services des soins de qualité et d'inclure les femmes dans les processus
de planification de la santé. Il est également important d'envisager d'autres mécanismes
de financement des soins (c'est-a-dire passer des mécanismes de paiements directs
aux mécanismes de mutualisation du risque) pour les femmes et d'autres groupes
vulnérables.

Le soutien de I'OMS aux Etats Membres pour intégrer dans le renforcement et le
développement des systémes de santé les actions permettant de répondre aux besoins
différents des femmes et des hommes est indispensable. Il est difficile de régler les
questions intersectorielles dans les systémes de santé, et les secteurs doivent renforcer
leur collaboration pour agir efficacement sur les déterminants sociaux de la santé. Les
politiques de santé peuvent avoir une influence positive sur I'inégalité entre les sexes en
soulignant I'importance de I'équité et en veillant a ce que l'on tienne compte des besoins
différents des femmes et des hommes ainsi que des garcons et des filles. Les politiques de
I'OMS sur la santé de la femme accordent une priorité a plusieurs domaines, notamment la
nécessité d'établir des données sanitaires ventilées par sexe et d'utiliser ces données pour
servirde base a la prestation de soins et 'améliorer afin de répondre aux besoins spécifiques
des hommes et des femmes. En outre, il est indispensable de former le personnel de santé
sur la prise en charge des problemes de santé des femmes tout au long de leur vie afin de
remédier aux lacunes dans ce domaine.

Cette publication met en évidence la situation en matiére d'égalité des sexes dans les
domaines de l'alphabétisation, I'éducation et I'emploi pour les femmes dans la Région et
décrit comment ces opportunités sociales ont une incidence sur les résultats sanitaires. En
outre, les différences entre les sexes qui ont une influence sur |'accés et le recours aux soins
de santé y sont examinées, y compris les variables de déplacements et d'autonomie. La
situation des femmes dans le mariage y est également abordée, en particulier la question
du mariage précoce et de son impact sur les résultats sanitaires pour les femmes.

Les différences entre les sexes ont une influence sur les résultats sanitaires dans
une population par rapport a I'état de santé réel, la perception de I'état de santé, au
comportement de recours aux soins et dans les attitudes et les réactions des prestataires




des soins et de la société. Les femmes étant les principaux aidants dans les familles de la
Région, les inégalités entre les sexes peuvent également avoir des conséquences sur la
santé générale des enfants, de la famille et de la communauté [7]. Il est important que les
politiques et programmes de santé reconnaissent l'influence des différences entre les sexes
sur la santé et fassent en sorte que l'on tienne compte tout au long de la vie des besoins
différents et spécifiques des hommes et des femmes.

2. Différences entre les sexes et leur influence sur la santé
2.1 Alphabétisation et éducation

L'accés a I'éducation est un élément primordial dans la santé et le développement. La
Conférence internationale des Nations Unies sur la population et le développement (1994)
a désigné I'éducation des femmes et des filles comme le facteur le plus important pour
améliorer la santé d'une nation [2]. Il a été démontré que la différence entre hommes et
femmes en matiére d'éducation avait une influence trés négative sur les résultats sanitaires
des femmes, et malgré les efforts considérables déployés au cours des derniéres décennies
dans la Région pour lutter contre ces disparités, le nombre de femmes illettrées ou exclues
du processus d'enseignement reste élevé. La figure 1 montre le faible taux d'alphabétisation
des femmes dans les pays de la Région, en particulier & Djibouti, en Egypte, en Iraq, au
Maroc, au Pakistan, au Soudan et au Yémen.
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Source : Institut de statistique de I'UNESCO 2006 [3]. Les données fournies pour Djibouti, les Emirats arabes
unis, la Jamahiriya arabe libyenne, le Liban, la Somalie et le Yémen concernent les femmes de plus de
15 ans [Bureau régional de I'OMS pour la Méditerranée orientale. Demographic, social and health indicators for
countries of the Eastern Mediterranean, Le Caire, 2006].

Figure 1. Taux d’alphabétisation des femmes dans la Région de la Méditerranée
orientale, 2000-2004
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L'objectif d'assurer I'¢ducation primaire aux filles a presque été atteint dans de nombreux
pays de la Région et de plus en plus de filles ont accés a l'enseignement secondaire et
tertiaire. Toutefois, des pays comme Djibouti avec un rapport global éducation homme /
femme de 62/100 et le Yémen avec un rapport de 66/100 ont encore beaucoup de retard
quant a l'objectif d'une éducation universelle pour les femmes [4]. Malgré les progrés
réalisés, le nombre de filles diplomées, en particulier de I'enseignement supérieur, reste
nettement inférieur a celui des garcons dans de nombreux pays. Beaucoup de filles ne
peuventterminerleursétudesen raison d'obstacleséconomiques. Lesretourséconomiques
escomptés de I'éducation d'une fille sont faibles car de nombreuses femmes quittent leur
famille apres le mariage. Les autres obstacles limitant I'accés des filles a I'enseignement
sont les politiques nationales d'enseignement, une pénurie de femmes enseignantes,
peu de perspectives demplois pour les filles, une servitude domestique et un mariage
précoce [5]. En outre, de nombreuses filles ne recoivent pas un enseignement de qualité
nécessaire a l'entrée sur le marché du travail moderne et mondial et I'absence de mixité
dans les écoles, courante dans la Région, peut également favoriser les stéréotypes sur le
sexe [6, 7].

Le niveau d'instruction qu’'une femme recoit est un déterminant essentiel de son autonomie
et sa situation futures car il détermine le point d'accés a 'emploi et le niveau de pouvoir
économique qu'elle peut espérer posséder. Il constitue également une source importante
de connaissances et d'informations et sest avéré étre un facteur prédictif de l'espérance de
vie d'une femme [8].

Une étude menée en Egypte adémontré que les femmesinstruites avaient plus d’autonomie
en matiere de procréation ; en effet, elle a révélé des taux d'utilisation de contraceptifs trés
différents entre les femmes ayant une formation universitaire (93 %) et les femmes illettrées
(33%) [9]. L'usage de contraceptifsadesimplicationsimportantes pourla santé génésiqueet
maternelle dans la mesure ou les grossesses non désirées peuvent entrainer un avortement
a risque, et I'absence de contraception peut entrainer plusieurs grossesses pouvant avoir
un effet préjudiciable sur la santé de la mére. L'usage de préservatifs a également pour
objet de prévenir a la fois la grossesse et les infections sexuellement transmissibles (IST),
y compris le VIH. Ce n'est pas une coincidence si les taux de mortalité maternelle les plus
bas de la Région se trouvent dans les pays ou il y a une plus grande égalité des sexes en
matiére d'accées a I'éducation [6].

Un faible niveau d'instruction est également un facteur important pour déterminer si
une femme a des enfants tot, ce qui en terme de résultats sanitaires est néfaste a la santé
de la mére et de l'enfant [6]. Les faibles niveaux d'instruction des femmes sont également
trés liés a la dépression et autres problemes de santé mentale chez les femmes [10].
En outre, les femmes peu instruites sont plus fréquemment confrontées a la violence
domestique avec des résultats sanitaires physiques et/ou psychologiques sérieux,
comme l'ont révélé des études menées en Egypte et au Soudan [71, 12]. En revanche,




il a été démontré que les femmes ayant un certain niveau d'instruction ont plus de pouvoir
pour exercer leurs droits légaux et faire des choix ayant une incidence sur leurs résultats
sanitaires et génésiques [5].

L'éducation a également desimplications en termes de comportement de recours aux soins,
comme la consultation des services de dépistage du cancer ou des services de surveillance
prénatale ou IST (infections sexuellement transmissibles). Le lien entre l'éducation des
femmes et la santé infantile et familiale a été bien établi [13]. Il a été démontré qu'en cas
d'illettrisme de la mére, le risque de forte prévalence de malnutrition sévere chez les enfants
est plus important. Une étude menée au Pakistan a montré que la proportion d'enfants
de faible poids ou présentant un retard de croissance était plus forte chez les méres qui
n‘avaient pas recu d'enseignement primaire [74]. Le taux de mortalité infantile est plus
faible chez les enfants dont les méres ont un niveau d'instruction plus élevé [7].

2.2 Emploi

Le type d’emploi qu'exerce un individu est souvent étroitement lié au niveau d'instruction et
peut avoir une influence sur les résultats sanitaires. Un bon revenu est un facteur important
dans l'accessibilité aux services de santé lorsque ceux-ci ne sont pas fournis gratuitement
par I'Etat. Les femmes peu instruites sont souvent contraintes d'accepter un travail peu
rémunéré. De ce fait, les bénéfices économiques obtenus sont moins nombreux pour les
femmes et I'absence d'indépendance économique pour les femmes influe a la fois sur leur
statut social et leur santé.

La proportion de femmes sur le marché du travail dans cette Région est plus faible que
pour les autres régions, avec une moyenne de 28 %, bien que des variations importantes
aient été notées entre les pays et que de plus en plus de femmes aient maintenant un
emploi rémunéré [7].En 2001 en Jordanie, les femmes représentaient 15 % de la population
active, ce qui est deux fois plus que les chiffres précédents [15]. C'est au Liban, au Maroc
et au Yémen que l'on trouve le plus de femmes dans les emplois rémunérés. Les taux les
plus faibles se trouvent en Arabie saoudite et dans d'autres pays membres du Conseil de
Coopération du Golfe (CCG), ou les femmes ne représentent que 7 % de la population
active [7]. Paradoxalement, bien que le nombre de femmes faisant des études universitaires
dans certains pays soit supérieur a celui des hommes, les femmes dans ces pays ne
bénéficient pas de I'égalité demploi. Si plus de femmes avaient un emploi rémunéré,
les revenus moyens des ménages pourraient augmenter de 25 % et améliorer de fagon
significative la situation socio-économique de nombreuses familles [76].

Les faibles taux d’emploi des femmes peuvent s'expliquer par les modeéles traditionnels
de 'hnomme et de la femme qui existent dans la Région. Cela englobe notamment une
conception centrale de la famille avec lidentification des femmes comme meéres et
épouses plutét quindividus en tant que tels, I'idée persistante de la responsabilité de



I’'homme comme unique soutien de famille et les restrictions sur le comportement et les
déplacements des femmes. Lemploi peut renforcer positivement le bien-étre physique et
mental d'une femme et améliorer I'estime de soi en créant un réseau social et en favorisant
l'indépendance. Les femmes actives ont souvent un statut social mieux pergu suscitant plus
de respect et d'autonomie, facteurs favorables a des résultats sanitaires positifs. Une étude
menée en Egypte a démontré que les maris des femmes actives étaient plus enclins 3 aider
pour les taches ménagéres et a soccuper des enfants [9]. Inversement, il a été démontré
que les femmes qui ne sont pas dans la vie active sont plus exposées au risque de violence
familiale, que I'on peut attribuer a la perception de leur statut social plus bas [77].

Toutefois, les emplois n'ont pas tous une influence positive sur les résultats sanitaires des
femmes ou des hommes. Si les emplois bien payés dans I'industrie peuvent effectivement
augmenter l'espérance de vie, le travail agricole, principale forme de travail pour beaucoup
d’hommes et de femmes en Egypte, République islamique d’Iran, République arabe
syrienne et au Yémen, peut avoir un effet beaucoup plus négatif sur la santé [8]. Les femmes
actives qui doivent également travailler a la maison peuvent étre soumises a un stress
supplémentaire et se sentir déchirées entre leurs deux réles. Cela peut avoir une influence
négative sur les résultats sanitaires, en particulier en I'absence de soutien social ou légal
pour les femmes actives [17].

De méme, la tutelle patriarcale et la dépendance vis-a-vis des hommes ne cessent pas
systématiquement lorsque les femmes travaillent ou lorsque le contréle de leurs finances
est amélioré par I'emploi [75]. Dans toute la Région, les femmes effectuent un travail non
rémunéré dans la maison ou dans I'agriculture de subsistance ou les entreprises familiales
et n‘entrent pas dans les statistiques sur l'emploi des femmes. De méme, elles ne bénéficient
pas d'assurance maladie ou d‘allocations. En conclusion, I'emploi rémunéré ne donne pas
nécessairement aux femmes plus d'accés a leurs revenus, ou de contréle de ceux-ci, mais
peut améliorer la situation économique de leur famille [78]. Le travail mieux payé peut
avoir des effets positifs sur I'espérance de vie et les résultats sanitaires, mais souvent, I'accés
a ces emplois est limité pour les femmes ayant un faible niveau d'instruction.

3. Acces aux soins et services de santé

L'accés et le recours aux services de santé sont déterminés par l'accés physique ou la
disponibilité des services, I'accessibilité économique des services et I'accés social ou
I'acceptabilité de ces services. Ainsi, la liberté de mouvement, le pouvoir financier et le
statut social sont des déterminants importants pour accéder aux soins de santé.

3.1 Accés physique / disponibilité

L'absence de services de santé est un probléme dans de nombreux pays de la Région, en
particulier ceux qui sont en période de guerre et de conflit permanent, comme I'Afghanistan,




Ilraq, la Palestine et le Soudan. Si dans certains pays comme le Qatar, les Emirats arabes
unis ou la Jordanie, la proportion de médecins par habitant est supérieure a 200/100 000,
ce chiffre est nettement inférieur au Yémen (22/100 000), en Afghanistan (19/100 000), au
Soudan (16/100000), a Djibouti(13/100000) et en Somalie (4/100000) [79]. En Afghanistan,
les infrastructures sanitaires sont pratiquement inexistantes et I'absence de routes et
de moyens de transport limitent encore l'accés aux soins médicaux pour la population
principalement rurale [20]. Les autres régions déchirées par des conflits connaissent les
mémes problémes. En cas de pénurie de services médicaux, les déplacements sur de
longues distances pour atteindre des centres médicaux sont un obstacle a l'accés aux
services de soins, en particulier pour les femmes dont les déplacements peuvent étre
limités ou qui n‘ont pas les moyens financiers pour le transport ou le temps nécessaire au
voyage [27]. C'est particulierement vrai pour l'accés aux services de soins prénatals, lorsqu'il
peut étre nécessaire d'accéder rapidement aux services mais que ceux-ci ne sont pas
disponibles localement. En Afghanistan, compte tenu du nombre de femmes se présentant
tardivement avec des complications de la grossesse, comme une hémorragie ou un obstacle
a l'accouchement, les interventions visaient principalement a sauver la mére car dans 50 %
des cas, le feetus était déja mort avant que la mére n‘atteigne le centre de soins [20].

Les accouchements non assistés par des personnes qualifiées constituent un probléme
important dans la Région et entrainent des résultats sanitaires négatifs pour les femmes et
les nouveau-nés. A Bahrein, en Jordanie, au Koweit et 2 Qatar, la majorité desaccouchements
sont assistés par des personnes qualifiées mais les chiffres baissent considérablement
pour les pays suivants : Maroc (40 %), Somalie (34 %), Pakistan (23 %), Yémen (22 %) et
Afghanistan (14 %) [79]. La mortalité périnatale est sans conteste considérablement
réduite par la présence d’'une personne qualifiée pendant I'accouchement, et pourtant,
actuellement, plus de 50 000 femmes meurent chaque année dans la Région des suites de
complications de la grossesse [22].

3.2 Accés économique

Comme nous |'avons déja mentionné, les facteurs socioéconomiques jouent un role crucial
dans I'accés aux services de soins de santé. Souvent les femmes dépendant financiérement
de leur mari ne peuvent pas avoir accés aux services sans le consentement de ce dernier,
et cela peut étre particulierement problématique si le recours a ces services est associé
a un sentiment de honte, comme par exemple se rendre dans un centre de soins pour
le traitement des infections sexuellement transmissibles. Le choix du prestataire de soins
est également trés influencé par des considérations financiéres. Au Maroc, on a observé
que les femmes préferent généralement utiliser des médicaments traditionnels ou se
rendre dans des établissements publics qui sont moins colteux, tandis que les hommes
choisissent souvent des consultations médicales privées plus onéreuses [23].



3.3 Acceés socioculturel

En raison des normes socioculturelles, les femmes dans la Région ont plus tendance 2
ignorer pendant longtemps les symptémes de maladie grave sans demander d'avis médical.
La santé des femmes est souvent négligée ou subordonnée a celle de la famille et cela peut
se traduire par une aggravation des maladies suite aux longs délais pour avoir recours a
un traitement [24]. Le manque d'information et de connaissances sanitaires des femmes
ainsi que l'incapacité a identifier les symptémes des maladies exacerbent également le
probléeme.

L'accés et le recours limités aux services de santé ont des implications pour la santé des
femmes en terme de sous-identification des maladies, retard de traitement et non-respect
du traitement. Une étude menée en Egypte a révélé que les cas de tuberculose étaient
deux fois plus importants chez les hommes que chez les femmes, indiquant que l'accés
limité des femmes aux services de soins de santé avait entrainé une sous-identification de
la maladie chez les femmes. Les femmes ayant tendance a se présenter dans les centres
de soins a un stade avancé de la maladie, elles ont souvent des symptémes plus graves
ou moins de chances de survie, en particulier pour les affections comme le cancer pour
lesquelles un traitement précoce est primordial [25]. Des études menées sur le trachome
ont montré que les femmes avaient plus de complications car elles repoussent souvent le
traitement pour ce probléme [26].

Les restrictions sur les déplacements des femmes et l'insuffisance d’agents de santé
féminins ont également une influence négative sur les résultats sanitaires des femmes.
Inversement, les hommes peuvent également avoir des résultats sanitaires négatifs liés au
fait que certains centres se concentrent principalement sur les consultations prénatales ou
les soins de santé maternels et infantiles, ce qui peut constituer un obstacle a l'accés aux
services pour les hommes. Toutefois, il faut noter que le déplacement accompagné, qui est
socialement plus acceptable pour de nombreuses femmes, n‘affecte pas nécessairement le
comportement de recours aux soins. La supervision des hommes peut en fait se traduire
par de meilleurs résultats sanitaires pour les femmes, comme I'a montré une étude menée
sur les taux de réussite pour le traitement de la tuberculose au Yémen [27]. Les hommes se
sentaient responsables de l'observance du traitement par leur femme et accompagnaient
celle-ci lors des visites aux centres de soins pour le traitement de bréve durée sous
surveillance directe (DOTS). Cependant, il a été démontré que les hommes étaient moins
efficaces pour leur propre traitement et avaient moins tendance a se rendre dans les centres
de soins pour eux-mémes.

3.4 Impact des services publics sur les résultats sanitaires

L'acceslimité a l'eau potable ainsi qu‘aux services d’assainissement et d'évacuation des eaux
constitue un risque pour la santé des hommes et des femmes par rapport aux maladies




a transmission hydrique, comme la schistosomiase [28] et les maladies diarrhéiques. Si
84 % de la population dans les pays membres du CCG ont accés a de l'eau potable, c'est le
cas pour seulement 69 % de la population au Yémen et au Soudan, 29 % en Somalie et 13 %
en Afghanistan. Les variations entre les pays sont encore plus importantes en qui concerne
un assainissement correct. Aux Emirats arabes unis, en Jamahiriya arabe libyenne, au Liban
et au Qatar, presque 100 % de la population a accés a un assainissement correct, tandis
qu'un tiers des pays de la Région sont incapables de fournir un assainissement correct a
50 % de la population. Seulement 35 % de la population a accés a un assainissement
adapté en Somalie, 34 % au Soudan, 30 % au Yémen et 8 % en Afghanistan [19]. L'acces a
I'eau potable, une évacuation des eaux et un assainissement adaptés sont des questions
importantes dans la différence entre les sexes. La gestion de l'eau et les activités connexes
comme la collecte, le stockage et I'élimination des eaux, ou les taches consistant a laver,
cuisiner, faire la lessive ou donner le bain aux enfants, incombent généralement aux
femmes dans la Région, et le maintien d'une bonne santé repose un approvisionnement
en eau saine [28]. Lélimination sans danger des eaux usées pose probléme, ce qui peut
avoir des implications sanitaires négatives pour les deux sexes.

4. Mariage
4.1 Mariage précoce

L'age du mariage en tant que facteur démographique a une forte influence sur les résultats
sanitaires des femmes et des enfants dans la Région. Le mariage précoce peut étre favorisé
par des valeurs culturelles ou traditions et il est contracté pour des raisons telles que le
désir de protéger la vertu des jeunes femmes, les pressions sociales, la croyance selon
laquelle la fécondité sera garantie par un mariage durant la puberté ou pour des raisons
economiques. Une étude en République islamique d’Iran a révélé que les jeunes femmes
sont soumises a une forte pression pour se marier et avoir des enfants [29]. Dans une étude
menée en Arabie saoudite, 27 % des filles étaient mariées avant I'age de 16 ans, et I'age
le plus bas enregistré pour le mariage était de 10 ans. Au Yémen, 17 % des filles étaient
déclarées mariées entre 15 et 19 ans [30]. Un a4ge marital précoce est étroitement lié a un
faible niveau d'instruction, car les filles qui n‘ont pas accés a I'éducation ont plus tendance
a se marier jeunes. Les filles mariées a I'adolescence manquent souvent de motivation
pour poursuivre leurs études aprés le mariage, ou bien leurs responsabilités familiales et
maternelles peuvent les empécher de suivre un enseignement. Le mariage a 'adolescence,
souvent associé a une grande différence d'age, peut également contribuer a des taux plus
élevés de violence familiale et sexuelle, en plus de taux de divorce plus élevés [30]. Une
étude menée en République arabe syrienne a révélé que le mariage précoce était fortement
lié, indirectement, a la détresse mentale et la morbidité [10].



Le mariage précoce peut également entrainer une grossesse a l'adolescence avec des
taux plus élevés de complications et d'avortement, non seulement pour la premiére
grossesse mais également pour les grossesses suivantes. La recherche a révélé que le
risque d’avortement spontané était environ deux fois plus important et le risque de
perdre un feetus ou un nouveau-né environ quatre fois plus important avec les mariages
précoces a l'adolescence [30]. Etant donné que les adolescentes sont biologiquement
et psychologiqguement immatures, elles entrent dans une catégorie a haut risque
lorsquelles sont enceintes. Le fait d'accoucher jeune est un important déterminant de
grossesses fréquentes et de problémes de santé tout au long de la période de fécondité
d'une femme et représente également une responsabilité excessive pour une jeune
femme. Une grossesse a l'adolescence peut avoir de graves conséquences sanitaires
pour les nouveau-nés en termes de faible poids de naissance et de mortinatalité plus
élevée [37].

4.2 Pouvoir de décision des femmes dans la famille

La liberté de décision est un aspect important de l'autonomie, l'autonomisation et la
liberté personnelle d'un individu. Elle comprend la capacité a prendre des décisions
et a agir en conséquence afin de réaliser des souhaits, désirs ou objectifs personnels.
Dans la Région, le pouvoir de décision des femmes peut étre limité et les hommes de
la famille ont souvent le premier mot a dire dans les questions liées aux finances, a la
liberté de mouvement, I'éducation des enfants, le comportement de recours aux soins
et l'utilisation des méthodes de planification familiale [32]. Dans de nombreux pays,
les décisions concernant les femmes sont souvent prises par le mari ou par toute la
famille [33], méme s'il a été démontré que le pouvoir de décision des femmes dans la
famille était souvent renforcé par I'emploi [75] et lié a I'¢ducation. Ces deux déterminants
du pouvoir de décision peuvent également agir comme des indicateurs pour d'autres
aspects de l'indépendance, par exemple, la liberté de choisir un mari [24].

A Oman, il a été démontré que les femmes ayant plus de pouvoir de décision avaient
tendance par exemple a avoir leur premier enfant a un age plus avancé et a laisser un
intervalle plus long entre les naissances [2]. La possibilité de discuter et de tomber d'accord
sur la planification familiale entre un mari et sa femme est un résultatimportant du pouvoir
de décision de la femme dans le mariage. La prise de décision et I'autonomie dans la famille,
et dans la communauté, ainsi que la disponibilité de services de santé de qualité, ont une
influence sur la morbidité maternelle (et la mortalité), '¢puisement physique et mental des
femmes multipares, les complications liées a I'accouchement, les avortements risqués, les
nouveau-nés a faible poids de naissance et la malnutrition. Il a également été montré que
la participation des femmes au processus décisionnel familial avait un impact important
sur la santé infantile se traduisant par des taux de mortalité plus faibles chez les enfants de
moins de 5 ans et des taux de vaccination supérieurs [32].




4.3 Liberté de mouvement et interaction sociale

La liberté de mouvement et le pouvoir de décision sont des éléments importants de
l'autonomie d'une personne. Les traditions et les normes socioculturelles peuvent
encourager la solitude des femmes ou entrainer la limitation des déplacements. Les
restrictions sur les déplacements des femmes s'expliquent par la tradition de la tutelle
masculine ou la perception masculine de la nécessité de protéger les femmes. Une étude
menée au Pendjab (Pakistan) a révélé que seulement 35 % des femmes étaient autorisées
a se rendre au marché dans leur village non escortées, 28 % étaient autorisées a se rendre
dans des centres de soins non escortées et seulement 12 % étaient autorisées a se rendre
dans les villages voisins non escortées. Sur un indice de mobilité avec une valeur maximum
de 5, on attribue aux femmes du Pendjab une valeur de 1,4 [33].

Les restrictions physiques a la liberté de mouvement des femmes ont des conséquences
pour le développement psychosocial, en particulier en ce qui concerne les relations
interpersonnelles et la communication. Une étude menée en Jordanie a révélé que les
jeunes filles apprennent a craindre d'étre seules dans certains endroits, on leur apprend
a se sentir vulnérable et a compter sur la protection masculine et on décourage la
communication avec I'ensemble de la société. Dans certains cas, si une femme désobéit a
son époux ou a la famille, cela peut entrainer la perte du soutien familial, un divorce ou la
perte de la garde des enfants [16].

5. Les femmes dans la vie publique

Lareprésentation politique desfemmes dansla Région est trés faible; en fait, le pourcentage
de femmes ayant un siége parlementaire et un poste au niveau ministériel est le plus
bas au monde (voir Figure 2). En Arabie saoudite, les fermmes sont totalement exclues
du processus politique, et bien que 27 femmes se soient présentées a l'élection tenue au
Koweit en 2006, aucune n'a remporté de siége parlementaire. La participation des femmes
au processus politique est supérieure en Afghanistan et en Iraq, ou les gouvernements
récemment élus ont introduit des quotas de parité homme-femme [34].

L'éducation est une condition préalable importante pour renforcer I'engagement politique
et elle agit comme un véhicule pour soulever les consciences sociale et politique. Elle
permet également aux femmes de mieux connaitre les processus légaux et leurs droits et
elle est importante pour développer les efforts de sensibilisation [5, 6].

La non-représentation des femmes dans la vie publique et leur pouvoir de décision limité
au niveau social ont un impact important sur la fagon dont sont menées les discussions sur
les différences entre les sexes et sur les implications légales et politiques. Une plus grande
participation des femmesdansle processus politique pourrait contribuerau développement
etal'amélioration des structures quifontavancerla santé, soit directement par des décisions
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Figure 2. Pourcentage de femmes ayant un siége parlementaire et un poste au niveau
ministériel dans la Région, 2004

liées a la santé, soit indirectement par des décisions législatives et politiques qui peuvent
avoir un impact secondaire sur la santé en terme de politiques sur la législation du travail,
I'’¢ducation ou la protection des droits de I'homme.

6. Implications pour la recherche et I'élaboration de politiques

Bien qu'une perspective hommes / femmes ait été intégrée dans les sciences sociales
et la recherche en santé, l'interrelation et la dynamique des aspects démographiques,
économiques, sociaux et culturels des différences entre les sexes en matiére de santé ne
sont pas assez étudiées. Malgré l'existence de quelques données sur les indicateurs de
santé différenciés par sexe, les statistiques épidémiologiques quantitatives ne révelent
pas une bonne connaissance de I'état de santé relatif et complexe des hommes et des
femmes dans la Région. C'est pourquoi une recherche plus qualitative simpose pour
analyser les résultats sanitaires et les facteurs qui les influencent. Les différences entre
les sexes et leurs implications pour la santé constituent un domaine négligé qui n'est
pas suffisamment exprimé dans la plupart des enquétes sanitaires. La recherche sur les
questions des différences entre les sexes en santé doit étre entreprise a un plus haut




niveau interdisciplinaire car des cadres intégrés sont nécessaires pour faire en sorte que les
contextes politiques, sociaux, culturels et juridiques spécifiques liés a ces questions soient
synthétisés et intégrés dans la santé.

7. Conclusions

Un solide engagement des gouvernements est nécessaire pour remédier aux inégalités
en matiére de santé fondées sur le sexe dans les sociétés profondément traditionnelles et
patriarcales. Il faut en priorité investir dans I'éducation des femmes en tant que principal
déterminant des résultats sanitaires des femmes et les politiques doivent refléter la
situation particuliére du pays. Une plus grande participation des femmes a la vie publique
est un élément essentiel pour modifier les paradigmes et améliorer les résultats sanitaires
des femmes dans la Région. Il est possible d'encourager une plus grande participation
politique des femmes notamment par l'utilisation de quotas de parité, une décentralisation
de I'autorité et une formation ou sensibilisation par les médias, en particulier la télévision.
Le recours aux médias comme moyen indépendant pour éduquer le public et diffuser des
informations doit étre davantage exploité.

Il faut encourager une plus grande autonomie des femmes et l'intégrer dans les systémes
sociaux. Il faut également trouver des stratégies plus globales, spécifiques, qui impliquent
de renforcer la conscience des différences entre les sexes chez les femmes et dans la société
dans son ensemble. Il est essentiel que les femmes puissent accéder aux ressources et
services communautaires et il faut renforcer le soutien pour remettre en cause les normes
traditionnelles d'inégalité entre les sexes. || est également indispensable d’autonomiser les
femmes et de leur faciliter I'acquisition des aptitudes utiles dans la vie, de renforcer leur
acces aux ressources et leur contréle sur celles-ci et d'apporter un soutien pour parvenir a
la concrétisation des droits des femmes [32].

Le programme des initiatives communautaires (CBI) mis en place par le Bureau régional
de 'OMS pour la Méditerranée orientale est un exemple de bonne pratique pour renforcer
I'implication des femmes dans la société. Ces initiatives ont une influence positive sur la
santé des femmes mais également de leur famille, et par extension, de la communauté.
Les initiatives communautaires suivent une approche intégrée pour le développement
socioéconomique et ont pour objectif la santé pour tous en améliorant la qualité de vie
des individus et en réduisant la pauvreté par la participation active de tous les membres
d’'une communauté, y compris les femmes et d’autres groupes marginalisés, a la prise de
décisions et a I'établissement des priorités sanitaires au niveau local.

Les objectifs du Millénaire pour le développement fournissent des lignes directrices utiles
pour la mise en place de plans de développement nationaux et le suivi des progres. La cible
du troisieme objectif du Millénaire pour le développement définit des indicateurs liés a
I'égalité des sexes et I'autonomisation des femmes, qui comprennent la proportion de filles



par rapport aux garcons a tous les niveaux d'enseignement, la proportion d’adolescentes
lettrées par rapport aux adolescents lettrés, le pourcentage de femmes ayant un emploi
rémunéré dansles secteurs non agricole etla proportion de siéges parlementaires nationaux
occupés par des femmes. La réalisation de cet objectif contribuera considérablement a
améliorer les résultats sanitaires pour tous les individus, mais en particulier les femmes.

Pour que les femmes et les hommes bénéficient sur un pied d'égalité de conditions leur
garantissant le meilleur état de santé possible et I'équité en santé, le secteur de la santé
doit tenir compte des différences biologiques et sociales entre les sexes. A cause de ces
différences , hommes et femmes ne sont pas exposés aux mémes risques sanitaires, ne
se voient pas offrir les mémes prestations par le systéme de santé, n'ont pas les mémes
comportements de recours aux soins et ne connaissent pas les mémes issues sanitaires.
Les politiques et programmes de santé doivent intégrer les contextes sociaux spécifiques
des femmes et des hommes ainsi que des garcons et des filles afin d'arriver & une santé
optimale pour tous.
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