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] SANTE ET PROCREATION

Depuis plusieurs années, différentes unités de 'OMS travaillent pour améliorer la
santé et le bien-étre des femmes dans le monde entier. Les études en la matiére ne
manquent pas, mais il faut bien constater que la théorie n’a jamais guéri personne
et que le canal de l'information entre les hautes sphéres et «le terrain» est souvent
bouché, mal entretenu, voire méme absent. Pourtant j'ai envie de consacrer ce
numéro au théme général et théorique de la femme et la santé mentale, car |’y vois
une volonté nouvelle & remettre en question le concept méme de santé et de le
définir en regard du contexte ov I'on se trouve afin de partir du terrain, du «particu-
lier» et non plus du «général>.

Ce document met en évidence les obstacles qui ont empéché de définir convena-
blement la santé mentale des femmes tels que les préjugés coriaces que la méde-
cine a pu porter sur le comportement féminin sans reconnaitre la spécificité de
chaque sexe.

Le chapitre «stress et santé de la procréation» révéle que les femmes éprouvent les
situations de stress et y réagissent de maniére différente par rapport aux hommes:
nous y découvrons, entre autres, des profils différents pour ce qui est de I'activation
des voies neuro-végétatives lors d'un stress. Comme quoi: «Le corps et l'esprit ne font
qu'un»; ¢a, ce n‘est pas nouveaul..

Bonne lecture, Denise Vallat

Santé de la femme - Santé mentale

Aspects psychosociaux et
psychiatriques de la santé de la femme

mandés, qu'il s’agissait notamment de
promouvoir la santé des femmes. Cette
question de la santé des femmes,
comme sujet distinct, est d’apparition
assez récente. Dans le passé, les préoc-
cupations concernant les besoins de
santé des femmes se rapportaient essen-
tiellement & la fonction de procréation et
se limitaient & l'obstétrique, & la gyné-
cologie et & la planification familiale. Il
est généralement admis de nos jours
que, si les femmes ont une espérance de
vie supérieure ¢ celle des hommes dans
la plupart des pays développés, elles
souffrent de symptémes aigus et chroni-
ques 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 cepen-
dant étre séparée de la santé en
général, l'opposition entre le corps et
I'esprit apparaissant comme un produit
de la pensée scientifique occidentale.

Introduction

La santé est un état relatif, & plusieurs
dimensions, et particulier & chaque indli-
vidu. En 1946, 'Organisation mondiale
de la Santé a défini la santé comme «un
état de complet bien-étre physique,
mental et social et ne consiste pas seule-
ment en une absence de maladie ou

'infirmité». Le 12 septembre 1978, la
Déclaration d'’Alma-Ata a réaffirmé cette
définition et proposé une stratégie
fondamentale de promotion de la santé
et de prévention. la Deuxiéme
Conférence internatinale sur la Promo-
tion de la Santé, qui s’est tenue &
Adéldide en 1988, a spécifié, parmi les
quatre domaines d’action recom-
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Quatre critéres de «normalité»

On a pu distinguer quatre conceptions de
la normalité en matiere de santé mentale
(Offer et Sabshin, 1984). La premiére
consideére que la santé est |'état normal,
ce qui correspond & une démarche
médico-psychiatrique  traditionnelle
centrée sur la définition d'états pathologi-
ques; en d'autres termes, la normalité est
I'absence de pathologie. La deuxiéme
conception fait de 'état normal une utopie
ou unidéal; elle est défendue parles théo-
riciens de la psychanalsyse et par des
penseurs humanistes qui définissent la
normalité comme un niveau idéal de fonc-
tionnement ou d'auto-réalisation; les
criiques de cefte conception font observer
que ce niveau idéal est rarement atteint;
en outre, certaines cultures, par exemple
celle des Maoris de Nouvelle-Zélande,
considérent ce centrage sur l'individu
comme |'antithése de la santé mentale,
carelles valorisent l'interdépendance plus
que l'indépendance. La troisiéme concep-
tion, celle des sociologues, fait de la
normalité une «moyenne» fondée sur une
distribution normale, le segment médian
étant considéré comme normal et les deux
segments extrémes comme déviants; dans
cette conception, normal ne signifie pas
nécessairement asymptomatique. La
quatriéme conception percoit la normalité
dans des systémes transactionnels; sous
cet éclairage, la conduite normale est le
produit final de l'interaction de systémes
qui évoluent dans le temps en fonction du
développement et selon la nature de
I'environnement.

La «normalité» dans une interac-
tion de systémes

Cette approche transactionnelle a été
développée dans un rapport du Canada
infitulé «La Santé mentale pour tous les
Canadiens» (1988). Ce rapport reprend
la définition de la vie mentale comme
«une expérience infterne liée & I'expéri-
ence inferpersonnelle de groupe»
proposée par 'Organisation mondiale
de la Sant¢ dans 'un de ses rapports
annuels (1981).

La vie mentale combine donc trois
types d'expériences; les expériences
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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 percu comme une intervention
appropriée et sur ce qui constituera un
succés au moment d'évaluer le résultat.
Si I'on considere rétrospectivement les
théories et les philosophies, on peut
ohserver & quel point elles déterminent
la maniere d'interpréter les probléemes.
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 & l'opinion
que la biologie détermine le destin car
«le sexe est autant dans I'esprit que dans
le corps». La physiologie féminine
marque la femme «pour des fonctions
dans la vie trés différentes de celles de
'homme». Les théories sur les différences
entre les sexes conduisirent & définir de
maniére impérative les réles des deux
sexes et furent utilisées pour contréler les
conduites féminines. Les femmes furent
donc considérées uniquement comme
ménagéres et meres. L'idéologie médi-
cale répandit I'opinion selon laquelle le
systtme biologique de la femme la
prédispose & la mauvaise santé et &
I'¢chec. En bref, les femmes étaient des
étres infrinséquement prédisposés & la
maladie par leur constitution. Les
manuels d’hygiéne, qui prétendaient
voir une relation de cause & effet entre
les transgressions sexuelles de la femme
et ses problémes de santé, renforcaient
le lien entre le réle social de la femme
et son état de santé. Les deux grands
textes féministes («La Femme et la Folie»,
de Chesler, 1972, et «<La Femme, la Folie
etla Culture anglaise de 1830 & 1980»
de Showalter, 1987) soulignent I'¢qui-
valence entre »folie» et «féminité» et
décrivent les modes successives que I'on
peut reconnaitre dans la présentation
des symptémes féminins et dans les
réponses de la médecine (générale-
ment) masculine. Le concept de «femme
hystérique» était né. Les femmes furent
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encore et encore diagnostiquées pour
des types de comportement que les écri-
vains féministes considérent comme le
produit d'une culture et que les femmes
utilisaient pour échapper aux angoisses
situationnelles engendrées par I'étroi-
tesse de leur vie sociale.

Une conception stéréotypée qui
dure depuis des lunes!

Plath fait observer qu’'une femme est de
toute facon condamnée: si elle est
normale, elle est folle par implication, et
si elle est anormale, elle est folle par

définition (Calvert, 1979).

Le freudisme, qui voit dans la femme un
étre passif, inférieur et réceptif, a profon-
dément influencé toutes les théories
suivantes. Certaines, par exemple le
behaviorisme, ont feint d'ignorer totale-
ment la femme. La femme et son réle
sont analysés & la lumiere d'une théorie
qui lie la dépression & la dépendance
et & I'auto-dépréciation et en voit la
source dans une impuissance intério-
risée.

On a gardé, jusque vers la fin des
années 70, une vue rigide des
différences entre les sexes et de leurs
réles respectifs. On trouve, dans des
études comme celle de Broverman et al.
(1970), un témoignage de la persis-
tance d'une conception stéréotypée des
réles des deux sexes dans les soins de
santé. Cette étude constate que les clini-
ciens, examinant des hommes et des
femmes, appliquent une double norme
de ce qui est comportementalement sain
ou pathologique. La femme saine est
revétue de traits qui different 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 féminins, 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 I'esprit des prati-
ciens expérimentés sont comparative-
ment négligeables. Cependant, I'expéri-
ence indique, preuves & 'appui, que les
médecins, en particulier ceux qui
opérent dans le domaine de la santé
mentale, ou les jugements subjectifs sont
courants, et qui exercent un pouvoir sur
la vie d'autrui, doivent étre constamment
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conscients d'un risque de discrimination
entre les sexes dans leur pratique.

Il est reproché & la thérapie de tenter de
replacer les femmes dans la situation
dans laquelle elles ont perdu leur santé
mentale et de négliger d’envisager la
nécessité¢ d'un changement social. La
conception stéréotypée du réle des
sexes limite les réles de femmes et leur
impose des ajustements plus importants
qu'aux hommes. Parmi les critiques
formulées par Webster (1988) a
I'encontre de la psychologie, figure la
propension & découvrir des pathologies
individuelles et & les «traiter» au lieu
d'identifier les causes sociales des
probléemes et d'y remédier. D'autres
critiques concernent les problemes de
subjectivité et |'étroitesse de la vision. La
thérapie peut fort bien déformer le vécu
de la femme et contribuer & son oppres-
sion. Un aspect spécialement préoccu-
pant est le probléme de I'abus sexuel
commis sur leurs clientes par les psycho-
thérapeutes, qui constitute peut-étre le
point extréme de 'abus de la relation
de pouvoir inhérente au processus
psychothérapeutique.

Les incidences différentes de la
dépression de la femme selon qu'elle
est liée au mariage, & la procréation
ou au travail hors du foyer mettent en
question le bien-fondé d'une promo-
tion des réles traditionnels de la
femme.

Santé et différences

La nécessité d'explorer de nouvelles
voies pour comprendre les femmes et les
aider & traiter plus efficacement les
problémes qui leur sont propres ainsi
que les problémes qui peuvent les
toucher de maniére différente, a conduit
& l'élaboration de nouvelles méthodes
thérapeutiques pour les femmes, par
exemple les groupes de conscientisa-
tion. Une différenciation s'établit entre
les thérapies non sexistes (celles qui
s'efforcent d'éviter une conception
stéréotypée du réle des deux sexes
comportant une discrimination & I'égard
de l'un ou l'autre) et les thérapies fémi-
nistes (qui vont plus loin, et mettent en
cause la relation de pouvoir inhérente &

tout processus thérapeutique et appel-
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cognitives (perceptions, processus de
pensée), les expériences affectives
(émotions, humeurs, sentiments); et les
expériences relationnelles (la maniére
dont les individus interagissent les uns
avec les autres et avec I'environne-
ment).

La reconnaissance de plus en plus large
del'importance de forces extérieures telles
que les facteurs sociaux et économiques,
les relations, le milieu physique et I'envi-
ronnement organisationnel, a conduit &
une extension du concept de santé
mentale. Au lieu de se résumer aux carac-
tristiques de l'individy, la santé¢ mentale
est devenue la ressource qui permet &
lindividu d'interagir avec le groupe et
avec les possibilités et les influences
émanant de I'environnement. Elle se défi-
nira donc, conformément aux valeurs et
aux obijectifs de la société désiré comme

«ce qui permet & l'individu, au groupe
et & I'environnement, d'interagir I'un
avec l'autre de maniére & promouvoir
le bien-étre subjectif, le développement
et I'utilisation optimaux des capacités
mentales (cognitives, affectives et rela-
tionnelles), la réalisation des objectifs
individuels et collectifs compatibles
avec la justice ainsi que |'¢tablissement
et la préservation de conditions
d'égalité fondamentale».

Une telle définition de la santé mentale
ne se référe pas & la notion de trouble
mental et n'implique pas non plus que la
santé mentale et le trouble mental sont les
poles opposés d'un continuum. Les
troubles mentaux ne sont que l'un des
nombreux obstacles 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 foutes atteignent plus
fréquemment les femmes. Il y aura donc
trouble mental lorsqu’une pathologie
reconnue et médicalement diagnosti-
cable se traduira par une perte impor-
tante des capacités cognitives, affectives
ou relationnelles de l'individu. Les troubles
mentaux résulteront de facteurs biologi-
ques, développementaux ou psychoso-
ciaux. L'opposé du trouble mental serait
une absence compléte de symptémes. Par
contre, un continuum de la santé mentale
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présenterait deux poles, celui de la santé
mentale optimale et celui de la mauvaise
santé mentale. La santé mentale optimale
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'obijectifs compatibles
avec les principes de justice et d'égalité.
Lo mauvaise santé mentale minimale
résulterait des conflits entre les facteurs
individuels, de groupe et environnemen-
taux, générateurs de détresse subjective,
de déficience ou de sous-développement
des facultés mentales, d'échec dans la
réalisation des obijectifs, de conduites
destructrices et d’enracinement des
iniquités. Une telle définition apporte de
I'espoir & ceux qui souffrent de troubles
mentaux chroniques, permet de définir
une large gamme de stratégies pour
atteindre les objectifs de la santé 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 et rend super-
flue une description des objectifs en
termes psychiatriques. En outre, elle admet
que la répartition du pouvoir entre les indi-
vidus, les groupes et leur environnement
est un déterminant crucial de la santé
mentale.

Convention 1979 en faveur des
femmes

La longue et difficile bataille pour les
droits de la femme et pour son égalité
politique, économique, sociale, cultu-
relle et civile avec 'homme a été décrite
par Aldaba-lim (1991). En 1979,
I'Assemblée générale des Nations Unies
a adopté une Convention en 30 articles
sur I'Elimination de toutes les Formes de
Discrimination & I'égard des Femmes. En
avril 1991, cette Convention avait été
rafifiée par 104 Etats membres. Parmi
ces membres, toutefois, on notait encore
I'absence de pays comme I'Inde, le Pakis-
tan et les Etats-Unis. Le décalage reste
donc grand entre la réalité et les ambi-
tions. Au moins 444 millions de femmes
d'Asie sont analphabétes; illettrisme est
surtout une caractéristique des femmes
des campagnes, alors que les citadins
de sexe masculin constituent le gros de
ceux qui savent lire et écrire. Dans
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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 Iinitiative, est
que

«le monde ne changera pour les
femmes que s'il peut étre changé par
les femmes».

Depuis quelques décennies, on percoit
de plus en plus clairement que l'inéga-
lit¢ 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
concerne leur réle dans la famille. Des
circonstances et des conditions que la
société accepte comme normales ou
ordinaires sont souvent & l'origine de
problémes de santé mentale chez les
femmes. Les femmes se heurtent & des
dilemmes et & des conflits sur le terrain
du mariage, des relations familiales, de
la procréation, des soins aux enfants, du
divorce, du vieillissement, de I'éducation
et du travail. Parmi les facteurs de stress
qui concernent davantage les femmes
et peuvent accroftre le risque de dépres-
sion, il faut mentionner les violences
physiques et sexuelles, le harcélement
sexuel, la discrimination entre les sexes,
la grossesse non désirée, le divorce, la
pauvreté etla dépendance. Les données
¢pidémiologiques lient la maladie
mentale & I'aliénation, & la dépendance
et & la pauvreté, situations que les
femmes vivent plus fréquemment que les
hommes (Russo, 1985).

Théories et thérapeutes

Nos croyances et nos attentes concer-
nant les réles et I'identit¢ 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
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lent & ouvrir la voie & des thérapies de
caractére  égalitaire  permettant
d'apprendre ce qu'est le vécu de la
femme plutét que de dire ce que son
vécu est ou devrait étre). Les féministes
ont eu une action importante sur le
systtme de santé mentale grace & 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 aftitudes et les
connaissances nouvelles proposées par
les critiques féministes ont contribué &
I'¢laboration de programmes de
prévention et conduit & des change-
ments dans la législation. Parmi les
contributions apportées par le mouve-
ment féministe, on mentionnera
I'analyse féministe des troubles de
I'alimentation, qui voit dans ces
problémes un phénomeéne propre aux
sociétés ayant des conceptions limita-
tives des réles des deux sexes et propo-
sant une image idéale du corps &
laquelle la plupart des femmes sont
dans l'impossibilit¢ de se conformer.
Aussi, plus de 90% des personnes
présentant des troubles de I'alimenta-
tion sont-elles des femmes. La ou les
femmes sont nettement en minorité et ov
les services s'occupent principalement
d’hommes, I'énergie des féministes s'est
employée & mettre sur pied des services
destinés aux femmes, par exemple en
ce qui concerne 'alcoolisme. La situa-
tion des femmes dans les institutions
psychiatriques, ou elles peuvent étre
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 & ignorer ou évaluer
de maniére négative les différences que
présente la femme par rapport & cette
norme. Il est essentiel, si 'on veut améliorer
la théorie, de proposer des stratégies
pertinentes et 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, favoriseront
I'élaboration d'une nouvelle conception
de la femme. Les différences entre les
hommes et les femmes ne signifient pas
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que les unes sont plus faibles que les
autres mais qu'il est nécessaire de cher-
cher & expliquer ces différences afin
d’améliorer la santé des hommes et des
femmes (O'Rourke, 1984).

Mesures des états de santé

La plupart des mesures de l'état de santé
se rapportent essentiellement & la
mauvaisee santé physique et psycholo-
gique; par exemple, on mesurera la
mortalit¢ et la morbidité. Les mesures du
bien-étre vont prendre de plus en plus
d'importance car les services de santg,
cessant d'assurer quasi exclusivement des
prestations curatives, accordent une atten-
tion croissante & la prévention de la
maladie (Kilgour, 1991), & la promotion
de la santé et & la qualité de la vie. Les
conduites de santé sont des activités visant
& promouvoir ou protéger la santé de la
personne et comportent 'examen des
seins, I'examen cytologique du col de
I'utérus, la prise de médicaments et
I'adaptation du régime alimentaire. La
perception personnelle de la santé invite
la femme & apprécier comparativement
sa santé pour la considérer comme moins
bonne, aussi bonne ou meilleure que la
santé d'autres personnes de son age. Il a
été montré que cette perception person-
nelle est un indicateur important de I'¢tat
de santé (Mossey et Shapiro, 1982).

Murchie (1984), dans une étude effec-
tuée en Nouvelle-Zélande, a comparé
des femmes 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-étre et de la mauvaise santé et
elle a permis d'établir un profil des
facteurs associés & 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 & charge vivant &
son foyer; 2 fois plus de chance de
n’avoir pas de préoccupations au sujet
de ses enfants et 1,5 fois plus de
chance de ne pas étre absorbée prin-
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cipalement par les taches ménageéres.
Les listes de symptomes & relever four-
nissent des estimations de la détresse
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’amoin-
drissement des capacités et les diagno-
stics spécifiques. Les symptémes
dépressifs sont le type de manifestation
le plus courant de la souffrance psycho-
logique et ils sont communs & de
nombreux troubles psychiatriques de
nature variée.

Une vaste enquéte sur la santé mentale
des femmes a ¢été effectuée en
Nouvelle-Zélande dans la région
d'Otago (Walton et al, 1990). Linstru-
ment utilisé pour mesurer les états de
santé était le Questionnaire général
sur la Santé (QGS), qui mesure la
symptomatologie psychiatrique. Cette
étude montre comment des facteurs
physiques et sociaux peuvent provo-
quer ou perpétuer la mauvaise santé
mentale. Une médiocre santé physique
et d'importants problémes conjugaux
peuvent conduire & la mauvaise santé
mentale. Les autres facteurs corrélés
avec la morbidité psychiatrique sont la
qualité des réseaux sociaux, des
problémes d'alcoolisme, les violences
sexuelles subies dans I'enfance, la
faiblesse du statut socio-économique
et des violences sexuelles et physiques
subies & l'‘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 financieres
(Walton et al, 1990).

Une enquéte menée au Royaume-Uni
au plan de la médecine généraliste
concernant des femmes égées de 20 &
59 ans a conduit & des résultats simi-
laires (Ballinger 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 de QGS étaient plus élevés pour
les femmes ayant trois enfants ou plus.
Les scores élevés étaient associés & des
probléemes de relations interperson-
nelles avec des parents ou le mari, au
statut conjugal, au nombre d’enfants, &
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la classe sociale et & des problémes gyné-
cologiques tels que des régles doulou-
reuses, ménorragies ou régles irrégulieres.

GATH et al. (1990) ont mis en lumiére la
nécessité de faire la distinction entre
'humeur déprimée (sentiments de
tristesse familiers & chacun) et le trouble
dépressif (syndrome moins courant mais
beaucoup plus grave). Les traits carac-
téristiques du trouble dépressif sont
I'abattement, le désintérét, la perte de
I'énergie et du plaisir, une faible concen-
tration, des idées pénibles de culpabi-
lité, I'auto-dépréciation, la déses-
pérance, des idées de suicide, des
troubles de l'appétit, du poids, du
sommeil et de la libido, ainsi que la
lenteur de la parole ou des mouvements.

LaDue a observé, dans une note non
publi¢e, que tous les critéres de diagnos-
tic et toutes les méthodes d'évaluation
reposent sur des constructions théori-
ques au sujet des comportements
humains, de la normalité et de la patho-
logie. Par exemple, il est couramment
présumé que les hallucinations auditives
et le désordre de la pensée couplés
avec une coupure des relations sociales
sont symptomatiques de la schizo-
phrénie. Dans les cultures traditionnelles
de certains groupes ethniques, les symp-
témes peuvent refléter des pratiques reli-
gieuses et faire partie d'un processus de
guérison et non dénoter une aggrava-
tion de la pathologie. L'utilisation de
drogues, les états de transe, le fait de se
tenir & I'écart de la communauté &
laquelle on appartient, ainsi que
d’autres comportements «anormaux»,
doivent étre appréciés dans le contexte
culturel et religieux avant d'étre consi-
dérés comme déviants ou nuisibles. |l
apparait 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'évalua-
tion et de diagnostic risquent de ne pas
convenir aux groupes minoritaires et aux
autres cultures.

Les différences liées au sexe
dans la santé mentale

D’aprés toute une série d'études, les
femmes sont beaucoup plus touchées
que les hommes par des problémes de

Sch

6

santé mentale et leur vulnérabilité est
étroitement associée a leur situation
conjugale, & leur travail et & leurs réles
dans la société. (L'Enquéte Sanitaire
Australienne de 1983 a relevé 357000
femmes et 197000 hommes signalant
des problémes de santé mentale).

Russo (1990) rapporte que des études
épidémiologiques communautaires ont
permis de constater que, pour les 15
groupes de diagnostic étudiés, les taux
de prévalence d'atteintes chroniques
étaient sensiblement différents d'un sexe
& l'autre. La dépression majeure, I'ago-
raphobie et les phobies simples
touchent surtout les femmes, alors que
les pathologies principalement obser-
vées chez les hommes sont la person-
nalité antisociale, I'abus d'alcool et la
dépendance alcoolique. Les diagnostics
de dysthymie, d'obsession-compulsion,
de somatisation et de panique sont plus
probables chez les femmes que chez les
hommes. Il n‘apparaissait pas, cepen-
dant, qu'il y ett des différences entre les
sexes en ce qui concerne les accés
maniaques ou les atteintes aux facultés
cognitives. |l est & noter que l'inclusion
des troubles liés & I'alcool (de méme
que les troubles liés & la drogue et les
troubles de la personnalité) dans la défi-
nition du déréglement mental est sujette
& controverse étant donné que ces
troubles peuvent ne pas étre généra-
teurs de souffrance personnelle ou de
désorganisation mentale. Il existait
également aux  Etats-Unis  des
différences qui variaient selon la situa-
tion conjugale ou la race et 'apparten-
ance ethnique et ne pouvaient étre
expliquées par des modeles biomédi-
caux. 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 mariées sont plus élevés que
ceux des hommes mariés. Cette consta-
tation n'est cependant pas valable quel
que soit le diagnostic. Elle souligne
combien il est important de mieux
comprendre les relations complexes
entre le sexe, l'appartenance ethnique,
les roles des deux sexes et la santé
mentale. Il est rare que la recherche se
soit penchée sur la synergie de ces
facteurs.

Des facteurs sociaux peuvent aider les
femmes & s'adapter & cerfains troubles.
Par exemple, pour la schizophrénie, le
tableau peut étre différent pour les
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femmes, avec des niveaux de préva-
lence identiques, la maladie se manifes-
tant de 4 & 6 années plus tard, les hospi-
talisations étant plus bréves et moins
nombreuses, le pronostic plus favorable
et la préférence allant au maintien &
domicile. Les facteurs sociaux en cause
pourraient étre une atténuation des
exigences liées aux rdles sociaux, un
meilleur support social et une plus
grande tolérance de la société (et des
parents) aux symptémes de la schizo-
phrénie chez la femme (Rapport de la
Commission de la Santé 1991).

Gove et Tudor (1973) avaient soutenu
précédemment qu’en raison des réles
qu'elles assument dans la société occi-
dentale, les femmes sont plus suscep-
tibles que les hommes d'avoir des
problémes émotionnels. Les principales
raisons avancées & l'appui de cette affir-
mation étaient que: 1) les hommes ont
deux sources de satisfaction, leur travail
et leur famille, alors que les femmes n’en
ont qu'une, la famille; 2) les soins aux
enfants et les téches ménageres sont des
activités frustrantes; 3) le réle de la
femme au foyer est relativement peu
structuré et invisible; 4) lorsqu’une
femme mariée travaille, elle occupe une
position moins satisfaisante que
'homme marié; 5) les femmes sont
confrontées & des attentes imprécises et
diffuses. Ces auteurs notaient que les
études communautaires comme les
études de population  traitées
montraient clairement que les femmes
étaient plus nombreuses que les
hommes & avoir des problémes de santé
mentale. Cette observation est valable
pour les femmes mariées et les hommes
mariés, mais si l'on considére les
personnes seules, on constate que les
hommes, dans chaque catégorie,
avaient plus de chance d’avoir des
problémes de santé mentale. D'autres
¢tudes avaient montré avant la
Deuxieme Guerre Mondiale que les
troubles de la santé mentale étaient plus
fréquents chez 'lhomme que chez la
femme, ce qui signifie que les change-
ments sociaux ont été défavorables aux
femmes. De méme, dans les commu-
nautés touchées par la crise écono-
mique, l'incidence des troubles de la
santé mentale était plus élevée chez les
hommes que chez les femmes. Par
contre, dans un village intégré de
'Arcadie francaise - traditionnel,
attaché & la famille et culturellement
isolé — la prévalence globale des mala-
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dies 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 santé 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 moins élevés,
que les hommes seuls. Les individus
mariés des deux sexes avaient une meil-
leure santé physique que 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 meil-
leure santé mentale, & moins qu'il ne
s'agisse de femmes ayant un emploi
rémunéré. Dans certaines circonstances,
cependant, de tels emplois peuvent
avoir des conséquences dommagea-

bles.

Ross et al. (1983) ont testé 'hypothese
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 réle de la
femme au foyer. Ces auteurs ont
comparg, surla base d'un questionnaire,
une communauté anglo-américaine et
une communauté mexicaine. L'écart
entre les niveaux de souffrance psycho-
logique des hommes et des femmes
mariés était moindre dans la culture
mexicaine que dans la culture anglo-
américaine. Toutefois, 'éducation et le
fait pour la femme d'occuper un emploi
influent sur la satisfaction conjugale,
laquelle influe & son tour sur le niveau
de souffrance psychologique. l'éduca-
tion accroit la satisfaction conjugale,
alors qu'un emploi rémunéré la diminue.
Dans les deux cultures, la femme qui
travaille est moins sujette & la souffrance
psychologique. Parry et Shapiro (1986)
ont noté que les femmes appartenant
aux classes laborieuses et qui ont une
activité professionnelle en dehors du
foyer souffrent moins de dépression
lorsqu’elles bénéficient d'un bon soutien
social mais davantage en I'absence
d'un tel soutien.

Russo (1990), examinant cette question,
observe que le fait d’avoir des enfants,
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en particulier lorsqu'ils sont jeunes,
accroft les symptémes de souffrance
psychologique chez les femmes, qu’elles
aient ou non un emploi extérieur; en
outre, ces symptémes semblent
augmenter avec le nombre des enfants
vivant au foyer. Le caractére bénéfique
ou nocif de I'emploi pour la santé
mentale des femmes dépend pour
beaucoup de l'aftitude du mari et de la
satisfaction qu'apportent les soins
donnés aux enfants. Pour les femmes qui
travaillaient, si les soins aux enfants
pouvaient &tre assurés et si le mariy
participait, les taux de dépression
étaient faibles. Par contre, ces taux
étaient tres élevés s'il n'était pas possible
d'assurer les soins aux enfants et si la
mére devait en assumer seule la
responsabilité. Pour les femmes qui ne
travaillent pas, les enfants augmentent
les taux de dépression. Rosenfield
(1989) a suggéré que l'accroissement
excessif des responsabilités aggrave les
symptémes pour les mémes raisons que
I'absence de pouvoir, c’est-a-dire en
diminuant le sens de la maitrise de soi
chez lindividu. En d'autres termes,
I'emploi aurait pour effet de substituer
une source d'impuissance & une autre.
Cette notion pourrait également expli-
quer les différences de symptomatologie
selon la classe sociale.

Questions éthiques relatives
a la santé mentale des fem-
mes

Les questions éthiques concernant
spécialement les femmes ont été
passées en revue par Nadelson (1991).
Certaines de ces questions se rappor-
tent & |'évolution historique du systéme
de soins de santé qui accordait une
place dominante aux médecins en
raison de ses bases paternalistes et
hiérarchiques. Le médecin était géné-
ralement un homme, informé, autorisé et
protecteur, en conformité avec les réles
sociaux traditionnels de 'homme et de
la femme. Fréquemment, les politiques
étaient congues et les priorités déter-
minées conformément & cette vision de
la société, lice en particulier & la
procréation. Nadelson cite, comme
exemple de paternalisme, la décision
prise aux Etats-Unis d'interdire I'utilisa-
tion du RU 486, un abortif susceptible
d'autres utilisations. Les personnes qui
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étaient le plus touchées par cette déci-
sion 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
la relation individuelle entre le médecin
et le patient, la décision passant dans ce
cadre au patient et le médecin devenant
un conseiller. Lle paternalisme du
médecin d’autrefois est maintenant
passé dans les bureaucraties. La mise
en évidence des préjugés sexuels &
I'oeuvre dans la pratique médicale et
dans la recherche a conduit & la créa-
tion par le Gouvernement américain
d'un Office de Recherche sur la Santé
des Femmes et & des propositions de
modification de la législation.

Le consentement informé, qui implique
que l'individu comprenne et accepte ce
dont il s'agit pose également des
problémes éthiques. Il se peut que les
patientes ne comprennent pas ce qui
leur est proposé & cause de I'insuffisance
de leur éducation, de leur état mental
ou d'autres facteurs.

Les caractéristiques particuliéres du réle
de la femme dans la procréation posent
des interrogations éthiques spécifiques.
Etant donné les conséquences sociales
profondes des décisions relatives & la
procréation, & la contraception, & 'avor-
tement, & la stérilisation et & 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 la plupart
des cultures, les femmes ne sont pas arri-
vées & réaliser leurs objectifs propres si
ceux-ci étaient différents de ceux de leur
propre famille et de la société. Les déci-
sions dans ce domaine peuvent
exprimer les valeurs personnelles, cultu-
relles ou religieuses de la patiente, du
médecin, de la famille ou de la société.
On peut se trouver en face de dilemmes
éthiques notamment & propos des tests
génétiques effectués pendant la gros-
sesse et de I'utilisation de cette tech-
nique pour le choix du sexe de I'enfant,
ou & propos du recours aux technolo-
gies de la procréation telles que la ferti-
lisation 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 techniques donnent nais-
sance, et celle de la nature du consen-
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tement informé que doivent donner
toutes les parties. Elles peuvent égale-
ment étre réservées G certaines catégo-
ries d'individus ou & certaines situations
(par exemple, les couples hétérose-
xuels). 'abus de substances au cours de
la grossesse est également un sujet de
controverse, l'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 & long terme. Sans
compter la honte, le sentiment de culpa-
bilit¢ et la défiance que les patients
peuvent éprouver de ce fait, il a été
signalé également qu'ils sont exposés
dans ces cas & des troubles dus & un
stress post-traumatique, & de 'angoisse,
& des troubles dépressifs, & des symp-
témes 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 la société, 'évolution des réles de
la femme et 'apparition de technolo-
gies nouvelles dans le domaine de la
procréation et dans d’autres secteurs
posent des questions dont les implica-
tions éthiques sont considérables. On
peut assister & des heurts entre les
valeurs déterminées par la culture et les
valeurs éthiques (Nadelson, 1991).

Le stress est mentionné si fréquemment
qu'il semble toucher de nombreux indi-
vidus de maniére réguligre et pourtant
c'est un terme mal compris, fréquemment
détourné de son sens et dont les impli-

cafions sont souvent tenues pour
acquises. Le concept de stress a souffert
de I'absence d'une définition claire, fruit
d'une confusion persistante dans
I'emploi du terme pour désigner & la fois
le stimulus en cause et la réaction qu'il
suscite. En outre, jusqu'd une date
récente, on ne disposait guére d'instru-
ments psychométriques bien validés
pour mesurer les éléments subjectifs de
cette expérience humaine universelle.

La réaction de stress résume les interac-
tions entre I'esprit et le corps qui sousten-
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dent la vigilance physiologique et
émotionnelle. Cette vigilance, précieuse
dans l'évolution pour la sauvegarde et
la survie de l'individu, peut étre d'activa-
tion ou d'inhibition des organes cibles; si
elle se prolonge dans le temps sans se
résoudre, elle peut se traduire par une
maladie ou un dysfonctionnement. La
personne joue un réle important dans la
modulation du stress par la maniere
dont elle interprete sélectivement les
stimuli générateurs de stress et leurs
effets; cette analyse subjective intervient
aussi bien pour déclencher le stress que
pour l'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  génétiques,  du
tempérament acquis, du style cognitif et
des conduites apprises.

Deux grandes catégories de facteurs de
stress ont été décrites & Everly (1989):
1) les facteurs biogéniques et 2) les
facteurs psychosociaux. Les facteurs
biogéniques déclenchent la réaction de
stress gréice & des propriétés électriques
ou biochimiques capables de courcir-
cuiter les centres cérébraux supérieurs
oU se situe normalement l'interprétation
des événements. Certains facteurs
biogéniques, appelés sympatho-
mimétiques (par exemple les stimu-
lants), activent la réaction de stress par
des mécanismes physiologiques directs
capables de déborder l'interprétation
qu’en donne lindividu. Les facteurs
psychosociaux, de leur cété, sont
générateurs de stress principalement &
cause de l'interprétation cognitive ou
de la signification données par I'indi-
vidu & I'événement, & |'état de vigilance
physiologique, ou aux deux. Ces
facteurs peuvent donc étre des événe-
ments réels ou des perceptions d'événe-
ments qui se produisent dans I'environ-
nement social externe, dans I'expéri-
ence physique interne, ou les deux. S'ils
ne peuvent susciter la réaction de
maniere directe, les facteurs psychoso-
ciaux agissent par l'intermédiaire des
propres mécanismes d'appréciation
cognitive de l'individu. Il est clair que la
plus grande partie du stress répétitif subi
par une personne au cours de son
existence résulte de facteurs psychoso-
ciaux ayant acquis la capactié de
susciter le stress par le relais d'inter-
prétations individuelles de stimuli qui
sont, par ailleurs, parfaitement neutres
(Everly, 1987, page 7).
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la séquence temporelle du stress
humain implique les axes neurologique,
neuro-endocrinien et endocrinien.

a) L'axe neurologique fournit la réaction
la plus immédiate au stimuli gréce a
Iinnervation directe des organes
internes par le systéme neurovégétatif,
via le systéme limbique et 'hypotha-
lamus, qui enregistre la vigilance
émotionnelle et les interprétations
cognitives de la vigilance. Les troncs
parasympathique et sympathique
inhibent ou activent les organes
internes et, bien que les effets puissent
étre simultanés et immédiats, ces réac-
tions ne peuvent étre maintenues au-
dela d'un certain temps sans une
impulsion additionnelle.

b) L'axe neuro-endocrinien est respon-
sable du systéme de réaction d'adap-
tation («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 médullosurrénale via
I'hypothalamus, déclenche la produc-
tion des catécholamines, la norépiné-
phrine et I'épinéphrine, sécrétions qui
activent le systtme nerveux sympa-
thique. Trois modes différents de
production des catécholamines ont
été identifiés 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 d'immobilisation, accompagné
de niveaux élevés de norépinéphrine;
3) le mode de vigilance ou de lutte,
qui se caractérise par des niveaux
élevés de testostérone. L'activation du
systéme sympathique médullosurréna-
lien semble se produire aprés un délai
d'attente de 20 & 30 secondes, mais
elle produit un décuplement de la
durée des effets.

c) L'axe endocrinien est responsable
des réactions chroniques prolon-
gées, de caractére somatique, & des
stimuli psychologiques et psychoso-
ciaux. Cette derniére voie, le systéme
hypothalamo-hypophyso-cortio-
surrénalien, qui nécessite une stimu-
lation maximale, fonctionne par
activation de quatre axes hormo-
naux:

i) la corticosurrénale libeére des gluco-
corticoides et des minéralocorti-
coides, avec de la norépinéphrine
et de I'épinéphrine en quantités
mineures. Ce profil caractérise le
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systtme d'adaptation («coping»)
passive, li¢ & des sentiments subjec-
tifs d'impuissance, au désespoir, &
la perte de la maitrise de soi et &
une réaction immunitaire déprimée;

i) 'axe somatotrophique, qui mobilise
la production des minéralocorti-
coides (aldostérone, désoxycortico-
stéroides);

iii) 'axe thyroidien, qui module le
niveau etla qualité du métabolisme
général;

iv) 'axe posthypophysaire, qui est
responsable de la libération de
I'hormone lutéinisante, de la vaso-
pressine, de la prolactine, de la
testostérone et de |'oxytocine.

Le réle des processus cognitifs individuels
dans le stress a fait 'objet de débats
considérables sur le point de savoir si la
cognition intervient de maniére primaire
ou secondaire dans les transactions entre
lindividu 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 indispen-
sable de l'expérience émotionnelle
(Arnold, 1970; Beck, 1976; Ellis, 1962;
Lazarus, 1980). Les différences individu-
elles déterminent également la qualité
des interprétations et des inférences
cognitives dont font I'objet les demandes
percues et réelles. Certains individus
voient dans nombreux événements des
sources de menace, d'alarme et de
défaite. D'autres verront les mémes événe-
ments comme des défis & relever. Il appa-
rait que les différences qualitatives dans
les déterminations cognitives individuelles
sont des médiateurs du mode de réaction
hormonale. Frankenhaeuser (1980) a
identifié trois modes de réaction hormo-
nale ligs & des états cognitifs:

i) activation de I'axe sympathique
médullosurrénalien, lorsque les
demandes sont interprétées comme
des défis (ceffort sans souffrance»);

i) activation de I'axe hypothalamo-
hypophyso-corticosurrénalien,
lorsque les demandes sont inter-
prétées comme dépassant les
capacités de 'individu et significa-
tives de défaite («souffrance sans
effort»);

activation & la fois des systémes

sympathiques médullosurrénalien

et hypotalamo-hypophyso-cortico-

=
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surrénalien, lorsque les demandes
sont interprétées comme mena-
cantes («effort avec souffrance»).

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
médullosurrénalienne. Collins (1985)
signale que les femmes ayant & accom-
plir des taches mentales génératrices de
stress répondent par des taux d'épiné-
phrine moins élevés que les hommes.
Toutefois, les femmes ont tendance &
faire état de perceptions subjectives de
la vigilance liée au stress qui dénotent
un malaise émotionnel et un manque de
confiance plus marqués qu’on ne |'atten-
drait d'aprés les taux effectifs d'épiné-
phrine libérés. Cette observation pour-
rait signifier que les femmes réagissent
par une vigilance émotionnelle plus
forte que les hommes & des niveaux
d'activation hormonale moins élevés, ou
que leur seuil de tolérance a la vigilance
physique est moins élevé.

L'orientation sexuelle des réles de la
femme a été reliée & des états psycho-
physiques différentiels dans les dosages
d’hormones  médullosurrénaliennes
sympathiques (Collins, 1985). Il a été
constaté (Collins, 1985) que les étudi-
antes des écoles de mécanique dont les
intéréts et les capacités présentaient un
caractére masculin sécrétaient des
quantités plus élevées d'épinéphrine
lors de travaux stressants que les femmes
présentant plutét des caractéristiques
féminines plus traditionnelles. De méme,
d'aprés plusieurs études antérieures sur
les disfonctionnements du cycle
menstruel, I'acceptation par les femmes
des roles propres & leur sexe était néga-
tivement corrélée au degré d'accepta-
tion et de satisfaction & I'égard des
régles (par exemple, Berry et McGuire,
1972; May, 1976; Schneider et
Schneider-Duker, 1974; Gough, 1975).
Pour d'autres chercheurs (Spencer-
Garner et al, 1983), il n'y avait pas de
différence dans l'identité du point de
vue des réles assignés & leur sexe entre
les femmes ayant ou non des problémes
menstruels. Examinant la relation entre
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I'identité¢ au regard des réles de leur
sexe et 'adaptation chez les femmes,
Thomas et Resnikoff (1984) ont montré
qu’une identification par rapport aux
réles féminins n'était pas spécialement
lige & la souffrance psychologique. Le
facteur le plus important était I'instru-
mentalité, 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 la plus stable émotionnellement,
plus stable méme que les femmes
présentant des caractéristiques mascu-
lines ou féminines marquées.

Bien que I'on ait des raisons de penser
que les niveaux de libération de
catécholamines en réaction aux facteurs
de stress varient d'un individu & I'autre,
il apparait également que chez un
méme individy, le niveau de la sécrétion
et le délai de retour & des niveaux de
repos aprés une phase de stress sont
constants. Frankenhaeuser (1975) a
défini une opposition «économie-ineffi-
cacité» & propos des indicateurs du
caractere adéquat ou non de la réponse
hormonale au stress. Les individus qui
s'adaptent de maniére «économique»
réagissent au stress par une production
rapide d'épinéphrine; leurs scores sont
faibles sur l'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. Inver-
sément, les individus qui s'adaptent de
maniére «inefficace» ont une production
de catécholamines qui augmente lente-
ment 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 que les réactions sympathi-
ques médullosurrénaliennes au stress
aigu sont spécifiques & chaque sexe,
comme en témoignerait le caractére
plus «économique» de la réaction
physiologique des femmes (Frankenha-
euser, 1978; Collins, 1985) par contre
les femmes, plus que les hommes, accu-
sent une dépense psychologique
élevée, sous forme d'émotions négatives
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profondes et de sentiments de succes et
d’auto-satisfaction moins forts. Si I'on
considére de maniere générale les
conduites liées & la santé, on observe
que les femmes sont plus enclines que
les hommes & demander I'aide du
médecin et & faire état de leurs préoc-
cupations (Everly, 1989). Ceci est
fréequemment considéré comme un signe
que les femmes, malgré des taux de
mortalité inférieur & ceux des hommes &
tous les ages, ont des taux de morbidité
supérieurs en ce qui concerne les patho-
logies aigués et les pathologies chroni-
ques non fatales (Verbrugge, 1985).
Selon une autre hypothese, les femmes
ayant des réles plus divers que les
hommes et devant assumer plus de
responsabilités qu’eux & l'égard des
autres personnes, le risque qu'elles
courent d'incidents et d'épuisement liés
au stress est plus élevé (Newman, 1989).
Selon une troisiéme opinion, les femmes
sont protégées des pathologies graves
engageant le pronostic vital pendant les
années ou elles sont aptes & la procréa-
tion, gréce & 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 I'hyperten-
sion chez les femmes est reliée & I'action
favorable des oestrogénes sur le
contrdle des lipides. Pendant les années
ou elles sont aptes & la procréation, les
femmes ont également des taux plus
élevés de lipoprotéines de haute densité
qui facilitent I'élimination du cholestérol
dans la circulation sanguine et limitent
les dégats dus & l'artériosclérose. Toute-
fois, les femmes étant de plus en plus
nombreuses & concurrencer les hommes
sur le terrain professionnel et & rivaliser
d'indépendance avec eux, il est possible
que ce tableau se modifie dans les
années & venir. On ne peut donc
répondre & 'heure actuelle & la question
de savoir si les différences observées
entre les sexes dans le domaine de la
santé sont d’origine biologique, psycho-
logique ou environnementale, ou si elles
sont le résultat de combinaisons multi-
ples de ces trois types de facteurs.

Le stress et la santé des femmes

La pensée et les écrifs classiques maintien-
nent la séparation entre l'esprit et le corps
dans des théories soit biologiques soit
psychosociales de |'étiologie des mala-
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dies. Cette vision des choses est périmée
et Weiner (1977) suggeére qu'il convien-
drait que chercheurs et cliniciens s'effor-
cent sérieusement d'avoir une vue inté-
grée des facteurs qui contribuent & 'appa-
rition et & la persistance des problémes
de santé ou de bien-étre. En ce qui
concerne les facteurs psychobiologiques
des troubles somatiques, on retiendra
volontiers 'opinion de Weiner (1977)
selon laquelle il existe des malades plutét
que des maladies considérées comme
des entités distinctes. Il faut admettre que
les facteurs préexistants d'origine biolo-
gique, psychologique et sociale qui agis-
sent au sein de l'individu et autour de lui
ne manquent pas d'influer sur tous les
états touchant la santé.

Un modele de la santé des femmes fondé
sur le stress tient compte des différences
individuelles dans la maniere dont les
symptémes se manifestent, sont tolérés et
sont décrits, ces différences reflétant des
caractéristiques stables des personnes.
Ces antécédents psychologiques intera-
gissent avec les facteurs sociaux, avec les
prédispositions physiologiques coexi-
stantes et avec les styles de réaction. Ce
cadre multifactoriel peut s'interpréter & la
lumiere du systéme de réciprocité tria-
dique de Bandura (1977).

Un modeéle de réciprocité triadique
modifi¢ peut étre envisagé, selon lequel
les forces circulent en flux interrelationnels
et multidirectionnels entre les caractéri-
stiques psychologiques de la femme, sa
constitution physiologique interne et les
conditions de son environnement social.
Ce modele est centré sur les relations
dynamiques et fluctuantes avec les événe-
ments pouvant étre générateurs de stress.

Fonctions liées & la procréation

Il'y a longtemps qu'il a été montré que
le cycle menstruel humain est sensible
au stress (Dalton, 1960; Reichlin et al,
1979; Awaritefe et al,, 1980: Woods,
1985) résultant de demandes exces-
sives que s'impose le sujet ou que lui
impose le monde extérieur, de conflits
de roles, d’échec dans les aspirations,
d'exigences sociales menagantes, d'une
image de soi peu efficace et de facteurs
de stress expérimentaux utilisé en labo-
ratoire. Le réle supposé du stress serait
d'altérer les caractéristiques physiologi-
ques normales du cycle menstruel, ce
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qui conduirait & 'apparition de symp-
témes subjectifs.

Les systémes sympathiques médullo-
surrénaliens et hypotalamo-hypophyso-
corticosurrénalien sont d'une sensibilité
extréme et répondent & une gamme
étendue de stimuli psychosociaux
comportant nouveautés, changements,
menaces, défis ou conflits (Mason,
1975; Lazarus, 1966). Tout état subjectif
de sous-vigilance, de vigilance ou de
sur-vigilance est caractérisé par des
profils particuliers de production hormo-
nale et neuroendocrinienne correspon-
dant directement aux notations subjec-
tives d'intensité de la vigilance, de
linconfort ou du désagrément (Mason,
1975; Frankenhaeuser, 1975 et 1980).

Chez les femmes normales, il est établi
que la production de catécholamines
sous |'effet de facteurs de stress expéri-
mentaux peut étre influencée par les
phases du cycle menstruel; les valeurs
les plus ¢levées sont enregistrées
pendant la phase lutéale et s'accompa-
gnent des niveaux élevés habituels
d'oestrogéne et de progestérone
(Collins et al,, 1985). Comme il a été
signalé plus haut, les niveaux moins
élevés de catécholamines produites par
les femmes en réponse & divers facteurs
naturels de stress, ainsi que l'intensité
plus forte des sentiments négatifs que
suscite une expérience stressante (Fran-
kenhaueser et al, 1978) indiquent que
la réponse psycho-endocrinienne au
stress chez les femmes est non seule-
mente différente de ce qu'elle est chez
les hommes mais est également influ-
encée par les effets de synergie des
hormones ovariennes pendant les
différentes phases du cycle menstruel.
De plus, les différences qualitatives, d'un
sexe & I'autre, dans le profil hormonal
de la réponse au stress illustrent la spéci-
ficit¢ de la réponse individuelle, qui
dépend a la fois des facteurs personnels
de la maitrise de soi et de 'orientation
vers les réles propres & chaque sexe
(Collins et Frankenhaueser, 1978;
Collins, 1985).

Ces derniéres années, l'étude des
facteurs sociaux du stress a considérg,
avec une attention particuliéres les effets
des grands événements de |'existence
sur la santé physique et émotionnelle
(par exemple, Dohrenwend et Dohren-
wend, 1974). Des auteurs ultérieurs ont
estimé que la direction causale de cette
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relation était incertaine. Récemment, des
chercheurs ont reconnu que les rdles
quotidiens, étant donné leur durée
d'action, étaient davantage susceptibles
d'avoir des effets néfastes sur la santé et
le bien-étre. Ce changement d'opinion
s'explique par le fait que les événements
stressants de I'existence (par exemple le
chémage, un divorce, des difficultés
financieres et un deuil), malgré leur
impact, sont peu fréquents et laissent
largement & l'individu le temps et la
possibilité de se rétablir dés que le stress
causé par |'événement diminue et que
le probléeme se résout. Par contre, le
stress occasionné par les réles quoti-
diens de I'existence, autrement dit les
«tracas quotidiens» (Lazarus et Cohen,
1977) est omniprésent, car il résulte des
exigences et des défis minuscules mais
multiples qui s'imposent trés fréquem-
ment aux individus et exercent sur eux
une action de frustration. De ce fait, des
réactions psychologiques et somatiques
sont constamment déclenchées et, avec
le temps, si elles ne sont pas bien gérées,
peuvent causer une diminution du bien-
étre et des troubles de la santé. Ainsi,
Pearlin (1983) souligne l'importance
des tensions liées aux réles, qui peuvent
étre les prodromes trés actifs de I'expéri-
ence du stress. Ces tensions naissent des
difficultés, des conflits, des menaces et
des défis rencontrés par les individus &
I'occasion des rdles sociaux qu'ils jouent
dans quatre principaux domaines: les
rapports avec les parents et en tant que
parents, le mariage, |'économie et
I'activité professionnelle. Six types de
tensions de ce genre ont été identifiés
(Pearlin, 1983, page 8): a) problemes
relatifs & la nature des taches qui doivent
étre accomplies; b) problémes résultant
de l'insuffisance ou de I'excés des taches
& entreprendre; c) taches simultanées
trop nombreuses (surcharge); d) senti-
ments d'étre prisonnier d'un réle indési-
rable ou peu satisfaisant; e) acquisition
de réles nouveaux (par exemple du fait
du mariage ou de naissances) ou pertes
de roles (par exemple du fait du
mariage ou de naissances) ou pertes de
réles (par exemple du fait du divorce ou
du chémage); ) restructuration des réles
(par exemple, un enfant adulte qui
devient indépendant). Sur la durée
d'une vie, 'élément capital qui fait que
I'individu réussit & gérer les acquisitions,
les pertes ou les restructurations néces-
saires de ces différents réles, est la quan-
fité¢ de réadaptation personnelle qui est
exigée de lui au plan psychologique
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lors de chaque changement de situa-
tion. Lorsque les demandes dépassent
les capacités psychologiques d’adapta-
tion de la femme, la tension apparait.
Les facteurs psychologiques défavora-
bles & I'adaptation sont la propension &
I'anxiété, les attitudes perfectionnistes,
Iinflexibilité ou le dogmatisme, une
image négative de soi, I'autodéprécia-
tion et un manque de confiance en soi.
Chacun de ces facteurs peut géner
gravement le processus d’adaptation
aux tensions sociales (Bandura et
Adams, 1977; Petrie t Rotherham, 1982;
Hewitt et Eyck, 1986). Par adaptation,
on entend les stratégies mises en oeuvre
pour faire face («copingy), qui facilitent
la gestion de la vigilance émotionnelle,
des sensations physiologiques d'activa-
tion, et des comportements. Il est
possible ainsi d'intégrer facilement
I'idée de Lazarus et de ses collégues
(1980) selon laquelle la maladie se
développe ¢ la suite d'échecs dans la
prise en compte efficace de demandes
changeantes. Il ressort clairement de la
section précédente que les effets de
fransaction entre les capacités person-
nelles de l'individu et les conditions
sociales influent fortement sur I'état de
santé émotionnel et physique. Cette idée
d'une continuité des transactions entre
I'individu, son réle social et ses systémes
physiques internes sera reprise plus loin
& l'occasion de I'examen d'un probléme
de santé concernantles femmes, & savoir
le syndrome prémenstruel.

Modéle psychobiosocial du stress
et syndrome prémenstruel (SPM)

On a généralement considéré que le
syndrome prémenstruel était d0 & de
subtiles déficiences hormonales dans la
phase lutéale sous la forme d'un désé-
quilibre entre les oestrogénes et la
progestérone (Backstrom et al, 1983;
Dennerstein et al, 1984). Il est supposé
que ces déficiences hormonales de la
phase lutéale produisent des enchaine-
ments de symptdmes identifiables
comprenant des humeurs négatives, des
déficits dans le traitement de I'informa-
tion, des comportements incontrélés, des
malaises physiques et une image néga-
tive de soi, qui apparaissent au cours
des 1Q jours précédant les regles et
disparaissent & la fin de celles-ci (Dalton,
1977). Les études récentes (Backstrom
et al, 1985; Rubinow et al, 1988) n‘ont
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cependant pas permis de mettre en
évidence la déficience hormonale spéci-
fique qui expliquerait ce syndrome
courant mais surprenant.

Il a paru conforme au bon sens de consi-
dérer que le stress jouait un réle dans le
syndrome prémenstruel. Toutefois, il est
rare que ce réle ait été sérieusement
¢tudié. Une étude de I'Université de
Melbourne (Morse et al,, 1988) a permis
de constater que les deux principaux
traits qui distinguaient un groupe de
patientes et des volontaires concer-
naient le stress et la dépression de
caractere subjectif dont il était fait état
au cours de la phase folliculaire (du 6e
au 8e jour) et pendant la phase prémen-
struelle (du 25e au 27e jour d'un cycle
ojusté). Cette constatation donnerait &
penser que les femmes souffrant du
syndrome prémenstruel sont des femmes
stressées et déprimées pendant tout le
cycle. En d'autres termes, il est difficile
d’'admettre que la cause de ces états
soit purement hormonale; on ne saurait
donc écarter les sources psychosociales
de tension comme facteurs étiologiques
de syndrome prémenstruel. Récemment,
Rabin et ses collegues (1990) ont
signalé des différences significatives
entre les patientes et le groupe témoin,
uniquement en ce qui concerne les
niveaux nocturnes passagers de
I'hormone adrénocorticotrope.  Les
auteurs suggeérent que le caracteére
passager de la réaction hormonale au
stress pourrait expliquer pourquoi 1) les
principaux traits du cycle menstruel
semblent se poursuivre sans perturba-
tion chez les patientes souffrant du
syndrome prémenstruel (par exemple,
les cycles ovulatoires, la régularité des
regles) et 2) que les servo-mécanismes
de la voie neuro-endocrinienne réagis-
sent efficacement pour empécher
I'apparition d'aberrations telles que des
cycles  menstruels  profondément
déréglés.

De nombreuses études ont permis de bien
définir les profils psychologiques des
femmes souffrant du syndrome prémen-
struel. Leurs traifs typiques sont un névro-
tisme marqué, l'introversion, une forte
anxiété constitutionnelle, la colére, des
déficiences cognitives accusées, une
image de soi peu favorable et des capa-
cités d'adaptation («coping») insuffisantes
(Rees, 1952; Coppen et Kessel, 1963;
May, 1976; Spencer-Gardner et al,
1983; Morse et al, 1988).
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Comme on 'a vu, selon Frankenhaeuser
et ses collegues (1975; 1978; 1980),
les femmes réagissent généralement
aux facteurs de stress expérimentaux et
naturels par une activation modérée de
la production de catécholamines, mais
éprouvent subjectivement de maniere
prononcée d'intenses sentiments néga-
tifs dont on peut penser qu'ils sont hors
de proportion avec le niveau de I'activa-
tion hormonale. Chez les femmes soutf-
frant du syndrome prémenstruel, qui sont
intrinséquement des femmes trés angois-
sées, il faut donc s'attendre & ce qu'elles
fassent subjectivement état d’'une souf-
france beaucoup plus intense que ne
Iindiqueraient les niveaux réels
observés dans les profils hormonaux. Tel
semble bien étre le cas d'aprés Rabin et
ses collegues (1990).

Il faut se souvenir que la plupart des
chaines de symptémes dont il est fait état
en cas de syndrome prémenstruel peuvent
étre identifiés comme étant de nature
psychologique et, de plus, que les femmes
qui recherchent le secours du médecin
invoquent fréquemment une incapacité a
s'adapter au cours de la phase prémen-
struelle. Cette évaluation auto-déterminée
traduit manifestement les perceptions
propres des femmes quant & l'insuffisance
de la maitrise qu'elles peuvent exercer sur
les conditions que leur impose I'environ-
nement. Dans plusieurs états psychopa-
thologiques, I'excrétion d’hydrocortisone
est caractéristique et peut étre principale-
ment considérée comme un indicateur
d'angoisse et de souffrance subjective
(Fredrikson,  1989). Lles  niveaux
d'excrétion de I'hydrocortisone fluctuent
suivant le sentiment subjectif que l'indi-
vidu peut avoir de la compétence avec
laquelle il se contréle ou de son efficacité
(Bandura et al, 1985). Certaines études
ont fait état d'une augmentation de
I'hydrocortisone dans des situations de
maitrise de soi insuffisante; d'autres
études, cependant ont signalé une altéra-
tion de la production d’hydrocortisone
pendant I'exécution de taches impliquant
une réaction de rythme non imposé.
Linteraction entre I'angoisse, le sentiment
subjectif de maitrise de soi et 'excrétion
d’hydrocortisone pourrait donc étre un
facteur de trés grande importance pour
comprendre les voies psychophysiologi-
ques qui expliquent le syndrome prémen-
struel.

Extraits du doc.:
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Die In-vitro-Fertilisation

Von Dr. med. AW. Brandenberger, Dr. med. H. R. Linder, Prof. Dr. med. M. Birkhduser,
Universtitats-Fravenklinik Bern, Abteilung fur gynékologische Endokrinologie

1. Einleitung

Dies ist die Zusammenfassung des
Vortrages Uber die spezielle Sterilitéits-
therapie, welcher im Rahmen der
Hebammenfortbildung 1994 gehalten
wurde.

Aus Platzgrinden beschrénken wir uns
hier auf das wichtigste Beispiel der soge-
nannten assistierten Reproduktionsme—
dizin, die In-vitro-Fertilisation (IVF).

Bei der IVF werden im Prinzip eine oder
mehrere Eizellen aus den Ovarien
enffernt, mit den Spermien des
Ehemannes ausserhalb des Kérpers
befruchtet und die daraus entstehenden
Préembryonen in den Uterus zuriickge-

bracht.

Abbildung 1 zeigt die wichtigsten
Phasen einer normalen IVF schematisch.

1978 wurde Louise Brown nach einer
IVF in England geboren. Die Pioniere
waren Streptoe und Edwards, welche
bei einer Patientin mit fehlenden Eilei-
tern eine Eizelle im Spontanzyklus punk-
tiert und im Reagenzglas befruchtet
hatten. Die wichtigsten Daten der IVF-
Entwicklung finden sich in Abbildung 2.

2. Indikationen und Voraus-
setzungen fir die In-vitro-
Fertilisation:

Die klassische Indikation ist der soge-
nannte Tubenfaktor, das heisst, fehlende
oder geschadigte Eileiter z.B. nach einer
Adnexitis (Eileiterentzindung), nach
Eileiterschwangerschaften, Abszess im
kleinen Becken (perforierter Blinddarm),
vorausgegangenen Operationen und
bei schwerer Endometriose.

Eine unerklarte Sterilitat (sogenannte
idiopathische  Sterilitdt) kann nach
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Versagen der Ublichen Therapien im
Sinne einer Fertilisationskontrolle mit IVF
behandelt werden.

Bei schweren mannlichen Faktoren mit
stark verminderten und qualitativ
schlechten Spermien wird zum Teil die
konventionelle IVF, zum Teil auch die
Mikromanipulation (siehe unten) ange-
wendet.

Gelegentlich wird IVF bei verschiedenen
Ovulationsstérungen, vor allem wenn
ieweils mehrere Follikel (Eibléschen) bei
der Stimulation gleichzeitig entstehen,
angewendet.

Schwere Endometriose, vor allem bei
Mitbeteiligung der Eileiter, ist eine
weitere Indikation.

Als minimale Voraussetzung muss die
Patientin einen Uterus und ein nicht post-
menopausales Ovar besitzen.

3. Diagnostische Phase
(Vorabklérungen)

In einem ausfohrlichen Gesprach
werden mit dem Paar die Grinde fir die
bisherige Kinderlosigkeit, die durchge-
fuhrten Sterilitatsbehandelungen, die IVF
selber, die Erfolgsaussichten, mégliche
Nebenwirkungen und Kosten bespro-
chen. Als wichtige Untersuchungen
werden beim Mann ein Spermiogramm,
HIV-Test, Hepatitisserologie und Blut-
gruppe vorausgesetzt, bei der Frau eine
gynékologische Untersuchung, Ultra-
schall, hormonelle Abklarungen (LH,
FSH, E2, Prolaktin, evil. Androgene), eine
Zykluskontrolle, bakteriologische Abstri-
che und andere Blutuntersuchungen
(HIV, Roteln, Toxoplasmose, Lues, Blut-
gruppen und -antikérper).

4. Behandlungsphase

Der prinzipielle Ablauf ist in Abbildung
1 dargestellt.
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