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SYNTHESE

La France et les pays de niveau socio-économique équivalent ont connu une importante amélioration de |'état de
santé de leur population, comme en attestent des indicateurs de santé publique : allongement de I'espérance de
vie, net recul de la mortalité infantile, etc. Pourtant, les progrés accomplis ne profitent pas a toutes et tous et les
inégalités sociales de santé perdurent.

Jusqu’alors, celles-ci ont été peu abordées dans une perspective de genre, c'est-a-dire avec une analyse de I'impact
différencié selon le sexe des déterminants sociaux et des politiques publiques.

S'il est souvent rappelé I'espérance de vie supérieure des femmes (85,4 ans en 2016') par rapport a celle des
hommes (79,4 ans), les spécificités des femmes concernant certaines pathologies et les obstacles, dans I'accés aux
soins, rencontrés par celles traversant une situation de précarité, sont encore peu étudiées.

Contrairement aux idées recues, les femmes constituent aujourd’hui la majorité des personnes en situation de
précarité, que |'on retienne le critere :

»des revenus : elles représentent 53 % des personnes pauvres, 57 % des bénéficiaires du revenu social
d'activité ;

» des conditions de travail et du type d’emploi : elles constituent 70 % des travailleur.euse.s pauvres, occupent
82 % des emplois a temps partiel et 62 % des emplois non qualifiés ;

» de la situation familiale : les femmes représentent 85 % des chef.fe.s de familles monoparentales et une
famille monoparentale sur trois vit sous le seuil de pauvreté.

La précarité est un phénoméne multidimensionnel qui ne se réduit pas au seul aspect financier. Dans son Avis
de 1987 sur la « Grande pauvreté et précarité économique et sociale », le Conseil Economique, social et
environnemental définit la précarité ainsi :

« La précarité est 'absence d’une ou plusieurs sécurités notamment celle de I'emploi, permettant aux personnes
et aux familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs droits
fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut étre plus ou moins étendue et avoir des conséquences plus ou
moins graves et définitives. Elle conduit a la pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de I'existence,
qu’elle devient persistante, qu’elle compromet les chances de réassumer ses responsabilités et de reconquérir
ses droits par soi-méme dans un avenir prévisible ».

Afin d'analyser |'effet combiné de la précarité et du sexe sur la santé et I'accés aux soins des femmes en
situation de précarité, le Haut Conseil a I'Egalité s’est attaché a adopter une approche intersectionnelle qui
permet d'analyser comment certaines situations sont la conséquence de systemes d'oppression multiples, par
exemple la classe sociale, le sexe ou I'origine, et ne peuvent étre comprises isolément. Selon la définition retenue
par le HCE, « cette approche des discriminations ne vise pas a additionner plusieurs critéres de discriminations mais
bien d’en analyser les effets conjugués, tant dans leurs processus que dans leurs effets. Les personnes concernées
peuvent ainsi subir des formes multiples ou aggravées de discrimination.»?

En effet, les problématiques en santé et dans I'acces aux soins des femmes en situation de précarité tiennent a la
fois a des inégalités sociales de santé et a des spécificités liées au genre :

» Depuis 15 ans, les maladies professionnelles, les accidents de travail et de trajet sont en forte
augmentation chez les femmes, en particulier dans des secteurs a forte précarité : notamment celui de
la santé, du nettoyage et du travail temporaire dans lesquels les accidents du travail ont augmenté de 81 %
et les accidents de trajet de 43 % depuis 2001 ;

1 - Insee, statistiques de I'état civil et estimations de population, 2016.
2 - HCE, rapport EGATER, juin 2014, p.40.
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»Les femmes, en général, sont plus exposées que les hommes aux troubles psychologiques et ces
troubles sont renforcés pour celles confrontées a une situation de précarité : 3 un méme niveau de
précarité (quintile 5 du score EPICES), le pourcentage d'anxiodépressif.ive.s est de 41,7 % chez les femmes
et de 34,4 % chez les hommes ;

» Les femmes en situation de précarité ont un moindre suivi gynécologique : elles ont moins recours a
une contraception (6,5 % des ouvrieres sont sans aucune contraception contre 1,6 % des femmes cadres),
ont plus souvent de grossesses a risque et ont moins souvent recours aux dépistages du cancer du sein
et du col de |'utérus que I'ensemble des femmes (31 % des femmes vivant au sein d'un ménage ayant des
revenus inférieurs a 2000 € par mois n'ont pas réalisé de frottis dans les 3 derniéres années, contre 19 % pour
les femmes appartenant & un ménage ayant des revenus compris entre 2000 et 4000 €) ;

»La mortalité prématurée liée a des maladies cérébro-cardiovasculaires chez les ouvriéres est en
moyenne 3 fois supérieure a celle des cadres et professions intermédiaires, ce qui s’explique par des
risques accrus liés aux conditions de vie (tabac, alcool, obésité, risques pyschosociaux au travail), une prise
en charge plus tardive chez les femmes en général (55 % des accidents cardiaques sont fatals pour les
femmes et 43 % pour les hommes) et un moindre dépistage chez les précaires en particulier.

Parce qu’elles traversent une situation de précarité, ces femmes connaissent une santé dégradée et un moindre
accés aux soins : selon une étude de juin 2016, les femmes représentent 64 % des personnes ayant reporté ou
renoncé a des soins au cours des 12 derniers mois®. Le Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté
fait le constat que la France est |'un des pays ou les inégalités sociales de santé sont les plus fortes. Multifactorielles,
elles relévent des conditions de vie et de travail mais aussi de |'accessibilité et de |'utilisation du systéme de soins :

» Les conditions de travail des femmes précaires — principalement dans le secteur tertiaire, avec des
horaires fractionnés, en tant qu'assistantes maternelles, aides a domicile, employées de maison, hétesses
de caisse — sont pénibles et stressantes et les exposent a des risques, psychosociaux notamment, des
maladies professionnelles, des accidents du travail et de trajet. Or, ces enjeux sont encore trop souvent
absents des dispositifs de prévention et de compensation des risques et de la pénibilité au travail ;

» Le manque de moyens financiers constitue la premiére cause de renoncement aux soins et a directement
des conséquences sur leur alimentation (plus faible en qualité, en quantité et en diversité), I'accés a un
logement digne et a des activités sportives et culturelles, éléments constitutifs d'une bonne santé définie
par |'Organisation mondiale de la santé (OMS) comme un « état de bien-étre psychique, mental et social » ;

» Les freins culturels et symboliques éloignent également les femmes en situation de précarité du systéme
de soins. Elles vont recourir plus tardivement et plus difficilement aux professionnel.le.s de santé, soit parce
qu’elles ont bien d'autres préoccupations a gérer au quotidien que leur santé, soit parce qu’elles ont des
difficultés de compréhension et de connaissance du milieu médical.

Parce qu’elles sont des femmes, les femmes en situation de précarité subissent donc pleinement les
conséquences du sexisme, encore présent dans la société en général :

» Dans leur quotidien : la prépondérance du sexisme continue de faire peser sur elles la charge mentale li¢e
a l'organisation des charges domestiques et familiales qui entrave leur accés aux soins par manque de
disponibilité et par priorisation du soin des enfants et proches. Elles sont également susceptibles d'étre
exposées aux violences dans leur vie familiale et professionnelle, avec des conséquences sur leur santé
psychique et physique ;

» Dans leurs démarches de santé : |'androcentrisme de la médecine (recherches, diagnostics, protocoles de
soin...) peut nier certaines spécificités des femmes, au détriment d'un dépistage et d'un traitement efficaces
de certaines pathologies cérébro-cardiovasculaires notamment.

3 - ODENORE/PACTE/CNRS, Diagnostic quantitatif du renoncement aux soins des assurés de 18 Caisses primaires d’assurance maladie, 2016,
p.11.
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En matiere de santé, les obstacles liés a la précarité et au sexe se conjuguent donc et peuvent s'aggraver pour les
femmes migrantes, les femmes en situation de handicap ou pour les femmes résidant dans les quartiers prioritaires
de la politique de la ville et les territoires ruraux.

Afin de mieux prendre en compte et combattre ces inégalités sociales et sexuées, le Haut Conseil a I'Egalité émet
21 recommandations a |'attention des pouvoirs publics :

» articulées en 3 axes ;

» et selon une double approche d’intégration du genre dans les politiques publiques de lutte contre les
inégalités sociales de santé et de développement des dispositifs spécifiques pour répondre aux
problématiques des femmes en situation de précarité.

» En généralisant le recueil et la publication réguliere de données sexuées en matiére de santé au travail ;

» En prenant mieux en compte les contraintes des emplois majoritairement occupés par les femmes en situation de
précarité ;

» En faisant de la médecine du travail un levier essentiel pour améliorer la santé des femmes en situation de précarité

au travail ;

» En améliorant la protection des femmes enceintes au travail dans la période prénatale.

» En associant les femmes au diagnostic des besoins identifiés sur un territoire ;
» En levant les freins financiers ;
» En formant et en outillant les professionnel.le.s de santé ;

» En rendant I'offre de soin accessible géographiquement et adaptée aux besoins sanitaires des habitant.e.s sur le
territoire ;

» En accompagnant les femmes tout au long de leur parcours de soin ;

» En adaptant les horaires aux contraintes des femmes en situation de précarité.

» En s’appuyant sur I'évaluation, a mi-parcours, des contrats de ville et notamment, sur la mise en place effective
d'indicateurs sexués dans les diagnostics et le suivi des actions et sur la poursuite de cette démarche dans la
seconde génération des contrats de ruralité ;

» En prenant mieux en compte les besoins des femmes pour améliorer I'efficience des permanences d'accés aux
soins et de santé au sein des hopitaux ;

» En intégrant la question de la santé des femmes en situation de précarité dans les objectifs des Plans régionaux
pour 'accés a la prévention et aux soins (PRAPS) et les Plans régionaux santé au travail (PRST).
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RECOMMANDATIONS

Le Haut Conseil & I'Egalité recommande aux pouvoirs publics une double approche :

1- Approche intégrée : intégrer le genre dans les politiques publiques existantes de lutte contre les inégalités
sociales de santé ;

2- Approche spécifique : développer des dispositifs appropriés pour répondre aux problématiques spécifiques
des femmes en situation de précarité.

Recommandation n°1 : Généraliser le recueil et la publication réguliere de données sexuées en matiére
de santé au travail :

» en mettant en ceuvre 'obligation de publier des données sexuées en matiére de santé au travail dans les
bilans produits par la Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTY) et les
rapports annuels des médecins du travail ;

» en généralisant la production de données sexuées dans les études produites par les mutuelles d’entreprise,
par la fonction publique et par I'’Assurance maladie (notamment concernant les arréts de travail) ;

» en prenant en compte |'analyse différenciée des conditions de travail des hommes et des femmes dans les
analyses qualitatives produites par les organismes de recherche spécialisés, notamment I'Institut national de
recherche et de sécurité (INRS) et la Direction de I'animation de la recherche, des études et des statistiques
(DARES) du ministére chargé du Travail.

Recommandation n°2 : Mieux prendre en compte les contraintes des emplois majoritairement occupés
par les femmes en situation de précarité :

» Pour permettre une plus juste compensation dans le cadre du compte personnel de prévention de la
pénibilité :

- modifier par décret les seuils des critéres de pénibilité, notamment pour reconnaitre que la
manutention de charges peu importantes mais répétées constitue un niveau de pénibilité
élevé ;

- compléter les criteres déja existants pour prendre en compte les conditions de travail des
femmes : considérer la station debout parmi les « postures pénibles », considérer les produits
ménagers parmi les « agents chimiques dangereux » et intégrer les horaires atypiques dans le
« travail en équipe en horaires alternants » ;

- suite a des enquétes épidémiologiques approfondies sur leur impact sur la santé, prendre en
compte de nouveaux facteurs de pénibilité propres aux emplois occupés majoritairement par
des femmes : multiplication des trajets pour des interventions a domicile, exposition aux
risques biologiques, etc.

» Pour reconnaitre le lien entre risques psychosociaux et troubles de santé mentale : reconnaitre les troubles
de santé mentale parmi les maladies professionnelles (dépression, épuisement, dépression réactionnelle,
état de stress post traumatique lié aux agressions).
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Recommandation n°3 : Faire de la médecine du travail un levier essentiel pour améliorer la santé des
femmes en situation de précarité au travail :

» favoriser le recrutement de médecins du travail ;
»imposer des visites sur sites aux médecins du travail ;
» étendre les types de risques visés par |'obligation d'une visite médicale d’embauche ;

» rappeler a I'ensemble des médecins du travail, par une circulaire du ministere chargé du Travail, leur mission
de conseil en matiére de repérage du harcélement moral et sexuel et les informer de la reconnaissance de
I'agissement sexiste dans le Code du travail (depuis le 19 aolt 2015 pour le secteur privé, depuis le 8 aoit
2016 pour le secteur public).

Recommandation n°4 : Améliorer la protection des femmes enceintes au travail dans la période prénatale :

» par la systématisation de I'entretien prénatal précoce (EPP), réalisé par un.e médecin ou un.e sage-femme,
d'une durée comprise entre 45 minutes et 1 heure, pris en charge par I'Assurance maladie, qui permet
d'aborder les conditions de vie, de travail et de logement et de prévenir des risques pour la santé de la
femme enceinte liés a ses conditions de travail ;

» par I'information systématique des femmes qui signalent une grossesse a leur employeur.se de la possibilité
de consulter la médecine du travail pour évaluer si leurs conditions de travail doivent étre aménagées, tel
que prévu par le Décret du 27 décembre 2016 relatif & la modernisation de la médecine du travail.

En associant les femmes au diagnostic des besoins identifiés sur un territoire

Recommandation n°5 : Financer la mise en place, dans les lieux de soins, de temps d'échanges entre les
patientes pour partir des besoins identifiés par les femmes elles-mémes et proposer ainsi une offre de soin adaptée.

Recommandation n°6 : Soutenir les associations de promotion des droits des femmes qui mettent en
place une approche en santé (nutrition, risques tabagiques, accés a la contraception, acces aux droits en santé...),
notamment par le financement de permanences sur place, délocalisées ou mobiles, de professionnel.le.s du champ
social et médical.

En levant les freins financiers

Recommandation n°7 : Prendre en charge & 100 % par I'Etat les soins dispensés aux victimes, y compris
majeures, de violences de genre, incluant les soins dispensés par des psychologues, des médecins et des psychiatres
formé.e.s et spécialisé.e.s sur les conséquences psycho-traumatiques des violences.

Recommandation n°8 : Améliorer le taux de recours aux aides financiéres existantes en simplifiant les
dispositifs, par :

»la fusion de I'aide médicale d'Etat (AME), 'aide a I'acquisition d'une complémentaire santé (ACS) et la
couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) ;

» "automaticité de I'accés a la CMU-C pour les bénéficiaires du RSA.
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Recommandation n°9 : Faire connaitre et communiquer sur les droits en matiére de santé par :

» une communication réguliere autour du site « mesdroitssociaux.fr » récemment créé par le ministere de la
Santé ;

» la création d'une plateforme téléphonique nationale (« numéro social vert ») pour informer sur les droits en
santé ;

» le déploiement de campagnes réguliéres sur les différents numéros existants en matiére de santé sexuelle
et de lutte contre les violences (numéro Violences Femmes Info 3919, numéro vert national Sexualités,
Contraception, IVG 0800 08 11 11...) ;

»informer et sensibiliser les professionnel.le.s de santé de I'existence, depuis 2016, de la « ligne urgence
précarité » (LUP) permettant de signaler a I'’Assurance Maladie des personnes rencontrant des difficultés
liées a l'accés aux droits.

Recommandation n°10 : S'assurer de la mise en ceuvre réelle des obligations de prise en charge des
patient.e.s a faibles ressources partout sur le territoire par :

» la généralisation effective du tiers-payant ;

»la mise en place de testings pour contréler I'effectivité de I'obligation d'accueillir tout.e bénéficiaire de la
CMU-C.

En formant et en outillant les professionnel.le.s de santé

Recommandation n°11 : Améliorer la formation initiale et continue des médecins et de I'ensemble des
professionnel.le.s de santé afin de :

» faire évoluer les pratiques pour proposer un accueil adapté aux personnes en situation de précarité ;
» mieux prendre en compte les spécificités des femmes dans les diagnostics et les traitements ;
» généraliser le dépistage systématique des violences faites aux femmes ;

» prévenir et dépister le harcélement sexuel et I'agissement sexiste au travail (formation des médecins du
travail, des médecins de prévention, des infirmier.e.s, des internes en médecine du travail).

Recommandation n°12 : Développer des outils de communication adaptés (plaquettes de sensibilisation,
vidéos), en associant des usager.e.s a leur élaboration, diffusés dans les pharmacies et les lieux de soins. Financer
le recours a des services d'interprétariat (langues étrangéres et langue des signes) dans les centres de soins.

En rendant I'offre de soin accessible géographiquement et adaptée aux besoins
sanitaires des habitant.e.s sur le territoire

Recommandation n°13 : Garantir I'accés aux structures de soins, notamment en :

» encourageant et finangant la création de centres municipaux ou intercommunaux de santé dans les déserts
médicaux ;

» créant des unités de soin mobiles dans les déserts médicaux, axées prioritairement sur la prévention en
gynécologie, dentaire et ophtalmologie ;

»rappelant les obligations de mise en accessibilité pour les personnes handicapées des centres de soins et
cabinets médicaux et paramédicaux ;

» développant la prise en charge des déplacements en transports en commun et les initiatives de co-voiturage
pour se rendre aux services spécialisés les plus proches.
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Recommandation n°14 : Favoriser la réalisation d'actes a3 domicile (frottis...) par la généralisation de
protocoles de coopération, soumis a la validation de la Haute Autorité de Santé, pour des transferts de compétences
entre médecins, infirmier.e.s et sages-femmes pour aller vers les femmes les plus éloignées du systéme de santé.

En accompagnant les femmes tout au long de leurs parcours de soin

Recommandation n°15 : Accompagner les patientes en situation de précarité tout au long de leur
parcours de soin et assurer un suivi entre les professionnel.le.s via :

» la désignation, au sein de la structure de soins, d'un.e « référent.e unique » pour le suivi des patient.e.s en
situation de précarité ;

»la mise en place du dossier médical partagé pour faire le lien entre les différent.e.s praticien.ne.s et éviter
les ruptures de parcours de soins, comme le prévoit la loi du 26 janvier 2016 pour la modernisation de notre
systéme de santé.

Recommandation n°16 : Favoriser et financer la présence de médiateur.rice.s en santé, chargé.e.s de faire
le lien entre le systeme de santé et une population qui éprouve des difficultés & y accéder, dans les structures de soins.

En adaptant les horaires aux contraintes des femmes en situation de précarité

Recommandation n°17 : Prévoir des horaires d'ouverture a amplitude large dans les lieux de soins
(médecine libérale, hépitaux, centres de protection maternelle et infantile...) avec des consultations sans rendez-
vous pour mieux prendre en compte les contraintes horaires des femmes en situation de précarité.

Recommandation n°18 : Expérimenter la réservation de places pour les jeunes enfants dans des garderies,
au sein de |'hdpital, le temps de I'hospitalisation de leur mére lorsque celle-ci est en situation d'isolement social
et de précarité économique.

Recommandation n°19 : Mieux prendre en compte les besoins des femmes pour améliorer I'efficience des
Permanences d'Accés aux Soins de Santé (PASS), notamment en :

» évaluant le fonctionnement des PASS déja déployées a partir de statistiques sexuées ;

»encourageant la signature de conventions avec des partenaires associatifs et des réseaux de
professionnel.le.s locaux.ales (permanences du planning familial ou d’associations spécialisées sur les
violences faites aux femmes) ;

» développant les PASS de ville, a Iimage de celui de Saint-Denis, afin d’améliorer leur accessibilité
géographique pour la patientéle.

Recommandation n°20 : Généraliser la production et I'appui sur des statistiques sexuées dans les contrats
de ville et les contrats de ruralité :

» S'appuyer sur des statistiques sexuées pour évaluer a mi-parcours, en 2018, la mise en ceuvre des contrats
de ville (approche intégrée et mesures spécifiques) ;

» S'appuyer sur des statistiques sexuées pour évaluer a mi-parcours, a partir de fin 2018, la mise en ceuvre des
contrats de ruralité, et intégrer |'égalité femmes-hommes comme priorité transversale dans la seconde
génération des contrats de ruralité.
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Recommandation n°21 : Assurer I'identification et la prise en compte dans les Programmes régionaux
d'accés a la prévention et aux soins (PRAPS) des problématiques spécifiques rencontrées par les femmes en
situation de précarité, afin d'agir au mieux sur leur état de santé et leur égal accés aux soins.

10



HCE - La santé et I'accés aux soins : Une urgence pour les femmes en situation de précarité

SOMMAIRE

SYNTHESE .« o v ettt et e e e e 3
RECOMMANDATIONS .« o\ ottt e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 6
SOMMAIRE . . ittt ettt e e e e e 11
INTRODUCTION . . o ettt et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 15

SECTION 1 - QUATRE INDICATEURS D'UNE SANTE DETERIOREE
DES FEMMES : LA PRECARITEEN QUESTION ..........cuu......17

1. Les femmes en situation de précarité sont de plus en plus concernées

par les maladies dites professionnelles etlesaccidents ....................... 19
a. Depuis 2001, une augmentation de 155 % des maladies professionnelles reconnues
chez les femmes, en particulier les plus précaires ... ......... .. .. . . oo 19
b. Les troubles musculo-squelettiques (TMS), une maladie des femmes en situation
deprécarité. . . ... . e 20
c. Les accidents du travail et de trajet en augmentation chez les femmes, en particulier
pour les branches et les catégories socio-professionnelles touchées par la précarité .. ...... 21
2. Les femmes en situation de précarité sont davantage touchées
par certains troubles psychologiques et affections psychiatriques . . ............. 23
a. Des troubles aggravés en situation de précarité... .......... ... ... o il 24
b. ...qui s’expliquent notamment par des situations d'isolement social . .. .................. 24
3. Un moindre suivi gynécologique et une plus forte exposition
aux cancers spécifiquesauxfemmes. ... ... ... . i i i i i e 27
a. Les femmes en situation de précarité sont moins suivies en gynécologie
et utilisent moins souvent un moyen de contraception que lamoyenne .................. 27
b. Les grossesses sont peu suivies et présentent plus souvent desrisques . ................. 29
c. Elles participent moins aux dépistages des cancers spécifiques des femmes
et y survivent Moins SOUVENT . . . ...ttt et e e 29
Le cancer du sein ... ..o 30
Le travail de nuit : un facteur de risque bien établi .. ... ... 30
Le cancerdu colde 'Utérus . . . ... o 31
Vaccin contre e HPV . . 31
FrOttiS CEIVICO-ULBTIN . . . 32



HCE -

a. Desrisques accrus liés alaprécarité... ... ... ... i 33
Letabac . ... e 34
Lalcool ..o 34
Lobésite . o 35

b. ...et un dépistage moins fréquent et plustardif . ......... .. ... .. .. . o il 36
Chez les femmes, de maniére générale . . .. .. ... .. 36
Chez les femmes en situation de précarité, en particulier .. ....... .. .. L o i 36

SECTION 2 - LES FEMMES EN SITUATION DE PRECARIT‘E FONT FACE
A DES DETERMINANTS SOCIAUX DE SANTE PARTICULIEREMENT
DEGRADES . ... ... i i i i ittt e 39

a. Temps partiels, contrats instables et emplois non qualifiés :

quand le travail alimente la précarité et dégrade les conditions de vie, dont lasanté........ 41
b. Des dispositifs de prévention, d’accompagnement et de compensation qui intégrent
trop peu les spécificités des emplois et des conditions de travail des femmes précaires . . . .. 42
LS MISqUES . . .o 43
Les risques psychosociaux concernent majoritairement les femmes et ont un impact surleursanté....................... ... 43
Une prévention et une compensation des risques psychosociaux insuffisantes ...................ooo i 45
La pénibilité .. ... 46
Une définition indifférente aux conditions de travail des femmes en situation de précarité ...t 46
La nécessité de mieux prendre en compte la pénibilité du travail des femmes en situation
Qo PrECaItE 47
Les négociations annuelles obligatoires sur la qualité de vieau travail . . . ........ ... .. .. . .. 49
La médecine du travail . .. ... 50
Un levier essentiel pour l'accés a la santé et la prévention des risques au travail. . ................oooo i 50
Un contexte global de remise en question, qui impacte particuliérement les femmes en situation de précarité .................. 57
c. Le cas particulier des grossesses . ... ... . 52
Des possibilités d'aménagement des conditions de travail limitées dans les faits. . .. ................ 52
Les discriminations liées a la grossesse peuvent constituer un facteur aggravant de précarité. .. ..... .. 54

12



HCE - La santé et I'accés aux soins : Une urgence pour les femmes en situation de précarité

2. Une insécurité sociale et économique qui influe sur le mode de vie,
le rapportasoncorpsetautemps. .. ... ...ttt e e e 55

a. Impacts directs de la précarité sur la santé des femmes : mauvaise alimentation, logement
dégradé, absence de loisirs et de pratiques sportives liés aux contraintes financiéres . ... ... 55

L'insuffisance des moyens financiers entraine une plus faible qualité, quantité et diversité
de 'alimentation et impacte lasanté . . ... .. ... 55

Les difficultés économiques impactent |'accés a un logement digne, aux loisirs, au sport

et a la culture qui sont des facteurs de bonnesanté . ... .. .. L 56
I 10T 111 T 56
Lesvacances, 185 10iSirs et la CURUIE . .. oo e 57
La pratique SPOMLIVE . ... ... 57
b. Impacts indirects de la précarité sur la santé : rapport déprécié a son corps
et a |'estime de soi et difficulté a se projeter et a planifier sontemps.................... 59
Le bien-étre relégué ausecond plan . ... .. L 59
Une faible estime d'elles-mémes : quand la précarité rend les diktats qui pésent sur les corps
des femmes d'autant plus violents . . ... ... 59
3. La précarité rend les femmes plus vulnérables face aux violences de genre
et entrave |'accés a un accompagnementadéquat.............. ... ... ..., 63
a. Les violences faites aux femmes ont un fort impact surleursanté....................... 63
b. La précarité expose a des violences spécifiques . . ......... ... .. L i il 65
La prostitution face au manque de ressources financiéres . . ... ... .. L Lo i i 65
La violence et le sexisme autravail. . . ... 67
Les violences auseinducouple . ... ... ... 68
c. L'éloignement du systéme de soins entrave la sortie des violences ... ................... 69

SECTION 3 - AMELIORER LE SYSTEME DE SOINS POUR AMELIORER
LA SANTE DES FEMMES EN SITUATION DE PRECARITE ...........71

1. Lever les freins financiers et améliorer le recours aux droits. ... ................ 73
a. Lever les derniers freins financiers . . . ... ..o i e 75
Prendre en charge a 100 % des soins supplémentaires . .. .......... ... ... .. ... .. ... ... 75
Elargir I'accés aux dispositifs d’aide financiére. . .. ... 75

b. Améliorer le recours aux droits pour permettre le plein bénéfice des aides financiéres

EXIStANTES . . o e 76
Simplifier les dispositifs et les démarches d'ouverture des droits . ................. ... .. ........ 77
Faire connaitre les dispositifs et les démarches d'ouverture des droits par un accompagnement

personnalisé et une communication renforcée. .. ... .. L L L 78



HCE -

c. Garantir un accueil adapté par les professionnel.lesdesanté .......................... 80
Lutter contre la stigmatisation et les pratiques discriminatoires. .. ....... ... .. .. ... .. .. . ... 80
Stigmatisation et moins bonne prise en charge basées sur des StEréotypes .. ........oooiiiiii i 80

Un refus de soin discriminatoire ....... ... ... i 81
Former et outiller les professionnel.le.s pour un accueiladapté . ...... ... ... ... .. ... ... ... 83
Former les professionnel.le.s . ... ... 83
Outillerles Professionnel.le.s . . . ... o 86

a. Garantir I'accessibilité des soins (proximité géographique et acces pour les femmes

en situationde handicap) .. ... .. 90
Réduire les inégalités d'offre de soins sur le territoire ... ... ... . 90
Aider a la mobilité des patient.e.s ... ... .. 93
Garantir I'accessibilité pour les femmes en situation de handicap. . ........... ... . ... . ... . .. 94
Développer la démarche d'« aller vers » les femmes les plus éloignées du systeme de soins .. ........ 95

b. Développer une approche en santé globale et communautaire .. ....................... 97
Partir des besoins identifiés par les usagéres elles-mémes .. ... ... ... . L i i 99
Prendre en charge les patient.e.s de fagonglobale . . . ... ... . 100
Approche pluri-professionnelle et échanges SUr les pratiques. . ... .. ... 101
Promotion de IaCC8S aUX A0S . . . .ot 102
Consultations médicales volontairement plus [ONQUES. . ... ... 102
Partenariats locaux et actions de sensibilisation horsles murs ........... 103
Réduire les freins symboliques et culturels. . ... ... 103

La médiation en santé : un pont entre médecins et patient.e.s a développer ....... ... 103
Linterprétariat linguistique : comprendre et se faire comprendre pour une meilleure efficience ensanté. ..................... 106
Adapter les horaires aux contraintes des femmes en situation de précarité .. ......... ... ... .. ... 107

a. dans les Permanences d'accés aux soinsde santé (PASS) . .. ... .. i i 109
b. dans I"évaluation des contrats de ville et des contrats de ruralité ...................... 110
c. dans les Programmes régionaux d'accés a la prévention et aux soins (PR.AA.PS.). .......... 113

GLOSSAIRE ... .. i i ittt iiiiii i e 115

REMERCIEMENTS ....... ... .. ittt 119

14



HCE -

INTRODUCTION

1. Dans son rapport EGAIITER (2014), le Haut Conseil a |’Ega|ité mettait en évidence le renforcement des inégalités
femmes-hommes lorsqu’elles sont cumulées a des inégalités sociales et territoriales, dans les quartiers prioritaires
de la politique de la ville et dans les territoires tres ruraux.

Ce rapport faisait état :

» d’une moins bonne santé des femmes et de difficultés d'accés aux soins dans ces territoires dues a des
situations de précarité économique et sociale,

» de I'existence de territoires ol I'offre de soins est insuffisante,
» d'un plus fort renoncement aux soins et du poids des stéréotypes de sexe.

2. Dans la continuité de ce travail, les membres de la Commission « Santé, droits sexuels et reproductifs » du HCE
ont souhaité approfondir les connaissances sur la santé des femmes en situation de précarité, ses spécificités et
ses déterminants, afin d'identifier des leviers pour garantir un accés effectif aux soins et une meilleure santé des
femmes en situation de précarité.

Les problématiques en santé des femmes en situation de précarité tiennent a la fois :

» a des spécificités par rapport aux hommes, liées au sexisme qui imprégne encore la société en général (le
travail, les relations familiales et sociales, etc.) et & I'androcentrisme de la médecine ;

» & des inégalités sociales de santé : selon le Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté, la
France est |'un des pays ou les inégalités sociales de santé sont les plus fortes. Multifactorielles, elles tiennent
aussi bien aux conditions et a I'environnement de vie et de travail qu'a I'accés et a la bonne utilisation du
systéme de soins.

S'appuyant sur des ressources documentaires, sur 17 auditions de chercheur.euse.s, de professionnel.le.s
médicaux.ales exercant en milieu hospitalier ou en centres de santé, de syndicats, d'associations accompagnant les
personnes en grande précarité et de représentant.e.s de I'action publique (Commissariat général a I'égalité des
territoires, Conseil national des politiques de lutte contre la pauvreté et I'exclusion sociale, Direction générale de
I'offre de soins du ministére de la Santé), le Haut Conseil explore ici les inégalités sociales de santé en croisant
les effets conjugués de la précarité et du sexe, dans une approche intersectionnelle®.

3. La précarité est un phénomeéne multidimensionnel qui ne se réduit pas au seul aspect financier. Dans son Avis de
1987 sur la « Grande pauvreté et précarité économique et sociale », le Conseil Economique, social et
environnemental définit la précarité ainsi :

« La précarité est I'absence d'une ou plusieurs sécurités notamment celle de I'emploi,
permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales
et sociales et de jouir de leurs droits fondamentaux. L'insécurité qui en résulte peut étre plus ou
moins étendue et avoir des conséquences plus ou moins graves et définitives. Elle conduit a la
pauvreté quand elle affecte plusieurs domaines de I'existence, qu’elle devient persistante,
qu’elle compromet les chances de réassumer ses responsabilités et de reconquérir ses droits par
soi-méme dans un avenir prévisible ».

Etant donné la multiplicité des situations qui peuvent conduire a la précarité, les indicateurs retenus varient au
fil de la rédaction de ce rapport (revenus du ménage, catégories socio-professionnelles, types de contrats,
bénéficiaires ou non d'aides financiéres, territoire de résidence...). C'est la cumulation de ces critéres qui conduit
a la précarité. En effet, toutes les meres de familles monoparentales ne sont pas précaires, ni toutes les
employées en contrats a durée déterminée.

4 - HENNETTE-VAUCHEZ Stéphanie, PICHARD Marc, ROMAN Diane, « Analyse des configurations dans lesquelles la discrimination opére au
carrefour de diverses caractéristiques de la personne (par exemple son genre, son origine ethnique, sa religion ou son orientation sexuelle). »,
La loi et le Genre, CNRS édition, 2014, p. 693-698.
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Si la précarité recouvre une hétérogénéité de situations, rappelons qu’en France, ce sont les femmes qui sont
majoritairement concernées, que 'on retienne le critére :

» Des revenus : 14,3 % des femmes vivaient sous le seuil de pauvreté en France (et 13,6 % des hommes) et
elles représentent 53 % des personnes pauvres® en France en 2013 (4,5 millions de femmes et 4 millions
d’hommes) et 57 % des bénéficiaires du RSA en 2013 ;

» Des conditions de travail et du type d’emploi : si le taux d'activité des femmes n’a cessé d'augmenter
depuis vingt ans, il faut regarder dans le détail le type d’emploi qu’elles occupent : elles constituent 70 %
des travailleur.euse.s pauvres exercant un emploi procurant un revenu inférieur a 964 € mensuels, elles
représentent 82 % des emplois & temps partiel et occupent 62 % des emplois non qualifiés® ;

» De la situation familiale : les femmes représentent 85 % des chef.fe.s de familles monoparentales et cette
configuration familiale a un impact sur leur insertion sur le marché du travail. 82 % des méres isolées sont
actives et, parmi elles, 17 % sont au chémage dont 47 % de longue durée’. Une famille monoparentale sur
trois vit sous le seuil de pauvreté et les meres inactives sont encore plus souvent concernées : 68 % d'entre

elles sont pauvres®.

Les femmes en situation de précarité cumulent donc une insécurité sociale et économique qui peut d’'une part,
avoir un impact sur leur santé physique et psychologique et, d'autre part, compliquer leur accés aux soins.

5 - Une personne est considérée comme pauvre lorsqu’elle vit dans un ménage dont le niveau de vie est inférieur au seuil de pauvreté. Le seuil
de pauvreté monétaire est fixé a 60 % du niveau de vie médian, en 2014 ce seuil s'établit a 1008€ par mois. (INSEE).

6 - DUHAMEL Evelyne, JOYEUX Henri, 2013, Femmes et précarité, Délégation aux droits des femmes du Conseil économique, social et
environnemental (CESE).

7 - DREES, Dossier Solidarité et santé les familles monoparentales depuis 1990, juillet 2015, p.16.

8 - Ministere des familles, de I'enfance et des droits des femmes, Vers |'égalité réelle entre les femmes et les hommes, chiffres-clés 2016, p.34.
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1. Les femmes en situation
de précarite sont de plus
en plus concernées par les
maladies dites professionnelles
et les accidents

Si le champ de la santé au travail est longtemps resté au « masculin-neutre », les travaux menés en particulier par
I'’Agence nationale pour I'amélioration des conditions de travail (ANACT), depuis une dizaine d'années, ont permis
de mettre en lumiére le fait que la répartition sexuée des secteurs, des métiers ou des activités induit des conditions
de travail différentes et une exposition différenciée aux risques et pénibilités, et donc des impacts différenciés sur
la santé et les parcours professionnels des femmes et des hommes.

Pour évaluer ces risques et ces impacts, les statiques sexuées sont indispensables. La loi du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé rend obligatoire la présentation par sexe des statistiques produites chaque
année par la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), en particulier sur les
accidents du travail et de trajet et les maladies professionnelles. Elles permettront d'affiner I'analyse, au fil des
années, des taux de fréquence par sexe selon les secteurs et les types d’emploi.

Une maladie est dite « professionnelle » si elle est la conséquence directe de I'exposition d'un.e travailleur.euse a
un risque physique, chimique ou biologique, ou si elle résulte des conditions dans lesquelles elle.il exerce son
activité professionnelle.

Une maladie peut étre reconnue comme résultant de I'activité professionnelle :

»lorsque le.la salarié.e est exposé.e a |'ensemble des critéres définis par les tableaux des maladies
professionnelles reconnues par le code de la sécurité sociale? ;

»lorqu’elle.il en a apporté la preuve a un Comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles
(CRRMP), saisi soit directement par la personne malade, soit par la caisse primaire d'assurance maladie ou
par la caisse de Mutualité sociale agricole.

Pour I'année 2015, la Caisse nationale de |'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) a recensé
25 982 maladies professionnelles concernant des hommes (soit 51 % des maladies professionnelles en 2015) et
24 978 maladies professionnelles concernant des femmes (soit 49 %).

9 - Annexés au code de la sécurité sociale, les tableaux des maladies professionnelles sont créés et modifiés par décrets. A ce jour, il existe 114
tableaux pour le régime général et 59 tableaux pour le régime agricole. www.inrs-mp.fr/mp
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Il faut observer que I'écart tend a se rapprocher puisqu’entre 2000 et 2015, les maladies professionnelles
reconnues connaissent une hausse de 155 % chez les femmes, contre 80 % chez les hommes, soit presque le

double chez les femmes'O.

Cette explosion du nombre de maladies professionnelles reconnues pour des femmes est concentrée dans
3 secteurs :

» Industries du transport, de |'eau, du gaz, de I'électricité, du livre et de la communication : le nombre de
maladies professionnelles reconnues chez les femmes augmente de 336,9 % (ex : typographe)

» Commerce non alimentaire : + 308,4 % (ex : vendeuse non alimentaire)
» Activités de services : santé, nettoyage, travail temporaire : + 305,0 % (ex : femme de ménage).

Cette évolution s’explique a la fois par une augmentation de la déclaration par les médecins (vigilance plus
importante), par une meilleure reconnaissance des maladies des femmes et par I'augmentation de celles-ci due a
une modification des conditions de travail et la concentration des femmes sur certains types de postes.

Les troubles musculo-squelettiques (TMS) représentent I'immense majorité des maladies professionnelles reconnues
chez les femmes et les hommes : 87 % en 2015, Ils concernent I'appareil locomoteur, le plus souvent les membres
supérieurs, et touchent les articulations, les muscles et les tendons, entrainant notamment des tendinites, des
lombalgies ou des syndromes du canal carpien.

Selon I’ANACT, toutes catégories socioprofessionnelles confondues, les femmes (54 %) encourent plus de
risque de troubles musculo-squelettiques que les hommes (46 %).'2

Les catégories les plus confrontées a la précarité, employées et ouvriéres, sont de loin les plus concernées par les
TMS. Au sein de ces catégories, les femmes sont bien plus exposées que les hommes : le taux de fréquence des
TMS chez les ouvriéres est de 8,4 pour un million d'heures salariées contre 2,4 pour les ouvriers. |l est de
1,6 pour les employées contre 0,5 pour les employés.

L'indice de gravité des TMS touchant les femmes est supérieur a celui des hommes dans toutes les catégories
socioprofessionnelles, et il est trois fois plus important chez les ouvriéres que chez les ouvriers. '3

Les professions d’agent.e.s d'entretien, d'aide a domicile et d'aide-ménagére, ol les femmes sont surreprésentées,
sont particulierement propices a I'hyper-sollicitation des membres supérieurs ainsi qu'a des postures inconfortables
et réitérées.

Cette pénibilité est renforcée par une pression constante sur le rythme de travail.

« Le risque accru de TMS pour les ouvriéres provient pour partie du fait que leur travail est plus
répétitif, et qu’elles disposent d’une latitude décisionnelle plus faible pour le mener a bien. »

Agence Nationale pour I'amélioration des conditions de travail*

Ainsi, parmi les ouvrier.e.s, comme les employé.e.s de commerce, les femmes sont celles majoritairement contraintes
a des gestes répétitifs, a cadence élevée, au minimum plus de 10h/semaine, ainsi qu'a des contraintes posturales.

10 - ANACT, « Santé et conditions de travail : données statistiques sexuées », mars 2017.
11 - Caisse d’assurance maladies risques professionnels, Rapport de gestion 2015, paru en 2016, p.93.

12 - ANACT, Photographie statistique des accidents de travail, des accidents de trajet, et des maladies professionnelles en France selon le sexe
entre 2001 et 2015, 2017.

13 - ANACT, Photographie statistique des accidents de travail, des accidents de trajet, et des maladies professionnelles en France selon le sexe
entre 2001 et 2015, 2017.

14 - ANACT, Les facteurs psychosociaux de risques au travail et la santé : une approche par genre des données statistiques nationales, AoGt
2014.

15 - ANACT, Risques de santé et risques psychosociaux au travail selon le genre, octobre 2009.
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Les accidents du travail ayant entrainé un arrét sont en baisse sur la population générale. Si les accidents du travail
et les accidents de trajet restent plus importants chez les hommes, depuis une quinzaine d'années, I'analyse sexuée
réalisée par I'’Agence nationale pour I'amélioration des conditions de travail (ANACT) des données compilées par
la Caisse Nationale de |'’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) révéle néanmoins une évolution
inverse chez les hommes et les femmes : baisse continue chez les hommes, augmentation pour les femmes.

Selon la photographie statistique de 'ANACT publiée en mars 20171, « si les accidents du travail avec arrét baissent
globalement de 15,3 % entre 2001 et 2015, ils progressent pour les femmes. Sur cette période de 14 ans, les
accidents du travail ont augmenté de 28 % pour les femmes tandis qu’ils ont baissé de 28,6 % pour les hommes.

Evolution du nombre d'accidents du travail en France 2001-2015
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Source : ANACT, mars 2017

Cette hausse concerne en premier lieux les secteurs ol se concentrent les femmes en situation de précarité, ol le
recours au CDD, au temps partiel et aux horaires atypiques est important. En 2015, les activités de services de type
santé, nettoyage et travail temporaire, représentent pres de la moitié (41,3 %) des accidents du travail qui ont
concerné des femmes, soit 91 379 accidents du travail avec arrét. Les accidents du travail dans cette branche
d‘activité ont connu une augmentation de 81 % depuis 2001.

Comme pour les hommes, les accidents du travail se concentrent dans les catégories socioprofessionnelles des
ouvrieres (44,4 % des AT en 2012) et des employées (16,1 % des AT).

Accidents de trajet : entre 2001 et 2015, le nombre d'accidents de trajet des hommes baisse de 14 % tandis que
celui des femmes augmente de 16,3 %, en particulier dans le secteur des services de santé, nettoyage et travail
temporaire, ol ils augmentent de 43,4 %. En 2015, 15 725 accidents de trajet concernant des femmes ont été
reconnus par la Caisse nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) dans cette branche
d'activité.

16 - ANACT, Photographie statistique des accidents de travail, des accidents de trajet et des maladies professionnelles en France selon le sexe
entre 2001 et 2015, mars 2017, p.4.
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Cette augmentation est en particulier liée a un nombre important d'interventions, chez différent.e.s employeur.se.s,
entrainant une multiplication des trajets effectués dans la méme journée. C'est par exemple le cas pour les femmes
de ménage qui effectuent 2 a 3h de travail chez chacun de leurs employeurs, parfois situés a des distances tres
éloignées I'un de l'autre. A ces contraintes professionnelles s'ajoute I'ensemble des responsabilités familiales et
domestiques, a gérer en fonction de leurs horaires de travail souvent atypique. Ces femmes qui doivent sans cesse
se dépécher, présentent un risque beaucoup plus important d'accidents de la route.

Recommandation n°1 : Généraliser le recueil et la publication réguliere de données sexuées en matiere
de santé au travail :

» en mettant en ceuvre 'obligation de publier des données sexuées en matiére de santé au travail dans les
bilans produits par la Caisse Nationale de |'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) et les
rapports annuels des médecins du travail ;

» en généralisant la production de données sexuées dans les études produites par les mutuelles d’entreprise,
par la fonction publique et par I'’Assurance maladie (notamment concernant les arréts de travail) ;

» en prenant en compte |'analyse différenciée des conditions de travail des hommes et des femmes dans les
analyses qualitatives produites par les organismes de recherche spécialisés, notamment I'Institut national de
recherche et de sécurité (INRS) et la Direction de I'animation de la recherche, des études et des statistiques
(DARES) du ministere chargé du Travail.
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2. Les femmes en situation
de preécarité sont davantage
toucheées par certains troubles
psychologiques et affections
psychiatriques

La santé mentale, composante essentielle de la santé, est un état de bien-étre, une aptitude de I'esprit a fonctionner
convenablement et répondre de maniére appropriée aux stimuli de I'environnement. On parle de troubles mentaux
lorsque cet état de bien-étre est perturbé par des affections psychiatriques. Si les troubles psychiques touchent
toutes les populations, les femmes y sont davantage exposées, quel que soit leur 4ge, comme en atteste par
exemple la prévalence des symptémes dépressifs chez les femmes :

Fréquence de déclaration de symptomes dépressifs en fonction de I'age et du sexe
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Lecture : En 2014, 9,0 % des femmes présentent des symptdmes dépressifs au cours des deux dernieres
semaines.

Champ : Population agée de 15 ans ou plus résidant en ménages ordinaires de France métropoli-
taine.

Source : EHIS-ESPS 2014, Drees-Irdes.

Source : Etat de santé des Francais et facteurs de risque, Premiers résultats de I'Enquéte santé
européenne-Enquéte santé et protection sociale, mars 2017
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Le pourcentage d’'anxieux.ses et de dépressifs.ves augmente significativement en fonction du niveau de
précarité, aussi bien chez les hommes que chez les femmes. Ces augmentations sont accentuées sur les quintiles
les plus élevés du score EPICES".

D'aprés une étude menée en 2010 par B. ROYER et G. GUSTO dans 12 centres d’examens en santé¢'® : & un méme
niveau élevé de précarité (quintile 5 du score EPICES), le pourcentage d'anxiodépressives chez les femmes
s'éleve a 41,7 % et a 34,4 % chez les hommes. Elles souffrent davantage de psychoses, de troubles du sommeil,
d'état d'angoisse et d'anxiété. Ces pathologies s’accompagnent généralement d'un sentiment généralisé
d'insécurité, susceptible d'entrainer des comportements morbides et une tendance suicidaire. Les pathologies les
plus souvent rencontrées sont liées essentiellement a I'absence de soins, au défaut d’hygiéne relatif notamment aux
conditions de logement allant jusqu’au désintérét total de son propre corps'?.

Les inégalités sexuées en matiére de santé mentale se couplent a des inégalités sociales et territoriales importantes.
L'étude « Disparités régionales en santé mentale et psychiatrie » de la Fédération régionale Nord Pas de Calais en
santé mentale de juin 201320 démontre que « les conditions d'existence contribuent & préserver le bien-étre ou au
contraire favorisent |'apparition ou I'aggravation d’un mal-étre ou de pathologies. Il est bien établi par exemple
que la tentative de suicide est plus fréquente chez des personnes aux faibles niveaux de dipléme ou de revenu et
chez celles qui vivent seules ou sont parents isolés. »

La précarité, qui est d'autant plus présente chez les femmes, constitue donc un facteur potentiel de dégradation de
I'état de santé mentale appelant a une vigilance accrue en termes d'intervention « plus les facteurs de risques sont
présents (pauvreté, chdmage, solitude...) et plus le besoin d'intervention qu’elle soit communautaire ou
professionnelle (de premiére ligne ou spécialisée) peut étre considéré comme important ».

Les troubles psychologiques peuvent étre accentués dans certaines situations : c’est le cas des femmes cheffes de
familles monoparentales, dont les conditions de vie peuvent engendrer une angoisse latente et une souffrance
psychologique avérées. Les meres isolées en précarité souffrent en effet de I'exacerbation des problemes
généralement rencontrés par les femmes en situation de précarité.?! Celle-ci est accentuée dans les Quartiers
prioritaires de la Politique de la Ville (QPV) ou 24 % des familles sont des familles monoparentales (contre 15,7 %
des familles des autres quartiers des unités urbaines) avec dans 9 cas sur 10 une femme comme parent.??

Par ailleurs, les femmes en situation de précarité n'ayant pas les moyens financiers de confier cette mission a un.e
professionnel.le, assurent plus souvent la fonction d’aidante familiale. Elles apportent de ce fait, a titre non
professionnel, une aide ou un soutien a un.e proche malade, dépendant.e ou handicapé.e mais également a leurs
enfants. Blanche LE BIHAN-YOUINOU et Claude MARTIN?? analysent la situation des femmes qui font face en

17 - Score individuel de précarité (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé pour les Centres d’Examens de Santé), prenant en compte
toutes les dimensions de la précarité : la population est divisée en quintiles de la distribution du score, chaque quintile réunissant 20 % de
la population. Les quintiles sont ordonnés du quintile 1 (Q1) au quintile 5 (Q5).

Le quintile 1 regroupe les sujets présentant les scores EPICES les plus bas, correspondant a I'absence de précarité. A I'opposé, le quintile 5
regroupe les sujets présentant les scores EPICES les plus élevés, correspondant au maximum de précarité.

18 - ROYER B., GUSTO G., VOL S., D'HOUR A., ARONDEL D., TICHET J., LANTIERI O., Situations de précarité, santé percue et troubles
anxiodépressifs : une étude dans 12 centres d’examens de santé - Pratiques et Organisation des Soins - volume 41 - n° 4 - octobre-décembre
2010.

19 - BENTIRI N., Les aspects psychosociaux de la santé des personnes en situation de précarité ?, Master professionnel de psychologie sociale
de la santé — Université d’Aix Marseille - 2005.

20 - Fédération régionale de recherche en santé mentale Nord - Pas-de-Calais, Les disparités régionales en santé mentale et en psychiatrie : la
situation du Nord - Pas-de-Calais en France métropolitaine, 2013.

21 - CESE, Femmes et précarité, Février 2013.

22 - Insee, Recensement de la population 2010 ; ONPV 2015.

23 - LE BIHAN-YOUINOU Blanche et MARTIN Claude, Travailler et prendre soin d’un parent 4gé dépendant in Travail, Genre et sociétés, vol.16,
n°2, 2006, pp.77-96.
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méme temps a une activité professionnelle a plein temps et a la prise en charge quotidienne d'un parent ou d'un
beau-parent d4gé dépendant. Ces femmes doivent organiser cette prise en charge, tout en gérant leur vie
personnelle, familiale et professionnelle. Certaines font état d'une fatigue morale, d'anxiété, de stress et d'état
dépressif et de sacrifices sur leur vie personnelle et familiale. L'engagement en tant qu'aidante comporte des risques
non négligeables en termes de santé mentale : au-dela du « fardeau » physique et de la charge mentale que peuvent
engendrer une telle aide, le colt financier de la gestion de la dépendance d’un proche, les difficultés d'articulation
entre vie familiale, vie professionnelle et les obligations dues a la fonction d'aidante, constituent autant de facteurs
de risques importants qui peuvent conduire a des détresses psychologiques et des épisodes dépressifs.?*

La prévalence des troubles psychologiques est également plus importante chez les femmes sans domicile fixe que
chez les hommes dans la méme situation : d'apres I'enquéte SAMENTA (201 0)25, 35,8 % des femmes sans domicile
fixe rencontrées souffraient d’au moins un trouble psychiatrique sévére contre 29,2 % des hommes.

Les femmes sont trois fois plus concernées par les troubles anxieux (états de stress post-traumatique, anxiété
généralisée et troubles de I'adaptation) que les hommes : 21,0 % contre 7,5 %.2¢

Les Conseils locaux en santé mentale :
leviers face aux problématiques en santé mentale

Le développement de Conseils locaux en santé mentale (au nombre de 170) est un levier de suivi et de
prévention des situations de souffrance psychique, notamment chez les publics précarisés. Il s’agit d'instances
de concertation entre les services et institutions du secteur de la santé psychiatrique, associant les élu.e.s, les
usager.e.s et les patient.e.s, les aidant.e.s et d'autres acteur.rice.s volontaires (sociaux, médico-sociaux,
culturels...). lls favorisent la coordination des actions en matiére d'éducation, de diagnostic, de prévention et
de soins aux troubles et souffrances psychiques et permettent de lutter contre la stigmatisation et I'exclusion
des personnes concernées. lls ont vocation a mettre en ceuvre des politiques locales et des actions
d'amélioration de la santé mentale.

La mise en ceuvre de l'instruction du 30 septembre 2016 relative a la consolidation et a la généralisation des
CLSM, en particulier dans les contrats de ville, vise a permettre I'amélioration des parcours de santé mentale
des habitant.e.s des quartiers prioritaires de la politique de la ville.

24 - HENON Dominique, La santé des femmes en France, 2010.
25 - Samu social de Paris, enquéte Samenta- SAnté MENTale et Addictions chez les sans domicile franciliens, 2010
26 - Samu social de Paris, enquéte Samenta- SAnté MENTale et Addictions chez les sans domicile franciliens, 2010.
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3. Un moindre suivi
gynecologique et une plus
forte exposition aux cancers
specifiques aux femmes

L'étude « FECOND » menée par I'INSERM et I'INED en 201027 met en évidence le lien entre précarité et faible prise
de contraception. Si les disparités sociales se sont fortement atténuées au cours des années, en particulier pour
I'usage de la pilule et du stérilet, des inégalités sociales subsistent. Elle montre en effet que les femmes qui
connaissent une situation financiere plus difficile utilisent moins souvent un moyen contraceptif : 6,5 % des ouvriéres
sont sans aucune contraception, contre 1,6 % des femmes cadres.

Des dispositifs locaux, accompagnant des jeunes femmes en situation de précarité dressent un constat plus alarmant
encore : le dispositif Jeunes et Femmes, mis en place dans les missions locales de |'Essonne, cible des jeunes
femmes (21 ans de moyenne d’age) qui ne sont ni en emploi, ni en formation. Depuis 2011, sur les 352 stagiaires
accompagnées, 46 % n'utilisaient aucune contraception?8.

Ce constat est renforcé pour les femmes sans domicile fixe : en 2005, dans son rapport a la Direction générale de
la Santé (DGS)??, basé sur 30 entretiens auprés de femmes qu'il accompagne, |'observatoire du Samu social de
Paris, fait le constat qu’elles « vivent un quotidien rempli d'incertitudes dans lequel elles doivent gérer de multiples
risques (risques sanitaires, violences physiques et sexuelles...) » de telle sorte que, dans ces situations de vie
extrémes, la contraception ne fait pas partie des priorités.

Aussi, on observe également une part non négligeable de femmes qui ont recours aux méthodes de contraception
dites « naturelles », méthodes dont I'efficacité n’est plus a prouver. 9,5 % des femmes y ont recours selon une étude
de I'INED/INSERM, publiée en 2014. Les femmes concernées sont surtout celles en situation de précarité pour
lesquelles avancer le prix d’une consultation chez la gynécologue est un frein3C.

Un suivi gynécologique moindre et une plus faible prise de contraception expliquent en partie la prévalence des
grossesses non prévues et non désirées, notamment pour les femmes en grande précarité. En 2013, Médecins du
Monde a réalisé une enquéte aupres de 217 femmes accueillies dans les Centres d'Accueil de Soins et d'Orientation
(CASO) dans 5 villes de France (Paris, Saint-Denis, Bordeaux, Nice et Marseille). En raison, d'un manque d'accés aux

27 - BAJOS Nathalie et MOREAU Caroline (responsables scientifiques), BOHET Aline (coordinatrice), Enquéte FECOND, INED/INSERM - 2010.

28 - Jeunes et femmes, des outils pour construire sa vie — Dispositif départemental des missions locales de I'Essonne, juin 2015 a avril 2016.

29 - Observatoire du SAMU Social de Paris, Féminité, accés aux soins, maternité, et risques vécus par les femmes en grande précarité. Une
contribution a I'amélioration de leur santé gynécologique. Rapport a la Direction générale de la santé, Juin 2005.

30 - BAJOS Nathalie, ROUZAUD-CORNABAS Myléne, PANJO Henri, et al., La crise de la pilule en France : vers un nouveau modéle contraceptif ?
mai 2014.
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moyens de contraception et a des consultations adaptées, de violences sexuelles, entre autres pendant leur parcours
migratoire, elles ont été plus confrontées a des grossesses non prévues et non voulues au cours de leur vie.
Grossesses qu'elles ont pu interrompre, comme en témoigne le taux de recours a l'avortement : 37,3 % des femmes
de 15-54 ans de I'échantillon ont déclaré avoir eu recours a une interruption volontaire de grossesse (IVG), au cours
de leur vie, alors que c'est le cas de 17,4 % des femmes en population générale en France.

Les grossesses sont également plus fréquentes en situation de précarité, certaines sont non désirées, d'autres sont
vécues comme |'occasion d'une resocialisation. En effet, la grossesse donne un statut social reconnu ; elle permet
aux femmes de se raccrocher a une identité valorisée socialement de « mére ».

Il apparait nécessaire de faire connaitre aux professionnel.le.s de santé et du social les réseaux périnatalité et les
associations tel.le.s que SOLIPAM pour accompagner au mieux ces femmes pendant et apres leur grossesse.

Solidarité Paris Maman (SOLIPAM)

est un réseau de santé en périnatalité pour les femmes enceintes et leurs enfants en situation de grande précarité
sur le territoire de santé d'lle-de-France. Les missions des professionnel.le.s médicaux et sociaux réuni.e.s dans
le réseau sont diverses : il s'agit d’accompagner les femmes enceintes en grande précarité, mais également de
coordonner et d'organiser la prise en charge des méres et de leurs enfants et enfin, de sensibiliser les
professionnel.le.s de santé (médicaux, sociaux et institutionnels) aux spécificités du parcours médico-psycho-
social des femmes enceintes en situation de grande précarité.

http://solipam.fr

Les Etablissements d’Information, de Consultation ou de Conseil Conjugal (EICCF)
et les Centres de Planification et d’Education Familiale (CPEF) :
un levier pour l'information en matiére de droits sexuels et reproductifs
et pour l'accés a la contraception

La Loi Neuwirth du 28 Décembre 1967 créé deux types de structures, chargées d'aider a I'information, le conseil
et la diffusion de méthodes contraceptives, ainsi qu'a I'éducation et le conseil en matiere de sexualité :

» les Etablissements d'Information, de Consultation ou de Conseil Conjugal (EICCF)

» les Centres de Planification et d’Education Familiale (CPEF).

Les EICCF (les établissements d'information, de consultation et de conseil familial) ont un réle en matiére
d'accueil, information, connaissance des droits, et d’'empowerment pour tous les publics et en particulier les
femmes en situation de précarité et les jeunes de par leurs missions :

» Accueil, information et orientation sur la fécondité, la contraception, la sexualité, les IST dont le VIH ;
» Préparation des jeunes a leur vie de couple et parentale ;

» Information individuelle et collective en milieu scolaire ;

» Entretiens pré et/ou post IVG ;

» Accueil et conseil aux personnes se trouvant dans des situations difficiles liées a des dysfonctionnements
familiaux ou victimes de violences.

Un décret est en cours de validation qui recentrera leurs missions sur deux axes prioritaires :

» Informer sur les droits en matiére de vie affective, relationnelle et sexuelle, éduquer a leur appropriation,
ainsi que contribuer au renforcement de I'estime de soi et au respect de |'autre dans la vie affective,
relationnelle et sexuelle ;

» Accompagner les personnes dans leur vie affective, relationnelle et sexuelle sous toutes ses formes.

Les CPEF sont des structures médico-sociales, spécialisées dans les domaines de I'information, de la prévention
et des consultations concernant la fécondité, la sexualité, la vie de couple, et les entretiens pré et post IVG. Les
CPEF se sont vu attribuer des missions de dépistage et de traitement des MST et du VIH en 1990 et 1991.
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Les centres de planification ou d'éducation familiale sont par ailleurs autorisés a délivrer, a titre gratuit, des
médicaments, produits ou objets contraceptifs sur prescription médicale, aux mineur.e.s désirant garder le secret
ainsi qu’aux personnes ne bénéficiant pas de prestations maladie, assurées par un régime légal ou
réglementaire. Dans ces cas, les frais d'analyses et d’examens de laboratoire ordonnés en vue de prescriptions
contraceptives sont supportés par les centres de planification ou d'éducation familiale.

De nombreuses études, francaises et étrangéres, mettent en évidence une corrélation entre la pauvreté et la précarité,
un suivi moindre des grossesses et 'augmentation de |'incidence des pathologies périnatales. C'est particulierement
le cas pour la prématurité, le retard de croissance intra-utérine, les souffrances aiglies, les infections, et un risque de
morbidité néonatale plus élevé et d'éventuelles séquelles a long terme.

D'aprés un rapport de 2005 de |'Association pour le Développement de la Santé des Femmes (ADSF) en collaboration
avec |'Observatoire du Samu Social de Paris, 1 500 femmes en région parisienne accouchaient chaque année sans
jamais avoir bénéficié de suivi durant leur grossesse3!. En lle-de-France, on comptabilise prés de 180 000
accouchements chaque année®?.

Le réseau Solidarité Paris Maman (réseau de santé en périnatalité basé en lle-de-France pour les femmes enceintes
en situation de grande précarité et leurs enfants) a fait le constat, en 2011, que la précarité est corrélée a une
augmentation des risques néonataux, notamment du taux de prématurité et d’hypotrophie chez les enfants de méres
confrontées a la précarité. Cela s'accompagne d'un taux plus élevé de transfert en néonatalogie. Le réseau SOLIPAM
alerte sur le mauvais suivi de grossesse et d'une augmentation des risques maternels et néonataux chez ces femmes
entrainant un co(t humain pour la mere et son enfant, également un codt financier pour la société, avec notamment
I'augmentation du taux d'hospitalisation.33

L'absence de couverture sociale en début de grossesse, la nécessité de débourser de I'argent pour les soins et les
dépenses non remboursées dans certains lieux de suivi peuvent &tre un frein a I'utilisation des services de santé. Selon
une enquéte de I'INSERM, en 2010, au niveau national, 4,4 % des femmes ont déclaré avoir renoncé a des consultations
prénatales pour des raisons financiéres.3*

Parmi les femmes qui n'ont pas déclaré leur grossesse au premier trimestre, 20 % bénéficient de la Couverture Maladie
Universelle (CMU) ou de I'Aide Médicale de I'Etat et 39 % n’ont pas de couverture sociale. De méme, parmi les femmes
ayant eu moins de sept visites prénatales, 15 % n’ont pas de couverture sociale et 12 % bénéficient de la CMU/AME. 3>

Chaque année, 54 062 femmes sont diagnostiquées comme étant atteintes d’un cancer du sein3® et 2797 d'un
cancer du col de l'utérus®’ avec, |a aussi, des inégalités entre les catégories socio-professionnelles. La survie moindre
des femmes en situation de précarité a ces cancers s'explique notamment par un dépistage moins fréquent : en
2003, d'apres I'enquéte décennale santé de I'INSEE, la couverture déclarée du dépistage du cancer du sein était
de 71,2 %, celle du dépistage du cancer du col utérin était de 76,3 %. Presque 18 % des femmes interrogées ont
déclaré n'avoir réalisé ni mammographie, ni frottis au cours des deux derniéres années. Les facteurs associés a
I'absence de ces deux dépistages étaient principalement d'ordre financier, en particulier les revenus du foyer et
I'accés ou non a un logement.38

31 - Observatoire du SAMU Social de Paris, Féminité, accés aux soins, maternité, et risques vécus par les femmes en grande précarité. Une
contribution a I'amélioration de leur santé gynécologique. Rapport a la Direction générale de la santé, Juin 2005.

32 - Perinat ARS IDF, Rapport PMS| Périnatalité lle de France, décembre 2016.

33 - SCOAZEC C., Grossesse et précarité : étude descriptive du réseau SOLIPAM, Gynécologie et obstétrique - 2011.

34 - BLONDEL B. et KERMARREC M., Enquéte Nationale Périnatale 2010 — INSERM U.953. Enquéte nationale 2016 & paraitre au 3°™® trimestre
2017.

35 - BILLON Annick, LABORDE Francoise, Femmes et santé : les enjeux d’aujourd’hui. Rapport d’information au Sénat n°592 de la Délégation
aux droites des femmes, 2014-2015.

36 - Chiffres-clés Cancer du sein, Santé Publique France, février 2017.

37 - Chiffres-clés Cancer du col de I'utérus, Santé Publique France, février 2017.

38 - DUPORT Nicolas, Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique 2008 ; p 303-13.
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Auditionné par le HCE, Thierry LANG, épidémiologiste et professeur a I'Université Toulouse Ill, évoque un « gradient
social », qui correspond a I'amélioration progressive de |'état de santé, au fur et a mesure, que I'on s'éléve dans la
hiérarchie sociale, en un processus continu, depuis le bas de I"échelle sociale jusqu‘aux cadres :

« Plus une femme est pauvre, moins elle participe aux dépistages. Revenu, niveau d’études,
effets des zones rurales, effets de I'immigration : les étrangéres participent moins que leurs
descendantes qui participent moins que les personnes n’ayant pas d’origine étrangeére. »3?

Le cancer du sein

Avec environ 54 000 nouveaux cas et 12 000 déces par an, le cancer du sein est la premiére cause de mortalité par
cancer en France, et le cancer le plus fréquent chez les femmes*0. Pourtant, s'il est détecté t6t, la probabilité de
rémission augmente. Son dépistage est donc un enjeu majeur de santé publique.

Le travail de nuit : un facteur de risque bien établi

L'étude « CECILE » menée en France entre 2005 et 20074' par I'lNSERM pour comprendre l'impact de
I"environnement professionnel dans la survenue du cancer du sein a permis de recueillir des informations sur prés de
1 200 femmes ayant eu un cancer du sein entre 2005 et 2007, et 1 300 femmes en bonne santé.

Cette étude montre que le risque de cancer du sein est particulierement élevé chez les femmes ayant travaillé de nuit
par rapport aux autres femmes (+ 30 %). Ce risque expose en premier lieu les femmes en situation de précarité pour
qui le travail de nuit est plus fréquent : 14 % des ouvriéres travaillent habituellement ou occasionnellement de nuit,
contre 8 % des femmes cadres®.

Le travail de nuit entraine une perturbation du rythme circadien (contrélant I'alternance veille-sommeil) qui régule
de trés nombreuses fonctions biologiques. Selon I'INSERM, le dysfonctionnement de cette régulation pourrait
favoriser le développement du cancer du sein, en particulier chez les femmes ayant travaillé de nuit pendant plus
de 4 ans, ou chez celles dont le rythme de travail était de moins de 3 nuits par semaine, impliquant des décalages
de phase plus fréquents entre le rythme de jour et le rythme de nuit.

D'autres hypotheses ont été avancées par cette étude pour expliquer les corrélations observées entre travail de nuit
et cancer du sein : I'exposition a la lumiére durant la nuit supprime le pic nocturne de mélatonine et ses effets anti-
cancérigénes ; la perturbation du fonctionnement des genes de I'horloge biologique qui contrélent la prolifération
cellulaire ; ou encore les troubles du sommeil pouvant affaiblir le systeme immunitaire.

Ce lien de causalité est mieux connu et reconnu dans certains pays : au Danemark par exemple, le cancer du sein
est déja reconnu comme maladie professionnelle chez certaines femmes ayant travaillé de nuit.3

« La dimension professionnelle du cancer du sein a été longtemps sous-estimée. Pourtant,
certaines professions apparaissent plus particulierement touchées. Le lien avec le travail de nuit
est suffisamment bien établi pour justifier des mesures de protection, notamment en tenant
compte du risque doublé en cas de travail de nuit avant la 167 grossesse. »**

André CICOLELLA,
Chimiste toxicologue, président de I'association Réseau Environnement Santé (RES)

Le Plan d'action pour la rénovation du dépistage organisé du cancer du sein, lancé depuis le 6 avril 2017, a pour
objectif « un dépistage personnalisé, plus humain et mieux coordonné ». Parmi les 12 mesures de ce plan, une
consultation de prévention est mise en place pour les femmes a deux stades de la vie : 25 ans et 50 ans, prise en
charge a 100 % par |'Assurance maladie a partir du 1°" janvier 2018.

39 - LANG Thierry, Audition devant le HCE, 7 juillet 2017.

40 - Institut national du cancer, Les cancers en France, édition 2015.

41 - Enquéte CECILE, Unité Inserm 1018 « centre de recherche en épidémiologie et santé des populations », 2012.
42 - INSEE, Femmes et hommes, I'égalité en question, édition 2017, p.127.

43 - INSERM, Cancer du sein : I'environnement professionnel pointé du doigt, 2011.

44 - CICOLELLA André, Cancer du sein — En finir avec I'épidémie, 2016, p.94.
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Le cancer du col de I'utérus

La mortalité par cancer du col de l'utérus est révélatrice de fortes inégalités sociales*®. 2797 femmes sont touchées
chaque année. Plus de 1 000 en meurent®, notamment les plus éloignées du systéme de soins et donc, les plus précaires.

Le cancer du col de 'utérus reste meurtrier, et pourtant il est « évitable » : la vaccination contre les infections a
papillomavirus humains (HPV) et le dépistage par frottis cervico-utérin (FCU) constituent deux interventions de
prévention complémentaires.

Le cancer du col de I'utérus est notamment di a une infection par le papillomavirus humain (HPV) transmise par voie
sexuelle. Si 'infection persiste, le virus peut évoluer en cancer en quelques années, d’ou le réle primordial du suivi
gynécologique et du dépistage. Ces vingt demieres années, ce type de dépistage a permis de réduire de moitié
le nombre de déces.

Les femmes en situation de précarité présentent un risque plus fréquent d'évolution d’une lésion infectieuse bénigne
vers un cancer (du fait d'infections sexuellement transmissibles plus fréquentes, d'une nutrition moins équilibrée et,
parfois, des difficultés d'acceés a I'hygiéne). Pourtant, une situation économique dégradée pése, chez les jeunes
filles, sur la prévalence de la vaccination contre le HPV et, a I'age adulte, sur la régularité des frottis.

L'enquéte Santé et protection sociale menée par I'Institut de Recherche et de Développement En Santé (IRDES) en
2012 et dont les facteurs socio-économiques ont été analysés par Santé publique France en 2016, montre que les
jeunes femmes non vaccinées ont un profil socioéconomique similaire a celui des femmes qui échappent au
dépistage du cancer du col de |'utérus, et liste les caractéristiques suivantes :

» les femmes les moins dépistées et les jeunes femmes non vaccinées vivent dans une famille a revenus faibles;
» un faible niveau de dipléme est associé a un moindre dépistage par FCU ;

»'absence de dépistage de la mere par FCU dans les trois dernieres années est associée a une moindre
vaccination HPV chez leurs filles.

Vaccin contre le HPV

Les deux vaccins disponibles en France (Gardasil et Cervarix) protegent contre les infections par les HPV oncogénes
16 et 18, responsables de 70 % des cancers invasifs du col utérin. Et |a vaccination n’est efficace qu’avant que les
jeunes femmes ne soient infectées, c'est-a-dire avant tout rapport sexuel.*’

En 2015, seule 1 jeune femme sur 7 avait complété la série vaccinale a I'dge de 16 ans. Selon les résultats de
I'enquéte Santé et protection sociale de I'Institut de Recherche et de Développement En Santé (IRDES) en 2012,
analysés en 2016 par Santé Publique France®®, la prévalence de la vaccination est fortement corrélée aux revenus
du ménage dans lequel la jeune femme vit : 71,79 % des jeunes femmes (16-24) vivant dans un ménage aux revenus
inférieurs & 2000 € par mois n‘ont pas été vaccinées contre le papillomavirus, contre 54 % pour les jeunes femmes
(18-24 ans) vivant dans un ménage aux revenus compris entre 2000 et 4000 €.

Ces jeunes femmes ont plus souvent des meres non dépistées et risquent de ne bénéficier d'aucune des deux
mesures de prévention du cancer du col de I'utérus.

Cette étude, parue dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire n°16-17 en juin 2016, estime que « les
modalités actuelles de mise en ceuvre de la vaccination HPV devraient étre revues afin de réduire les inégalités
concernant la prévention du cancer du col utérin ».

Le Haut conseil de la santé publique (HSCP), dans son Guide des vaccinations 2012, souhaite également « que tous
les moyens organisationnels et logistiques soient mis en ceuvre dans le but d‘atteindre une couverture vaccinale

45 - Plan Cancer 2014-2019, p.20.

46 - 1 092 déceés par cancer du col de ['utérus projetés en 2015 en France métropolitaine. Institut National du Cancer, Les cancers en France, Avril
2016.

47 - http://www.e-cancer.fr/Professionnels-de-sante/Facteurs-de-risque-et-de-protection/Agents-infectieux/Prevenir-le-cancer-du-col-de-I-uterus

48 - GUTHMANN JP, PELAT C., CELANT N., PARENT DU CHATELETI I, DUPORT N., ROCHEREAU T., et al. Inégalités socioéconomiques d'acces
a la vaccination contre les infections a papillomavirus humains en France : résultats de I'Enquéte santé et protection sociale (ESPS), 2012. Bull
Epidémiol Hebd. 2016 (288-297).
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élevée 3 trois doses dans la population cible des jeunes filles de 14 ans et particuliérement des jeunes filles vivant
dans des conditions socioéconomiques risquant de ne pas les faire bénéficier des conditions optimales d’un dépistage
régulier du cancer du col de I'utérus méme si la vaccination ne saurait en aucun cas remplacer le dépistage. »

Le plan cancer (2014-2019) précise que certains pays (Royaume-Uni, Portugal) ont atteint des taux de couverture de
80 % grace a la mise en place d'une vaccination systématique en milieu scolaire. Cette vaccination a été introduite
dans les calendriers vaccinaux nationaux de 18 pays européens. Le plan prévoit la mise en place d'actions
(diversification des structures de vaccination, communication auprés des jeunes femmes et de leurs parents sur
I'enjeu de la vaccination, introduction, dans les rémunérations sur objectifs de santé publique des médecins
traitant.e.s, d'un indicateur de progrés de la vaccination anti-HPV) pour atteindre, dans un premier temps une
couverture vaccinale de 60 %. En ce qui concerne la vaccination en milieu scolaire, le plan prévoit la promotion
d'études en sciences humaines et sociales et en épidémiologie sur I'acceptabilité de cette mesure.

Frottis cervico-utérin

L'Institut National du Cancer recommande aux femmes dgées de 25 a 65 ans de réaliser un frottis tous les trois ans.
Parmi les 17 millions de femmes concernées en France, 40 % n'en font pas réguliérement, et « cette proportion est
d’autant plus élevée qu’elles sont éloignées du systéme de santé et de faible catégorie socioprofessionnelle » selon
Francois BOURDILLON, directeur général de Santé publique France, et Norbert IFRAH, président de I'Institut
national du cancer®’.

Selon les résultats de I'enquéte Santé et protection sociale de I'Institut de Recherche et de Développement En
Santé (IRDES), en 2012, 31,48 % des femmes au sein des ménages ayant des revenus inférieurs a 2000 € par mois
n‘ont pas réalisé de dépistage par frottis cervico-utérin (FCU) dans les 3 derniéres années®C, contre 19,2 % pour les
femmes appartenant a un ménage ayant des revenus compris entre 2000 € et 4000 € par mois.

Les femmes qui ne disposent pas d'une complémentaire privée sont également moins dépistées (52,4 % ont réalisé
un FCU dans les 3 derniéres années) que celles qui en ont une (73,9 %).

Ce moindre recours aux mesures de prévention s'explique a la fois par un déficit d'information, et par la difficulté
pour ces femmes de se projeter sur le long terme alors qu'elles doivent gérer le quotidien, les difficultés de santé
immédiates et les freins financiers.

Les femmes handicapées écartées de la prévention

Selon I'enquéte de I'Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES), « Les personnes
en situation de handicap vivant a domicile ont un moindre acces aux soins de prévention que celles sans
handicap »*'. Une femme handicapée sur trois n'est pas dépistée pour le cancer du col de |'utérus. Par ailleurs,
I'accés a la mammographie, qui doit prévenir le cancer du sein, est réduit de 7 points pour les femmes présentant
des limitations motrices ou cognitives.

Cela tient en partie & une méconnaissance du handicap de la part des professionnel.le.s de santé, mais également
a un manque d'informations des femmes en situation de handicap. Nathalie RENARD, directrice du service
d'accompagnement médico-social pour adultes handicapés a I'hépital de Nice, explique :

« La grande majorité des femmes que nous accueillons n’ont pas consulté de gynécologue depuis la survenue
ou ['évolution du handicap. Le Centre de coordination et de dépistage des cancers qui propose une
mammographie gratuite aux femmes a partir de 50 ans recoit des réponses alarmantes telles : “je n'ai pas besoin
de dépister un cancer, j'ai déja une sclérose en plaques”, comme si le handicap les protégeait. L'information et
la prévention sont trop rares dans les institutions accueillant les femmes en situation de handicap.5%»

49 - BOURDILLON F, IFRAH N. Editorial. Dépistage du cancer du col de I'utérus : des évaluations pour mieux I'organiser. Bull Epidémiol Hebd. 2017.

50 - GUTHMANN JP, PELAT C., CELANT N., PARENT DU CHATELET I., DUPORT N., ROCHEREAU T., et al. Inégalités socioéconomiques d’acces
a la vaccination contre les infections a papillomavirus humains en France : résultats de I'Enquéte santé et protection sociale (ESPS), 2012. Bull
Epidémiol Hebd. 2016.

51 - IRDES, Les personnes en situation de handicap vivant a domicile ont un moindre accés aux soins de prévention que celles sans handicap, Une
exploitation de I'enquéte Handicap-Santé volet Ménages, avril 2015.

52 - Propos rapportés par Katia ROUFF, Femmes handicapées, les oubliées de la prévention, VIE PRATIQUE Santé, n°717, mars 2013.
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4, | es femmes en situation
de preéecaritée presentent
des risques accrus de maladies
cardio-cerebro-vasculaires

En Europe comme dans les pays développés, les maladies cardio-cérébro-vasculaires (MCCV) sont la premiere cause
de mortalité des femmes, devant le cancer. Elles sont responsables de 42 % des décés (contre 27 % pour les cancers)
des femmes, soit 18 % des déces pour les infarctus du myocarde (IDM), 14 % pour les accidents vasculaires cérébraux
(AVC) et 10 % pour les autres pathologies cardiaques®3.

Ainsi, contrairement aux idées recues, en France, les femmes meurent 8 fois plus de maladies cardiovasculaires
que du cancer du sein : tandis que 80 000 femmes en moyenne meurent chaque année d'une maladie cardio-
cérébro-vasculaire, le nombre de décés par cancer du sein est estimé a 11 900 par an®4. Les infarctus du myocarde
ont d'ailleurs triplé ces 15 dernieres années chez les femmes de moins de 50 ans.

Parmi les 147 000 personnes qui décedent en France chaque année d'une MCCV, plus de 54 % des victimes sont

des femmes®>.

Consommation de tabac, d‘alcool, manque d’exercice physique, alimentation déséquilibrée entrainant du surpoids
ou encore stress, sont des facteurs de risque pour 80 % des MCCV. Selon la Présidente de la Fédération Frangaise
de cardiologie, Claire MOUNIER-VEHIER, « c’est I'accumulation des facteurs qui crée le risque. »

53 - Fédération francaise de cardiologie, « La santé du cceur des femmes : une urgence ! », 2015.
54 - Institut national du cancer, « La situation du cancer en France en 2015 », 2016.
55 - Fédération francaise de cardiologie, « Cceur, artéres et femmes : aujourd’hui, les femmes sont moins protégées que les hommes », 2016.
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Les facteurs de risque cardiovasculaire

diabéta

sedentarité

hyperiansion
alcoal
ant&ecadents familizu

(source : CNAMTS, 2010)

Le tabac

Le tabagisme est « un facteur de risque majeur chez les femmes dgées de 45 a 74 ans. Or, la prévalence du
tabagisme régulier a augmenté de facon importante entre 2005 et 2014, doublant méme pour les femmes dgées
de 55 & 64 ans. ».

Si I'analyse des relations entre tabagisme et caractéristiques sociodémographiques entre 2005 et 2010 doit étre
interprétée avec prudence (Barometre 2000, CFES), deux phénoménes majeurs doivent cependant étre soulignés :

» Les plus diplédmées sont moins souvent fumeuses : les femmes qui ont un dipléme supérieur au bac
fument moins que les femmes qui n’ont aucun dipléme : 20,8 % contre 27,1 % ;

» Le tabagisme est plus important chez les chémeuses : 45,4 % de fumeuses contre 30,2 % parmi les
femmes qui travaillent®’.

L’alcool

Le méme phénomeéne est observé pour la consommation d'alcool selon la Professeure Claire MOUNIER-VEHIER,
présidente de la Fédération francaise de cardiologie.

La consommation d'alcool a risque concerne 7 % des femmes qui travaillent contre 13,8 % des femmes au chémage,

selon I'étude relative a l'usage de substances psychoactives des chdmeur.euse.s et des actifs.ives occupé.e.s et

facteurs associés de Santé Publique France®8.

56 - THOMAS Daniel, Fédération francaise de cardiologie.

57 - Santé Publique France, La consommation d’alcool en France en 2014, Avril 2015.

58 - GUIGNARD R., NGUYEN-TANH V., ANDLER, RICHARD JB., BECK F, ARDWISON P, Usage de substances psychoactives des chémeurs et
des actifs occupés et facteurs associés : une analyse secondaire du Barométre santé 2010. Bull Epidémiol Hebd. 2016;(16-17):304-12.
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L'obésité

L'obésité est devenue un probléme majeur de santé publique en raison de son développement accéléré et de ses
complications métaboliques et cardiovasculaires. L'obésité abdominale, le plus souvent associée au cholestérol, au
diabéte, a I'hnyper-tension artérielle, constitue en effet un risque cardio-vasculaire important.

Elle est particuliérement prégnante chez les populations précaires :

« Si le surpoids concerne toutes les catégories socioprofessionnelles, il reste d’une maniére
générale inversement proportionnel au niveau d'instruction, et les disparités sociales sont en
outre plus marquées chez les femmes que chez les hommes. »*?

La France est un des pays ou les inégalités en matiere d'obésité sont les plus fortes. Une tendance observée depuis
2003 se confirme en 2016 :

» 'augmentation plus forte de I'obésité des femmes : 15,7 % des femmes, 14,3 % des hommes ;

» les femmes pauvres sont davantage touchées encore : 35,1 % des femmes, 17,6 % des hommes.60

Le rapport de la délégation aux droits des femmes de I'Assemblée Nationale relatif & la loi santé de 20166" précise
que l'obésité est aussi beaucoup plus répandue chez les bénéficiaires de la CMU-C, 15 % d’entre eux étant
concernés, contre 9 % pour le reste de la population.

Par ailleurs, ces inégalités sexuées en matiere d'obésité sont confortées par des inégalités territoriales. Le Haut
Conseil a I'Egalité, s'appuyant sur une étude de |'Observatoire national des zones urbaines sensibles dans son
rapport EGAIITER®?, relevait des inégalités sociales de santé similaires pour les habitantes des quartiers classés «
zone urbaine sensible » (ZUS, devenues « quartiers prioritaires de la politique de la ville ») :

» 1 femme sur 5y est obese ;

» les femmes sont deux fois plus exposées a I'obésité que les hommes (1 homme sur 10 est obese).

Ainsi, si les habitant.e.s des quartiers zones urbaines sensibles sont plus fréquemment en surpoids (+6,3 points par
rapport aux autres quartiers) ou obeéses (+3,1 points), cela est surtout vrai pour les femmes (+12,9 points pour les
femmes vivant en Zus), alors que |'on n'observe pas de différence significative entre les hommes vivant en Zus et
ceux vivant dans d'autres types de territoires.

Aussi, si I'on sait que I'obésité est « un marqueur social particulierement important », la situation est d'avantage
détériorée pour les femmes résidant dans les quartiers prioritaires®3. Et ce phénomeéne est d'autant plus marqué dans
les départements et territoires d’outre-mer (DOM-TOM).54

Selon la Présidente de la Fédération francaise de cardiologie, Claire MOUNIER-VEHIER, « I'isolement et la précarité
sont des facteurs de risques aggravants ». Le manque de ressources, |'inobservance des traitements, le manque de
suivi des examens médicaux, la consommation d’alcool et de tabac, le surpoids peuvent donc fortement aggraver
les troubles cardio-vasculaires voire les déclencher. La Fédération francaise de cardiologie encourage donc les
médecins a une attention particuliere a la patientéle précaire, particulierement exposée :

« Les femmes de plus de 50 ans en grande précarité, & I'approche de la ménopause, sont en
effet plus fragiles et plus vulnérables. Elles n’ont pas toujours la possibilité d’avoir une hygiene
de vie équilibrée, sont généralement en situation de stress chronique et ne peuvent pas toujours
consulter. Il est donc impératif d’accorder plus d‘attention a ces femmes dés les premiers signes
(tabac, hypertension, diabéte, obésité, cholestérol...) »%

Professeure Claire MOUNIER-VEHIER,
Présidente de la Fédération Francaise de Cardiologie

59 - HENON Dominique, « La santé des femmes en France » CESE 2010, p.48.

60 - Ministére des affaires sociales et de la santé, « Femmes et santé », feuille de route 2016, p.16.

61 - Délégation aux droits des femmes de I’Assemblée nationale, Rapport d’information sur le projet de loi relatif & la santé, 2015, p.25.

62 - HCE, « Combattre maintenant les inégalités sexuées, sociales et territoriales dans les quartiers de la politique de ville et les territoires ruraux
fragilisés », 2014.

63 - BOURDILLE Francois et MESNIL Marie, Mieux prendre en compte la santé des femmes, p.109.

64 - Délégation aux droits des femmes de I’Assemblée nationale, Rapport d’information sur le projet de loi relatif a la santé, 2015, p.25.

65 - Audition devant le HCE, 22 mars 2017.
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Chez les femmes, de maniére générale

Les femmes, quelle que soit leur origine sociale ou leur catégorie socio-professionnelle, font I'objet d'une prise en
charge plus tardive des MCCV que les hommes, en raison, notamment, du manque d'informations des femmes
elles-mémes du fait qu’elles sont également concernées par ce type de pathologies et d'une méconnaissance par
les praticien.ne.s des symptdémes chez les femmes.

Si les signes caractéristiques d'un infarctus du myocarde chez les hommes sont bien connus : douleur dans la poitrine
irradiant la machoire et le bras gauche (symptdme absent dans 43 % des cas chez les femmes), les symptémes sont
moins nets et moins spécifiques chez les femmes. Linfarctus est, chez elles, le plus souvent précédé de signes avant-
coureurs : douleurs dans la poitrine ou dans I'épaule, palpitations lors d'un effort par exemple. Ces manifestations
sont la plupart du temps négligées par les femmes, qui ont tendance a les croire liées au stress ou a la fatigue. Les
femmes et les professionnel.le.s doivent étre formé.e.s et informé.e.s qu’un essoufflement peut étre le signe avant-
coureur d'une pathologie cardiaque. Ces difficultés a respirer, associées a une forte fatigue persistante, peuvent
évoquer |'angoisse et orienter a tort le diagnostic vers une anxiété ou une dépression. Il est également nécessaire
de sensibiliser les femmes a des symptomes pris, a tort, pour des probléemes digestifs : nausées, vomissements,
sueurs, douleurs dans |'estomac.

Alertant sur la sous-estimation des risques cardio-vasculaires chez les femmes, Claire MOUNIER-VEHIER, Présidente
de la Fédération Francaise de Cardiologie, évoque un sexisme des médecins qui conduit & une « double peine,
médicale et sociale » liée « a une sous-évaluation des risques ayant pour conséquences un sous-dépistage, un sous-
traitement, et une sous-rééducation. »

Cette méconnaissance des symptémes spécifiques conduit les femmes, ou leurs proches, a appeler les services
plus tardivement que pour un homme. Elles sont en moyenne prises en charge une heure plus tard que les hommes :

« Les femmes sont moins bien dépistées et prises en charge plus tardivement. Les études montrent
qu’elles arrivent dans les services d'urgence une heure plus tard que les hommes... Ce retard de
diagnostic est grave puisqu’il peut conduire a un retard de prise en charge thérapeutique. C'est
une véritable perte de chance, car les femmes se remettent plus difficilement »

Professeure Claire MOUNIER-VEHIER,
Présidente de la Fédération Francaise de Cardiologie®®

Ainsi, les femmes, elles-mémes, sous-estiment les risques cardio-vasculaires et, en cas d’accidents, ceux-ci sont pris
en charge plus tardivement. Les résultats sont sans appel : 55 % des accidents cardiaques sont fatals chez les
femmes, 43 % chez les hommes®”.

Chez les femmes en situation de précarité, en particulier, avec un taux de mortalité
supérieur

Comme pour les cancers du sein et du col de I'utérus précédemment évoqués, plus une femme rencontre des
difficultés sociales, moins elle participe aux dépistages®®.

Comme évoqué par le Professeur Thierry LANG lors de son audition devant le HCE, les maladies cardio-cérébro-
vasculaires sont diagnostiquées plus tardivement chez les personnes en situation de précarité, et en particulier les
femmes.

En raison de risques aggravés, d'un dépistage moins fréquent et d'une prise en charge plus tardive, la mortalité des
femmes en situation de précarité atteintes d'une maladie cérébrovasculaire et/ou d'une cardiopathie ischémique
(maladie coronarienne) est plus importante que pour I'ensemble des femmes.

66 - Site de la Fédération francaise de cardiologie, www.fedecardio.org
67 - Fédération francaise de cardiologie, « Cceur, artéres et femmes : aujourd’hui, les femmes sont moins protégées que les hommes », 2016.
68 - Duport N., Revue d’Epidémiologie et de Santé Publique 2008, p 303-13.
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Comme le montre une étude, a paraitre, menée par la Direction Santé Travail de Santé Publique France (Ministére
de la Santé), on constate de trés fortes disparités des taux de mortalité liée a des maladies cardiovasculaires selon
la catégorie socio-professionnelle :

Mortalité prématurée cardiovasculaire chez les femmes de 35 a 74 ans selon la catégorie sociale :
Taux annuel moyen sur la période 1976-2002 pour 100 000 personnes années

Taux de mortalité pour 100 000

14,0

12,0

10,0

8,0

6,0

4,0

2,0

0,0

Cardiopathies ischémiques

AMaladies cérébrovasculaires

—
—

Professions
intermédiaires

Cadres et professions
intellectuelles
supérieures

Employées

Ouvriéres

Source : Santé Publique France, Direction de la Santé au Travalil, a paraitre.

Taux de martalit Intervalle de
Mombre de décés | standardisé pour comfiance 3 99%
100000 PA
Cardiopathies ischémiques
19762002
Cadres et professions intellectuelles supérieures 9 23 [0,1-3,8]
Professions intermediaires B2 2,7 11,8 - 3,5]
Employées, 407 4.8 [&1-55]
Ouvrigres 342 70| [52-82]
Maladies cérébro-vasculaires
19762002
Cadres et professions intellectuelles supérieures 5 3.4 [1,6-5.3]
Professions intermédiaires 118 5.7 [4,2- 700
Employées 481 ?,8[ [6.8-8.8]
Ouvrigres 352 1|],E[ [9,0- 12,2]

L'analyse porte sur la derniere profession exercée par les femmes.

Il existe un gradient de mortalité croissant depuis la catégorie des cadres a celle des ouvrieres. Ce gradient est
observé aussi bien pour les déces par cardiopathies ischémiques (de 2,3 pour 100 000 femmes cadres a 7,0 pour
100 000 femmes ouvrieres) que par les déces par maladies cérébrovasculaires (de 3,4 pour 100 000 femmes cadres

a 10,6 pour 100 000 femmes ouvrieres).
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Cardiopathies ischémiques :

Ainsi, chez les femmes ouvriéres, le taux de mortalité par cardiopathies ischémiques se situe entre 5,8 et 8,2 pour
100 000 femmes ayant exercé cette profession une année entre 1976 et 2002.

Pour les femmes dont la derniére fonction était de niveau cadre ou profession intellectuelle supérieure, ce taux de
mortalité se situe entre 0,1 et 3,6 pour 100 000 femmes.

Maladies cérébro-vasculaires :

Le taux de mortalité par maladies cérébro-vasculaires se situe entre 9 et 12,2 pour 100 000 femmes ayant exercé la
profession d'ouvriere une année entre 1976 et 2002. Ce taux se situe entre 1,6 et 5,3 pour 100 000 femmes cadres
et de professions intellectuelles supérieures.

En résumé, les femmes ouvriéres ont donc un taux de mortalité en moyenne 3 fois supérieur, aussi bien
pour les cardiopathies ischémiques que pour les maladies cérébro-vasculaires, par rapport aux femmes
ayant exercé la fonction de cadre ou une profession intellectuelle supérieure.
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1. Des conditions de travail plus
usantes, plus stressantes et
insuffisamment consideréees
comme telles

Les femmes représentent aujourd’hui 70 % des travailleur.euse.s pauvres et occupent 82 % des emplois a
temps partiel®. Pour I'économiste Francoise MILEWSKI, « phénoméne longtemps occulté, il s'avére maintenant étre
une évidence que ce sont majoritairement les femmes qui sont concernées par la précarité »70.

La précarité sur le marché du travail peut se caractériser par :

» des emplois a temps partiel : entre 1980 et 2010, parmi les femmes ayant un emploi, la part de celles qui
travaillent & temps partiel a doublé, passant de 15 % a 30 %’!. On parle de stabilité dans le sous-emploi
concernant des femmes a temps partiel, de maniére stable (en CDI). Les salariées a temps partiel ont un salaire
mensuel évidemment plus faible, mais leur salaire horaire est également plus faible que pour les temps plein, car
ce sont surtout des emplois peu qualifiés ;

» des contrats instables : si les femmes sont deux fois moins nombreuses que les hommes parmi les intérimaires,
elles représentent 60 % des emplois a durée déterminée (3 CDD sur 5)72.

» des emplois non qualifiés : 62 % des emplois non qualifiés sont occupés par des femmes, contre 56 % il y a vingt ans.

Lemploi des femmes concentré dans un trés un petit nombre de métiers,
trés majoritairement dans le secteur tertiaire

L'INSEE reconnait 87 familles professionnelles au sein desquelles se répartissent I'ensemble des métiers. En
2013, pres de la moitié des femmes en emploi se concentre dans seulement 12 familles professionnelles sur ces
87. Sur les années 2010-2012, la part des femmes approche ou dépasse les 90 % dans huit métiers : trois métiers
peu qualifiés de services aux particuliers (assistant.e.s maternel.le.s, aides a domiciles, employé.e.s de maison),
les métiers de secrétaires et de secrétaires de direction, coiffeur.euse.s ou esthéticien.ne.s, infirmiér.e.s et les
aides-soignant.e.s. [...] Les métiers qui comptent la plus forte proportion des femmes sont des métiers du
tertiaire, tandis que ceux qui en comptent le moins sont des métiers de |'industrie ou de la construction.

Extrait des Chiffres-clés 2016 « Vers I'égalité réelle entre les femmes et les hommes »,
Ministére des familles, de I’enfance et des droits des femmes

69 - CESE, « Femmes et précarité », 2013.

70 - Audition devant le HCE, 5 octobre 2016.

71 - Entre 1975 et 2008, sur les 3 831 000 emplois créés, les deux tiers I'ont été a temps partiel et ils ont trés majoritairement concerné les
femmes (pres de 70 %).

72 - INSEE, Enquéte emploi, 2014.
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Emplois a temps partiel, contrats instables et emplois non qualifiés sont des facteurs qui ont tendance a se cumuler :

» Temps partiel et emploi non qualifié : 49 % des employées non qualifiées sont a temps partiel, contre 19 %
des femmes cadres’3. Le temps partiel est beaucoup plus « contraint » dans les emplois peu qualifiés : selon
I'enquéte emploi en continu de I'INSEE, 39,7 % des ouvriéres a temps partiel et 35,3 % des employées a
temps partiel souhaiteraient travailler plus et sont disponibles pour le faire. Cette part est de 16,9 % chez
les femmes cadres’4.

» Temps partiel et contrats instables : en 2010, 37 % des contrats a durée déterminée (45 % de femmes, 26 %
de hommes) sont a temps partiel, contre 17 % pour les contrats a durée indéterminée (29 % de femmes,
5 % de hommes). Ainsi, prés d’1 femme sur 2 en CDD est a temps partiel, contre 1 homme sur 4.

Pour les femmes en situation de précarité, « les frontiéres sont floues entre I'activité et I'inactivité, entre le chémage,
les CDD, le congé parental, etc. Les femmes sont & la fois dans, hors et en marge du marché du travail. D'ol une
fragilité de I'insertion et une fragilité de la réinsertion » selon |'économiste Frangoise MILEWSKI, auditionnée par le
Haut Conseil a I'Egalité.”>

Selon I'INSEE, en 2014 en France, les femmes représentent 57,5 % des inactif.ve.s et 46,5 % des personnes sans
emploi.

L'exclusion ou le retrait de la vie professionnelle qui se traduit par le chémage ou l'inactivité peut étre lié au sexe,
et se cumuler avec d'autres facteurs de discriminations : handicap, origine réelle ou supposée, age... Selon le
Défenseur des droits, les femmes en situation de handicap sont particuliérement exposées et plus souvent sans
emploi : « les femmes handicapées qui sont sans emploi sont moins nombreuses que les hommes a engager des
démarches de recherche d’emploi et sont plus souvent en situation d'inactivité (55 % contre 45 % des hommes) »7%.

Que l'activité professionnelle soit instable ou stable dans le sous-emploi, les femmes occupant des postes peu
qualifiés sont exposées a des conditions de travail majoritairement dégradées : horaires souvent atypiques ou
décalés, décalage entre journée effective et temps de travail réel, situations de multi emplois, temps de transport
conséquents et imprévisibilité des horaires d'une semaine a l'autre. Or, I'impact de la précarité en emploi sur |'état
de santé est désormais attesté par de nombreux rapports, en particulier ceux de I’Agence nationale d’amélioration
des conditions de travail :

« La précarité sur le marché du travail est un facteur de dégradation des conditions de vie des
femmes et de la santé des femmes. »

Florence CHAPPERT, responsable du projet « Genre, égalité, santé et conditions de travail »
a I'’Agence nationale pour I'amélioration des conditions de travail (ANACT)”’

Longtemps, le champ de la santé au travail est resté pensé au « masculin neutre ». Les rapports successifs de
I’Agence nationale pour I'amélioration des conditions de travail (ANACT) estiment que |'exposition des femmes
aux risques et a la pénibilité dans certains des emplois, métiers ou secteurs qu’elles occupent est sous-estimée :

« Il existe une sous-évaluation de I'exposition aux risques et pénibilités des femmes dans
certains de leurs emplois, métiers ou secteurs qui est plus marquée que pour les emplois
occupés par les hommes. Elle est liée a une invisibilité des risques pour certains emplois ou
secteurs a prédominance féminine (service, soin, commerce, administratif...) compte tenu du fait
qu'ils ont été longtemps considérés comme « légers » au contraire des emplois ou secteurs
« lourds » & prédominance masculine (BTF, industrie, énergie...). Elle est liée aussi a un manque

73 - INSEE, Femmes et hommes, |'égalité en question, édition 2017.

74 - INSEE, Enquéte emploi en continu, 2014.

75 - Audition devant le HCE, 5 octobre 2016.

76 - Défenseur des Droits, L'emploi des femmes en situation de handicap, Novembre 2016.
77 - Audition devant le HCE, 20 février 2017.
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de prise en compte dans |'évaluation des risques et de leurs impacts des différences
d’expositions dues & certaines différences biologiques (morphologie, taille, fonctions
reproductives...) ou a des rapports ou rbles sociaux distincts (sexisme, contraintes de la vie
personnelle et familiale...) : les mémes emplois peuvent conduire & des effets différenciés sur
la santé des femmes et des hommes. »”8

Depuis 2016 et la loi pour la modernisation de notre systéme de santé, la Caisse nationale de I'assurance maladie
des travailleurs salariés (CNAMTS) doit désormais faire apparaitre, dans son rapport d'activité et de gestion, les
données par sexe, en particulier concernant les accidents du travail et les maladies professionnelles. La production
de ces données pourra permettre de préciser |'analyse jusqu'alors réalisée par I'ANACT sur l'impact différencié du
travail sur les femmes et les hommes.

Les risques

Les risques professionnels concernent les dangers auxquels peut étre confronté.e la.le salarié.e et qui peuvent
entrainer des maladies professionnelles et des accidents du travail.

Lemployeur.se.s est responsable, devant la loi, de la santé et de la sécurité des salarié.e.s dans son entreprise.
Pour ce faire, il est tenu :

» d'évaluer les risques professionnels (EVRP) au sein de I'entreprise, recueillis dans « un document unique » qui,
depuis la loi du 4 aoiit 2014, doit tenir compte de I'impact différencié de I'exposition au risque en fonction du sexe ;

»de prendre les mesures nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des
salarié.e.s’?, y compris dans le choix des procédés de fabrication, des équipements de travail, des substances ou
préparations chimiques, dans I'aménagement ou le réaménagement des lieux de travail ou des installations et dans
la définition des postes de travail.

Les risques psychosociaux concernent majoritairement les femmes et ont un impact sur leur santé

Les risques psychosociaux touchent majoritairement les femmes et ont un fort impact sur la santé. Pourtant, ces
risques font toujours peu I'objet de mesures préventives de la part des employeur.se.s, et leur impact sur la santé
mentale n’est pas reconnu par I'’Assurance maladie.

Les risques psychosociaux ne constituent pas une maladie en soi, mais lorsqu'ils sont intenses et prolongés et que
plusieurs facteurs se cumulent, ils peuvent avoir des effets néfastes sur la santé physique et mentale (dépression,
syndrome anxio-dépressif pour 81 % des cas reconnus®?). Leurs effets sont désormais bien connus grace a des
études récentes : I'enquéte Surveillance Médicale des expositions aux risques professionnels (SUMER) de 2003 et
I'enquéte Santé et itinéraire professionnel (SIP) réalisée en 2010 par la DARES par exemple.

Facteurs de risques Atteintes a la santé

Risques psychosociaux

Maladies cardio-vasculaires
Dépression

Anxiété

Epuisement professionnel
Suicide

Etc.

Intensité et complexité du travail

Faible autonomie au travail Stress

Rapports sociaux dégradés Violences internes
Conflits de valeurs Violences externes
Etc.

Source : Institut national de recherche et de sécurité pour la prévention des accidents du travail et des maladies professionnelles (INRS)-
Dossier « risques psychosociaux ».

78 - ANACT, Photographie statistique des accidents de travail, des accidents de trajet, et des maladies professionnelles en France selon le sexe
2001 et 2015, mars 2017, p15.

79 - Art. L. 4121-1 et suivants du Code du travail.

80 - ANACT, Les facteurs de psychosociaux de risques au travail et la santé : une approche par genre des données statistiques nationales, 2014,
028-29.
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L'absence de prise en compte voire I'invisibilisation des risques encourus par les femmes en situation de précarité
est particuliérement notable pour les risques psychosociaux :

« Ce sont des risques en augmentation rapide, pour la prévention desquels les pouvoirs publics

et les entreprises ont engagé des moyens importants, mais qui ne font (pour l'instant) I'objet

d’aucune reconnaissance dans le systeme des tableaux de maladies professionnelles, ni dans
les dispositifs sur la pénibilité. »

Florence CHAPPERT,

Agence nationale pour I'amélioration des conditions de travail®’

L'étude des risques psychosociaux au travail s'appuie sur différents indicateurs :
» Demande psychologique (charge mentale de travail dans ses différents aspects) ;
» Latitude décisionnelle (place des compétences et marges de manceuvre) ;
» Soutien social (relations avec les collegues et les supérieur.e.s).

Dans toutes les catégories socio-professionnelles, les femmes sont plus exposées que les hommes a certains facteurs
de risques psychosociaux : 49 % déclarent devoir se dépécher (contre 43 % des hommes), 45 % font un travail
répétitif (soit 7 points de plus que les hommes), un tiers disent ne pas pouvoir régler elles-mémes les incidents (soit
6 points de plus que les hommes).

Les femmes font aussi plus souvent état d’exigences émotionnelles (36 % disent devoir cacher leurs émotions ou
faire semblant d’étre de bonne humeur, contre 25 % des hommes) et déclarent plus souvent étre exposées a des
tensions internes ou externes (dans les métiers de service notamment).

Ainsi, les ouvriéres et les employées non qualifiées cumulent plusieurs contraintes : pression temporelle forte (devoir
se dépécher), faible autonomie dans I'organisation de leur travail (peu de possibilité de négocier les délais et peu
d'autonomie) et situation d‘isolement ou elles ont peu de soutien social, aussi bien de la part de leur hiérarchie que
de leurs pairs. Il convient également de noter que ces facteurs de risque au travail se cumulent avec la charge
mentale liée aux tdches domestiques et aux responsabilités familiales qui continuent de peser majoritairement sur
les femmes et ce d’autant plus lorsqu’elles sont isolées.

La tension au travail est également plus forte chez les femmes occupant des postes peu qualifiés et plus précaires :

Salarié.e.s tendu.e.s par catégorie socioprofessionnelle selon le sexe - en 2010

Cadres professions intellectuelles 18,7 % 15,4 %
Professions intermédiaires 28,8 % 22,8 %
Employé.e.s administratif.ve.s 35,9 % 33,1%
Employé.e.s de service 30,2 % 29,4 %
Ouvrier.e.s qualifié.e.s 33.2% 25%

Ouvrier.e.s non qualifié.e.s 36,7% 30,2%
Ensemble 30,9 % 24,4 %

Source : Enquéte SUMER 2010

Ces risques ont fait I'objet de nombreuses enquétes statistiques ces dernieres années et d'une prise de conscience
accrue des pouvoirs publics, avec notamment la constitution, en 2008, par I'INSE