Lorsque le client est un homme: la relation client-
prestataire du point de vue de la sexospécificité

La relation client-prestataire se définit comme la commu-
nication verbale et non verbale qui intervient entre le per-
sonnel d'un programme de soins de santé et les personnes
en quéte d’information ou de services. La relation client-
prestataire de qualité supérieure est'un des buts poursuivis
par un mouvement mondial qui place le planning familial
et la santé génésique dans le contexte des droits humains.!
Dans cette perspective, la réponse aux besoins du client,
plutdt que l'atteinte d'un résultat démographique ou autre,
est I'objectif principal.

Les éléments essentiels d'une bonne relation client-pres-
tataire sont le traitement respectueux du client (y compris
le respect de son droit a la confidentialité et au caractere
privé de sa démarche), le respect du droit de la femme de
prendre elle-méme les décisions concernant son corps, le
choix volontaire et éclairé, et 'incorporation d'une pers-
pective sexospécifique.” Les directives actuelles quantala
relation client-prestataire présument généralement que «le
client» est une femme. Il existe peu de données empiriques
concernant la question de savoir comment et pourquoi la
relation client-prestataire devrait étre modifiée lorsque «le
client» est un homme ou un couple comprenant un homme
etune femme. A travers 'examen de la littérature et des don-
nées empiriques disponibles, cet article met en évidence
les aspects positifs et les pieges potentiels de la relation
client-prestataire lorsque le client est un homme. Quelques
suggestions pour la formation des prestataires sont égale-
ment proposées en vue de maximiser les avantages et de
réduire les risques.

PARTICIPATION MASCULINE: POURQUOI?

La Conférence internationale de 1994 sur la population et
le développement (CIPD) a lancé un appel aux organisa-
tions qui avaient jusque la offert leurs services de planning
familial et autres prestations de santé génésique aux femmes,
a engager la participation active des hommes dans leurs
programmes, pour le bénéfice ultime des deux sexes. Les
défenseurs de la santé de la femme et les féministes avaient
d’abord redouté que I'implication des hommes ne détour-
ne des ressources dont bénéficieraient sinon les femmes
et n’empiete sur leur liberté génésique. Leurs craintes se
sont toutefois amoindries face a I'évidence croissante, sous
leffet de 'épidémie du VIH, que la santé génésique de I'in-
dividu dépend largement d’un acte de nature relationnel-
le entre deux personnes. La considération de ces relations
en tant qu’élément central des programmes et services de
santé génésique est désormais généralement reconnue
comme utile et nécessaire. La Campagne mondiale contre
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le sida du Programme commun des Nations Unies sur le
VIH/sida (ONUSIDA) s’est concentrée, en 2000 et 2001,
sur la participation des hommes, surtout jeunes. Corgani-
sation attribue plus de 70% des infections au VIH aux re-
lations hétérosexuelles, et 5 a 10% aux relations homo-
sexuelles entre hommes.> Selon Peter Piot, directeur
d’ONUSIDA: «Les hommes ont un role essentiel a jouer
dans laréduction de la transmission du VIH. Ils ont le pou-
voir de changer le cours de I'épidémie du sida».*

En fait, comme I’a observé le Population Council dans
une étude parmi les organisations non gouvernementales
(ONGQG) prestataires de services de santé génésique en Inde,
de nombreux prestataires ont intégré les hommes a leurs
services, non sous l'effet des recommandations de la CIPD
ou d’ONUSIDA, mais plutot dans le cadre d’un «processus
évolutif», reconnaissant que «I’amélioration de la santé gé-
nésique des femmes ne pourrait étre que limitée sans le sou-
tien et la participation active des hommes».> Cela sans comp-
ter que les femmes taisent de moins en moins leur
impuissance a adopter les changements recommandés par
le prestataire pour la protection de leur propre santé:

«Pourquoi ne dites-vous pas vous-méme aux membres
de ma famille ce que je devrais manger [pendant ma gros-
sesse]? Sije me mets a manger ce que vous me conseillez,
mon mari et ma belle-mere me battront» —Femme d’Ahme-
dabad, Inde®

Au Pakistan, en réponse aux conseils donnés a I'occa-
sion d’'un séminaire sur la maternité sans risques, les femmes
ont souligné que, bien que mieux informées, elles ne dis-
posaient ni de autorité, ni des ressources financiéres in-
dispensables a I'action. Les hommes sont maitres de la dé-
cision d’obtenir des soins de santé, de méme que de 'argent
nécessaire a leur obtention.” Ce plaidoyer des femmes a
mené, dans de nombreux pays, a I’élaboration de pro-
grammes visant la participation masculine qui soient «réa-
listes» et qui, tout en reconnaissant l'autorité de 'homme
au sein de la famille, cherchent a en influencer I'usage au
profit de la femme tout autant que de 'homme.

INTRODUIRE UNE PERSPECTIVE SEXOSPECIFIQUE
«Faire participer les hommes» veut souvent dire les inclu-
re dans les séances de conseil, seuls ou avec leur partenai-
re féminine. Lintroduction d’une perspective sexospéci-
fique dans les relations client-prestataire qui inclut une
participation masculine implique plusieurs éléments.
Selon Raju et Leonard: «Le processus d’invitation de
I’homme doit étre envisagé avec prudence pour éviter sur-
tout d’affaiblir les droits souvent précaires de la femme quant
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au controle de son propre corps et a la prise de ses propres
décisions. Si les hommes participent sous U'effet de la de-
mande des femmes, on assistera a un glissement du mo-
dele social initié et régi par les femmes elles-mémes. Ce-
pendant, il ne faut surtout pas oublier que ce qu’il importe
de protéger a tout prix est le droit de chaque femme de dé-
cider, avec ou sans explication, de ne pas impliquer son par-
tenaire, s'il tel est son choix».8

Parallelement, sous l'effet de la concentration historique
sur les services destinés aux femmes, le besoin des hommes
en matiére d’information et de services de santé génésique
a été négligé, au détriment, souvent, des deux sexes. Les
hommes sont souvent moins informés que les femmes sur
les questions d’anatomie et de physiologie, tout en étant
moins disposés qu’elles a admettre leur ignorance. Une en-
quéte menée en Inde® et une étude d’intervention au Pa-
kistan'? ont chacune documenté que méme les hommes
éduqués n’étaient guere instruits sur les questions de santé
génésique. Les hommes ont droit, autant qu'’ils en ont be-
soin, a une information sur la santé génésique et aux ser-
vices afférents.

Il incombe deés lors au prestataire de considérer les in-
égalités sexuelles et sociales entre les hommes et les femmes
qui affectent la santé génésique, ainsi que le moyen de sa-
tisfaire les besoins d’information et de services des hommes
sans pour autant réduire 'attention accordée aux femmes.
1l s’agit, certes, d'un processus complexe. La relation client-
prestataire de qualité avec les clients de sexe masculin s’ef-
force d’assurer la promotion de I'équité entre les sexes au
profit des hommes comme a celui des femmes. Il répond
aux besoins des hommes tout en se concentrant principa-
lement sur les questions qui sont prioritaires pour les
femmes. Bien que le conseil des couples puissent stimuler
une communication positive au sein de leur relation, il est
des cas ott les hommes et les femmes sont mieux servis par
une interaction individuelle avec le prestataire.

Les relations client-prestataire a tous les niveaux de la
santé génésique peuvent bénéficier d'une attention aux
questions sexospécifiques. Cet article se penche sur les re-
lations client-prestataire avec les hommes dans les domaines
du planning familial, de la prévention de la violence, des
soins suite a un avortement et de la maternité sans risques.

Planning familial
Parmi ces quatre secteurs de la santé génésique, le plan-
ning familial se distingue comme celui jouissant de la plus
grande expérience en termes de participation d'une clien-
tele masculine. Linclusion des hommes dans les pro-
grammes et services est de plus en plus courante depuis
une dizaine d’années, et la littérature abonde sur 'impli-
cation des hommes et la communication entre partenaires.
Il n’existe pourtant que peu de données empiriques sur la
transformation de la dynamique de la relation en présen-
ce d’un client de sexe masculin.

Des observations existent qui font état d'un certain biais

*Royaume-Uni, Nouvelle-Zélande et Pays-Bas.

dela part prestataires 2 'encontre des clients masculins.!!
ils les mettent mal a l'aise et leur donnent 'impression d’étre

12 omettent de leur donner une information exac-

malvenus,
te sur les méthodes contraceptives masculines telles que
la vasectomie, '3 et violent leurs droits au caractére confi-
dentiel et privé de leur démarche.

Les faits indiquent toutefois aussi que lorsque les
hommes participent aux séances de conseil avec les femmes,
ils recoivent plus que leur part d’attention. Au Kenya, une
analyse de séances de conseil incluant des femmes, des
hommes et des couples a révélé que les hommes étaient
beaucoup plus susceptibles que les femmes de poser des
questions et de contribuer au dialogue. Les séances impli-
quant les hommes seuls et les couples duraient plus de deux
fois plus longtemps que celles limitées aux femmes. Coté
positif, en présence des deux partenaires, les prestataires
encourageaient une plus grande communication au sein
des couples, ainsi que la prise de responsabilité des hommes
vis-a-vis du planning familial.'> Malheureusement, toute-
fois, ils rejetaient ou ignoraient aussi la participation des
femmes 28% du temps, alors qu'ils répondaient toujours
favorablement aux commentaires et aux questions des
hommes. !0 Ce traitement préférentiel peut étre dq, en par-
tie, a lanouveauté des consultations destinées aux hommes.
Les chercheurs n’en concluent pas moins que les presta-
taires kenyans accordaient de meilleurs soins aux hommes
quaux femmes. Ces conséquences non intentionnelles de
I'implication des partenaires masculins soulignent le be-
soin de sensibilisation des prestataires 4 la dynamique des
sexes, tant entre les partenaires qu’entre le client et le pres-
tataire. Les chercheurs préconisent une formation des pres-
tataires qui encourage les femmes a s’exprimer et qui as-
sure I'écoute et la résolution de leurs questions.!”

La vasectomie est une option contraceptive viable mais
sous-utilisée par ceux qui ont atteint le nombre d’enfants
désiré. Il n’existe que trois pays au monde*—parmi eux,
aucun en voie de développement—ott le nombre de vasec-
tomies est égal ou supérieur a celui des stérilisations fémi-
nines, ' et ce en dépit du fait que la vasectomie est une pro-
cédure plus simple, plus stire et moins onéreuse. Les efforts
de formation de promoteurs masculins du planning fami-
lial et les observations des relations client-prestataire au
Bangladesh et en Inde démontrent que les prestataires mas-
culins aussi bien que féminins partagent les partis pris de
leurs clients a 'encontre de la vasectomie: ils sont suscep-
tibles d’indiquer a leurs clients que la vasectomie est cause
d'impuissance et que, contrairement  la réalité, la procé-
dure est plus risquée et plus chere que la stérilisation fé-
minine.!? Les prestataires et les clients masculins peuvent
donc partager la croyance qu'il est inutile d’imposer la va-
sectomie aux hommes puisque les femmes peuvent tout
aussi bien subir elles-mémes la stérilisation. De telles convic-
tions, basées sur des préjugés sexuels discriminant la santé
des femmes, ne pourront étre modifiées par un simple ef-
fort de formation conventionnelle sur les avantages de la
vasectomie. La formation devra également confronter les
parti pris sexuels a la base de ces fortes présomptions des
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privileges masculins.

Dans les pays dont la culture ne favorise pas la discus-
sion des questions sexuelles et de santé génésique entre
les hommes et les femmes, I’élimination de cet obstacle en
début d'union matrimoniale peut mener a une améliora-
tion durable de la communication entre époux. SEWA-Rural
(Society for Education, Welfare and Action), une ONG im-
plantée a Gujarat, en Inde, implique les hommes dans les
questions de santé génésique de différentes manieres. L'or-
ganisation aide notamment les jeunes mariés—seuls et en
présence de leurs ainés—a initialiser et 2 améliorer leurs
échanges sur les questions de la santé génésique. Bien que
la plupart des jeunes couples se montrent avides d’infor-
mation, SEWA-Rural a constaté que les agents sanitaires
eux-mémes souffraient d’inhibition pour discuter de telles
questions et qu'ils éprouvaient plus de difficultés que les
jeunes mariés a surmonter leurs idées recues sur les com-
portements sexuels. Une formation spécialisée a da leur
étre donnée avant de les lancer sur le terrain de la sexuali-
té et de I'équité entre les sexes. SEWA-Rural a observé qu'il
valait mieux organiser plusieurs séances sur une période
de plusieurs semaines et n’aborder que quelques sujets a
la fois. On évite ainsi la surcharge d’information tout en per-
mettant aux agents de traiter et d’intégrer la formation recue,
ceci d’autant plus qu’elle remet en cause leurs propres va-
leurs et niveaux de confort. Des équipes d’agents sanitaires
masculins et féminins assurent aujourd’hui la promotion
d'une meilleure communication et d'une sensibilité accrue
aux spécificités sexuelles de la part des partenaires et parmi
les membres de la famille. Lapproche est de nature holis-
tique; elle voit la famille comme le bénéficiaire potentiel
d’une formule globale de services de santé.?

L'ONG SIDH (Society for the Integrated Development
of the Himalayas), établie a Uttar Pradesh, en Inde, dési-
rait sensibiliser les jeunes hommes en faveur de la santé
génésique des femmes a travers I'établissement du lien entre
les questions de sexospécificité et de droits humains. Dans
le cadre d’un projet soutenu par le programme PATH (Pro-
gram for Appropriate Technology in Health), SIDH a dé-
couvert que les jeunes hommes se mettaient sur la défen-
sive lorsqu'il était question de la santé des femmes. Ils
s’'opposaient au concept de I'équité entre les sexes, redou-
tant de perdre I'autorité a laquelle ils estimaient avoir droit.
Ayant eul'occasion d’exprimer leurs propres inquiétudes,
ils se sont toutefois ensuite montrés plus disposés a entendre
celles des femmes. Il a été déterminé que tant les hommes
que les femmes croyaient que la virilité était associée a la
qualité et a la quantité du sperme et que la perte de sper-
me pouvait étre affaiblissante. Ils n’étaient des lors ni les
uns, niles autres enclins a «gaspiller» du sperme par l'usage
du préservatif. La crainte d'une perte préoccupait a ce point
les hommes qu'ils en présentaient une détresse psycholo-
gique profonde. Lattention accordée ala question les a aidés
a considérer plus ouvertement l'impact des disparités
sexuelles sur la santé des femmes, y compris les risques liés
aunon-usage du préservatif. Les relations entre les presta-
taires (en 'occurrence, les formateurs de SIDH) et les clients
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ont également agi comme un modele du traitement res-
pectueux des femmes et mis en valeur les avantages de re-
lations harmonieuses entre les sexes pour plus d’intimité
et de bonheur dans le ménage.?!

Prévention de la violence

Le projet ReproSalud, financé par 'organisme américain
USAID (U.S. Agency for International Development) dans
le but d’améliorer la santé génésique des femmes pauvres
du Pérou, n’avait pas débuté en tant qu'intervention de pré-
vention de la violence ou impliquant les partenaires mas-
culins. La sensibilisation des femmes a leur droit fonda-
mental de ne pas étre forcées a avoir des rapports sexuels
et de ne pas devoir subir d’abus les a en fait amenées a ré-
clamer I'inclusion des maris dans le programme. Salud y
Genero, une ONG mexicaine, a été chargée de former les
agents sanitaires a aider les hommes a réfléchir aux «ex-
périences d’abus et de maltraitance dont ils avaient eux-
mémes souffert ou été témoins»?? et a les rapporter aux abus
quils faisaient subir a autrui. Cette sensibilisation des
hommes s’est avérée extrémement utile a la promotion du
changement dans la dynamique des sexes, les hommes fai-
sant état de profondes transformations personnelles de com-
portement, corroborées par leurs partenaires féminines:

«Les maris formés comprennent mieux. Avant, ils im-
posaient brutalement les rapports sexuels. Ils frappaient,
surtout quand ils avaient bu. Plus maintenant».—Employée
du projet, 32 ans*

Une évaluation du projet a en effet documenté une ré-
duction spectaculaire de la consommation d’alcool, de la
violence domestique et des rapports sexuels forcés dans
les zones touchées par le projet.*

Dans certaines circonstances, I'implication des parte-
naires masculins dans les relations client-prestataire peut
présenter pour les femmes un risque considérable de vio-
lence. Dans 'ouest kenyan et dans les autres régions tra-
ditionalistes d’Afrique subsaharienne, les pressions cultu-
relles d’avoir des enfants sont telles que les hommes
s'opposent parfois & la pratique contraceptive des femmes.?
Celles désireuses d’espacer leurs grossesses présument que
leurs maris ne les soutiendront pas et se sentent souvent
forcées de pratiquer une méthode a leur insu. On estime
ainsi que 6 a 20% des femmes qui pratiquent la contra-
ception en Afrique subsaharienne le font en secret.?®

Une femme dont le secret est découvert peut étre sujette
alaviolence de '’homme. L2 ot la violence est considérée
comme un moyen de surveillance et de correction du com-
portement féminin, les femmes peuvent étre aussi suscep-
tibles que les hommes de penser qu'il est approprié de battre
une femme dans le cas de certaines «transgressions», y com-
pris la pratique secréte de la contraception. Une étude menée
au Ghana a ainsi révélé qu'environ 51% des femmes et 43%
des hommes s’accordaient a estimer qu'un homme avait le
droit de battre sa femme si elle pratiquait la contraception
asoninsu.?” D’autres hommes prétendent qu'a lorigine de
laviolence se trouve non pas l'usage de la contraception en
soi, mais la décision de se soustraire a 'autorité masculine:
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de coutume.

«Nous ne sommes pas contre I'usage de ces méthodes,
mais siune femme vient a la clinique sans son mari, [vous
devriez] insister qu’elle vienne avec lui. Ces femmes essaient
de prendre le controle de nos maisons et de notre pouvoir
de décision».—Jeune homme de Naga, Ghana?®

Dans un tel contexte, les efforts d'implication des clients
masculins doivent étre entrepris avec beaucoup de pru-
dence. Linfluence des normes sociales et la promotion d'une
meilleure compréhension des avantages de la contracep-
tion au niveau de la collectivité pourraient bien étre une
premiére étape nécessaire, car dans I'état actuel des choses,
les femmes se retrouvent potentiellement mises en danger,
lorsqu’elles pratiquent la contraception en secret ou si leur
partenaire participe a des séances de conseil communes.

Aucun domaine ne présente de risque potentiel supé-
rieur a celui de 'implication des hommes dans le conseil
etle dépistage des infections sexuellement transmises (IST),
surtout lorsqu'’il s’agit du VIH. Dans de nombreux cas, les
femmes redoutent, a juste titre, la violence de leur parte-
naire ou I'abandon si elles sont atteintes d’une IST ou sé-
ropositives pour le VIH. Selon une étude menée par le Po-
pulation Council en Tanzanie, une cliente sur quatre
interviewées dans un centre de conseil et dépistage volon-
taires du VIH/sida a déclaré que la violence était «un pro-
bléme majeur» de sa vie. Dans cette étude, la violence était
identifiée tant comme facteur de risque de contraction du
VIH que comme réaction redoutée a un diagnostic positif.
Compte tenu de l'age et d’autres facteurs démographiques,
parmi les femmes de 18 a 29 ans, celles qui étaient séro-
positives étaient 10 fois plus susceptibles que celles séro-
négatives d’avoir vécu un épisode violent aux mains d'un
partenaire actuel. La peur de la réaction violente du parte-
naire s’est du reste révélée étre la principale raison du si-
lence des femmes quant a leur statut VIH.?°

Des services de conseil de couple sont offerts dans ce
centre de conseil et dépistage volontaires a l'intention de
ceux qui viennent se faire tester ensemble. Les partenaires
participent ensemble a une séance de conseil avant le test.
Apres le test, ils recoivent toutefois leurs propres résultats
séparément et bénéficient d’'un conseil individuel. Locca-
sion leur est ensuite donnée de discuter leurs résultats en-
semble en présence d’un conseiller, s’ils le désirent tous
deux. La plupart des couples acceptent l'offre. Les cher-
cheurs concluent que les prestataires devraient aussi dé-
pister la violence des partenaires et aider les femmes a se
préparer et a trouver des manieres d’annoncer le résultat
sans prendre de risque dans la communication avec leurs
partenaires. Etant donné les hauts niveaux de violence des
partenaires, ils soulignent aussi la nécessité d’efforts com-
munautaires sur la sexualité et la violence pour faire évo-
luer les normes sociales et promouvoir la résolution non
violente des conflits.*

Soins suite a un avortement

Lexpérience d’un avortement, spontané ou provoqué, s'ac-
compagne souvent d'un haut degré d’anxiété et d’incerti-
tude. Bien que les maris accompagnent souvent leurs

femmes a 'hopital, les efforts cherchant 4 les impliquer dans
le processus des soins ultérieurs—y compris le conseil sur
le planning familial—sont rares. Selon une étude menée par
le Population Council dans cinq hopitaux kenyans, ot plus
d'une admission sur trois au service de gynécologie était
le résultat de complications d'un avortement provoqué, 14%
seulement des hommes interviewés avaient recu la moindre
information sur 'état de leur épouse, alors que 94% dé-
claraient quils auraient voulu en étre informés. De méme,
15% seulement avaient recu une information sur le plan-
ning familial apres la procédure, alors que 92% y auraient
été intéressés.’!

En Egypte, le Population Council a mené une recherche
opérationnelle en vue de déterminer sila participation des
hommes améliorait le rétablissement des patientes apres
un avortement. Les maris des femmes admises a I'hopital
pour cause de complications suite a un avortement ont été
conseillés sur le role qu’ils pouvaient jouer dans le réta-
blissement de leur épouse et sur 'usage du planning familial.
Compte tenu d’études précédentes faisant état de 'hésita-
tion des femmes a poser leurs questions ou a exprimer leurs
inquiétudes en présence de leur mari,>? les hommes ont
été conseillés séparément, notamment sur le besoin de repos
et d’alimentation adéquate de la femme, sur les signes in-
dicateurs de la nécessité de suivi, sur le retour a la fécon-
dité dans les deux semaines suivantes et sur le besoin de
mesures de planning familial pour éviter une nouvelle gros-
sesse. Dés le début de 'étude, toutefois, il a été observé que
lorsque les prestataires étaient formés pour conseiller les
maris, ils négligeaient parfois d’informer aussi les femmes,
de sorte que le conseil des maris venait remplacer, plutot
que renforcer, I'attention accordée aux femmes. Les résul-
tats indiquent aussi que les hommes étaient plus réceptifs
au conseil d'un personnel médical de plus haut niveau et
mieux formé. Limpact d'un tel personnel sur les compor-
tements des maris était du reste plus utile au soutien af-
fectif des femmes apres 'avortement. Les chercheurs font
remarquer que le conseil donné aux maris doit toujours
I'étre en complément a celui donné aux femmes, jamais en
remplacement de celui-ci.??

1l est parfois nécessaire aux conseillers de faire preuve,
dans le conseil aux maris, de plus de tact et de diplomatie
que de coutume. En Turquie, ot le retrait est la forme contra-
ceptive la plus utilisée, I'échec de la méthode est cité comme
raison de plus de la moitié des grossesses non désirées don-
nant lieu a un avortement. Bien que légale, 'IVG n’est ad-
mise qu’avec le consentement du mari. En dépit de ses ori-
gines patriarcales, cette exigence a facilité les efforts
d’inclusion des maris dans les discussions du planning fa-
milial apres un avortement. Les médecins et les conseillers
d'un hopital important d’Ankara ont recu l'assistance de
l'organisation EngenderHealth (anciennement AVSC, Access
to Voluntary and Safe Contraception International) pour
le conseil des couples sur la procédure de l'avortement en
soi et sur leurs options de planning familial, y compris la
vasectomie. Les conseillers ont parfois été appelés a des
fins de conseil matrimonial lorsque les femmes reprochaient
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aux maris l'inefficacité de leur méthode, alors que les maris
se montraient sceptiques quant a 'échec véritable de la mé-
thode. Selon un psychologue membre du personnel, il
n’était pas rare de voir le mari prétendre que I'enfant n’était
pas le sien, «mais apres explication des aspects physiolo-
giques et anatomiques, le couple comprend générale-
ment».>* Le conseil conjoint des hommes et femmes s’est
avéré particulierement efficace: 98% des couples ont adop-
té une méthode contraceptive moderne apres I'avortement
et le nombre d’avortements ultérieurs s’est réduit de prés
de moitié.*

Maternité sans risques

La maternité sans risques semble étre le domaine ot la par-
ticipation de 'homme devrait étre le moins sujette a polé-
mique. Peu d’efforts ont toutefois été entrepris a ce jour pour
déterminer sil'inclusion des hommes dans les programmes
de maternité sans risques avait un effet réducteur sur la mor-
talité et la morbidité liées a la maternité. Les hommes contro-
lent souvent les décisions de 'obtention de soins pour les
membres de leur famille, mais ils ne comprennent pas
quand l'attention médicale est nécessaire. Ils sont aussi par-
fois hésitants a révéler leur ignorance sur les questions de
santé génésique et de physiologie. Une étude sur les connais-
sances masculines en matiere de santé génésique menée a
Uttar Pradesh, ot1 la mortalité liée 4 la maternité est supé-
rieure a 700 morts pour 100.000 naissances vivantes, a ré-
vélé que les hommes étaient tres peu conscients des com-
plications graves de la grossesse et de I'accouchement. La
moitié environ des 6.700 maris interviewés ne pouvaient
pas citer un seul signe de danger.>

Le Frontiers Project, mis en ceuvre par le Population
Council, soutient un double effort visant a déterminer si
la participation des hommes aux consultations prénatales
produit un effet positif sur la santé maternelle et les issues
des naissances. En Afrique du Sud, la recherche formative
a démontré que les hommes autant que les femmes dési-
rent une participation masculine aux consultations pré-
natales. Les femmes estiment que les prestataires seraient
mieux aptes a communiquer leurs messages a leurs parte-
naires sur les questions qu’elles ne sont pas capables de
discuter elles-mémes. Par la promotion de «la grossesse
comme responsabilité familiale», le projet a élaboré une for-
mation destinée aux prestataires en matiere de conseil des
couples et de soins de meilleure qualité aux femmes.>" Les
prestataires sont également formés a aider leur clientele a
évaluer leur risque d’IST. Dans une étude parallele menée
en Inde, 'amélioration du moral des prestataires, née d'une
plus grande satisfaction des clientes, a permis de compenser
les temps de conseil accrus.?® Ces études offriront de pré-
cleux compléments a la littérature relative a la participa-
tion constructive des hommes.

A Delhi, des ateliers organisés par Community Aid and
Sponsorship Program et Foster Parents Plan International
dans le but d’accroitre la sensibilité des hommes aux ques-
tions des soins prénatals et de la maternité sans risques ont
mené a une fréquentation accrue des centres de consulta-
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tion prénale durant le premier trimestre de la gestation. Le
moment de la journée et la saison se sont avérés d'impor-
tants facteurs de programmation des ateliers: les hommes
ne voulaient en effet y participer que le dimanche, de pré-
férence en hiver et pas pendant leur émission de télévision
préférée.®

IMPLICATIONS POUR LA FORMATION DES PRESTATAIRES
Pour accepter le changement, les hommes doivent pouvoir
identifier les avantages d’une relation moins hiérarchique
avec les femmes. Si la relation entre prestataires et clients
peut aider les hommes a comprendre les bénéfices d'une
virilité moins contraignante (union matrimoniale plus heu-
reuse et plus intime, par exemple), ces hommes seront peut-
étre plus disposés a accepter les suggestions les invitant a
aider leur épouse, a traiter les femmes avec respect et a ne
plus recourir a la violence pour «corriger» le comportement
des femmes. La formation classique des prestataires ne les
aide toutefois pas a examiner les dynamiques de pouvoir
entre les sexes ou a envisager les intéréts différents des
hommes et des femmes. Selon certains arguments, la for-
mation a la sexospécificité doit se produire en méme temps
que les efforts généraux d’autonomisation des femmes et
de sensibilisation des hommes.*® Ensemble, les prestataires
etla collectivité finiront ainsi par affecter tout autant «l'offre»
de prestataires dotés de compétences favorisant une bonne
relation avec le client que «la demande» par les clientes d'un
traitement équitable et respectueux.

Les attitudes des prestataires et de leur clientéle étant
généralement le produit d'un méme contexte culturel, les
prestataires risquent parfois de s’en remettre inconsciem-
ment aux clients masculins. Une formation qui défie les
convictions et les pratiques profondément ancrées du pres-
tataire est donc essentielle au succes de la relation avec les
clients masculins. Pour le conseil aux couples, les presta-
taires doivent de plus avoir les compétences nécessaires
pour répondre aux besoins des deux partenaires. Une tech-
nique consiste a solliciter 'opinion de la femme de maniere
encourageante et respectueuse. Reconnaitre le moment ot
il vaut mieux conseiller les partenaires séparément en est
une autre—pour la discussion des comportements sexuels
extérieurs a la relation du couple, par exemple.

Pour offrir des services contraceptifs et de santé géné-
sique de bonne qualité, les prestataires doivent aussi étre
aptes a couvrir les questions sensibles de maniere optimale
pour le confort des clients. I faudra peut-étre d’abord qu’ils
accroissent leur propre niveau de confort a 'égard de la dis-
cussion de la sexualité et de 'usage d'un langage sexuel.
Les exercices de clarification de leurs valeurs—leurs senti-
ments a I'égard des pratiques sexuelles du client, par
exemple—peuvent les aider a éviter les rapports discré-
tionnaires et inefficaces.

Parmi les approches de formation fructueuses mises au
point pour faciliter le travail avec les clients masculins, on
notera les activités destinées a augmenter le niveau d’ai-
sance des prestataires. CTONG SARTHI (Social Action for
Rural and Tribal Inhabitants of India) de Gujarat, en Inde,
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a constaté que ses efforts d’'inclusion des hommes étaient
entravés par le manque d’ouverture et de sensibilité de ses
agents sanitaires, pour la plupart bénévoles. Lapproche de
la formation du groupe reposait davantage sur les exercices
faisant appel a des expériences vécues et participatifs que
sur les méthodologies cliniques ou topiques. Les techniques
telles que le «<mappage corporel», ot les participants mar-
quent sur un dessin du corps les parties liées a la douleur
ou au plaisir, ont confirmé la difficulté du personnel a abor-
der la sexualité. Une boite a questions a ensuite été intro-
duite pour permettre au personnel de poser ses questions
en toute franchise, de maniére anonyme. En combinaison
avec un soutien continu et 'amélioration des compétences,
ces techniques ont amené les agents sanitaires a aborder
les questions de sexospécificité et de sexualité avec les
membres aussi bien masculins que féminins des ménages. "

La clinique pour hommes Clinica Para El Hombre, de
Profamilia opere a Bogota, en Colombie, depuis 1995. Pour
la formation de son personnel, ses objectifs se définissent
comme suit: aider les prestataires a se sentir plus a l'aise
vis-a-vis de leur propre sexualité, a réfléchir a leurs attitudes
personnelles aI'égard des roles de 'homme et de la femme,
etaappliquer, dans leurs relations avec les clients leur ré-
flexion sur la sexualité et les rdles sexuels. Les clients mas-
culins se sont révélés moins informeés sur la santé génésique
et moins habitués aux examens physiques que leurs ho-
mologues féminines. De plus, selon un sexothérapeute a
la clinique de Bogota, les femmes acceptent plus facilement
la responsabilité des problemes mais il leur est difficile de
parler de leurs expériences sexuelles. Par contre, les hommes
parlent aisément de leurs expériences sexuelles mais ils
sont moins susceptibles que les femmes de se blamer en
cas de problemes.*? Les prestataires ont également obser-
vé que les clients masculins exigent davantage l'attention
du personnel et se montrent moins patients s’ils doivent
attendre d’étre servis:

«Certains hommes arrivent et veulent étre recus immé-
diatement. Certains crient ou s'impatientent. On voit ra-
rement cela chez les femmes» —~Conseillere™

Lexploration de la construction sociale de la masculi-
nité et de la maniere dont elle autorise 'homme, mais pas
la femme, a exiger plus facilement des droits—a la vie pri-
vée, par exemple—aura été révélatrice pour le personnel.
Selon la directrice de Profamilia, Maria Isabel Plata: «Nos
expériences avec les hommes nous ont appris a quel point
la question de I'intimité était importante. Sil'on deman-
dait aux hommes, en public, ot ils avaient eu leurs derniers
rapports sexuels, ils refusaient de répondre. Les femmes
répondaient souvent a voix basse. La clinique des hommes
nous a appris l'importance de I'intimité car ils se sont plaints
desle début. C’est ainsi que nous avons commencé a voir
la question de I'intimité [pour les femmes aussi] d'un ceil
différent».**

Dautres conseillers ont remarqué que les hommes étaient
plus susceptibles de parler de leurs problemes personnels
car ils estiment n’avoir personne d’autre a qui parler. Le
personnel des cliniques pour hommes de Profamilia donne

l'exemple d’une bonne relation client-prestataire telle qu'ap-
pliquée aux hommes:

«Nous ne voyons pas le patient comme une prostate mais
comme un homme présentant un besoin. Je recherche la
personne qui se cache derriere ce besoin. Pour le client, cela
veut dire que le médecin lui a apporté un bon service mais
aaussi reconnu le patient en tant que personne. C'est im-
portant, car il arrive qu'un homme vienne demander une
attention médicale mais qu’il recherche plutét, en réalité,
conseil et attention».—Membre du personnel clinique®

Le travail avec les hommes a aidé le personnel a recon-
naitre que les femmes présentent également un besoin de
conseil et n’ont pas moins droit a un service de qualité pour
la simple raison qu’elles sont moins revendicatrices que
les hommes dans leurs exigences.

CONCLUSION

Les prestataires qui traitent avec une clientele masculine
et féminine doivent étre sensibles aux roles des sexes et a
leur importance dans la relation client-prestataire. Il est im-
portant pour les prestataires de reconnaitre leurs propres
tendances a accorder un statut plus élevé et une plus gran-
de attention aux clients masculins s’ils veulent éviter de
léser la cliente féminine dans leurs rapports impliquant un
couple. Pour le client masculin, la modélisation du traite-
ment respectueux de la femme par le prestataire peut po-
tentiellement influencer la relation du couple.*® Pour que
la participation des hommes soit source de valeur positive
plutdt qu'un obstacle a la santé génésique des femmes et
a celle des hommes, I'équité entre les sexes dans les rela-
tions client-prestataire doit recevoir I'attention fondamen-
tale qu’elle mérite.
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