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Présentation du RQASF

Fondé en 1997, le Réseau québécois d’action pour la santé des femmes (RQASF) est
un organisme provincial multidisciplinaire a but non lucratif dont la mission est
de travailler solidairement a I’'amélioration de la santé physique et mentale des
femmes, ainsi que de leurs conditions de vie.

La prévention est au cceur des champs d’action du RQASF qui comprennent la
recherche, I'information, la sensibilisation, la formation et la mobilisation. Bien
qu’il s’intéresse alasanté et aux conditions de vie de toutes les femmes, le RQASF
se préoccupe de lasituation des femmes marginalisées, par exemple, en raison de
leur statut socio-économique, de leur orientation sexuelle, de leur langue, de leur
couleur, de leur origine ethnique ou d’'un handicap.

Le RQASF privilégie les partenariats et les collaborations interdisciplinaires, il
travaille de concert avec les réseaux de femmes, les ressources communautaires,
le réseau de la santé et des services sociaux, les organisations syndicales, les
associations et ordres professionnels, le milieu de I’éducation et les médias.

En 2006, le RQASF obtenait le Prix d’excellence du ministere de la Santé et des
Services sociaux, dans la catégorie Prévention, promotion et protection de la
santé et du bien-étre pour son programme d’éducation populaire, Notre soupe
aux cailloux : Une ceuvre collective pour la santé des femmes au mitan de la vie,
qui traite de la santé des femmes de 40 ans et plus.

www.rgasf.qcca 9






Introduction

«Poursuivant leurs engagements dans I'ensemble des problématiques sociales,
les femmes se mobilisent aujourd’hui au moyen de leurs réseaux d’usageres, de
travailleuses et de bénévoles ou d’aidantes(..), plus unies et convaincues que jamais
de la nécessité de conserver, dans le secteur public, les acquis en matiere d’univer-
salité, de gratuité et d’accessibilité des services de méme que de maitrise
des dépenses de santé, notammenten ce quiatraitau cout des médicaments et des
services médicaux.»

La Coalition féministe pour une transformation du systeme de santé et des
services sociaux s’exprime en ces termes dans un cahier de revendications rédigé
en 1998 a l'intention du gouvernement du Québec. C’était hier: I'idéologie
néolibérale triomphe depuis quelques années déja; les événements tragiques du
11 septembre 2001 n’ont pas eu lieu; les gouvernements conservateur a Ottawa
etlibéral aQuébec ne sont pas élus; et aucune crise autour des accommodements
raisonnables ne s’annonce.

Sur le terrain, des féministes s’activent et dénoncent 'obsession du déficit zéro
et les effets du virage ambulatoire sur les femmes. A Pautomne 1997, le RQASF
constitue un comité de coordination multidisciplinaire pour assurer la bonne
marche d’un projet de cadre de référence en santé des femmes.

Dans un premier temps, nous procédons a des consultations partout au Québec
pour connaitre les besoins et les attentes des femmes en matiére de santé. En
novembre 1998, un Forum national permet de dégager des stratégies visant
I’lamélioration des services de santé et leur adéquation aux besoins des femmes.
Le Cadre de référence: La santé des femmes au Québec qui présente notre vision
de I'approche globale et féministe de la santé est enfin publié en 1999. En raison
de la conjoncture actuelle, ce document nécessitait une mise a jour.

En effet, une réelle accentuation des inégalités menace de plus en plus
sérieusement nos «acquis»... Mais ces acquis en étaient-ils vraiment? Le systeme
médical souléve toujours autant de questions et d’insatisfactions. De réforme en

www.rqasf.qcca 11
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réforme, les gouvernements investissent beaucoup d’argent dans la santé, ce qui
en partie sert a légitimer leur appel a la privatisation des services. Face a ce raz
de marée provoqué par la globalisation, comment devons-nous réagir? Que peut
faire la société civile? Que peuvent faire les organismes communautaires? Dans
le mouvement pour la santé des femmes et d’autres organisations dites
progressistes, le sentiment d’urgence d’agir est palpable. Mais avec quels
moyens?

Nous constatons de toutes parts le besoin d’une meilleure appropriation de
I'approche globale et féministe de la santé. Dans un monde ol les mots sont des
armes aussi subtiles que massives, il importe de soutenir nos positions avec, dans
la téte, une compréhension éclairée des mots que nous avons a la bouche.

Notre démarche

Le 15 septembre 2006, le RQASF organise une journée de discussion autour d’une
proposition de mise ajour dudocument Cadre de référence: La santé des femmes
au Québec (1999). Cette rencontre nous convainc de poursuivre sur notre lancée.
Au cours de I’'année 2007, nous mettons a contribution nos différents travaux,
consultations et représentations menés dans diverses régions du Québec. La
recherche inclut des travaux scientifiques ainsi que des documents
d’organisations gouvernementales et non gouvernementales des paliers
international, national et régional.

L'ensemble de cette démarche affine et enrichit notre compréhension des
besoins des actrices du mouvement pour la santé des femmes au Québec. Le
document que vous avez en main ne consacre pas un revirement ou un
changement de position par rapport a la premiere version. Il est issu d’une
volonté partagée de présenter une édition entiérement renouvelée et d’aller
beaucoup plus en profondeur dans la proposition d’'une autre approche de la
santé:nos analyses s’appuient sur des recherches menées dans une perspective
critique et elles sont rigoureusement documentées.

12 www.rgasf.gcca
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Pour qu’il soit plus facile de comprendre les critiques féministes de la vision
commune de la santé, cette nouvelle édition du Cadre de référence accorde une
grande place a la question de la biomédecine, une approche de la santé et de la
maladie maintenant privilégiée sur toute la planete, ou presque. Une fois cette
perspective mise en lumiére, nous devons également exposer d’ol vient
I’lapproche globale et féministe de la santé.

Les objectifs et les limites du document

Ce documentveut contribuer a: expliquer, définir, clarifier et diffuser I'approche
globale et féministe de la santé; fournir une lecture critique du contexte
historique et des effets de I'approche biomédicale sur la santé des femmes;
rendre accessible un outil de référence bien documenté sur I'approche globale
et féministe de la santé.

Nous sommes conscientes des limites d’un tel ouvrage. Plusieurs problématiques
ne sont explorées que brievement. Nous reconnaissons avoir pris quelques
raccourcis pour limiter Fampleur des explications.

A qui cet outil s’adresse-t-il ?

Considérant ces limites et le fait qu’il s’agit d’'un document plutét théorique, nous
avons apporté une attention particuliere aux références documentaires pour
permettre a toute personne moins familiere avec notre lecture des enjeux
politiques et sociaux de poursuivre par elle-méme la démarche. Les nombreuses
références et les citations permettent d’identifier facilement ol trouver de
I'information supplémentaire.

Nous avons également enrichi notre contenu de plusieurs compléments (voir la
liste) qui permettent de mieux saisir nos propos ou de revoir le «sens des mots»;
nous utilisons aussi des «bulles» pour commenter le texte, préciser des concepts
peu courants ou ajouter des réflexions. Cet outil d’analyse permet d’ouvrir
différents tiroirs susceptibles de proposer un grand nombre de pistes a explorer.

www.rqasf.qc.ca 13
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Les organismes ont besoin de s’outiller pour réfléchir a leurs actions et pour
former les nouvelles intervenantes. Nous espérons que ce document leur sera
utile. Nous souhaitons aussi intéresser tout organisme concerné par la santé;
nous voulons que le personnel du

réseau de la santé se familiarise p

davantage avec I'approche globale et Cequiestenjeu
féministe de la santé; nous espérons

Les enjeux dont nous discutons dans ce

amener la population a se poser des document dépassent le cadre précis de la

questions sur la santé telle que santé des femmes. Lapproche globale et
présentée dans les médias et a féministe en santé vise le mieux-étre de tous
réfléchir sur les rapports entre les et de toutes. Selon 'UNICEF, «I’égalité des

hommes et les femmes. Les positions sexes réduit la pauvreté, tout en sauvant et

en améliorant des vies».
soutenues dans ce document nous

concernent toutes et tous.

Présentation du document

Déja, dans sa premiere édition, le Cadre de référence affirme la nécessité de
«définir la santé pour agir». Qu’est-ce que la santé? Quels sont les besoins des
femmes en cette matiére? Quels sont leurs droits? Ces questions ne sont pas si
simples qu’il y parait et exigent une réflexion approfondie. Pour que la santé des
femmes et de toute la population s’améliore, nous proposons de redéfinir la
santé selon une perspective globale et d’en tirer les conséquences. Les quatre
chapitres du document s’y attachent résolument.

Le social étant complexe, nous souhaitons éviter autant que possible de le
simplifier. Nous nous méfions des oppositions commodes mais combien
réductrices des réalités humaines historiques multidimensionnelles. C’est
pourquoi le premier chapitre est entierement consacré a décrire avec quelles
lunettes nous apprécions le monde. Nous exposons notre compréhension du
contexte historique actuel, des idées qui méenent notre société et des rapports
de pouvoir qui produisent I'accroissement des inégalités. Le chapitre se termine
par une discussion sur le féminisme. Notre regard se veut d’abord analytique, et

14 www.rgasf.gc.ca
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non moralisateur. Bien que plus ardues, ces explications nous semblent utiles a
la compréhension des critiques féministes de la biomédecine.

Pour régner en toute quiétude, p

Tout savoir

I’approche biomédicale de la santé .
est temporaire

préfére 'obscurité. Tirant parti des

explications du premier chapitre, Certaines données sur lesquelles nous nous

. appuyons seront dépassées plus ou moins
nous cherchons, dans le deuxieme i _ P _p o
rapidement. Des mises a jour, des

chapitre, a jeter un peu de lumiére approfondissements et des contenus

surles jeux de coulisses par lesquels supplémentaires seront régulierement mis
cette approche s’impose a nos en ligne sur notre site Web www.rgasf.qc.ca.
esprits. 'Y sont présentés les

caractéristiques de cette approche

de la santé et ses impacts, en particulier sur les femmes.

Le troisieme chapitre cible I'approche globale de la santé et présente des
perspectives différentes de I'approche dominante, dont celles du mouvement
pour la santé des femmes. Sans étre critiques de la méme maniére, toutes
constituent des voies a explorer pour une approche globale de la santé.

Dans le quatrieme et dernier chapitre, nous présentons notre conception de
I’lapproche globale et féministe de la santé. Les huit sections qui le composent
sont complémentaires et étroitement reliées. Ce sont 13, en quelque sorte, les
différentes caractéristiques ou composantes de I’'approche globale et féministe
de la santé. Bien que déja incluses dans le premier Cadre de référence, elles n’y
étaient pas présentées de maniére aussi explicite. Ces sections s’appuient surles
contenus développés dans les autres chapitres. En annexe, nous reproduisons la
sectionde la premiere édition du Cadre de référence consacrée a la définition de
I’approche féministe, qui établit une comparaison avec I'approche dominante.

Nous espérons qu’avec ce document vous aurez une meilleure compréhension
de la complexité du social et des enjeux de santé, pour saisir toute I'importance
de développer son sens critique, de remettre en question ce que les médias, le
voisinage, I’école ou la médecine nous font croire. Ouvrons l'ceil!

www.rqasf.qc.ca 15
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Avec quelles lunettes observons-nous le monde? Quelle est la scene? Afin de
mieux saisir les autres chapitres de ce document, nous explorons ici différents
sujets théoriques mais pertinents dans la pratique. Aucun regard, aucun savoir
n’est neutre.. Lhonnéteté commande une présentation des positions, des
présupposés et des convictions qui nous motivent, puisqu’ils fondent notre
approche de la santé.

Les problématiques abordées sont tres vastes. Malheureusement, certains sujets
importants n’ont été qu’effleurés. La discussion se limite aux éléments qui nous
semblent les plus pertinents a la compréhension de I'approche globale et
féministe de la santé.

Contrairement aux analyses binaires et simplificatrices, a la pensée unique et
totalisante, nous suggérons que plusieurs explications d’'une question donnée
peuvent cohabiter, en se complétant. De la méme maniere, les féministes
s’laccommodent des différents courants qui composent leur mouvement, dont
fait partie le mouvement pour la santé des femmes.

Nous nous inspirons notamment de —

la sociologie de Pierre Bourdieu 3?7, P Le sens des mots,

e
une approche compréhensive et le sens de I'histoire...

relationnelle du social qui cherche a o
. . L’'Histoire est au centre d’'une approche
révéler ce quise trouve enamontdes . . .
compréhensive: on cherche a comprendre

. . TR
phénomeénes. Toute réalité n'est ce qui«sejoue»entrelesactrices et les

jamais figeée dans le temps ni dans acteurs, quels sont les intéréts en jeu et
I’espace, elle est toujours dynamique quels non-dits se cachent derriére ce qui se
et fluctuante selon les contextes. dit. Attention: les mots ont un sens...

a Lapproche de Bourdieu est utile pour comprendre la permanence des structures sociales. Selon nous, toutefois,
il ne faut pas sous-estimer les capacités motrices et subversives de la conscience humaine face a 'oppression.
Nous savons qu’il existe une controverse autour de son essai La domination masculine (1998). Nous pouvons
désapprouver chez Bourdieu un apparent «androcentrisme» (du grec andro:homme madle) et sa non-prise en
compte des travaux féministes sur le sujet. Nous n’irions pas jusqu’a 'accuser de masculinisme comme le fait
Léo Thiers-Vidal. Avec Anne Witz, nous nous posons des questions sur les limites d’une analyse qui applique au
monde contemporain les résultats d’une étude de terrain réalisée autour des années 1960 dans la société kabyle
(Algérie)

18 www.rgasf.qc.ca
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Nous souhaitons faire la lumiére sur certains processus de légitimation de la
pensée commune®, pour montrer comment s’instaure le discours légitime, lieu
d’enjeux. Ces enjeux s’inscrivent dans des contextes historiques et sociaux précis.
De vieilles idées apparemment révolues peuvent ressurgir et se parer d’'une
légitimité toute neuve. Paradoxalement, des résistances engagées contre le
discours ambiant ou le sens commun peuvent utiliser des idées propres a ce
discours méme. Manque de cohérence? Peut-étre, en partie. Efficacité du discours
commun? Certainement. Pour attirer I’attention sur les idées recues (souvent
admises sans qu’on en prenne conscience) il faut révéler leur vrai visage, que
cachent plusieurs couches de maquillage.

Pour arriver au cceur de la problématique, nous suivons I’itinéraire suivant:

>une premiere séquence décrit a grands traits les scenes nationale et
internationale actuelles, en évoquant quelques fragments d’une histoire des
droits des femmes;

> une deuxieme présente des clés, C’est-a-dire des explications pour comprendre
ce contexte et le jeu des rapports sociaux;

> une troisieme fournit d’autres outils pour expliquer les dynamiques sous-
jacentes a ces rapports, parmi lesquels le sexisme et le racisme;

>une quatrieme et derniere séquence détaille la multiplicité des féminismes,
examine leur contribution a ’explication des rapports sociaux et s’arréte sur
des propositions d’avancées stratégiques (et non de repli).

Nous proposons donc les fondements de nos positions féministes et de notre
approche globale de la santé, sur lesquels les autres chapitres s’élaborent
et s’appuient.

b Ce que Bourdieu appelle la doxa: ce qui va de soi sans étre discuté. Dans la méme famille de mots: orthodoxe,
hétérodoxe, paradoxe..

www.rqasf.qc.ca 19
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1.1Surlascene:desinégalités croissantes

Jetons un bref regard en arriére, pour mettre nos pendules historiques a I’heure.
Nous pourrons mieux comprendre certains effets des contextes économiques et
sociaux sur la situation des femmes au Québec et ailleurs dans le monde.

Un peu d’histoire...

A la fin du XIXe siécle, une premiére vague de libéralisation des échanges
économiques entraine un vif accroissement des inégalités sociales. Suivent la
Premiére Guerre mondiale (1914-1918) et la crise économique de 1929. Les Etats
adoptent alors des mesures sociales inspirées des théories de I’économiste
britannique John Maynard Keynes (1883-1946), pour limiter les effets dévastateurs
de la crise. De nouvelles politiques keynésiennes suivent la Seconde Guerre
mondiale (1939-1945). Keynes prone «I’intervention des pouvoirs publics et donc
une réglementation appropriée, pour corriger la tendance du capitalisme au
monopole et a I'insensibilité sociale*». Les Trente Glorieuses, comme on appelle
les années 1945-1975, sont marquées par des changements sociaux, politiques,
économiques et culturels profonds.

Dans les années 1980, une seconde ére de libéralisation s’amorce avec l'arrivée
au pouvoir de gouvernements néolibéraux. Selon les économistes néolibéraux
opposés a Keynes, tels ’Autrichien Friedrich Hayek (1899-1992) et I’Etats-unien
Milton Friedman (1912-2006), les cing impératifs du néolibéralisme sont la
déréglementation, la privatisation, la libéralisation, |a flexibilité du travail et la
réingénierie de ’Etat:.

Des avancées fragiles pour les femmes...

Au cours du XXe siecle, les femmes du Nord conquierent graduellement I’'espace
public. Elles accédent a la majorité juridique et au statut de personne. La Charte
des Nations Unies reconnait ces deux principes en 1945.

En 1993, la Convention sur I’élimination de toutes les formes de discrimination a
I’égard des femmes* (CEDAW) est endossée et ratifiée par de nombreux Etats (mais
pas par les Etats-Unis). Dans son préambule, elle proclame que les femmes
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doivent bénéficier «universellement des droits et principes consacrant I'égalité,
la sécurité, la liberté, I'intégrité et la dignité de tous les étres humainss». Les
négociations pour arriver a un texte final sont laborieuses et plusieurs Etats
émettent des «réserves» parfois majeures. L’Arabie saoudite, par exemple,
invalide toute mesure contraire a la Charia, la loi islamique®.

Méme si on observe des progrés sur le plan juridique depuis la Conférence de
Beijing (1995), il demeure difficile de faire avancer la cause des femmes dans une
majorité de pays’. Selon Pierre Sané, sous-directeur général de 'UNESCO pour les
Sciences sociales et humaines et ancien directeur général d’Amnesty
International, le droit international ne protege pas encore adéquatement les
femmes car il institue une distinction entre la sphere dite privée (le foyer, la
famille) et la sphere publique (institutions politiques, judiciaires et sociales).
«L’interprétation [du droit] de ne pas étre torturé a ainsilaissé de c6té laviolence
a I’égard des femmes au sein de la famille (telle que la violence domestique) et
dansla communauté (par exemple, les mutilations génitales féminines)®».

Au Québec et au Canada, les femmes obtiennent le droit de vote, le droit d’étre
élues, de travailler, d’étudier dans le domaine de leur choix, de contréler leur
fertilité. Aujourd’hui, les avancées sont importantes, mais les progres ne sont pas
retentissants dans tous les domaines. Rappelons qu’a compétence égale, une
majorité de femmes continuent de gagner environ 70 % du salaire des hommes,
touten assumant davantage de responsabilités domestiques et familiales<s. Elles
sont les premieres victimes de violences sexuelles et domestiques. Elles
demeurent minoritaires dans les parlements et les conseils d’administration de
sociétés publiques et privées. Les percées des discours antiféministes
inquietent®.

Le sort des femmes du Sud, qui vivent bien loin de nous, contraste brutalement
avec celui des femmes du Nord**. Dans de nombreux pays, la vie d’'une femme
vaut moins que celle d'un homme. Les femmes sont confrontées aux avortements
sélectifs, aux infanticides, aux viols de guerre, aux mutilations sexuelles et aux

c Selon 'Institut de la statistique du Québec (ISQ), on constate une tendance positive entre 1986 et 1998 en ce qui
concerne le partage du temps domestique (voir Laroche, 2001).
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crimes d’honneur. Le tourisme sexuel et I'esclavage moderne sont trés répandus.
Des millions de petites filles et de femmes se voient refuser I’'acces a I’éducation.
Dans de nombreux pays, la maternité met la santé et la vie des meres en péril.

Attention toutefois! Ne tombons pas dans la caricature: ’ensemble des femmes

du Sud ne vivent pas dans la misere —
Cegu’endit
Nelson Mandela...

ou la peur. Comme en Occident, une p
catégorie de femmes privilégiées

accéde aux meilleures universités et «La pauvreté et les inégalités sont de si
aux meilleurs soins de santé, vit dans terribles fléaux de notre temps qu’ils ont

, , i leur place aux cotés de 'esclavage et de
I'opulence, et sa sécurité personnelle

I'apartheid.» N. Mandela, dans un discours

n’est pas menacée. e . L
prononcé a l'occasion d’une réunion du

N’oublions pas qu’ici méme au Gy financier a Londres, le 4 février 2005 .
Québec, de nombreuses femmes sont

laissées pour compte, peinent a

nourrir et aloger convenablement leurs enfants, dans un pays qui se targue d’étre
parmiles «meilleurs au mondew». La situation des femmes autochtones illustre a
I’extréme cette contradiction.
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COMPLEMENT

1.1

DES AVANCEES AU QUEBEC*®

Mesures mises en place dans les années 1960 (notamment):

> La Loisurla capacité juridique de la femme mariée
> Des prestations d’aide sociale pour les plus démunies

Dans les années 1970 (notamment):

> La Charte québécoise des droits et libertés de la personne
> Le régime d’assurance maladie, les cliniques d’avortement...

Dans les années 1980 (notamment):

> La Loi instituant un nouveau Code civil qui reconnait I’égalité des époux
> La Loi sur le patrimoine familial

Dans les années 1990 (notamment):

> La Loi sur I’équité salariale
> Le régime d’assurance médicaments

COMPLEMENT

1.2

QUELQUES STATISTIQUES ACCABLANTES

Dans Le livre noir de la condition des femmes, paru en 2006, Christine Ockrent et
ses collaborateurs passent en revue les atteintes aux droits des femmes dans le
monde. Quelques exemples? Femmes «manquantes» en Asie: 90 millions (p. 30);
crimes d’honneur dans le monde musulman (adultéere reconnu ou soupconné, viol,
grossesse hors mariage): 5 000 filles et femmes tuées chaque année; mortalité
maternelle (évitable): 500 000 femmes chaque année (p. 233); traite des femmes:
500 000 personnes acheminées vers ’Europe en 2002 (p. 450); tourisme sexuel:

200 000 adeptes selon 'UNICEF (p. 521)...
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Des résistances persistantes

Malgré la profondeur des bouleversements culturels et sociaux que nous avons
évoqués, le schéma du couple hétérosexuel traditionnel continue de moduler
les rapports hommes-femmes. On assiste a un «désarroi des hommes»s
et a la crise des stéréotypes de la féminité et de la masculinité. A partir
de son expérience clinique en France, la psychiatre et psychanalyste
Marie-France Hirigoyen constate:

«Lasociété prépare toujours les garcons a occuper un réle dominant, a ne pas douter
de leur puissance, mais la réalité se charge vite de leur montrer que cette posture
n’est plus tenable. Cependant, ils ont du mal a I'accepter, car on a censuré chez eux
les expressions de faiblesse, et ils nont souvent pas d’autre recours que la colere et
la jalousie, les seules émotions qu’ils nont pas appris a controler?.»

Aux Etats-Unis, les droits des femmes en matiére d’éducation, de travail et de
liberté sexuelle subissent des reculs sous 'assaut des politiques conservatrices
des derniers gouvernements républicains. Une coalition ultra-conservatrice
composée d’une certaineintelligentsia réactionnaire, de médias, de membres de
différentes Eglises appuie Iélection du président G. W. Bush®®. Des menaces
réelles pésent surle droit a I'avortement. Le Canada suit les mémes tendances®.

Et des inégalités bien réelles

La globalisation actuelle concrétise l'utopie ultra-libérale en faveur de la
maximisation sans limites de la croissance et des profits, ceux des compagnies
transnationales. Tel que prescrit, la globalisation rime avec exploitation,
compétitivité, précarité du travail et privatisation des services sociaux. Retragons
d’abord a grands traits le scénario de plusieurs ententes internationales, qui
prévoient nommeément la privatisation de la santé et de I'’eau® et qui se sont
négociées en catimini. Ensuite, constatons-en les effets depuis les années 1980.

L’action se déroule entre 1981 et 1992, avec dans le role titre un lobby de grands
patrons états-unien (American Express, la pharmaceutique Pfizer, etc.)*. Les roles
de soutien sont assurés par le commissaire de la Maison Blanche en matiere de
commerce international (qui reléve directement du Président) et la Business
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Council on National Issues (BCNI). La BCNI regroupe les 150 plus grandes sociétés
implantées au Canada (qui ne sont pas nécessairement canadiennes) telles
Imperial Oil, Texaco, Kodak, IBM. Les membres du gouvernement canadien ne sont
que des figurants.

De déjeuners en causeries, le lobby états-unien parvient a convaincre le lobby
canadien de I'opportunité d’un libre-échange «global» (incluant les services
publics) Canada-Etats-Unis. Le commissaire de la Maison Blanche avertit que
Iinitiative doit avoir I'air canadienne. Une fois converti a 'idée, le BCNI découvre
dans ce projet un bon moyen d’ébranler I’Etat providence (logement, travail,
assurance chdomage, etc.).

De déjeuners en causeries, le premier ministre B. Mulroney devient un fervent
défenseurdelidée d’'un acces au marché états-unien. Les négociations débutent

en 1986. De déjeuners en causeries,

B. Landry et J. Parizeau deviennent
également d’ardents partisans de ce
projet. En 1988, aprés 18 mois de
négociations «rocambolesques»?,
Paccord de libre-échange (ALE) est
signé par R. Reagan et B. Mulroney.
Cet accord ouvre déja la voie a la
«commercialisation des services»,
et a I'affaiblissement du «pouvoir
d’intervention de ’Etat canadien»,
tout en établissant de «nouvelles
regles du jeu» favorables aux
investisseurs étrangers?. En ce qui
concerne les clauses relatives aux
investissements étrangers et aux
services, ’ALENA, signé en 1992, sera
encore plus élaboré (il inclut tous les

jo, Une aura positive
enveloppe les termes
développement et croissance

Qu’est-ce que le développementet la
croissance, sinon une intensification de
I’exploitation des ressources de la terre pour
permettre la surconsommation dans les
pays du Nord? Selon I’économiste (critique)
Serge Latouche, le développement est «une
entreprise visant a transformer les rapports
[des humains] entre eux et avec la nature en
marchandises. Il s’agit d’exploiter, de mettre
en valeur, de tirer profit des ressources
naturelles et humaines.»3* Développement
et croissance ouvrentla porteala
marchandisation de tout ce qui peut s’offrir
sans limites, créant des besoins, illimités..

services, 'agriculture et le patrimoine génétique de la Terre).
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Les impacts de ces ententes ont été graduels. Sachons que les populations du

Sud ont gouté bien avant celles du Nord aux politiques de privatisation. «Le Sud

comme laboratoire de notre futur?» Un nombre croissant d’études I'indique?®.

Depuis lesannées 1980, les écarts se creusent au sein des sociétés canadienne et

québécoise, particulierement pour les membres des minorités racisées, et

davantage encore pour les femmes parmi ces minorités¥. Toutes les statistiques

prouvent qu’au Sud comme au Nord, les femmes paient davantage le prix d’une

globalisation qui vient accentuer les inégalités existantes?®.

Comme l'attestent plusieurs rapports, les effets du «développement» sur

’environnement etsurlasanté humaine se font sentirsurtoute la planete®. Une

fois de plus, la dégradation de
’environnement et de la santé de la
main-d’ceuvre souvent féminine est
plus dramatique au Sud3.

Depuis quelques années, des
économistes admettent que Ila
globalisation accroit les inégalités
sociales. Méme le Fonds monétaire
international (FMI), si sévere a
’endroit des pays du tiers-monde®
en convient dans son rapport
Perspectives de I’économie
mondiale3: «La tendance des pays
pauvres a financer les pays riches
s’est poursuivie tout au long de la
décennie, suscitant ainsi des
questions sur la soutenabilité
du phénomene.» Depuis les

7 N\

o La globalisation :
pas dans ma cour?

Outre une augmentation des inégalités, la
globalisation signifie un accroissement
substantiel de I'interdépendance sociale,
économique et culturelle entre les pays.
Avec la délocalisation des centres de
production, nous profitons a distance de
I'exploitation de ceux et celles qui
travaillent pour quelques sous par jour34.
Des manifestations de ce phénomene :en ce
quiconcerne I'industrie du sexe, pensons au
tourisme sexuel en Thailande, au Mexique,
notamment; en ce qui concerne l'industrie
delasanté, pensons au tourisme médical, en
pleine croissance. Aux Etats-Unis, le mensuel
Medical Tourism lancé en décembre 2007 s’y
consacre entierementss.

d Le FMI et la Banque mondiale ontimposé aux pays du tiers-monde des politiques d’ajustement structurel
visant '«ajustement» de leurs structures économiques et sociales aux impératifs de la globalisation.

Voir Gélinas, 2008, p. 60-64
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années 1980, a cause de la globalisation, les inégalités s’aggravent, tant entre les
pays riches et les pays pauvres qu’a I'intérieur des pays mémes33.

COMPLEMENT

1.3

GLOBALISATION OU MONDIALISATION?

Les deux mots ne sont pas synonymes. La mondialisation remonte a cing siecles et
concerne le développement des échanges culturels, économiques et politiques entre
les populations de tous les continents. La globalisation est «un phénomene nouveau
-unquart desiecle - d’expansion planétaire d’'un marché transnational déréglementé
qui tend a englober dans la sphére marchande toutes les ressources de la planéte et
toutes les activités humaines®».

1.2 Derriere les masques: le fonctionnalisme

Malgré les atteintes aux droits économiques et sociaux sur toute la planéte,
malgré les menaces qui pesent sur I'avenir de ’lhumanité, seule une infime
minorité de la population du Nord s’indigne au point de réclamer des
changements. Comment expliquer cette relative apathie ambiante, cette
résignation? S’'agit-il plutdét d’'un sentiment d’impuissance? Dans une perspective
critique du néolibéralisme, résurgence extréme et efficace du libéralisme du XIX®
siecle, cette section examine quel discours modele ces attitudes proches de
indifférence dans notre société.

Le sens commun

Le mode de pensée néolibéral carbure au fonctionnalisme. Le fonctionnalisme
est une maniére de regarder la société sans y voir de contradictions, de conflits,
d’antagonismes. Aveugle aux rapports sociaux, cette approche refuse de prendre
lesinégalités sociales en considération. Aunombre de ces disparités figurent les
inégalités de statuts social, économique et politique, liées aux inégalités d’accés
aux droits et libertés fondamentales. Les inégalités ne sont pas réparties
également dans les populations. Partout on constate qu’elles sont distribuées
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notamment en fonction du sexe, de I'origine sociale, de I'origine ethnique ou
nationale, de la couleur de la peau.

Selon une perspective fonctionnaliste (ou «néo-classique») de ’économie, par
exemple, les deux parties d’un rapport sont des partenaires égaux. Il suffit de
laisserla«maininvisible»®du marché réguler ’économie pour que les personnes
s’enrichissent d’elles-mémes. Nul besoin d’une redistribution des richesses. Pour
les tenants de cette vision profondément«méritocratique» etindividualiste, les
personnes sont par leurs actions les premiéres responsables de leur sort. Selon
cette loi du plus fort qu’on appelle aussi darwinisme social, toutes et tous
récoltent un jour ou lautre le fruit de leurs efforts. Des «différences»
individuelles existent, mais pas d’inégalités sociales puisque la «société» méme
n’existe pas. Il en découle que les pauvres méritent de I'étre, puisqu’elles et ils
n‘ont sans doute pas travaillé suffisamment. A ce sujet, rappelons-nous la sortie
de Lucien Bouchard, ex-premier ministre du Québec, au sujet des Québécois qui
ne «travaillent pas assez fort¥».

Ces idées rejoignent celles de George Gilder, économiste états-unien et auteur
antiféministe prolifique, qui, dés les années 1970, lance un appel au retour des
valeurs familiales traditionnelles (supériorité de ’homme, retour de la femme au
foyer)3®. Il publie un bestseller en 1981, Wealth and Poverty (Richesse et pauvreté)
dans lequel les pauvres sont des paresseux et les femmes des inférieures.

Siles ouvrages de G. Gilder ne sont pas trés connus au Québec, les idées dont ils
font la promotion le sont largement. En fait foi la persistance avec laquelle on
présume que les personnes assistées sociales «ne veulent pas travaillerso».
Martelée dans les médias et le discours ambiant, la pensée fonctionnaliste
s’'accommode aussi fort bien du sexisme. Or, elle a pénétré toutes les spheres de
la société,

e Alépoque d’Adam Smith (1723-1780), penseur clé du libéralisme économique, ’économie et la société sont
comparées au corps humain :la circulation des biens se compare a la circulation du sang. La «main invisible»
est '«utopie fondatrice du libéralisme», ce quelque chose qui par magie pourra faire converger I'intérét général
avec les actions individuelles, a condition de ne rien faire. C’est pourquoi on parle aussi de laisser-faire
néolibéral. A ce sujet, voir Dostaler, 1996, p. 42-47; Gélinas, 2008, p. 178 et p. 295.
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COMPLEMENT

1.4

FONCTIONNALISME OU LIBERALISME ?

Ce que nous appelons fonctionnalisme concerne aussi le libéralisme, au sens européen,
«classique» ou traditionnel du terme. Malheureusement, le mot /ibéralisme est utilisé
dans deux sens contraires. En Amérique du Nord, des politiques dites libérales sont
keynésiennes (ou interventionnistes) et sociodémocrates, alors qu’en Europe, c’est le
contraire! Toutefois, sans aucune ambiglité de sens, le néolibéralisme concerne la
croyance dans I'efficacité du marché et 'opposition aux interventions de I’Etat. Rien
n’étant simple, sachons que le libéralisme (version classique ou néo) a toujours été

en faveur de I'intervention de PEtat... mais dans ce cas pour «assurer la loi et I'ordre,
protéger la propriété, et méme encadrer les mécanismes du marchés». Le Chili sous
Augusto Pinochet ou I’Argentine sous Carlos Menem offrent de bons exemples d’autori-
tarisme étatique dit /ibéral.

Un autre regard sur le monde

Dans une tout autre optique, au contraire, les inégalités sociales existent. Les
différences de statuts et de conditions observées entre les personnes ne sont pas
simplement dues a I'inadaptation au marché ou a une incapacité personnelle de
performer. Il est alors possible de remonter aux rapports sociaux qui produisent
ces inégalités. Ces rapports ne sont pas spontanés, ils sont hérités de I'histoire,
traversés par I’histoire. Ils ne sont pas immuables, ils changent et sont vécus
difféeremment selon les contextes historiques et selon les pays ou territoires.

Les théories surlesinégalités sociales s’inspirent des travaux fondateurs de Karl
Marx (1818-1883), de Max Weber (1864-1920), de Simone de Beauvoir (1908-1986),
ainsi que de philosophes et sociologues réfractaires aux idées du laisser-faire
économique et social. Dans cette optique, les inégalités sociales sont produites
par des rapports sociaux menant a I’lappropriation de territoires, de ressources
et de personnes. Le colonialisme, I’esclavagisme, la domination masculine
illustrent parfaitement de tels rapports dont les effets se font encore sentir sur

www.rqasf.qc.ca 29



OUTIL D’ANALYSE FEMINISTE POUR UNE APPROCHE GLOBALE DE LA SANTE

la situation concréte de populations entiéres, sur les mentalités et
sur les pratiques.

Pour s’exercer, tout pouvoir nécessite une justification. Cette justification peut
jouer son role tant que les personnes et les collectivités ne prennent pas
conscience de I'imposture ou de I'arbitraire, ou tant que leur position demeure
confortable#?. L’'idéologie fonctionnaliste néolibérale sert de discours pour
justifier la globalisation: elle «nous

N

fait accepter collectivement les p Idéologie:
inégalités, la dégradation de notre «les mots et le discours
environnement et les faux-semblants mis au service du pouvoir»
de la démocratie»®. Selon les idéologie : «ensemble systématisé d’idées,
contextes sociaux et historiques, devaleurs, de doctrines et de croyances
il est possible dappliquer le forgé et propagé par les pouvoirs politiques
méme raisonnement aux idéologies et économiques pour justifier et perpétuer

. . leur hégémonie sur la sociétés » Pour
racistes, sexistes, lesbophobes

conquérir notre liberté de penser, nous

ou homophobes qui justifient . .
devons nous éloigner des lieux communs,

racisme, sexisme, lesbophobie décoloniser nos esprits

et homophobie.
Selon Jacques B. Gélinas, les deux modes de fonctionnement d’un discours
idéologique sont les suivants:

> «le mode description, qui consiste a décrire laréalité en I'interprétant dans le
sens des intéréts du pouvoir»

> «le mode prescription, qui consiste a prescrire ce qu’il faut penser et faire pour
fonctionner normalement dans la société».

Les médias reproduisent abondamment les descriptions et les prescriptions des
think tanks néolibéraux tels que I'Institut économique de Montréal (IEDM), un
organisme non gouvernemental quidispose d’imposants moyens et d’'un numéro
d’organisme de charités. A la suite d’études «sérieuses» qui affirment leur
scientificité sans jamais la démontrers, 'IEDM diffuse largement ce qu’il faut
penser du salaire minimum, du systeme public d’éducation et de la privatisation
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de la santé, par exemple’. En apparaissant naturels, normaux, les schémes de la
pensée néolibérale dominent. La marchandisation des biens publics est
«acceptée avec résignation comme l'aboutissement obligé des évolutions
nationales»¥.

COMPLEMENT

1.5

LE SENS DES MOTS... QUI K DIRIGENT» NOTRE PENSEE

économie de marché: synonyme de capitalisme, utilisé pour ne pas appeler le systeme
parson nom. Le terme marché sert a donner une allure neutre et naturelle au systeme,
pour occulter la responsabilité des capitalistes dans la concentration de la richesse,
I’accroissement des inégalités et la dégradation de I’'environnement4.

partenariat: sous ce terme se cache souvent celui de privatisation

race: terme dont 'usage permet de désigner les personnes (racisées) plutot que le
rapport social (le racisme)

rationalisation: synonyme de réingénierie; forme de management inventée au début
des années 1990 pour faire face a la globalisation, visant 'augmentation des profits a
court terme; sert en général a masquer un congédiement massif ou une plus grande
flexibilité exigée du personnel. Le gouvernement du Québec emprunte le terme dés
2003 mais devant les levées de boucliers contre la réingénierie, il adopte le terme
modernisation...4

réingénierie: voir rationalisation

1.3 Sous le maquillage: 'essentialisme

Nous venons de voir qu’il est stratégique de démasquer le fonctionnalisme, une
idéologie méritocratique qui participe au discours commun et qui justifie des
rapports producteurs d’inégalités sociales. Mais cette opération ne suffit pas.
Nous devons poursuivre notre réflexion pour comprendre sur quelle base est
évalué le «mérite» des personnes. Un autre courant de pensée agit de concert

f Au Québec, I'Institut économique de Montréal (IEDM) participe activement a la fabrication d’un consensus
néolibéral (http://www.iedm.org/main/main_fr.php). Découvrez comment les stratéges néolibéraux ont d’abord
préparé le terrain, de longue date, notamment avec le Consensus de Washington, dans Gélinas, 2008, p. 100-103 et
dans Dostaler, 1996, p. 49
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avec le fonctionnalisme: I’essentialisme. De surcroit, une certaine science

conservatrice tente d’appuyer ces idées. Comme I’essentialisme est répandu mais

peu connuoureconnu, nousy consacrons la présente section.

«Je sais bien mais quand méme...»

Les inégalités se construisent dans les milieux de travail, dans les écoles et les

universités, dans les hopitaux et les cliniques médicales, dans les prisons... Les

statistiques font surgir d’elles-mémes différentes catégories: ici des femmes, la

des personnes handicapées... Des «différences» sont constatées selon le sexe, le

statut social, 'origine ethnique ou nationale, la couleur de la peau, 'orientation

sexuelle, le handicap...

Pourquoiune telle segmentation des
inégalités sociales? Pourquoi les
hommes, par exemple, bénéficient-ils
généralement de meilleurs salaires
que les femmess? Pourquoi des
peuples autochtones du riche
Canadavivent-ils dans des conditions
celles

comparables a de pays

s

défavorisés? Cherchez a
comprendre... il en restera toujours
quelque chose: ce «Je sais bien mais
quand méme..»%®, assorti d’un
discours sur la différence. Pour étre
efficace, toute justification doit
s’appuyer sur des arguments solides.
L'un de ces arguments imparables est
’«idée de Nature», un courant de

pensée appelé essentialisme.

N
jo, Uessentialisme

derriére les discours

«Derriere les apparences de libération et de
libéralisation des meeurs et des discours,

ce quisejoue actuellementest bien la
perpétuation d’une forme d’essentialisme
du féminin. Les représentations artistiques
comme les discours médiatiques ou
scientifiques les plus vulgarisés, tendent a
maintenir, tout en le cautionnant sous des
apparences modernes, un rapport mythique
etintimiste de la femme a son corps'» . Les
femmes comme les hommes participent a ce
rapport et a la sexualisation de I'espace
public, simanifestes dans les magazines
féminins. L'essentialisme concerne alors
tant le féminin que le masculin.

g Selon des données de Statistiques Canada pour I'année 2005, les femmes gagnaient en moyenne 64 % du salaire
des hommes, soit 26 800 S/année contre 41 900 S/année. Source : Intersyndicale des femmes, 2008 (voir la bibli-
ographie). L'information la plus courante a ce sujet parle plutdt de 70 % (voir Congreés du travail du Canada, 2008).
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C’est dans la nature des choses

Colette Guillaumin a été 'une des premiéres sociologues a révéler comment cette
idée puissante, associée a I'appropriation matérielle (du corps, du travail) devient
un point d’ancrage commun au racisme et au sexisme notamments2. Au cours de
I’histoire, I'idée de Nature, de Nature différente bien s(r, a servi a légitimer
I'infériorisation des femmes, des pauvres, des Noirs, des peuples colonisés, des
gais, des lesbiennes, des personnes handicapées... Par exemple, on sait qu’en
Irlande, au XIXe siécle, les pauvres, inférieurs par leur nature, subissent des
campagnes de stérilisation forcée.

Naturaliser, c’est accoler des traits spécifiques et permanents a des catégories
de personnes ou ades personnes prises séparément. Se centrer sur la nature des
personnes ne responsabilise que I'une des parties, ce qui permet de masquer
I’existence d’un rapportsocial. Une partie des protagonistes n’est pas impliquée,
n’est pas nommeée ni interpellée parce qu’elle ne présente pas les traits
spécifiques en question. Dans le

contexte oU la personne est iE
responsable de sasituation enraison Religions et naturalisme

de sa nature méme, il lui devient

eee . Les religions monothéistes (christianisme,
difficile d’exiger des changements et & (

islam, judaisme) ont abondamment servi

de revendiquer des droits. e - .
q ajustifier la naturalisation de certaines

L'essentialisme, en postulant des personnes, particulierement des femmes,
différences de nature entre les étres

humains, sert de base a |la

ségrégationraciale (lire raciste) et sexuelle. Selon le philosophe Etienne Balibar,
«le phénomene de «minorisation» et de «racisation» qui vise simultanément
différents groupes sociaux(..) représente (..) un systéme historique d’exclusions
et de dominations complémentaires, liées entre elles. Plus loin, il poursuit:

«le racisme présuppose toujours un sexismes+».

Grdce aux travaux des lesbiennes féministes des années 1970, nous pouvons
compléter le tableau en ajoutant: et le sexisme suppose aussi I’hétérosexisme.
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Selon une définition essentialiste de LA femme, la femelle humaine est forcément
hétérosexuelle. L’hétérosexisme concerne la maniére dont I’hétérosexualité
s’érige historiquement en norme universelle, immuable et naturelle. A I'instar
d’une certaine forme de racisme, I’hétérosexisme est suprématiste, car il
suppose la croyance en une supériorité de I’hétérosexualité sur tout autre
modele possibless.

Une carriére florissante de nature a persister

Par différents processus complexes, le racisme, le sexisme et I’hétérosexisme
s’inscrivent et perdurent dans I’histoire, ils se perpétuent dans les structures
sociales et dans les structures mentales, individuelles et collectives. Le mode de
pensée raciste, sexiste et hétérosexiste en vient a s’inscrire dans le sens
commun, comme allant de soi, formant un corpus de présupposés et d’évidences
qu’on ne remet pas en question.

Pour illustrer les capacités d’adaptation du courant de pensée essentialiste,
esquissons rapidement le cas du racisme. Dés les premiéres théorisations sur les
races humaines, au XIX¢ siécle, le racisme suppose a la fois infériorisation
(inégalité) et différenciation (différence), deux formes d’exclusion qui
fonctionnent ensemble. Viennent les horreurs de la Seconde Guerre mondiale et
son racisme suprématiste. Au cours des années suivantes, des découvertes
scientifiques attestent la vacuité méme de la notion de race au sens biologique
du terme (Francois Jacob, médecin et chercheur, Albert Jacquard, généticien, et
Jacques Ruffié, médecin et professeur d’anthropologie, ont tous traité de ce sujet
dans leurs ouvrages.) La fin du racisme? Que nenni! Les notions de culture et
d’identité culturelle quittent I'arriére-scéne et prennent la vedette. Sous les traits
d’un antiracisme faisant la promotion du «droit a la différence», la culture et
Ilidentité culturelle sont utilisées pour jouer le role de «race». La pensée
essentialiste pénétre ainsi (en partie) I'antiracisme.."

h Précisons toutefois qu’une présentation plus approfondie du racisme enillustrerait davantage la com-
plexité. Nous n'avons pas évoqué ici le réle essentiel des identités nationales (nationalisme ethnique)
et des processus de construction de la nation dans le racisme contemporain. A ce sujet, voir Balibar,
1988 et Balibar et Wallerstein, 1988
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A'la fois inégalitaire et différencialiste (ou identitaire), le sexisme connait-il des
processus analogues a ceux du racisme? Il semble que I'essentialisme puisse
également pervertir le féminisme, comme tout mouvement social d’ailleurs. Un
effet involontaire de la prise de conscience collective des femmes de leur
oppression, de leurinfériorisation et des inégalités légales et sociales dontelles
ont été et sont encore victimes concerne I'idée d’une identité commune
et universelle a toutes les femmes... comme groupe naturel, ou presque. C’est
ace moment qu’une forme subtile d’essentialisme peut colorer la revendication
d’une identité femme unique et universelle. Certains auteurs évoquent un
sexisme identitaires®,

Dans toutes les sociétés, dans toute I’histoire du monde, I’essentialisme colonise
le mode de pensée et d’agir a la fois des hommes et des femmes. Et par quoi
justifie-t-on ce courant de pensée, I'idée de nature? La science y joue unréle de
premier ordre. Cette idée, porteuse de division et d’exclusion, peut s’insinuer dans
différents aspects de lavie,y compris lasanté. Elle connote I'idée qu’une femme,
par exemple, ne peut se réaliser autrement qu’a travers la maternité, qu’il existe

une «vraie nature» féminine ou
N\

D

Grosso modo, le terme sexe renvoie aux

masculine, qu’un couple homosexuel

(gai ou lesbien) ne peut éduquer Genre ou sexe?

convenablement des enfants. Avant
de discuter plus amplement L o
caractéristiques biologiques (innées) et le

J H H ra
d’essentialisme dans la santé, nous terme genre, aux caractéristiques sociales

devons clore ce chapitre avec
quelques précisions sur le féminisme,
afin de conclure en soumettant
nos propositions pour un féminisme
qui rassemble.

ou culturelles (acquises). Le «genre» est un
conceptintéressant pour dénaturaliser les
rapports sociaux. Les réles sociaux sexués
ne sont pasinscrits dans les génes...5
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1.4 Changer de décor pour un féminisme rassembleur

[l existe plusieurs ouvrages sur le féminisme et ses différents courants de pensée
selon les contextes historiques. Nous nous inspirons librement de deux articles
complémentaires, I’'un de Louise Toupinl*® et 'autre de Francine Descarries*. Les
courants se distinguent par leur explication des causes de I'oppression des
femmes et par les moyens proposés pour en sortir.

Le féminisme peut se définir de facon générale comme «une prise de conscience
d’abord individuelle, puis ensuite collective, suivie d’une révolte contre
I'arrangement des rapports de sexe et la position subordonnée que les femmesy
occupent dans une société donnée, a un moment donné de son histoire. Il s’agit
aussi d’'une lutte pour changer ces rapports et cette situation®».

Aujourd’hui, de nombreuses femmes, surtout des jeunes, hésitent a se dire
féministes. Cette situation peut s’expliquer de plusieurs manieres, qui ont a voir
avec l'accroissement de I'individualisme, le recul des idées et des mouvements
sociaux et lesavancées de I'idéologie néolibérale. Maria Nengeh Mensah explique
le phénomeéne par I'intériorisation d’images négatives et de stéréotypes associés
au féminisme radical des années 1970-1980°.

Au Québec comme ailleurs, il existe plusieurs débats au sein du mouvement
féministe actuel. Dans le cas de la prostitution, par exemple, deux courants
opposés se cOtoient: celui des abolitionnistes (en faveur de I'abolition de la
prostitution) et celui des travailleuses du sexe (en faveur de I'amélioration des
conditions et de la sécurité de ce qu’elles appellent leur «travail»). Dans la
mouvance actuelle du féminisme centré sur la défense de droits, il devient
difficile de trancher le débat. Aussi pouvons-nous nous poser des questions.

Plutot que de chercher une position absolue, ne serait-il pas davantage approprié
d’intervenir pour que les travailleuses du sexe aient acces aux services sociaux et
auxservices de santé dontelles ont besoin? Pour qu’elles puissent améliorer leurs
conditions de vie et leur santé? D’un autre c6té, la prostitution peut-elle étre
considérée un métier comme un autre?
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Une réflexion philosophique sur lanotion de consentement publiée dans larevue
Médiane nous permet de poser une question pertinente: Est-il acceptable
d’acheter des services sexuels a des personnes prétendues consentantes quand
on sait a quel point I’entrée dans la prostitution est liée a des situations de
vulnérabilité, qu’elles soient économiques ou affectives 6

En bref, le féminisme est loin d’étre un mouvement uniforme. A 'image de la
société, de multiples tendances le traversent. Comme l'observent les auteures
Toupin et Descarries, ces courants cohabitent et ne sont pas des catégories
tranchées. Parce que les femmes ne sont pas toutes ni partout les mémes, parce
qu’elles sont issues de groupes sociaux aux intéréts différents et divergents,
entendons-nous sur lexistence de plusieurs féminismes au Québec et
dans le monde.

Propositions du RQASF pour un féminisme rassembleur

> Ce serait une erreur de prétendre que le mouvement féministe parle d’une
seule voix et évolue dans une seule voie.

> Notre féminisme emprunte des éléments propres aux différents courants du
féminisme afin que nous nous forgions une position qui ne soit pas totalisante,
mais fluide, inclusive et subversive.

>Face aux différentes formes d’antiféminisme et aux impacts de la
globalisation, les féministes de toutes positions et oppositions doivent se
respecter et dialoguer.

> Notre position fondamentale en est une de défense de droits: notre féminisme
est un humanisme qui s’accorde aux principes de la Déclaration universelle
des droits de ’homme et de la Convention sur I’élimination de toutes les
formes de discrimination a I’égard des femmes (CEDAW). La Convention vise
’acces a I'égalité pour toutes les femmes et le respect de leurs droits
fondamentaux.

> I nous faut assumer les conséquences de cette position fondamentale. Nous
devons combattre I'essentialisme, porteur d’exclusion, qui enferme les
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femmes comme les hommes (ou toute autre catégorie sociale) dans des
identités figées.

Dans le chapitre Il, nous tirons profit des positions énoncées ici pour discuter de
la biomédecine, seule approche de la santé acceptée a la fois scientifiquement,
socialement et politiquement. Sous certains aspects et a certains moments de
I'histoire de la biomédecine, 'appropriation des femmes est évidente. Pour suivre
les critiques qui lui sont adressées au chapitre I/l et pour bien comprendre
I'approche globale et féministe de la santé (chapitre IV), il nous semble opportun
de nous attarder a la bien saisir.

COMPLEMENT

1.6

N.B.: L’histoire du féminisme n’est pas linéaire, les féministes ne sont pas unanimes...
ces catégories ne sont pas exclusives.

Le féminisme libéral égalitaire remonte aux premiéres analyses féministes. Il vise a
réformer la société pour changer les mentalités et mettre fin a I'inégalité juridique des
femmes. Des analyses marxistes et radicales viennent I’enrichir avec, par exemple, le
concept de discrimination systémique.

Le féminisme de tradition marxiste considére le capitalisme comme la cause principale
de 'oppression des femmes. C’est par la relégation des femmes dans la sphere privée

et I'appropriation de leur force de travail au sein d’un couple monogamique que les
femmes sont exploitées. Pour les femmes, le combat s’inscrit dans la lutte contre

le capitalisme.

Le féminisme socialiste sépare 'oppression patriarcale de 'oppression capitaliste.
Cette analyse s’enrichit des perspectives « minoritaires» des lesbiennes et du Black
Feminism. Aux discriminations de sexe et de classe, s’ajoutent celles dues au racisme
etal’homophobie.

Le féminisme radical (pour remonter a la «racine» du probléme), en rupture avec le
féminisme libéral égalitaire et le féminisme marxiste, voit dans le patriarcat une
oppression qui transcende les classes sociales, les « races » et les frontieres. Il propose
la réappropriation du corps des femmes que le patriarcat contréle. Plusieurs courants
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critiques s’y développent, parmi lesquels le féminisme de la «spécificité», qui vise la
réappropriation du corps des femmes. De ce courant-la émerge le mouvement pour la
santé des femmes. A I'intérieur du courant radical, on observe un grand nombre de
positions, entre un péle plus essentialiste (centré sur le biologique) et un pole plus
matérialiste (centré sur le social). Les matérialistes supposent I’existence du genre
comme construit social distinct du sexe, biologique.

Les perspectives lesbiennes et celles issues du Black Feminism et des femmes du Sud
contribuent a enrichir les approches théoriques que nous venons de définir. Le courant
hétérogene de I'écoféminisme ajoute une dimension environnementale a I'analyse
féministe en établissant des liens entre la santé et 'environnement, voire, dans sa
version plus essentialiste, entre 'oppression des femmes et I'exploitation de la nature
par les hommes.

Enfin, la théorie queer se développe aux Etats-Unis dans les années 1990%. Le mouve-
ment queer désigne diverses réflexions autour du «refus de I’hétéronormativité»

et delacontrainte a I’hétérosexualité; il voit les catégorisations dichotomiques et les
identités fixes comme des mécanismes de pouvoir®s.

COMPLEMENT

1.7

LE SENS DES MOTS... LE PATRIARCAT EST MORT? VIVE LE PATRIARCAT!

Le terme patriarcat signifie autorité du pére®. Chez les féministes, il connote une
position radicale, identifiant la domination des hommes (comme systéme) en tant
que cause unique de 'oppression des femmes. Il apparait dans le contexte militant
des années 1970 en Occident. Associée aux mouvements de gauche, la lutte contre
le systeme patriarcal s’identifie a la lutte contre le capitalisme.

Dans les années 1980 et méme 1990, le terme est utilisé autant dans les rangs militants
que dans les ouvrages théoriques. Bien qu’il soit moins courant aujourd’hui,

Jacques B. Gélinas y consacre une entrée dans son récent Dictionnaire critique de la
globalisation (2008), et définit le patriarcat comme suit: «forme d’organisation sociale
millénaire fondée sur ladomination et I'infériorisation des femmes par les hommes».
Selon cet auteur, «le patriarcat est solidement installé dans les institutions interna-
tionales a caractere économique comme le FMI, la Banque mondiale, le G7 financier,
'OMC et les lobbies des compagnies transnationales qui constituent le fer de lance de
I'idéologie patriarcale capitaliste» dans lesquelles les femmes ne comptent que pour
environ 2 % des membres (p. 239).
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Aujourd’hui, certaines féministes considérent le terme patriarcat désuet, car il accuse
les hommes de facon générale et sans nuance. De plus, il évacue la responsabilité des
femmes quiy adherent. Par son caractére potentiellement réducteur et essentialiste,
il est plus ou moins adapté a la réalité complexe de la société et des luttes féministes
actuelles. Il serait stratégique de I'utiliser avec rigueur, accompagné d’une définition
précise.
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Chapitre 1I.

La biomédecine:
medicaliser la santé
et lavie
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Dans ce chapitre nous nous intéressons a la biomédecine. Le seul terme médecine

fait référence a cette perspective précise: une vision du vivant, de la santé, de la

maladie et de son traitement axée sur le biologique, au sens restrictif du terme,

d’ol I'appellation biomédecine. Cette
approche produit et reproduit une
conception médicalisée du social,
de la vie et aussi, particulierement,
des femmes.

La biomédecine et le mouvement
pour lasanté des femmes se fondent
sur des paradigmes compléetement
opposés. Un paradigme est une
vision du monde, une interprétation
de la réalité collectivement
partagée®. Différents paradigmes
peuvent cohabiter et l'un peut
dominer les autres. Il 'y a un
changement de paradigme lorsque la
communauté adhere a une nouvelle

conception du monde. Malgré des

7N\

D

Précision
Notre propos ne constitue pas une prise

de position simpliste contre I'approche
biomédicale, par ailleurs utile pour
diagnostiquer plusieurs probléemes de santé
ou les traiter, ainsi que pour sauver des vies,
lors d’accidents de la route par exemple.
Nous savons que le monde médical en entier
n’est pas uniderriere la médicalisation de la
santé et ses exces. Pour notre part, nous
critiquons tant sa propension a médicaliser
la santé des femmes, que ses effets
iatrogenes' et son incapacité a intégrer
d’autres points de vue que les siens, telle
I'approche globale.

contestations), la biomédecine domine depuis plusieurs dizaines d’années.

L'ensemble des médecins ne sont pas contraints ou contraintes d’y adhérer, mais

doivent en répondre devant leurs pairs et, a défaut, se voirimposer des sanctions.

Dans une optique critique, nous exposons différentes caractéristiques de la

biomédecine. Toutes participent a la médicalisation, phénomene central aux

impacts multiples. Ces caractéristiques sont énumérées dans le premier cadre de

référence, mais nous les détaillons beaucoup plus dans cette nouvelle édition.

L'une des raisons est qu’aujourd’hui nous bénéficions d’un plus grand recul face

i iatrogéne:se dit des maladies ou probléemes de santé provoqués par I'intervention des médecins
j Les contestations et les propositions d’autres mouvements (notamment celles du mouvement pour la santé des

femmes) sont discutées au chapitre Il
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ala globalisation (voir section 1.1). De jour en jour, nous connaissons mieux les
impacts sociaux des accords sur le commerce et de leurs liens avec I'approche
dominante de la santé.

Les deux premiéres sections énoncent cinq caractéristiques principalesillustrées
par des exemples sur la santé des femmes: mécaniste et spécifique;
uniformisante, curative et interventionniste. La troisieme section décrit
I’étendue de la médicalisation, qui méne au contréle médical et social de
certaines catégories de la population, notamment les femmes. La quatrieme
et derniére section illustre les conséquences économiques et sociales de ce
systéme couteux.

2.1 Une définition mécaniste et spécifique de la santé

Un petit détourauxorigines de labiomédecine nous montre comment elle exclut
les femmes dés ses débuts. Le paradigme qui la sous-tend introduit une définition
mécaniste et spécifique de la santé, dont certains effets vont a I’encontre des
droits de la personne, et tout particulierement de ceux des femmes.

Exclusion des femmes

Quelques notions d’histoire expliquent le caractére durable et dominant de la
vision biomédicale de la santé et |la position traditionnellement subordonnée
qu’y occupent les femmes. Le développement de la science positiviste® et la
professionnalisation de la médecine aux XVIIe, XVIII¢ et XIXe siécles constituent
deux pistes de compréhension.

Le modele biomédical s’appuie depuis toujours sur le paradigme cartésien,
attribué a René Descartes (1596-1650) selon qui « tout phénomene complexe peut
étre expliqué en le réduisant a ses éléments constitutifsi®®. » Cette vision se
traduit en médecine par «une conception compartimentée de I’étre humain ot

k Le positivisme renvoie a des courants de pensée du XIX¢ siécle. Selon la doctrine positiviste, on peut connaitre le
monde grace aux sciences « positives» ou exactes. Les sciences positives sont celles qu’on appelle «pures» ou
«dures» aujourd’hui. Le positivisme est proche du scientisme, une croyance dans le progres inéluctable de la
science, renforcée par la certitude que la science peut apporter des réponses a I’ensemble des questions que se
pose le genre humain.
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celui-ci est percu comme un ensemble d’organes biologiques détachés assumant
chacun une fonction spécifique dans I'organisme®».

Le corps et I'esprit sont considérés

o\
comme deux entités distinctes et p

chaque partie du corps peut étre Biomédecine
traitée de facon spécifique Larecherche en laboratoire débute dans la
sans égard aux autres ni besoin seconde moitié du XIX¢siecle, mais le terme
de s’intéresser a4 I'ensemble de la biomédecine s'impose dans la seconde

. moitié du XXesiecle, a partir du moment ot
personne’°. Bien que cela commence oitié du siecle, a partir du moment ol

ce secteurdelarecherche, considéré

a changer, I’environnement, .
comme le vecteur central des progres en

, e
Pentourage et lintériorité de la médecine, 'emporte sur la pratique clinique

personne ne font guére partie de ce au chevet des malades et obtient un

regard médical. financement toujours plus important’?.

Avec en arriére-plan des présupposés

positivistes et scientistes, le

XIXe siecle croit que la science peut tout expliquer. Les secrets de la «machine»
humaine commencent a étre étudiés et la médecine devient «scientifique» et
«rationnelle’2». Grace a la science, la profession et la pratique médicales
acquiérent des lettres de noblesse. C’est a ce moment que les femmes
en sont exclues.

La sociologue Ann Witz explique ainsi le phénomene: pendant des siéecles, les
femmes prodiguent des soins dans la sphere domestique et aussi a I'extérieur,
mais de maniére informelle. Avec la révolution industrielle et le développement
du capitalisme, un marché de lasanté se développe. L'exclusion des femmes de la
médecine s’explique en partie lorsque la pratique médicale passe de la sphere
domestique a lasphére publique'. Tant en Europe et aux Etats-Unis qu’au Canada
etau Québec,lamédecine se pare d’une aura de [égitimité au détriment des soins
informels ou profanes jusque-la prodigués en majorité par des femmes, mais

aussi par des hommes?s,

| Traditionnellement, le mouvement féministe du Québec insiste plutdt sur la chasse aux sorciéres, au Moyen-Age,
comme phénomene explicatif de I'exclusion des femmes de la médecine. Malgré I'intérét de cette piste, nous
préférons nous concentrer sur la période contemporaine.
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Alors que la majorité des femmes sont cantonnées dans la sphére privée et
exclues du marché plus lucratif de la médecine dans la sphére publique, les
hommes s’organisent et réclament une reconnaissance officielle de leur
profession. En Angleterre, la professionnalisation officielle de la médecine
remonte a 1858. Une loi, le Medical Act, est adoptée. Elle donne aux apothicaires
etaux chirurgiens le droit de pratiquer la médecine. Les populations appauvries
n’ayant pas les moyens de payer les honoraires des médecins, les femmes
continuent leurs pratiques informelles?s.

Précisons que le Medical Act ne dicte aucune exclusion a I’égard des femmes, qui
ont officiellement acces aux écoles de médecine. Toutefois, en réalité, par
différentes tactiques discriminatoires (qu’on définirait aujourd’hui comme du
harcelement), certains hommes s’organisent pour qu’il soit difficile sinon
impossible pour les femmes de réussir7s.

Aux Etats-Unis, ces processus culminent avec la publication du Flexner Report
(1910), qui accorde toute I'autorité culturelle, économique et sociale a la médecine
«scientifique» d’une élite masculine, blanche et bien nantie. Les homéopathes,
sagefemmes, soignantes, guérisseurs ou guérisseuses, ainsi que les écoles de
ces médecines hors normes, qui acceptaient les Noirs et les femmes, sont
frappés d’interdit’®.

Au Québec, la Corporation des médecins existe depuis 184777 Dans les années
1930, les médecins accoucheurs arrivent dans les campagnes et font la lutte aux
sages-femmes, pendant que les hygiénistes «déqualifient les savoirs familiaux’®».

Les médecins occupent graduellement une position dominante dans le champ
de lasanté. Cette position se concrétise aprés la Commisson Castonguay-Nepveu,
mise sur pied en 1966 pour faire enquéte sur tout le systéeme médical. La
commission et les réformes qu’elle suscite mettent en lumiére deux visions
divergentes de la santé: 'une axée sur le pouvoir médical et la technicisation
de la médecine, I"autre sur une approche plus globale de la santé, orientée
sur la prévention.
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De ces antagonismes résultent le régime d’assurance maladie pour toute la
population québécoise (1970) et le Code des professions (1973). La Corporation
des médecins est avantagée par la réforme car la sphere d’activité des médecins
s’élargit?. En fait, les médecins peuvent continuer leur pratique essentiellement
«privée», mais cette fois dans un cadre public®. Avec I'apparition du Code des
professions toutefois, plusieurs groupes professionnels de lasanté, par exemple
les homéopathes, perdent leur statut en raison notamment du nombre de leurs
membres trop restreint®.

COMPLEMENT

2.1

LES MEDECINS ET LA LOI MEDICALE

L’article 31 de la Loi médicale définit des pouvoirs étendus et réservés aux seuls
médecins: «L’exercice de la médecine consiste a évaluer et a diagnostiquer toute
déficience de la santé de I’étre humain, a prévenir et a traiter les maladies dans le
but de maintenir la santé ou de la rétablir.

Activités réservées. Dans le cadre de I'exercice de la médecine, les activités réservées au
médecin sont les suivantes:

1° diagnostiquer les maladies; 2° prescrire les examens diagnostiques; 3° utiliser

les techniques diagnostiques invasives ou présentant des risques de préjudice;

4° déterminer le traitement médical; 5° prescrire les médicaments et les autres
substances; 6° prescrire les traitements; 7° utiliser les techniques ou appliquer les
traitements, invasifs ou présentant des risques de préjudice, incluant les interventions
esthétiques; 8° exercer une surveillance clinique de la condition des personnes malades
dont I’état de santé présente des risques; 9° effectuer le suivi de la grossesse et prati-
quer les accouchements; 10° décider de I'utilisation des mesures de contention®>».

L’article 43 renforce encore davantage le caractere réservé des actes médicaux:
«Sous réserve des droits et privileges expressément accordés par la loi a d’autres
professionnels, nul ne peut exercer I'une des activités décrites au deuxieme alinéa de
I’article 31, s’il n’est pas médecin.» Cela limite grandement la marge de manceuvre des
homéopathes, naturopathes ou ostéopathes, par exemple, praticiennes et praticiens
des médecines alternatives et complémentaires (MAC).
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Traditionnellement, la biomédecine se considére «scientifique », sans subjectivité

(donc objective), et comme la seule approche valable. Pourtant, comme le dit

si bien Serge Mongeau, médecin militant en faveur d’'une approche globale

de lasanté:

«Laconnaissance estuncheminsans finetil faut craindre les personnes qui assoient

leursjugements sur des certitudes. La médecine qui se veut scientifique fonctionne

malheureusement trop souvent par dogmes; son histoire devrait pourtantlarendre

humble, elle qui si souvent a dd renier des données qu’elle avait tenues comme

des certitudes®3.»

Comme exemple de ce phénomene,
citons ’hormonothérapie substitutive,
une médication «préventive»
prescrite pendant des années a des
millions de femmes, a la ménopause,
envue de prévenir le cancer du sein et
les maladies cardiaques. Apres la
fameuse étude de la Women’s Health
Initiative™  (WHI) les
médicales nord-américaines” ont

autorités

convenu que I’'HRT, au contraire,
pouvait augmenter les risques de
développer ces maladies. Aujourd’hui,
elles déconseillent cette pratique sur

—

D

«Le Moyen-Age a connu le despotisme

Une nouvelle religion?

des clercs et I'Inquisition. Notre

époque a, semble-t-il, généré des
institutions dogmatiques, corporatistes
ou autocratiques pour soumettre toutes
plantes, bétes, et hommes a la suprématie
de la Science. Une science de «droit divin»,
avec sesicones et saliturgie, étroitement
imbriquée dans les forces politiques et
économiques en place®. »

m Indépendante de I'industrie pharmaceutique, cette étude «réalisée dans les regles de I'art» est interrompue en
2002 pour protéger la santé des femmes y participant. Voir Saint-Onge, . C, L'envers de la pilule : les dessous de

l'industrie pharmaceutique.

n Partouten Europe et en Amérique du Nord, les femmes ont réagi aux résultats de I'étude de la Women’s Health
Initiative (WHI). Toutefois, en France, ces constats n'ont pas tellement modifié les recommandations des
«avocats du THS» (traitement hormonal de substitution). Selon eux, il ne faut pas céder a un «vent de panique»
(Lowy, I. et ). P. Gaudilliere, 2006. « Médicalisation de la ménopause, mouvement pour la santé des femmes et
controverses sur les thérapies hormonales». Nouvelles questions féministes. 25(2), p. 60). Ces spécialistes
considerent que la WHI concerne ’Amérique du Nord seulement, puisque la composition précise des hormones
prescrites aux femmes differe selon les pays et que les caractéristiques des populations féminines ne sont pas

les mémes en France et en Amérique du Nord
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de longues périodes (plus de cing ans), tout en considérant qu’elle peut servir a

soulager les symptdomes les plus séveres. ’hormonothérapie est maintenant

jugée risquée pour la santé des
femmes et doit étre prescrite avec
précaution. Elle n’est réellement
bénéfique qu’a une minorité
de femmes®.

Les croyances scientistes propres ala
vision mécaniste et spécifique de la
santé ont des effets durables. La
progression de la connaissance de la
«machine humaine» et la
prédominanceduroledelanatureet

du biologique - sinon du divin a une

N

p Selon Freud... (d’apres Eric-

Emmanuel Schmitt)s®

FREUD : «(..) Le ciel est un toit vide sur la
souffrance des hommes...»

L'INCONNU : «Vous le pensez, vraiment?»

FREUD :«Laraison a fait fuir les fantémes...

IIn’y aura plus de saints, désormais,
seulement des médecins.»

certaine époque-se perpétuentdans le temps:de I'étude des organes, des tissus,

des cellules et des molécules, I'objet de la science est passé aujourd’hui aux

genes, au génome humain dans ses moindres détails, et aux nanotechnologies?®.

Une bonne partie de la population
percoit I’étre humain comme une
machine perfectible, réglable,
gérable. «Le corps est acceptable
dans la mesure ou il arrive a étre
controlé et maitrisé, (..) d’ou la
nécessité, pour les femmes comme
pour les hommes, de se ‘protéger’
des signes du temps et de
retravailler leur apparence
par les régimes alimentaires,
I’exercice physique et la chirurgie
esthétique®». Dans certains milieux,
peu d’attention est accordée aux
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p Une définition

biomédicale de la maladie

«La maladie correspond a une lésion a
I'intérieur de I'individu qui est ou
sera objectivement démontrable
(macroscopique, microscopique
ou biochimique) et dont la cause,

toujours observable, peut résider dans

la génétique ou provenir d’un agent
pathogene (microbe, virus)®.»
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risques nombreux et bien réels de la chirurgie et des interventions esthétiques®
de toutes sortes. Tout ce qui importe est de se conformer aux diktats d’'un modéle
de beauté unique. Des femmes a la peau foncée ou aux yeux bridés subissent des
interventions tres radicales pour —\
obtenir une peau la plus «blanche» p

possible et des yeux «ronds»®. Un paralléle saisissant

La vision cartésienne du corps ne
ressemble-t-elle pas a celle qui prévaut
en ce début de XXl¢siecle? Objetala
piece de modelage, de remodelage,

de construction et de reconstruction...

COMPLEMENT

2.2

LES NANOTECHNOLOGIES

Les nanotechnologies concernent la manipulation des molécules, comme les OGM
(organismes génétiquement modifiés) ont a voir avec la manipulation des génes. Elles
sontde plus en plus utilisées, notamment dans la fabrication de nombreux cosmétiques
et cremes solaires. Ces produits sont mis sur le marché sans qu’on en connaisse les
risques pour la santé. La population n’est pas tenue informée des applications ni des
implications de ces nouvelles technologies.

Un savoir autoritaire

La vision mécaniste et spécifique de la santé s’impose comme une orthodoxie,
comme un «savoir autoritaire» dont les répercussions sur les femmes sont
importantes®®. Nous avons lI'impression de faire face a un savoir unique,
naturellement développé, et dont I'acceptation fait consensusP. Or, nous venons
devoir qu’il s’agit d’'une construction historique et sociale. On croit ala médecine.

Cette conviction est construite grace ala mise en place de multiplesinstitutions,

o Consulter le site www.psychomedia.qc.ca, section «Beauté et image corporelle», régulierement mis a jour et qui
regorge d’articles surun grand nombre d’interventions esthétiques
p Souvenons-nous qu’une méme résignation caractérise notre rapport au néolibéralisme (voir 1.2).
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dont les écoles de médecine, les
centres de recherche et les médias.
Une véritable industrie les appuie.

Les certitudes biomédicales
«délégitiment» les autres approches,
ce qui mene des médecins a
s’opposer avec ardeur a toute autre
vision de la santé et des traitements
dela maladie. Lhistoire de lascience,
autant que celle de la
professionnalisation de la médecine,
explique leur important pouvoir. Le
pouvoir médical peut se définir
comme «la capacité des médecins,
comme individus dans leur pratique
quotidienne ou comme collectivité
dans leurs rapports avec d’autres
acteurs sociaux, de faire prévaloir
leur point de vue sur les questions

qui les concernent%».

2.2 Une vision uniformisante,

7~ N\

§o) Impacts sur le
rapport thérapeutique

Lintroduction de médicaments efficaces
pour contrer les pneumonies, la syphilis

ou la gangréne, dans les années 1940, a
transformé la médecine. «Cest de ce
fantastique succes qu’est née en Occident
une nouvelle maniere de pratiquer la
médecine, inconnue auparavant: une
approche du malade qui ne prend plus en
compte son histoire, son contexte, sa
forcevitale intérieure et sa capacité
d’autoguérison. Cette approche purement
mécanique du malade et de la maladie s’est
généralisée a toute la médecine, bien au-
dela des maladies infectieuses. Aujourd’hui,
presque tout I'enseignement médical
consiste aapprendre a diagnostiquer une
maladie spécifique et lui associer un
traitement spécifique®.»

curative etinterventionniste de la santé

Du paradigme cartésien que nous venons d’examiner découle I'approche

mécaniste, spécifique et positiviste de la biomédecine. De la est issue sa vision

uniformisante, curative et interventionniste de la santé. Cette médecine met en

place un ensemble de mécanismes et d’outils de mesure précis pour différencier

le normal de I’'anormal, le sain du malsain. Beaucoup d’argent est investi dans

cette quéte de la mesure parfaite et précised. La science introduit le concept de

«normalité», en référence a une norme masculine%.
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Voyons d’abord comment la vision uniformisante de la santé a pour effet de
particulariser les femmes, de les naturaliser. Les minorités racisées, les
«minorités sexuelles» (lesbiennes®, gais, personnes bisexuelles et
transsexuelles), les personnes vivant des situations de handicap physique, mental
ou social” et les personnes démunies, notamment, en subissent aussi des effets
discriminatoires. lllustrons ensuite par quelques exemples comment la médecine,
apres avoir particularisé le corps des femmes, s’est attachée a intervenir dans
tous les processus physiologiques qui jalonnent leur existence. Il s’agit la de
contréle médical.

COMPLEMENT

2.3

LA MEDICALISATION DE LA DEFICIENCE ET DU HANDICAP

Depuis toujours, les déficiences mentales ou physiques et autres «anomalies» sont
décrites par la médecine comme des problemes médicaux individuels. Toute I'attention
est portée sur la personne porteuse d’un handicap, responsable d’une charge sociale et
d’'une différence. Les interventions sont pensées en vue de larendre plus «normale».
«Les déficiences sont placées dans la catégorie des pathologies individuelles plutdt
que situées dans un contexte socialé.»

Médicaliser signifie naturaliser

Nous avons évoqué certains processus par lesquels I'approche mécaniste et
spécifique de la santé exclut les femmes du regard médical, notamment en
adoptant une norme masculine. Exclues, les femmes deviennent particulieres,
différentes. Différentes de quoi? Du normal, du masculin. Le corps masculin sert
implicitement de «référent a I'aune duquel se mesurent les autres étres
humains¥». Comme 'indique Colette Guillaumin, «si les femmes sont différentes

g Un bon exemple? L’alimentation. Au risque de perdre le gout de manger, il nous faut ingurgiter quotidiennement
telle quantité précise de portions de ceci et de cela. l'industrie agroalimentaire s’laccommode fort bien de ces
directives, qu’elle récupere amplement dans ses publicités

r Au handicap physique ou mental traditionnel, ajoutons le handicap social : par exemple, la timidité, qui fait main-
tenant 'objet d’'une mention dans le DSM-IV (grand dictionnaire des maladies mentales), peut étre traitée par des
médicaments. Il faudra aussi penser a un médicament contre les fous rires, un autre contre les soupirs..
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des hommes, les hommes eux ne sont pas différents. Si les femmes sont
différentes des hommes, les hommes eux sont des hommes®».

La biomédecine et son histoire expliquent I’essentialisme qui caractérise les
savoirs médicaux a I’endroit des femmes. Dés le XVI¢ siecle, la science met en
place un vocabulaire qui n’est pas neutre%. Aux XVIII¢ et XIXe siécles, le modele
biomédical en émergence parvient a s’imposer aux sciences sociales et humaines,
telles la sociologie et la philosophie, en leur suggérant une interprétation
«biologisante» de I’expérience féminine. Ces travaux font de la «femme» un
«@étre»a part*®, En 1897 par exemple, le sociologue Durkheim, expliquera le taux
moindre de suicides chez la femme par «sa vie mentale [...] moins développée».
Il ajoute que «parce que la femme est un étre plus instinctif que ’lhomme, pour
trouver la paix, elle n’a qu’a suivre ses instinctso».

Les efforts scientifiques pour prouver I'infériorité des femmes par rapport aux
hommes vont de pair avec ceux consentis concernant la «race» et aussi les
classes sociales*®> Ces travaux ontinfluencé durablement la pensée et la pratique
biomédicaless.

De tout temps, les publications médicales sur la santé des femmes se sont
centrées sur leur systéeme reproducteur. Les femmes ont été vues comme des
«@tres» déséquilibrés et «vulnérables®» en raison notamment de leurs cycles
biologiques. «Les femmes, considérées comme un groupe naturel plutét que
social, représentent ‘le sexe faible’: fragiles, a la merci des déreglements de leurs
organes (en particulier de leur utérus), toujours menacées sur les plans physique
comme psychique, par des déséquilibress. »

Jusqu’au milieu des années 1990, le standard masculin sert de modele pour
étudier la plupart des maladies et des médicaments, malgré certaines différences
évidentes. Méme les maladies spécifiquement féminines ne sont pas prises en
compte sérieusement par la recherche®,

Au centre de cette norme se trouve le corps, « porteur de la marque d’un groupe
autant que des stigmates qui I'en excluent*”». L’entreprise médicale veut
maitriser le corps, corriger ses dysfonctionnements ou ses anomalies. Elle
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propose la chirurgie et autres interventions esthétiques pour en modifier

I’extérieur. Pour l'intérieur, elle privilégie les médicaments, qui agissent

sur le systéeme hormonal ou
endocrinien et sur le
fonctionnement des organes ou
I’état psychologique ou mental de
la personne.

Au nom de leur santé, on a imposé
aux femmes toutes sortes
d’interventions plus ou moins
intrusives et de prises en charge
pour contrler leur corps
pathogéne. Comme si le corps des
hommes était moins biologique et

7~ N\

D

Allopathie

allopathie : vient du grec allos, contraire et
pathos, maladie. ’allopathie est une approche
biomédicale qui propose des traitements
contraires a la maladie (antibiotiques,
anticoagulants, antidépresseurs, etc.) il faut
«supprimer» les symptdmes plutdt que de
cherchera comprendre leurs causes.

moins spécifique que celui des femmes*°®! Dans cette optique, les femmes seules

sont considérées comme appartenant ala nature.

COMPLEMENT

2.4

DES METAPHORES SEXISTES EN BIOLOGIE

Les stéréotypes de genre impréegnent les descriptions de la biologie humaine, ce qui
reproduit les réles sociaux associés a chacun des sexes. Les métaphores utilisées asso-
cient la physiologie féminine a la faiblesse et a la passivité. Par exemple les menstrua-
tions sont le résultat d’'une production ratée (failed production), 'ovule non fécondée
ayant attendu envain l'arrivée des vaillants, actifs et agressifs spermatozoides. Or,

on sait que, dans les faits, larencontre de I'ovule et d’'un spermatozoide résulte d’'une
série d’interactions entre les deux parts, la part féminine jouant au contraire un réle

particulierement actifis.
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COMPLEMENT

2.5

LE NORMAL EST MASCULIN

Sion excepte les questions relatives a la contraception et a la reproduction, les femmes
ne sont guére prises en compte dans I’évaluation des questions médicales. Méme les
anovulants, bien que destinés aux femmes, furent au départ testés sur des hommes. Le
VIH, I'alcoolisme, les toxicomanies, la santé mentale, les maladies cardiovasculaires, la
santé au travail sont autant de champs dans lesquels les spécificités féminines, qu’elles
soient d’ordre social ou biologique, sont inadéquatement prises en compte.

Interventions et contrdle médical

Depuis plus d’un siécle, différentes interventions médicales sont proposées ou
imposées aux femmes pour controler les cycles normaux de leur vies. Pour les
justifier, les responsables médicaux alléguent que les processus physiologiques
féminins générent différents troubles ou maladies. Passons en revue les
menstruations, la grossesse, 'accouchement et la ménopause, pour constaterun
étonnant retour en force, aujourd’hui, de conceptions datant du début du
XXe siécle (et méme d’avant).

COMPLEMENT

2.6

LA MEDICALISATION DE LA REPRODUCTION: CA CONTINUE...

«Le temps de la reproduction se voit [..] possiblement modifié dans sa modalité (accés a
unereproduction en dehors d’une relation sexuelle), mais également dans sa régulation
temporelle (congélation d’embryons surnuméraires). De méme, le temps de latence,
entre la prise de décision (vouloir un enfant) et le résultat (la grossesse effective) tend
aujourd’hui a devenir ‘anormal’ ou difficilement tolérable. Si le corps ne répond pas a
I'injonction du désir, la consultation médicale s’impose de plus en plus rapidement®**. »

s Lessites Internet de plusieurs organismes fournissent beaucoup de renseignements intéressants sur la
médicalisation des cycles normaux de la vie des femmes : RNR http://www.naissance-renaissance.qc.ca/,
FQPN http//www.fqpn.qc.ca/, Le réseau canadien pour la santé des femmes http://www.cwhn.ca/,
Action pour la protection de la santé des femmes http://www.whp-apsf.ca/.
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Les menstruations

Prenons le cas des menstruations. Le célebre médecin Elsimar Coutinho reprend
a son compte des idées vieilles de plusieurs siécles pour affirmer que les
menstruations sont malsaines, responsables de problemes sanitaires et
émotionnels. En d’autres mots, selon les critéres du XXlesiécle, les menstruations
sont maintenant inutiles et dépassées, il faut les supprimer*2 Pour les
«éradiquer», Coutinho propose aux femmes de prendre le DépoProvera, un
contraceptif puissant administré par injection, qu’il a lui-méme commercialisé.
L’'un des risques connus de ce médicament? Une perte irréversible de la masse
osseuse®3, S’est-on seulement interrogé sur I'impact a long terme de la
suppression de cette fonction physiologique naturelle4?

La grossesse

Sous l'ceil biomédical, la femme enceinte est malade ou risque de le devenir*s. Au
XXesiécle, la vision paternaliste de la femme enceinte vulnérable sauvée par les
spécialistes en obstétrique s’instaure rapidement. De nos jours, la grossesse fait
I'objet d’'une attention extréme de la part des experts de I'obstétrique et du
dépistage prénatal et néonatal. Le suivi de la grossesse comprend plusieurs tests
et plusieurs échographies. La technologie actuelle permet de dépister un
ensemble de maladies éventuelles ou de possibles handicaps de ’'enfant a naitre
apartird’un échantillon de liquide amniotique de lafemme enceinte. Le nombre
de tests, présentés comme une mesure de santé «publique», augmente
d’année en année.

Abby Lippman, spécialiste des questions génétiques et de la santé des femmes,
pose des questions cruciales: « Ces tests servent-ilsvraiment aaméliorer la santé
des femmes et des enfants**?» Alors que les promoteurs de ces tests invoquent
le droit des parents a faire des «choix éclairés» pour les justifier, savons-nous
devant quels choix les femmes se trouvent réellement placées? Et I'auteure
d’ajouter: «Reconnait-on la possibilité que les individus diagnostiqués comme
porteurs de maladies peuvent mener, dans les faits, une vie riche qui vaut la peine
d’étre vécue?» La possibilité que le ministere de la Santé «offre»
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systématiquement le dépistage de la trisomie 21 a toutes les femmes, quel que
soit leur dge, souléve des questions éthiques analogues®®.

De plus, il est faux de croire que ces technologies feraient disparaitre les
déficiences de la société. D’apres Peters et Lawson, les statistiques en ce sens
sont éloquentes:

«Selon une estimation du Conseil des Canadiens avec déficiences, seulement 3 % des
pathologies génétiques réagissent aux traitements génétiques. Quatre-vingt-cing
pour cent des adultes handicapés ont développé une déficience aprés I'age de 13 ans,
et plus de 90 % des enfants handicapés vivent avec une déficience causée par des
facteurs sociaux et non génétiques. Une personne est beaucoup plus a risque de de-
venirhandicapée pour des raisons circonstancielles,comme le vieillissement, la mal-
adie, les conditions de travail dangereuses, les environnements toxiques, la violence,
la pauvreté, les choix de vie, la mauvaise alimentation, etc. Par conséquent, malgré le
battage publicitaire des médias et de la communauté scientifique sur le sujet, il est
peu probable que I'identification de genes réduira de facon significative I'incidence
de déficience ou améliorera le statut social d’'une personne handicapée?.»

L’accouchement

Linterventionnisme médical dans le processus de I'accouchement est bien
connu. Nous I'avons vu, au Canada comme aux Etats-Unis, les sagefemmes ont
été évincées, au début du XXesiecle, par I'institution médicale et les spécialistes
en obstétrique°.

Malgré le mouvement d’humanisation des naissances a la fin du XXe siecle, nous
constatons aujourd’hui une recrudescence marquée des interventions médicales
pendant les accouchements. En fait, il est question ici de deux cultures
complétement différentes, de deux conceptions franchement opposées de
'accouchement: un événement normal par opposition a un événement risqué.

Par leurs demandes, les femmes participent elles-mémes a cette médicalisation,
en reproduisant ce que le discours commun leur a appris: accoucher est un
risque. D’ol le nécessaire monitoring foetal et tout I'appareillage technologique
et chimique pour «faire accoucher» les femmes. La culture, voire I'idéologie du
risque, impregne toute 'obstétrique moderne.
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La médicalisation de I'accouchement rejoint également massivement les pays du
Sud® Il ne faut pas confondre accés aux services médicaux essentiels et
médicalisation. Ce qu’il faut retenir, c’est I'impact culturel, conceptuel de la
médicalisation: partout sur la planete, accoucher devient un acte médical
nécessitant une assistance technologique.

Au Québec, 'accouchement dit «normal», par voie vaginale et sans intervention,
représente I'exception et non la regle. Laccouchement médicalisé,
tel que pratiqué dans la plupart

des hopitaux, explique un taux — o
p Les principes d’un

de césariennes anormalement
accouchement « normal»

élevé au Québec, et qui ne
cesse d’augmenter. Le site états-unien «motherfriendly.org»
de la Coalition for Improving Maternity
Services fournit un grand nombre de
documents sur la grossesse et 'accouchement:
http//www.motherfriendly.org/

Voir en particulier le documenten ligne

sur les 10 principes d’un accouchement

non médicalisé (normal)2.

COMPLEMENT

2.7

DES ACCOUCHEMENTS DE PLUS EN PLUS MEDICALISES :
QUELQUES DONNEES STATISTIQUES

Le taux de péridurale, une anesthésie régionale qui insensibilise la région de 'utérus,
est passé de 39 % en 1996 a 68 % en 20063, La péridurale mene souvent a d’autres
interventions, comme l'utilisation de forceps et de ventouses, ou encore I’épisiotomie
(incision du périnée pour faciliter le passage du bébé). Toutes ces interventions peuvent
entrainer des complications dont le recours a la césarienne. De 20 % en 2002, le taux de
césariennes est passé a 23 % en 2006, un taux bien au-dela du 15 % que I’Organisation
mondiale de la santé** (OMS) recommande de ne pas dépasser.
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La ménopause

La présentation médicale de la ménopause comme étant une pathologie, une
défaillance ovarienne, ou wune carence caestrogénique justifie un
interventionnisme médical persistant depuis plus d’un siecle. Lhistoire
trépidante des tentatives médicales pour «traiter» ce trouble féminin est
racontée dans plusieurs ouvrages®?s. L’association de la ménopause a une
maladie, et la panoplie des problemes médicaux qui lui ont été attribués (a tort)
influencent I'image fortement négative, sur le plan social, des femmes
meénopausées ou vieillissantes.

L’étude de la WHIt (Women’s Health Initiative), met-elle fin au débat sur
’lhormonothérapie substitutive? Depuis des dizaines d’années, chaque fois que
des recherches ont semblé porter un coup fatal au traitement hormonal de
substitution, I'industrie s’est relevée, aprés une baisse momentanée de la
consommation.

COMPLEMENT

2.8

L’'OSTEOPOROSE, COMME CHUTE (OU GLISSEMENT) DE SENS:
DE FACTEUR DE RISQUE A MALADIE

La densité osseuse commence a diminuer tranquillement a partir d’environ 35 ans,

ce quiaccroit le risque de fractures. Selon le discours médical, 'ostéoporose est une
maladie liée a la baisse du taux d’cestrogénes, que I'on peut prévenir avec des médica-
ments et évaluer avec des tests d’ostéodensitométrie ou DXA. A partir des années 1980,
on préte des vertus préventives a I’lhormonothérapie de substitution (HRT) contre
I'ostéoporose, ce qui en fait augmenter les ventes. En 1990, le Groupe d’étude canadien
sur les soins de santé préventifs se prononce en faveur de I’HRT pour prévenir 'ostéo-
porose, mais il se rétracte ensuite. Nous savons que les causes de I'ostéoporose,
comme beaucoup d’autres conditions, sont multifactorielles. Une bonne alimentation
et, surtout, I'activité physique sont reconnues pour prévenir une trop grande dégrada-
tion des tissus osseux*.

t Plus de détails sur cette étude dans la section 2.1 sous «Quelques effets des croyances scientistes».
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2.3 Une médicalisation tous azimuts

La médicalisation consiste a redéfinir des phénoménes sociaux ou biologiques
entantque problemes médicaux (élargissement du pathologique) eny associant
des traitements médicaux (extension de la compétence médicale)*”. Selon Serge
Mongeau, la médicalisation croissante de la société est le processus par lequel
des problemes humains sont transformés en problemes médicaux*?®. Conrad
ajoute qu’il s’agit d’un processus social et culturel qui survient sans égard a son
efficacité médicale™.

La médicalisation opére de toutes parts. Toute condition, toute émotion, toute
délinquance ou tout écart a la norme sociale peut étre médicalisé: la santé
mentale, la sexualité, la maternité, la ménopause, 'andropause, la vieillesse, les
dépendances (par exemple I'alcoolisme), ’lhyperactivité, les troubles alimentaires
et 'apparence physique. Par diverses interventions, la médecine prétend étre
capable de «prévenir» des probléemes de santév.

Devant I'ampleur du phénomeéne, nous devons nous limiter a certaines
thématiques. Nous ciblons ici le détournement de sens de la notion de
prévention, telle que définie du point de vue médical. En mettant 'accent sur la
médication, lavaccination et le dépistage comme méthodes de prévention sans
égard aux facteurs sociaux et environnementaux, I'idéologie curative considere
la prévention de maniére restrictive, comme I’élimination d’une cause unique.

Le premier Cadre de référence précise que lI'«capproche féministe differe du
discours dominant sur plusieurs plans, [notamment sur] I'importance accordée
ala prévention°». Depuis ce temps, la prévention est devenue a la mode.

u Cesinterventions peuvent étre brutales. Pensons a certaines chirurgies non médicalement requises, lobotomies,
hystérectomies, et aux électrochocs...
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Selon Serge Mongeau, la médecine entretient une confusion autour de la
prévention lorsqu’elle en distingue trois types différents:

> «Primaire: quand on élimine les causes d’'une maladie

> Secondaire:quand on découvre et commence a traiter les processus pathologiques
avant qu’ils n‘aient causé des dommages irréversibles a 'organisme

> Tertiaire: une fois la maladie déclarée, quand on peut appliquer un traitement
adéquat quiempéche une détérioration plus grande de I'individu®.»

Bien que la «prévention» secondaire ou tertiaire améliore 'autonomie des
personnes, s’est-on intéressé aux causes multifactorielles des problémes de santé
ou des maladies?

La médicalisation de la santé mentale

On constate le lien entre médicalisation et naturalisation des femmes,
particulierement dans la prise charge de leur santé mentale, Ia ou les femmes
sont «surdiagnostiquées» et surmédicamentées par la psychiatrie moderne2,
Aujourd’hui, les ratés de la biomédecine a bien saisir et a comprendre la détresse,
la dépression et I'lanxiété sont de plus en plus connus, a défaut d’étre toujours
reconnus. La biomédecine ne saisit que bien superficiellement la détresse
psychologique. Elle s’arréte aux symptémes apparents, sans égard a la personne
humaine qui souffre, a son histoire de vie, aussi bien individuelle, familiale que
sociale. Elle peut prescrire en cing ou dix minutes un reméde censé rendre la
personne fonctionnelle®s,

Une vision médicale de la sexualité

Selon une vision mécaniste, une sexualité riche est performante, tant chez
I’lhnomme que chez la femme. Le corps doit répondre a I'exigence de plaisir et
d’orgasme. Or, souvent, le manque de désir et les problemes sexuels peuvent étre
dus principalement a des facteurs relationnels, psychologiques et affectifs
(stress, tensions dans le couple, manque d’estime de soi, expériences de violence
présentes ou passées). Selon les cas, des problemes physiologiques peuvent aussi
en étre la cause (taux d’hormones, maladies chroniques, médicaments...). Selon la
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vision médicale centrée sur le symptéme précis, ladysfonction sexuelle se traite
par un médicament précis, tel le Viagra pour les hommes. La «dysfonction
sexuelle féminine» est une nouvelle pathologie découverte récemment... dans
les laboratoires pharmaceutiques®4. «Une sexualité artificielle et mécanique
soutenue par des hormones dangereuses pour la santé et un imaginaire
pornographique, voila le modeéle que nous offrons. Qui ose encore s’étonner de
I’lhypersexualisation des jeunes filles et des jeunes garcons5?»

La chimioprévention

La chimioprévention consiste en la consommation d’'un ou de plusieurs
médicaments dans le seul but de prévenir une maladie. En ce qui concerne le
recours a ’hormonothérapie a des fins préventives, nous avons vu que les
autorités médicales ont dd revoir leur pratique. La prévention de maladies par la
médication est loin d’avoir fait ses preuves®®.

Lavaccination: toujours nécessaire?

Prévenir par un vaccin la propagation d’un virus pouvant causer un cancer, qui
peut étre contre? La question n’est pourtant pas si simple, malgré
’empressement (pour ne pas dire la précipitation) du milieu médical et celui de

la santé publique québécoise a applaudir I'arrivée d’'un nouveau vaccin,
le Gardasil, de Merck Frosst.

Ces milieux prénent la vaccination contre le VPH (virus du papillome humain), un
virus transmis sexuellement associé au cancer du col de I'utérus. Pourtant, ce
cancer a évolution tres lente, peut étre dépisté par le test de PAP (frottis du col
utérin). Selon I’Agence de santé publique du Canada, les femmes qui meurent du
cancer du col de l'utérus sont celles qui n’ont pas acces au test de PAP et dont le
systéeme immunitaire est faible*”. Le VPH touche 70 % des femmes, a un moment
ou un autre de leur vie. Toutefois, dans 90 % des cas, les femmes infectées
’éliminent naturellement, en moins de deux ans.

Posons-nous la question:ya-t-il une épidémie de VPH? De I'immense campagne
de publicité et du débat médiatique autour du vaccin Gardasil, retenons quelques
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éléments clés. Ce vaccin est mis surle marché depuis 2006 par une compagnie en
mal de profits et de visibilité positive, aprés le scandale du Vioxx. (Ce médicament
contre larthrite aurait provoqué de 88 000 a 139 000 crises cardiaques aux Etats-
Unis, entrainant la mort de 30 % a 40 % des personnes touchées®8)

Des provinces canadiennes, dont le Québec, se sont empressées de mettre sur
pied des programmes de vaccination massive, avant méme que la concurrence
ait permis d’en faire baisser le prix®9. Bien que certains essais cliniques ont été
réalisés, plusieurs inconnues demeurent quant aux effets a long terme de ce
vaccin, inoculé a de tres jeunes filles. Diane M. Harper, I'une des principales
chercheures dans le développement du Gardasil, considére elle-méme que
soumettre des petites filles de 11 ans a ce médicament («drug»), cC’est faire une
formidable expérimentation en matiere de santé publique («a great big public
health experiment»)°.

Dans quelques années, il sera possible de mieux comprendre la fievre médiatique
autour du VPH. Peut-étre constaterons-nous, comme le fait Didier Fassin, que
I’émergence d’'une épidémie n’est pas nécessairement le fait d’'une augmentation
des cas*. Peut-étre serons-nous en mesure d’évaluer le réle de I'industrie
pharmaceutique dans la création de ce probleme de santé publique et de la
méthode qui fut privilégiée pour le traiter.

Le dépistage

Selon la conception mécaniste de la santé, la santé se définit a I'intérieur de
certaines normes quant a la tension artérielle ou au taux de sucre dans le sang,
par exemple, d’ol la quéte de la mesure parfaite évoquée plus haut. L'intérét du
dépistage est de pouvoir détecter une maladie avant qu’elle ne se développe de
facon irréversible ou mortelle.

Le dépistage de masse est-il une bonne fagon de prévenir la maladie? Dans les
cas de maladies graves et irréversibles, il peut paraitre opportun. Toutefois,
plusieurs questions se posent. Dans le cas de la détection du cancer du sein, il a
fallu plusieurs années avant que les autorités médicales se rendent compte que
le dépistage parla mammographie, chez les femmes de moins de 50 ans, pouvait
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causer ce qu’il était censé prévenir2. En ce qui concerne les femmes de 50 a 69
ans, certaines controverses persistent, malgré le discours médical fortement en
faveur du dépistage systématique4,
En ce qui concerne le cancer du sein, —

Prévenir pour
ou prévenir contre?

beaucoup d’argent estinvesti dans la p
recherche génétique, méme si le

facteur génétique n’est associé Dans l'optique biomédicale, la prévention
qu’a 10 % des cas™. est comprise comme une approche

négative, c’est-a-dire contre la maladie. La
2.4Un monopole couteux prévention, au sens médical, revient a

prévenir les risques. Tout tourne autour de
Les  liens incestueux  entre la notion de risque. Toutefois, |a prévention
Iinstitution médicale, la haute peut également étre comprise comme une
technologie et les intéréts des approche positive, C’est-a-dire pourla santé.

sociétés multinationales ne sont plus

a démontrer. Partout, le droit a la

santé est en péril. Les atteintes aux droits représentent sans doute I'un des effets
les plus pervers, non désirés, de I'alliance de ce systeme a prétention scientifique
avec la globalisation actuelle. Bien qu’ardents défenseurs de cette approche
médicale, plusieurs personnes et organismes en rejettent les excés.

Pour clore ce chapitre sur la biomédecine, nous nous interrogeons une fois de
plus sur ses liens avec I’économie néolibérale, pour ensuite évoquer le gouffre
financier que représente I'approche curative privilégiée. Nous discutons enfin
brievement des effets de cette situation sur notre systeme de santé, qui se
privatise de plus en plus.

Biomédecine et globalisation

La biomédecine est I'approche médicale la plus répandue, la plus acceptée et la
plus légitimée dans le monde. Elle se moule a I’histoire de I’'Occident, sur les plans
social, scientifique, politique et économique. Comme I’Occident, elle colonise des
territoires et produit un mode de pensée qui s’exporte a la grandeur du globe.
Mais cette entreprise ne repose qu’indirectement (et peut-étre de moins en
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moins) sur le dos des médecins. Selon Conrad, la médicalisation est maintenant
beaucoup plus diffuse car elle s’appuie sur tout un arsenal technologique,
scientifique et d’affaires. Elle bénéficie d’'une aura de scientificité et surtout
d’un véhicule important, la culture de consommation, par les médias
et la publicité.

Plus que jamais, nous constatons une tendance socialement partagée a
promouvoir les avancées technologiques, qui ignore ce que la technologie ne
permet pas de voir, c’est-a-dire le social et les multiples connexions entre le
physique et le mental, comme nous I’avons mentionné. Les effets du paradigme
cartésien perdurent et influencent les perceptions de la santé, de la maladie et
des traitements.

Selon le philosophe francais Jean-Jacques Salomon (1929-2008), la science est
devenue une «marchandise» puisque la majorité des scientifiques travaillent
aujourd’hui pour les multinationales, qui leur dictent leurs priorités. Selon lui,
toutefois, une nouvelle génération de scientifiques s’interrogent davantage sur
les impacts de leurs découvertes®,

Perversion de la «santé», dépendante de I’économie néolibérale

Rappelons-nous les «cing impératifs du néolibéralisme» présentés au chapitre
précédent(1.1:«Un peu d’histoire...»). Faisons maintenant un paralléle entre ces
impératifs et ceux de laBanque mondiale, qui a énoncé en 1997 quelles étaient les
six étapes pour démanteler les services publics, dont les services de santé#:

1> la privation de ressources financiéres
2> la décentralisation

3> latarification

4> ladéréglementation

5> les privatisations

6> la communautarisation
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Bien que le virage marchand de la santé a été préparé des les années 1980, la
signature de ’ALENA en 1994 marque le début d’une concrétisation de la vision
globalisée des services publics*®. La méme année, le gouvernement fédéral réduit
du tiers ses transferts fédéraux aux provinces pour le financement des services
de santé. Levirage ambulatoire s'amorce, avec la promesse de décentralisation du
financement vers les communautés. Suivent les compressions massives, les
fusions et les fermetures de lits et d’hdpitaux... La privatisation du systéme public
de santé par étapes successives est bien avancée. Des auteures situent en 1996 la
mise en place d’'un «systeme de communautarisation des soins» au Québec:
des soins «désormais relégués ala communauté et a la famille9».

Nous avons observé depuis plusieurs années I’évolution du systeme de santg, a
la fois vers une privatisation et vers une médicamentation croissantes. Cette
derniére, nous I'avons percue, ressentie. Le phénoméne a été étudié, récemment,
a partir de plusieurs indicateurs statistiques.

Dans une étude détaillée, Bonneville et Lacroix découvrent ce qui se cache
derriére les discours avanceés pour justifier les réformes du systeme®°. Devant la
crise alléguée du systeme de santé (le discours du manque d’argent et du
vieillissement de la population) des réformes radicales du systeme publicont été
imposées. L'évolution de différents indicateurs entre 1975 et 2005 révele
deux phénoménes:

> un accroissement considérable de dépenses en médicaments: les dépenses
publiques en médicaments ont augmenté de facon considérable et constante
et, en méme temps, les dépenses publiques consacrées aux hépitaux ont
augmenté plus rapidement que les autres dépenses publiques en santé; toutes
proportions gardées, les dépenses allouées aux médecins et celles consacrées
alasanté publique ont toutes rapidement et constamment diminué*s,

>des conséquences, sur la prestation des soins, du virage vers la
«sur-médicamentation»: la baisse relative des budgets consacrés aux
hépitaux et aux médecins «exige une autre facon de traiter la maladie et le
patient» ou la patiente, c’est-a-dire laréduction de la pratique médicale a I'acte
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a

de prescrire, a la chaine, antibiotiques, antidépresseurs et autre

x

«médicamentation substitutive a la santé et a la relation de service
médical humain2».

Une importante documentation indépendante de I'industrie démontre hors de
tout doute les effets d’une telle marchandisation des soins, notamment: un accés
auxservices moindre*ss, une qualité des services également moindres4, des délais
qui ne sont pas réduits*s, des partenariats public-privé (PPP) qui posent
probléme?se

L'industrie pharmaceutique représente un gouffre financier pour les gouverne-
ments. La recherche est subventionnée et avec la régle des 15 ans, selon
laquelle les médicaments originaux couteux sont préférés aux médicaments
génériques, I’Etat subventionne

une industrie milliardaire. —_—

D

Tout le systéme médical encourage Femmes et savoirs

la surprescription et la surcon- o . ,
«Le principe est simple: chaque fois que

. " 157 . ' a
sommation de médicaments™’. La les ressources médicales et sociosanitaires

médicalisation et la privatisation furent rares ou peu accessibles, les femmes
représentent un cul-de-sac. semblaient davantage savantes:il en fut ainsi
au Québec avant l'arrivée des hygiénistes

vers 1920, avant I'arrivée des médecins

accoucheurs dans les campagnes dans les

années 1930, avant I'assurance hospitalisation

et l'assurance maladie mises en place dans les

années 1960 et 1970, et maintenant avec le

virage ambulatoire. Au contraire, quand les

ressources médicales et sociosanitaires sont

nombreuses et accessibles, les femmes et

leurs savoirs sont considérés comme des

entités douteuses et contestables®® »
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COMPLEMENT

2.9

LE VIEILLISSEMENT DE LA POPULATION : UN DISCOURS TROMPEUR

Des études sérieuses prouvent que I'argument du vieillissement de la population,
utilisé pour nourrir la crainte du manque d’argent pour financer la santé, est fallacieux
et trompeur®s. Selon Lee, le vieillissement de la population exerce beaucoup moins de
pression sur le financement du systéme de santé que les avancées technologiques et le
cout croissant des médicaments. De plus, selon Hébert*°, les gains d’espérance de vie
ontdéja été réalisés et nous devrions connaitre une plus grande espérance de vie en
meilleure santé, c’est-a-dire une réduction de la période d’incapacité.

COMPLEMENT

2.10

Vous AVEZ DIT: « MARCHANDISATION » DE LA SANTE ?

Lorsque la santé n’est pas considérée comme un droit humain fondamental (tel que

le droit international le reconnait) mais comme un bien de consommation comme un
autre, elle devient une marchandise. Comme les autres biens de consommation, la santé
est alors soumise ala «loi du marché», c’est-a-dire la loi du plus fort... C’est pourquoi le
processus de privatisation de la santé peut étre appelé «marchandisation ».

Conclusion

Curative et interventionniste, I'institution médicale s’intéresse d’abord aux
méthodes les plus efficaces et rapides pour traiter ou enrayer la maladie. On traite
la maladie et non la personne, parfois sans égard aux effets a long terme sur la
santé. Dans certaines situations d’urgence, cette approche peut bien sdr
fonctionner, mais les effets iatrogénes’, indésirables, peuvent entrainer
différentes réactions en chaine. Certains effets mortels de médicaments en vogue
ont plusieurs fois défrayé les manchettes*.

v Rappelons que iatrogene signifie provoqué par le médecin ou par le traitement médical.
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Nous constatons que la médicalisation comme processus de naturalisation des
femmes, de leur corps et des cycles normaux de leur vie s’instaure avec la
naissance de la biomédecine et de la science moderne. Loin de disparaitre, la
surveillance et le contréle du corps des femmes (et des personnes marginales ou
hors normes) se sont étendus a tous les domaines de la vie pour gagner
I’ensemble de la société.

La biomédecine segmente ou sépare la personne. Elle a intérét a le faire.
L'approche globale peut-elle remettre en question cet ordre établi qui profite aux
intéréts dominants?

COMPLEMENT

2.11

A LIRE! QUELQUES REFERENCES DIGNES DE CONFIANCE

> La coalition Action pour la protection de la santé des femmes (APSF) publie réguliere-
ment des réflexions, commentaires et recherches sur son site:
http://www.whp-apsf.ca

> A Babord! Revue sociale et politique: disponible en kiosque: www.ababord.org,
info@ababord.org

> Le guide Best Pills Worst Pills, sur les médicaments, est publié par Public Citizen, une
organisation de défense en consommation aux Etats-Unis:
http://www.worstpills.org/

> Le site du Health Research Group (HRG), une section de Public Citizen, fournit
également beaucoup d’information critique: http://www.citizen.org/hrg/
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Chapitre I11.

Des savoirs divergents,
voies d’une approche
globale de la santé
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Il existe de multiples conceptions de la santé. Des savoirs divergents ont de tout
temps cotoyé les savoirs légitimes ou admis. Les résistances féministes des trente
dernieres années ont joué un réle important au sein de différents mouvements
de contestation.

Nous avons vu au chapitre précédent que la biomédecine s’appuie sur le
paradigme cartésien: séparation du corps et de I’esprit, vision organiciste ou
réductionniste du corps, c’est-a-dire centrée sur ses organes et son
fonctionnement interne. Discutons maintenant d’approches s’inspirant d’'un
autre paradigme, le paradigme holiste (ou holistique), qui concoit I'étre humain
de facon intégrée: le corps et I'esprit forment un tout en interaction avec son
environnement social et physique.

Sans prétendre a I’exhaustivité, nous explorons dans ce chapitre six avenues de
ce paradigme. Ne loublions pas, aucune de ces voies n’est a I'abri des
détournements de sens, et chacune peut étre traversée de courants
contradictoires.

Les deux premiéres sections sont plus théoriques: 'une expose comment lasanté
peut étre pensée autrement, non pas comme un fait établi mais comme un
produitde lasociété, et méme unrapportsocial; l'autre évoque le droit a la santé,
tel qu’entendu en droitinternational dans le Pacte international relatif aux droits
économiques, sociaux et culturels (PIDESC). Ces considérations établies, les autres
sections s’édifient comme suit:la troisieme s’intéresse a la promotion de la santé,
dont I’Organisation mondiale de la santé (OMS) se fait le chef de file; la quatrieme
s’intéresse a la médecine holistique proprement dite; la cinquiéme discute des
médecines et savoirs dits traditionnels; enfin, la sixieme relate I’histoire du
mouvement pour la santé des femmes, acteur clé dans la promotion d’une
approche globale de lasanté. Dans cette derniére section, nous allons au-dela de
I’examen des savoirs divergents pour en examiner plus amplement la portée
politique et sociale.
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3.1 Lasanté comme rapport social

L’histoire nous apprend que le recul de lamaladie depuis les derniers siécles n’est
pas d{ principalement a I'efficacité de la médecine, mais d’abord et avant tout
aux mesures d’hygiene, a une meilleure alimentation, ala salubrité des logements
et alinstallation de systémes d’épuration des eaux62.

Et ce n’est pas tout: I’histoire et la sociologie nous révelent également que la
santé reflete les inégalités sociales. Dés le Moyen-Age, en Occident, les écarts se
creusent en fonction des origines sociales, et les disparités s’exacerbent avec
Ilindustrialisation. Ce sont les rapports sociaux inégalitaires qui produisent des
conditions de vie favorables ou défavorables a la santé3. «En fait, c’est la
transformation différenciée des conditions matérielles qui va entrainer la
production d’inégalités sociales devant lavie, d’abord avec le développement des
villes, puis avec I’essor du capitalisme®4.»

Le RQASF adhére aune approche relationnelle de la santé, comme Didier Fassin:
«O0n parlera de santé non pour se référer a un donné du vivant [...], mais pour
appréhender un rapport, historiquement constitué, entre I’étre physique et
psychique, d’'un coté, le monde social et politique, de Pautre®s».

Lasanté vue comme unrapportsocial en transforme la définition. Nous pouvons
comprendre par quel processus certaines sociétés, certaines personnes, certaines
catégories sociales, dont les femmes, sont en moins bonne santé que les autres.
Les rapports sociaux inégalitaires —
produisent les inégalités de santé. f)

Lasanté

«Lasantéest[..]alafoisun construitsocial,
ausens de ce que les agents construisent
danslelangage de la maladie, et une
production de la société, au sens de ce que
'ordre du monde inscrit dans les corps*®.»
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McAII¢7 établit une typologie, quatre cas de figure des rapports sociaux
inégalitaires producteurs d’inégalités de santé, illustrés ici par des exemples.

« (1) Pexclusion d’autrui de territoires et de ressources réservés a l'utilisation
exclusive de la collectivité qui exclut»

C’est le cas, par exemple, de I’exclusion historique des peuples autochtones,
cantonnés dans des réserves, un systeme qui a inspiré I'apartheid sud-africain.
Les écarts entre la situation de santé des Autochtones et celle de la population
dite «blanche» sont aussi criants que ceux entre les pays riches et les
pays pauvres.

« (2) 'inclusion d’autrui dans un rapport ou sont appropriées ses capacités de
produire et de reproduire (le cas échéant)»

Sur les capacités de produire, citons I'esclavage ancien et moderne, I'exploitation,
la discrimination et le harcélement en milieu de travail. Les effets de ces
phénomenes sur la santé mentale et physique sont documentés. Quant aux
capacités dereproduire, McAll fait référence au rapport patriarcal, a ladouble ou
triple journée de travail de certaines femmes, et a la violence familiale6,

« (3) inclusion d’autrui dans un rapport ol est appropriée sa capacité de
réfléchir et de décider de maniéere autonome»

Voici deux exemples. Les personnes exclues du marché du travail sont prises en
charge par différents programmes et obligées de combler leurs «lacunes»; les
conditions de vie et la stigmatisation dont font I'objet les personnes prestataires
d’aide sociale nuisent a leur santé®o. L’interventionnisme biomédical,
particulierement en matiére de santé mentale et surtout a I’endroit des femmes,
constitue un autre exemple d’appropriation de la capacité de réfléchir et de
décider de maniére autonome.

«(4) 'inclusion d’autrui dans un rapport ot sont appropriées ses capacités de
produire, tout en étant exclu du territoire ou résident les autres catégories
impliquées dans le rapport»
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On constate de tels rapports durant la période coloniale, a partir du XVlIIe siecle,
et tout particulierement avec la globalisation actuelle. Comme nous I’avons
mentionné (section 1.1, sous « Et des inégalités bien réelles »), la délocalisation
des centres de production nous empéche de voir le rapport que nous entretenons
adistance avec des personnes exploitées dans d’autres pays. Cette situation nous
permet d’acheter a bas prix des biens de consommation produits dans des
conditions que nous n’accepterions pas nous-mémes.

Cette typologie révéle la diversité des rapports sociaux producteurs d’inégalités
devant la santé et permet d’intégrer la dimension mondialisée de ces rapports.
Elle convainc qu’a I'encontre d’une perception fréquemment véhiculée, des
facteurs indépendants des dimensions génétiques et des systémes de soins
influent sur la santé et ce, de maniére décisive.

Selon Aiach et Fassin, les inégalités «résultent [...] en large part des choix de
société en matiere d’emploi et de logement, d’éducation et de fiscalité».
Toutefois, poursuivent-ils, «les inégalités sociales face a la prévention et aux
soins viennent renforcer les inégalités devant la maladie, en redoublant les
désavantages des catégories défavorisées en termes d’acces et de qualité7ox.

3.2 Ledroitalasanté dans une perspective globale

Le«droitalasanté», reconnu al’article 12 du Pacte international relatif aux droits
économiques, sociaux et culturels (PIDESC) est une autre voie féconde pour la
reconnaissance d’une approche globale de lasanté. Dans une optique de défense
desdroits, lasanté est nécessaire a I'exercice d’'une citoyenneté pleine et entiére.
Unaccés al’eau potable, a une alimentation saine et a des ressources suffisantes
pour jouir d’un bon état de santé, un logement salubre et un travail qui respecte
ladignité humaine, c’est ce a quoi tout étre humain a droit.

Les gouvernements du Canada et du Québec se sont engagés en 1976 a respecter
les droits économiques et sociaux, dont le droit a la santé. Les obligations du
Pacte doivent avoir préséance sur les clauses des traités de libre-échange, tel
PALENA. Dans ses Observations finales pour le Canada, en 1998, le Comité
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d’experts du PIDESC adresse plusieurs reproches a I’'Etat québécois, notamment
en ce qui concerne le financement inadéquat du soutien a domicile. En 2006, la
Ligue des droits et libertés dénonce a

nouveau I'inaction gouvernementale ‘\
a la suite du rapport du Droit & la santé

Comité d’experts,
Selon le Comité des droits économiques,

33 Déterminants et sociaux et culturels des Nations Unies, le

. ‘ droit a la santé signifie: «le droit de jouir
romotion de la santé
p d’'une diversité d’installations, de biens, de

Dans cette section, nous discutons services et de conditions nécessaires a la
de la promotion de la santé et de réalisation du droit au meilleur état de santé

) n N
Iapproche de la santé quelle met de susceptible d’étre atteint?».

’lavant. Nous évoquons d’abord

I’émergence de la promotion de la

santé a ’OMS et son histoire jusqu’a nos jours. Nous discutons ensuite des aléas
de 'capproche des déterminants de la santéy, parfois traversée d’un courant
biomédical. Finalement, nous ciblons certains travaux récents et prometteurs en
promotion de la santé, qui ouvrent la voie a une approche globale de la santé.

Emergence de la promotion de la santé

En juin 1946, dans le préambule de sa Constitution, adoptée par la Conférence
internationale sur la santé, 'OMS arréte une définition de la santé. La
Constitution est signée le 22 juillet 1946 par les représentant-e-s de 61 Etats, et
elle entre en vigueur le 7 avril 1948. La définition de la santé de 'OMS n’a pas été
modifiée depuis: «Lasanté est un état de complet bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité».
Malgré ses limites, elle est appelée a jouer un réle clé dans la recherche d’une
vision globale et multifactorielle de la santé. L'idée que la santé est tout
autant physique, mentale que sociale fait son chemin au sein de ’'OMS et dans
la société civiles.
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Cette nouvelle perspective crée les
conditions d’émergence de I'idée de
promotion de la santé dont voici
quelques jalons. L'union interna-
tionale de promotion de la santé et
d’éducation pour la santés (UIPES)
est fondée en 1951. Ensuite, le
rapport Lalonde (1974) propose la
notion d’approche globale de la
santé, sur laquelle les féministes
s’appuieront¥’® Avec ce rapport, le
Canada est percu comme un leader
sur le plan international dans le
domainedela promotion de lasanté.

L’'idée novatrice du rapport Lalonde a
été de conseiller aux gouvernements
de ne pas investir uniquement dans
les services et les soins de santé mais
de s’intéresser aux facteurs qui
influent sur la santé. Ces quatre
groupes de facteurs appelés par la
suite «déterminants de la santé»
sontal’époque:labiologie humaine,
’environnement, les habitudes de vie
et 'organisation des soins de santév”.

En 1986, ’'OMS tient a Ottawa sa
premiere  conférence sur la

promotion de la santé ; en résultent

CADRE DE REFERENCE EN SANTE DES FEMMES 2008

L’OMS

Au sein d’une institution vaste et
décentralisée comme "OMS se cotoient des
manieres opposées de concevoir la santév4.

Les travaux de 'OMS reflétent différentes
tendances, de la vision biomédicale la plus
conformiste aux prises de position les plus

subversives. Nous retenons ces dernieres,
par exemple les travaux du Comité sur les
déterminants de la santé.

Un effet pervers
de la définition de FOMS?

Selon notre point de vue, le terme complet
dans la définition de la santé de ’'OMS
préte a confusion. Notre santé n’étant

jamais complete ni parfaite, ne faut-il pas
intervenir.. ne faut-il pas médicaliser..?

Le culte et 'obsession de la santé parfaite
peuvent se rapprocher du culte du corps
parfait et de la beauté «parfaite», que
rendentvirtuellement possibles les mirages
de I'industrie de la beauté et de la chirurgie
esthétique. Norme, performance,
productivité.. (voir le chapitre //).

deux documents majeurs: la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé, de

portéeinternationale, et La santé pour tous: plan d’ensemble pourla promotion

delasanté, de portée plus strictement canadienne, aussi appelé le rapport Epp78.
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Selon |la Charte d’Ottawa, la santé est «... une ressource de la vie quotidienne, et
nonlebutdelavie;il s’agitd’'un concept positif mettant envaleur les ressources
sociales et individuelles, ainsi que les capacités physiques9».

Avec la globalisation et lamontée du néolibéralisme, le leadership international
du Canada s’estompe. Les politiques conservatrices du gouvernement canadien
dans les années 1980 et depuis les années 2000 consacrent le recul du Canada
dans le domaine de la promotion de la santé. La promotion de la santé et
I'influence de ’OMS connaissent un déclin évident. Un document de la CSQ*° en
évoque au moins deux raisons. Premiérement, TOMS manque de fonds. Les Etats-
Unis ont méme retiré leur contribution financiére en 1986 pour démontrer leur
opposition a une réglementation des soins de santé privés. Deuxiémement, a
I’Assemblée mondiale de lasanté de 'OMS, les représentants proviennent de plus
en plus de lindustrie pharmaceutique ou alimentaire, ce qui oriente
I’Organisation dans une direction plus biomédicale que sociale.

Depuis les années 1990, le paradigme de «santé de la population», axé sur une
perspective médico-épidémiologiqueY, tend a supplanter la promotion de la
santé®! En ce quiconcerne la contribution ala promotion de la santé mondiale,
le Canada est le pays qui a le plus réduit son aide au cours des années 19902,

L'approche des déterminants de la santé et ses travers

L'approche des déterminants de la santé est née des conclusions de grandes
enquétes de populations faites partout dans le monde. Cette approche peut
notamment rendre compte des inégalités de santé entre les hommes et les
femmes. Cependant, plusieurs féministes en critiquent certaines dérives ou
récupérations. La centration sur le facteur biologique et la prépondérance
accordée aux déterminants d’ordre individuel peuvent provenir des liens étroits
entre I'’épidémiologie et la biomédecine.

w Selon le Petit Robert, I’épidémiologie est «I’étude des rapports existant entre les maladies ou tout autre
phénomene biologique, et divers facteurs (mode de vie, milieu ambiant ou social, particularités individuelles)
susceptibles d’exercer une influence sur leur fréquence, leur distribution, leur évolution».
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Notre société, basée sur ’économie
etle marché de lamaladie, privilégie
la recherche et les innovations
autour de l'unique déterminant
biologique ou génétique. Lorsque
I'institution médicale se concentre
sur la génétique, elle indique une

fois de plus que la santé dépend de
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N

D

Les déterminants introduisent subtilement

Déterminer le «risque»

la notion de «risque»: comportements a
risque, individus a risque, groupes a risque.
Y a-t-il un effet pervers a cette approche?
Pourrait-elle stigmatiser des comporte-
ments, puis des personnes? Les rendre

PP r nsabl n r ntexaminer
la personne, prise individuellement. esponsables, sans pour autant examine

o . les rapports sociaux qui produisent

Sans nier I’'existence et I'importance
les comportements?

de ce facteur, nous savons que la

recherche génétique profite d’'abord
aux multinationales de la santé et fort peu a 'amélioration de la santé de la

population (voir section 2.4).

Les organismes de santé publique adoptent officiellement I'approche des
déterminants de la santé. Toutefois, en mettant P’accent sur les facteurs
comportementauy, ils renforcent une «lecture individualisante» de la santé3,
Ces déterminants sont appelés habitudes de vie: la personne est donc la
principale responsable de I'amélioration de sa santé. Cette position reflete
I’approche nord-américaine: on se centre sur le revenu comme déterminant du
statut socio-économique. La liste des déterminants de Santé Canada reflete la
méme tendance d’individualisation de la responsabilité.

En Europe, la recherche reconnait un réle prépondérant a la classe sociale, au
statut d’emploi et au niveau d’éducation. Cette approche, plus centrée sur les
aspects sociaux de la santé, engage davantage la responsabilité de I’Etat. On le
constate dans la liste des déterminants de la santé de I‘'OMS, qui accordent
clairement une priorité aux droits sociaux. Les déterminants suivants sont
absents de la liste de Santé Canada: paix, logement, sécurité sociale, justice
sociale, respect des droits, équité. Ajoutons également que le déterminant « sexe»
de Santé Canada, devient pour 'OMS I'«émancipation des femmes», vue comme
un déterminant de la santé des populations.
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Quelle que soit la liste des déterminants choisie, une approche «déterministe»,

réductionniste ou épidémiologique peut écarter des éléments cruciaux pour la

compréhension de la santé des
femmes. Une approche globale et
féministe des déterminants de la
santé s’ouvre a  différentes
disciplines, a plusieurs méthodes de
recherche, et fait appel a une
meilleure compréhension des liens
entre les déterminants.

COMPLEMENT

3.1

N
§o) Justice sociale,

respect des droits

«La discrimination manifeste ou implicite
viole 'un des principes fondamentaux des
droits humains et souvent peut étre a
I'origine d’'un mauvais état de santé. La
discrimination contre la femme, le vieillard,
les minorités ethniques, religieuses ou
linguistiques, les personnes handicapées,
les populations indigenes et tout autre
groupe marginalisé cause et accentue la
pauvreté et la mauvaise santé® »

DETERMINANTS DE LA SANTE : D’OU VIENT CE CONCEPT?

Dés 1969, un professeur de la Duke University (Caroline du Nord) établit une liste
de déterminants. En se basant sur une étude de longue haleine (1955-1969) sur
268 personnes dgées de 60 a 94 ans, Erdman Palmore®s constate que:

1- maintenir un réle utile et satisfaisant dans la société,

2-entretenir une vision optimiste de la vie,
3-conserver une bonne condition physique et,

4- éviter de fumer,

sont les éléments constitutifs d’une longue vie active. L'utilisation courante
du concept méme de déterminants de la santé fait suite au rapport Lalonde®,
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COMPLEMENT

3.2

SANTE CANADA: LES DETERMINANTS DE LA SANTE
1. le niveau de revenu et le statut social
2. les réseaux de soutien social

.I’éducation et I'alphabétisme

.I’emploi et les conditions de travail

.les environnements sociaux

3

4

5

6. les environnements physiques

7. les habitudes de santé et la capacité d’adaptation personnelles
8.le développement de la petite enfance

9. le patrimoine biologique et génétique

10. les services de santé

11. le sexe

12. laculture

COMPLEMENT

3.3

LES DETERMINANTS DE LA SANTE SELON L’OMS

alimentation, écosysteme stable, éducation, émancipation des femmes, équité,
justice, sociale, logement, paix, relations sociales, respect des droits, revenu,
sécurité sociale, utilisation judicieuse des ressources

Une approche positive de la promotion de la santé pour le XXI¢ siécle

Malgré les reculs des années 1990, |la Charte de Bangkok (2005) reprend a son
compte la Charte d’Ottawa et propose un concept de santé « positif», «inclusif»,
«écologique» et «holistique» qui «élargit [le] concept de santé au-dela de la
maladie et desrisques, ainsi que d’'une conception étroite des déterminantsdela
santé*®y». La Charte de Bangkok va jusqu’a ajouter la dimension spirituelle au

nombre des déterminants de la santé.
www.rqasf.qc.ca 79



OUTIL D’ANALYSE FEMINISTE POUR UNE APPROCHE GLOBALE DE LA SANTE

Les travaux récents des conférences

internationales (voir le complément 5 Charte de Bangkok
3.5) et de la Commission sur les pour la promotion de
déterminants sociaux de la santé de la santé a I’lheure de
I’OMS proposent le «développement la mondialisation®®
des capacités des individus et des [La promotion de la santé] offre un
communautés» et le «soutien a concept positif et complet de santé
’'adoption de politiques publiques comme déterminant de la qualité de vie,
favorables & la santé». Les stratégies qui recouvre également le bien-étre
mises de I'avant doivent favoriser la mental et spirituel.

«participation de la population et
I’action intersectorielle®y.

Selon Rootman, trois éléments définissent la promotion de la santé:
> la participation citoyenne
> Pautonomisation
> I’équité et la justice sociale

La promotion de la santé, selon la Charte d’Ottawa et la Charte de Bangkok,
associe la promotion de saines habitudes devie (activité physique, alimentation
saine, réduction du stress) a la réduction de la pauvreté et a des politiques
sociales conséquentes. Notons qu’au Canada et au Québec, malgré les discours,
I'accentsurlaresponsabilité et lescomportementsindividuels plutdét que surles
facteurs sociaux continue dans les faits de teinter la conception de la promotion
de la santé.

Le facteur environnemental

Soulignons qu’une politique de promotion de la santé ne peut plus, aujourd’hui,
faire abstraction du facteur environnemental. Déja en 1986, le rapport Brundland,
fruit d’'une collaboration entre des milliers de spécialistes de nombreux pays,
démontre sans aucune ambiglité qu’il n'existe pas de séparation entre

x Voir RQASF, «Actions et politiques gouvernementales en santé des femmes», (www.rqasf.qc.ca).
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I'organisme humain et son environnement9. Cet éveil des consciences porte un
coup dur aux théories cartésiennes de la mainmise de ’homme sur la nature>.
Aujourd’hui, selon un nombre croissant d’études, la crise environnementale est
la menace la plus lourde pesant sur la santé, partout dans le monde.

Dans ce contexte, les travaux de la Commission sur les déterminants sociaux de
lasanté de ’OMS, qui insistent sur la nécessité d’actions intersectorielles, offrent
des pistes de réflexion et d’action intéressantes. La Commission recommande un
changement d’orientation trés profond, une réorientation compléte des
systémes de santé dans tous les pays. Comment et quand pourrons-nous passer
dudiscours, delarhétorique, ades politiques publiques concertées et concretes?
Voyons ce qui se passe au Québec.

COMPLEMENT

3.4

LE FACTEUR ENVIRONNEMENTAL

Un rapport de ’'OMS «confirme qu’environ un quart de la charge mondiale de morbidité
-etplusd’un tiers pour les enfants - est d{l a des facteurs d’environnement sur lesquels
on peut agir. Nous devons déterminer systématiquement I'impact, particulierement
quantitatif, des risques environnementaux sur différentes maladies. En téte de liste
figurent la diarrhée, les infections des voies respiratoires inférieures, divers types de
traumatismes involontaires et le paludisme. Cette charge de morbidité due a des fac-
teurs d’environnement est beaucoup plus lourde dans le monde en développement que
dans les pays développés - encore que, dans le cas de certaines maladies non transmis-
sibles comme les maladies cardiovasculaires et les cancers, la charge de morbidité par
habitant soit plus forte dans les pays développés*%3».
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COMPLEMENT

3.5

LA CONFERENCE DE VANCOUVER (2007)
L’'intervention en promotion de la santé signifie que I’on doit%:

> élaborer une politique publique saine,
> créer des milieux favorables,

> renforcer 'action communautaire,

> acquérir des aptitudes individuelles,

> réorienter les services de santég,

> entrer dans I'avenir.
Promotion de la santé et santé publique au Québec

Les ancétres dela promotion de lasanté au Québec sont’éducation sanitaire (de
1940 au milieu des années 1980) et la santé communautaire (de 1973 a 1986). Selon
O’Neill et Cardinal, la santé communautaire s’est peu a peu médicalisées.
Etlorsque estintroduite I'idée de promotion de la santé avec le Rapport Lalonde
et la Charte d’Ottawa, le personnel de la santé publique a réagi négativement et
n'y avuqu’un simple changement de nom?22,

Toutefois, dans les années 1990, le Québec se dote du systeme public de santé le
plus «complet» au Canada'’. L'approche québécoise de la santé publique
apparait «globale» et novatrice, grace a I'intégration des soins de santé ala santé
publique®. Malgré une belle structure, le Programme national de santé publique
2003-2012 n’est pas mis en ceuvre... la santé publique ne représente que 2% a3 %
des dépenses de la santés,

Il semble que le discours de la promotion de la santé ait été adopté par la santé
publique québécoise sans que, dans la pratique, elle ait été solidement implantée.
Pourquoi?
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Des auteurs constatent une confrontation entre le paradigme biomédical
cartésien, et le paradigme holiste: la santé comme absence de maladie
(biomédecine) et la santé comme notion positive (approche globale)>®.

Ce «double discours» s’exprime dans le Programme national de santé publique
2003-2012, qui donne la priorité aux «problemes de santé a éviter» et a la
«réduction des risques®*» plutét qu’a la promotion de la santé: «Partout, on
utilise un discours social et collectif de la promotion de la santé, alors que dans
la pratique, la tendance est plutét a investir dans la réduction des maladies®2».

Valery Ridde va dans le méme sens: il constate I'immobilisme de la santé
publique, malgré des avancées, et en donne trois raisons: un «paradigme
positiviste» (encore..); «le malaise des acteurs a vouloir intégrer "lapproche
communautaire»; et «lI’'absence d’objectifs dans le seul domaine ot la réduction
desinégalités est explicitement nommée2%3y,

Si la promotion de la santé offre une voie attrayante pour faire valoir une
approche globale de la santé, force est de constater que dans la pratique, cette
notion est passablement galvaudée.

3.4 Du mouvement de la médecine holistique
ala nouvelle médecine des émotions

Dans les années 1970, le mouvement de la médecine holistique, aussi appelé
mouvement alternatif en santé, émerge un peu partout en Amérique du Nord. Ce
phénomeéne nous vient des Etats-Unis (surtout de Californie)*, en lien avec la
contre-culture des années 1960%%. || est la conséquence de mouvements sociaux
tels le mouvement écologiste et le mouvement pour la santé des femmes2®.
Aujourd’hui, on n’entend plus guere parler de ce mouvement, mais il semble
renaitre sous une forme différente, que David Servan-Schreiber, neuropsychiatre,
chercheur et vulgarisateur scientifique, appelle la nouvelle médecine
des émotions>.
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Pour Pautosanté

Le mouvement de la médecine holistique apparait dans le contexte d’'une «crise»,
d’'une remise en question de la médecine occidentale moderne®, On lui doit le
courant d’autosanté (self-care), qui origine lui aussi des Etats-Unis dans les années
1970 et 1980. Autosanté ne signifie pas automédication. Il s’agit d’'une démarche
consciente qui, «par le biais de laréflexion et de I'action» vise la prise en main de
sa santé. Les féministes s’en inspirent et formulent leur propre conception
de l'autosanté.

Selon Tom Ferguson, médecin aux Etats-Unis, il existe sept lois de base
de l'autosantéy2wo:
> Chacune, chacun est déja son propre médecin.

> Les personnes non professionnelles pourraient faire beaucoup pour elles-
mémes si elles avaient acces a tout ce qui est déja disponible en termes
d’outils, d’habiletés, de support et d’information.

>La conjointe, le conjoint, la famille, les ami-e-s et le réseau social et
communautaire constituent les meilleures ressources pour la santé.

> La santé n’est pas I'absence de maladie.

> Ce qui convient le mieux pour la santé d’'une personne dépend - au moins
partiellement - de son systeme de croyances.

> Le but principal d’un systeme de soins de santé devrait étre d’aider les gens a
prendre soin d’eux-mémes.

>La santé est un processus régénératif.
Selon Serge Mongeau, 'lautosanté exige certaines conditions préalables:

>une volonté d’autonomie
> des connaissances et habiletés spécifiques
> Paccés a un certain nombre d’outils

> la possibilité de compter sur un support extérieur, au besoin2,

y Nous avons féminisé cette citation.
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Un large mouvement social

Au Québec, le mouvement alternatif en santé s’inscrit dans une mouvance trés
large, formée a lafois de féministes, de thérapeutes, de scientifiques engagés tels
I’écologiste Michel Jurdant, le vulgarisateur scientifique Fernand Seguin, et le
médecin Serge Mongeau. Ce «phénomene alternatif» bouillonne d’expériences
diversifiées: coopératives agricoles, d’habitation ou d’alimentation, cliniques
populaires de santé*2 Les ouvrages d’lvan lllich, célebre pour son Némésis
médicale?3 et de Kenneth R. Pelletier, considéré comme un chef de file de la
médecine holistique?¥, sont traduits notamment en francais.

Dans les années 1980, pour plusieurs, les critiques radicales et fondamentales de
la médecine technocratique et du productivisme capitaliste relévent de
I'alarmisme, et le projet de «révolution écologiste» releve de la pensée doucement
utopique. Pourtant, les effets néfastes des quatre types de croissances associés a
la croissance industrielle que décrie Michel Jurdant dans son livre Le défi
écologiste (1988): «la croissance de la destruction des ressources de la nature; la
croissance de ladégradation delavie humaine;la croissance des inégalités entre
les humains; la croissance du pouvoir technocratique?s», s’avereront fondés.

COMPLEMENT

3.6

TROIS CAUSES DE LA « CRISE » DE LA BIOMEDECINE
DANS LES ANNEES 19703

1> Inefficacité arépondre adéquatement aux attentes de la population
(déshumanisation des soins)

2> Fragmentation du corps ne permettant pas de comprendre la complexité de
la personne

3> Contestation de la médicalisation du social
Une approche globale de la santé

La médecine holistique propose ses propres définitions de la santé, de la maladie
et de la guérison. Dans un livre consacré a I'approche globale de la santé,
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Serge Mongeau énumeére un ensemble de caractéristiques et principes de cette
approche globale>: «la production effrénée et la consommation débridée qui
caractérisent la vie moderne créent des conditions qui ne répondent pas aux
besoins de nos organismes et entrainent des maladies dites de civilisation?».

1> «C’est d’abord une personne qui devient malade dans sa globalité et qui
développe ensuite une maladie dans un systeme ou un organe.»

2> «La maladie est un signal d’alarme, un cri lancé par I'organisme indiquant
alors qu’ily a quelque chose qui ne va pas dans la vie de la personne.»

3> «Les symptOmes apparaissent souvent avant ou en I'labsence de lésions
identifiables etilsontla mémeimportance et le méme sens que la maladie.»

4> «La maladie peut devenir une occasion de découverte et de croissance.»

5> «L’étre humain possede des ressources inouies d’autoguérison qui lui
permettentde se sortir des situations apparemment les plus désespérées.»

6> «Il n’existe pas de voie thérapeutique qui convienne parfaitement a tous les
problemes et a toutes les personnes.»

7> «Chaque personne est unique et exige une approche constamment ajustée a
ses besoins.»

8> «La personne malade doit demeurer maitre d’ceuvre de sa guérison et leur
thérapeute accepter de n’étre qu’un instrument parmi d’autres. »

9> «L’entourage du ou de la malade joue un réle important dans sa guérison.»

10> «Beaucoup d’interventions thérapeutiques ont des vertus illusoires et
présentent plus de désavantages que d’avantages.»

11> «Les maladies individuelles sont souvent la conséquence de déréglements
collectifs et appellent des interventions collectives.»

12> «Les thérapeutes doivent également s’épanouir et grandir constamment
pour demeurer utiles.»

z Nous avons féminisé cette citation
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Certaines affirmations de la liste précédente vous laissent-elles sceptiques?
Certainement, de tels propos peuvent encore étre jugés loufoques, farfelus,
«hérétiques», «I’lapanage de charlatans» par le monde scientifique:®.

David Servan-Schreiber a «ouvert son esprit» aux «mécanismes d’autoguérison
présents dans 'esprit et le cerveau humain» et explore depuis quelques années
ce qu’il appelle une «nouvelle médecine des émotions?*9». Cette médecine
privilégie des traitements qui s’adressent directement au cerveau émotionnel et
n’utilise aucun médicament.

Les différentes approches thérapeutiques® hors normes dont il se fait le
promoteur sont toutes soumises a des «évaluations scientifiques rigoureuses
qui montrent leur efficacité, et elles [font] I'objet de nombreuses publications
dans les revues scientifiques internationales de référence?®.»

Les principes de la nouvelle médecine des émotions sont les suivants??*:

>Le cerveau émotionnel, situé a lintérieur du cerveau est différent du
néo-cortex, siege du langage et de la pensée; ces deux cerveaux ne se
«commandent» pas de la méme maniere.

> Le cerveau émotionnel contréle le bien-étre psychologique et les fonctions
physiologiques du corps (cceur, hormones, systemes immunitaire et digestif...).

> Le cerveau émotionnel peut ne pas bien fonctionner et causer des désordres
émotionnels a la suite d’expériences douloureuses, qui peuvent «contrbler
notre ressenti et notre comportement parfois plusieurs dizaines d’années
plus tard®?».

> Un psychothérapeute doit «reprogrammer» le cerveau émotionnel. Mais il est
plus efficace d’utiliser des méthodes qui passent par le corps et influencent
directement ce cerveau émotionnel.

aa Cesapproches sont énumérées dans le dernier point de la liste ci-dessous (« Les principes de la nouvelle
médecine des émotions... »).
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> «Le cerveau émotionnel possede des mécanismes naturels d’autoguérision»,
comparables par exemple au mécanisme de cicatrisation d’une plaie. «Les
méthodes qui passent par le corps tirent avantage de ces mécanismes??.»

> La cohérence du rythme cardiaque, I'intégration neuro-émotionnelle par les
mouvements oculaires (EMDR), la synchronisation des rythmes
chronobiologiques par l'aube artificielle, 'acupuncture, la nutrition, la
communication affective et les méthodes d’intégration sociale sont des
techniques qui s’adressent directement au cerveau émotionnel.

3.5 Les savoirs dits traditionnels

La perspective biomécaniste est contredite par des médecines traditionnelles
qui, dans certains cas, plongent leurs racines dans la nuit des temps. La science
moderne, le positivisme et le colonialisme ont contribué a «délégitimer» des
savoirs millénaires, parfois a les rejeter completement.

Selon I'anthropologue Claudine Brelet, les médecines traditionnelles sont de plus
en plus«complémentaires de la médecine classique®*». Elles «ontintroduit dans
les sociétés industrialisées, a I'instar des sagesses anciennes, ce souci de 'autre
(dans toute sa complexité physique, mentale, sociale, spirituelle et donc
culturelle) qui constitue le fondement méme de I’éthique?®».

Pour les fins de notre discussion, nous n’évoquons que les médecines chinoise et
africaines, bien que d’autres sont tout aussi intéressantes, notamment I'ayurvéda
(Inde) et les médecines amérindiennes. Nous évoquons leur relative intégration
dans certains pays asiatiques et africains, pour conclure par une réflexion sur
’lhoméopathie, une médecine occidentale plus ancienne que la biomédecine, qui
integre des principes qui lui sont opposés.

Médecine traditionnelle chinoise (MTC)

Alors que Descartes a fondé son approche mécaniste sur I'observation des
cadavres®*, la médecine traditionnelle chinoise??” (MTC) se base sur ’'observation
de lavie et de la nature. Etant donné leur complexité, les savoirs millénaires, la
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philosophie et la vision du monde propres a la MTC peuvent dérouter notre
rationalité occidentale toute cartésienne. Néanmoins, au cours du XXe siécle, la
physique quantique confirme peu a peu le principe oriental ou bouddhiste de
I'«interdépendance».

Lesite Internet Passeport-santé présente un tour d’horizon de la MTC clair et fort
bien élaboré et y consacre plusieurs fiches. On peut y lire que la MTC est une
approche holistique de plus en plus accréditée par la science:

«lIl s’agit d’'une médecine qui privilégie les analogies, qui a une vision large et

intégrée de ce que signifie «étre en santéx, et dont les bases ont été établies bien
avant 'avenement de la pensée scientifique.

«Mais, paradoxalement, on commence a découvrir, depuis quelques années, toutes
sortes de concordances entre les observations empiriques millénaires de la MTC
etlesexplications delascience moderne, parexemple en ce qui concerne 'anatomie
(interdépendance des organes, action des points d’acupuncture, etc.) et les détermi-
nants de la santé (diéte, émotions, mode de vie, environnement, etc.)?.»

Les notions d’équilibre et d’harmonie dans la médecine traditionnelle chinoise
se rapprochent de celles du mouvement féministe. Selon la MTC, la santé se
définit comme I’harmonie et I’équilibre provenant des relations entre les
différents aspects de notre étre, C’est-a-dire a la fois nos émotions et nos pensées,
I’état de nos organes ainsi que les substances quiy circulent.

COMPLEMENT

3.7

MEDECINE TRADITIONNELLE CHINOISE (MTC)

La MTC compte cinqg pratiques principales: 'acupuncture, la pharmacopée a base
d’herbes médicinales, la diététique (alimentation), le massage thérapeutique Tui Na
et des exercices énergétiques tels le Qi Gong et le taiji quan. Le Qi constitue I’énergie
vitale qui soutient les fonctions du corps et de I’esprit.
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Médecines traditionnelles africaines

Le colonialisme, passé et actuel, engendre un mépris, une exploitation et un
complexe de supériorité de I’Occident face au continent africain. Un tel regard
explique le désintérét pour les médecines traditionnelles africaines. Sous
'impulsion de ’OMS, ces approches ont commencé a étre réhabilitées au sein de
plusieurs pays.

Certaines initiatives de ’'OMS ont pour but «d’aider les pays a harmoniser la
médecine traditionnelle et la médecine moderne dans un systéme cohérent de
prestations sanitaires®». Le Mali, proactif dans ce processus d’intégration, a créé
dés 1968 son Institut de phytothérapie et de médecine traditionnelle®°. La Guinée
a initié, quant a elle, un «corps médical populaire de la brigade sanitaire»
intégrant guérisseurs et accoucheuses?*,

La République démocratique du Congo, le Rwanda, le Togo, le Bénin, par exemple,
recourent aux tradipraticiens et aux tradipraticiennes. Nous savons qu’en
Zambie, 60 % des tradipraticiens sont des femmes2, Selon la définition de 'OMS,
la tradipraticienne est «une personne reconnue parlacommunauté dans laquelle
elle vit comme compétente pour donner des soins de santé reposant sur
I'utilisation de substances végétales, animales et minérales, ainsi que diverses
méthodes basées sur le contexte social, culturel et religieux aussi bien que sur
les connaissances, les attitudes et les croyances qui sont prévalentes dans cette
méme communauté et concernent le bien-étre physique, mental et social ainsi
que les causes de maladies et d’infirmités®3» Notons toutefois que
contrairement a I'lnde ou a la Chine, ce systeme est parallele au systeme public.
Ces méthodes ne sont pas toujours reconnues par 'Etat et le personnel soignant
n’est pas rémunéré par des fonds publics?34. Toutefois, le systéme est reconnu
établir un lien important entre les régions rurales et les systémes de
santé officiels®s.

L’homéopathie

Des le Ivesiecle avant Jésus-Christ, Hippocrate (v.-460—v.-377) affirme I’existence
de deux principes opposés mais complémentaires pour traiter les maladies.
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Avec ’homéopathie, on soigne a I'aide d’'un médicament produisant le méme effet
que la maladie, dans une dose infiniment petite ou diluée. Avec 'allopathie, on
soigne a I'aide d’'un médicament produisant un effet contraire a la maladie, ce
que nous connaissons bien aujourd’hui avec la gamme des «anti», antibiotiques,
antidépresseurs, antihistaminiques, etc.3® Ce n’est qu’au XIXe siécle, avec
Hahnemann (1755-1843), qu’est fondée ’lhoméopathie.

L’homéopathie est reconnue légalement et intégrée au systéme de santé de
nombreux pays (par exemple I’Allemagne, la Suisse, le Brésil, le Royaume-Uni et
deux de ses anciennes colonies, I'Inde et le Pakistan). Néanmoins, elle continue de
faire 'objet de controverses car cette approche centrée sur la personne et non
surlamaladie vacomplétemental’encontre du paradigme cartésien, ce qui rend
complexes son évaluation scientifique et le découpage analytique propre aux
études a double insu avec placebo. En d’autres mots, I’évaluation d’'un reméde
prescriten fonction de la personne ne peut se faire de la méme maniére que celle
d’'un remede devant combattre une maladie.

L’homéopathie est une approche globale, préventive et éducative qui rejoint
I’approche féministe de la santé?.

3.6 Le mouvement pour la santé des femmes

Le mouvement pour la santé des femmes, issu du mouvement féministe et
s’inspirant d’approches différentes de la biomédecine, propose lui aussi une
vision originale de la santé. Comme tout mouvement de revendication, et a
I'instar du mouvement féministe plus vaste auquel il appartient, le mouvement
pour la santé des femmes est pluriel, traversé de contradictions et de divers
courants. Toutefois, on constate une trame commune quant a la définition
globale de la santé.

Dans cette section, nous présentons les principales lignes de force de la vision
féministe de la santé, en rappelant quelques-unes de ses revendications. Nous
soulignons ensuite ce qui ressemble a un paradoxe et explorons certains défis
du mouvement, a ’heure du néolibéralisme triomphant.

www.rqasf.qc.ca 91



OUTIL D’ANALYSE FEMINISTE POUR UNE APPROCHE GLOBALE DE LA SANTE

Un mouvement majeur en faveur des droits des femmes

En 1973, la parution, aux Etats-Unis, du livre Our Bodies Ourselves (Notre corps,
nous-mémes) est vue comme le coup d’envoi du mouvement pour la santé des
femmes, qui gagne aussitot les mouvements des femmes canadien et québécois
anglophone, puis québécois francophone. Les féministes formulent différents
reproches relativement a la pratique médicale. Elles dénoncent en particulier
I'appropriation du corps des femmes et organisent la lutte pour I'accessibilité des
services de contraception et d’avortement®®, Elles s’opposent a la médicalisation
des cycles normaux de leur vie (menstruations, grossesse, accouchement,
ménopause..). Pour le Québec, les passages suivants du premier Cadre de
référence résument bien les grandes orientations de ce mouvement:

«Au Québec, le Mouvement pour la santé des femmes s’est surtout développé autour
delaquestiondu contréle des naissances englobantl’acces a la contraception et aux
services d’avortement et le libre choix en matiere de reproduction et sexualité. Il s’est
insurgé peu a peu:

> contre les pratiques et les orientations qui provoquent 'infantilisation, la dépen-
dance et ladiscrimination;

>contre 'hyperspécialisation et la surmédicalisation des processus de leur vie,
I'institutionnalisation des problémes de santé mentale, la bureaucratisation et ses
effets de déshumanisation de méme que la hiérarchisation des rapports dans le
domaine dela santé;

>contre le sexisme des approches et des structures institutionnelles et contre
Iintransigeance de certaines corporations professionnelles face aux pratiques
alternatives.

Les militantes du mouvement pour la santé des femmes sont unanimes:
premiéres concernées par leur corps, les femmes ont, par conséquent, une
volonté d’agir sur les difficultés qui les affectent. Si cela semble recevable,
encore faut-il avoir le pouvoir de connaitre, de comprendre et de choisir librement
les moyens de résoudre ses problemes de santé et de rétablir sa confiance dans
ses propres capacités et compétences.
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Les militantes ont fait connaitre I’existence de dimensions spécifiques de la santé
des femmes et elles ont contribué de facon importante a améliorer les
connaissances qui nous sont accessibles actuellement. Elles cherchent aussi a
diffuserles pratiques alternatives et a promouvoir I'analyse féministe de la santé
a partir des pratiques collectives et des acquis qu’elles offrent aux femmes?39.»

Le mouvement pour lasanté des femmes revendique des droits pour les femmes
et propose une démarche d’empowerment face au systéme médical et de prise
en charge de leur santé.

Les centres de santé des femmes qui essaiment partout en Amérique du Nord
dans les années 1970 et 1980 proposent des services de santé spécifiques pour
les femmes et leur fournissent des outils pour qu’elles prennent leur santé en
main. Ces cliniques ne poursuivent pas que des objectifs médicaux: ce sont de
véritables lieux de sensibilisation et de mobilisation politiques sur les enjeux qui
concernent les femmes et leur santé«.

L’action des groupes de femmes et de chercheur-e-s allié-e-s a contribué a attirer
I’attention sur2:

> la violence et ses conséquences,

> le travail invisible et ses effets,

> les maniéres de mieux vivre un accouchement,

> les besoins liés aux menstruations et a la ménopause,

>les dangers liés aux nouvelles technologies de la reproduction et de
la contraception,

> les enjeux autour de I'image corporelle,

> les effets des inégalités sociales sur la santé.
Les «4 D»

Nous retrouvons souvent les objectifs de 'approche féministe en santé sous la
formule des «4 D». On trouve les termes déprofessionnaliser et démédicaliser
dans tous les documents consultés?¢2. Ce sont les deux fils conducteurs de
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I’lapproche féministe dont découlent les autres « D»: désexiser, dévictimiser (on

peut aussi voir déculpabiliser). Un autre « D» apparait parfois: démocratiser. Ces

termes mobilisent mais ne sont pas toujours définis clairement.

La (dé)médicalisation se passe de présentation, étant un phénomeéne central de

notre approche. La (dé)professionnalisation réfere surtout a 'autosanté, qui fait

partie de la remise en question des rapports avec le systeme médical. Le terme

désexiser doit étre pris dans le sens de la lutte au sexisme, a la discrimination et

aux stéréotypes sexistes. La (dé)victimisation rejoint la déculpabilisation, pour

signifier la prise en charge de sa propre santé et la remise en cause du rapport

infantilisant parfois imposé aux
femmes, notamment en matiére
de santé mentale.

Depuis les premieres «réformes»
du systeme de santé dans
les années 1990 et depuis
les dix dernieres années de
néolibéralisme accéléré, que sont
devenus les «4D»du mouvement
pour lasanté des femmes? Quels
sont les effets des politiques
néolibérales sur le mouvement
féministe en santé?
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—
§o) Démédicalisation et
mouvement pour la

santé des femmes

Selon le sociologue Peter Conrad, cing

facteurs affectent le degré de médicalisation
dans unesociété: le support de la communauté
médicale; la disponibilité de traitements ou
d’interventions; I'existence de définitions
alternatives; la couverture par 'assurance
médicale publique ou pas; et la présence
d’organisations ou de groupes confrontant la
vision médicale®3. Au Québec, le mouvement
pour la santé des femmes a joué un role critique
aupres des autorités gouvernementales et
médicales. Il contribue particulierement au
courant de démédicalisation de la naissance
etalareconnaissance des sagefemmes.
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COMPLEMENT

3.8

QU’EST-CE QU'UNE APPROCHE DEPROFESSIONNALISEE DE LA SANTE ?
Il s’agit d’'un mouvement en faveur de 'autosanté dont les principes sont les suivants244:

> Démédicalisation
> Réappropriation du corps
> Mise en circulation de I'information

> Multiplication des ressources autres que médicales et augmentation des possibilités
de choix dans les thérapies

> Développement des mécanismes d’intervention des usagéres dans les lieux
de décision
> Obtention des services non existants quand il y a lieu

> Développement de mécanismes autonomes d’intervention par les femmes
Le vent des réformes

A partir des années 1990, sous les effets des politiques néolibérales, les énergies
du mouvement pour la santé des femmes se mobilisent pour la sauvegarde du
systeme public de santé. Le mouvement féministe dans son ensemble se
concentre sur les questions d’inégalités sociales et se joint au mouvement
féministe international. Avec la Marche mondiale des femmes (2000), la santé sera
abordée sous I'angle de la pauvreté et de la violence.

Lors du virage ambulatoire en 1996, le mouvement féministe se déclare d’abord
en faveur des principes énoncés par le gouvernement de Lucien Bouchard. Le
virage ambulatoire devait réduire le nombre et la durée des hospitalisations et
des institutionnalisations, «grdce a un soutien accru aux personnes dans leur
milieu de vie», réorienter le systeme trop hospitalo-centriste vers divers types
d’établissements et surtout vers les CLSC, utiliser «des nouvelles technologies
pour faciliter le maintien dans le milieu de vie*s». En apparence, ces objectifs ne
recouvrent-ils pas des formes de déprofessionnalisation et de démédicalisation?
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Il peut paraitre paradoxal qu’une déconcentration des pouvoirs résultant de
politiques néolibérales rejoigne une demande historique des mouvements
sociaux dont celui des femmes24. Mais le paradoxe n’est qu’apparent.

De cette contradiction, la Coalition féministe pour une transformation du
systeme de santé et des services sociaux n’est absolument pas dupe, ni en 1996,
ni en 1998. Dans son cahier de revendications, elle dénonce le fait que cette
réforme est menée «sur le dos des femmes» et que les «considérations
économiques» et la«religion du déficit zéro» priment sur les objectifs de santé.

En 2003, le gouvernement a imposé le bdillon pour accélérer I'adoption de
plusieurs projets de loi. Depuis lors, les mouvements sociaux, dont les
organisations féministes membres de la Coalition solidarité santé, poursuivent
leur mobilisation autour de ces enjeux. Toutefois, les organismes doivent
toujours en faire de plus en plus avec de moins en moins de ressources.

COMPLEMENT

3.9

LES IMPACTS DU VIRAGE AMBULATOIRE SUR LES FEMMES?“®
> Bouleversement dans les milieux de travail du secteur de la santé
> Impacts négatifs sur la santé des travailleuses de ce secteur

> Prise en charge obligée des personnes dépendantes par les proches qui sont
en majorité des femmes

> Complexité des soins a prodiguer a domicile

> Couts: pour leur santé (stress, anxiété, insécurité, épuisement); pour leur vie
personnelle, familiale et professionnelle; financiers

> Diminution de la qualité des soins
> Remise en cause de gains réalisés sur le marché du travail

> Confinement des femmes dans des emplois de nature domestique
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La communautarisation des soins?

L'intégration des organismes communautaires dans les «projets cliniques», qui
sont des ententes de services, formalise les partenariats entre les organismes et
PEtat. Selon Michel Parazelli, cette situation entraine une «plus grande emprise
organisationnelle du médical sur les organismes communautaires».

Plusieurs menaces pesent sur I'autonomie de I'action communautaire. Des
organismes a but non lucratif risquent de disparaitre ou de devoir se taire,
particulierement les organismes de défense des droits ou ceux dont la mission est
notamment de veiller au respect des engagements gouvernementaux. Pour les
organismes de la «base», la tendance forte des dernieres années porte le nom
d’économie sociale. Ce secteur compte des initiatives fort différentes.

Malgré les multiples visages de I'’économie sociale, nous savons qu’il peut s’agir
dans plusieurs cas de sous-traitance et de services a rabais. Lorsque les
organismes communautaires sont appelés a fournir des services normalement
assumeés par I’Etat, nous sommes en présence de «communautarisation». La
«communautarisation», sixieme et derniere étape vers la privatisation des
services de santé souhaitée par la Banque mondiale, est bel et bien amorcée.
Est-ce |a ce que nous souhaitons?

Selon Eric Shragge, en ne remettant pas en cause le déplacement des
responsabilités du gouvernement provincial vers le local, les ONG contribuent
aussi au bon fonctionnement du systéme néoliobérale,

Encore plus de biomédecine?

S’il existe un paradoxe, il ne se trouve peut-étre pas la ol on pensait. La
mobilisation en faveur de la sauvegarde des services publics de santé (essentiels,
mais tous biomédicaux) aurait-elle fait oublier les critiques fondamentales du
mouvement féministe concernant la science mécaniste et biomédicale?
«Le systeme de santé n’a aucunement rejeté ses bases biomédicales, méme en
faisant appel aux savoirs et aux pratiques profanes, et la crise actuelle ne doit
pas faire perdre de vue que la médicalisation continue d’avoir cours et qu’elle
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trouve méme des légitimités nouvelles a travers les soins a domicile, le virage
ambulatoire et les mirages technologiques?*.»

Sharon Batt, d’Action pour la protection de la santé des femmes, note un
phénomene qui prend de plus en plus d’ampleur: les partenariats entre des
organismes a but non lucratif et des compagnies pharmaceutiques?s2.

Pour une approche globale de la santé: plusieurs défis

Considérant les actions et inactions gouvernementales, que ce soit les politiques
néolibérales causant I'accroissement des inégalités sociales entre les pays et a
I'intérieur des pays, la poursuite de la privatisation des services publics ou le sous-
financement des organismes a but non lucratif, tout particulierement ceux dédiés
aladéfense de droits;

Considérant les pratiques biomédicales, notamment, la médicalisation des cycles
normaux de la vie des femmes et la «sur-médicamentation», particulierement
celle des femmes dgées;

Considérant les avancées du programme néolibéral, que nous pouvons lier
notamment au courant de conservatisme social qui menace le droit a
’avortement, au mouvement antiféministe et a la sexualisation de I'espace

public;

Considérant la dégradation de notre environnement, qui explique en partie
I'accroissement du nombre de cancers, et notre crainte des effets possibles des
OGM et des nanotechnologies surla santé;

Le RQASF s’engage a faire la promotion de I'approche globale et féministe de la
santé, un vaste programme, qui devrait interpeller autant les femmes et les
milieux féministes que les hommes, les organismes gouvernementaux comme
les organismes non gouvernementaux.

Comme nous l'avions dit: «Nos acquis sont fragiles et nos revendications
d’aujourd’huisont parfoisinspirées de celles d’hier. Plus que jamais, nous devons
demeurervigilantes si nous voulons que la santé des Québécoises soit inscrite a
'ordre du jour?s3».
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Dans ce quatrieme et dernier chapitre, nous tirons les conclusions de toutes les
discussions précédentes. Ensemble, les huit sections définissent, en autant de
points, 'approche globale et féministe de la santé, telle que nous la proposons.
Nous ne prétendons pas parler au nom du mouvement pour lasanté des femmes,
comme s’il pouvait parler d’une seule voix, mais réclamons en faire partie. Tout
comme le mouvement féministe plus large auquel il appartient, le mouvement
pour la santé des femmes est traversé de différents courants. Toutefois, nous
sommes convaincues que les huit

points représentent la voix de la 5

majorité des féministes concernant Définir la santé...

lapproche globale et féministe de Définirla santé comme un rapport

la santé. social et non comme un état ou un fait
purementindividuel rend possible

Les cing premiéres sections précisent
une approche globale.

les bases d’une approche de la santé
a la fois globale et féministe: une
vision holistique et relationnelle de la
santé (4.1); 'adoption de cadres d’analyse féministe intersectionnelle (4.2); la
prise en compte des déterminants sociaux de la santé (4.3); 'autosanté (4.4) - ce
quinesignifie pas automédication; et lerespect de 'autonomie des femmes et de
leur droit au consentement éclairé (4.5).

Les trois dernieres sections concernent les positions et revendications
féministes au regard de I’'action gouvernementale et de I’institution médicale:
une position critique face aux savoirs communs sur la santé (4.6); 'adoption d’une
perspective non pas biomédicale, mais globale et féministe en matiere de
prévention et de promotion de la santé (4.7); et, enfin, la reconnaissance
d’approches autres que celle, exclusive, de la biomédecine (4.8).

4.1Vision holistique et relationnelle de la santé

L'approche globale et féministe de la santé implique une définition a la fois
holistique et relationnelle de la santé (voir 3.4 et 3.1). Il est nécessaire d’intégrer
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plusieurs perspectives et de considérer tous les aspects psychosociaux de la vie

des femmes pour rendre compte de la complexité de leur santé.

En intégrant les différentes
composantes de la personne, la
définition holistique de la santé
s’oppose a la définition biomédicale,
mécaniste et cartésienne. L'approche
relationnelle vient préciser I'idée que
la santé d’une personne ou d’une
population est le produit de
multiples rapports sociaux. Les
déterminants sociaux de la santé

sont le produit de ces rapports.

N
§o) Holisme (n.m.)/
holiste ou holistique (adj.)

Définition du Petit Robert : holisme:
théorie selon laquelle [la personne] est
un tout indivisible qui ne peut étre
expliqué par ses différentes composantes
(physique, physiologique, psychique)
considérées séparément.

Sur le plan individuel, la santé se vit comme un état d’harmonie. Elle est un

équilibre dynamique en constant mouvement. «L’individu en bonne santé se sent

bien alintérieur et s’adapte a I'extérieur?4.»

«Une approche holistique s’éloigne
d’'une conception basée sur la
pathologie pour tendre vers une
approche éducative qui reconnait la
capacité d’un individu a utiliser son
expérience personnelle pour
développer des changements
positifs2%.» La définition holistique
de la santé implique une conception
plus égalitaire de la relation
thérapeutique, basée sur la
communication, le respect et la
participation du patient ou de la

patiente a son traitement.

—
JOl)  Un lien étroit entre I’état
mental ou psychologique

et ’état physique:

I’exemple du cancer

«..I’on peutagir surla maladie. Si I'on

est mieux informé. Si 'on soigne son
corps et son esprit, et sionleurdonne

la nourriture dontils ont besoin pour

étre en meilleure santé. Alors les fonctions
vitales du corps se mobilisent pour mieux
lutter contre le cancer®s.»

www.rqasf.qc.ca 101



OUTIL D’ANALYSE FEMINISTE POUR UNE APPROCHE GLOBALE DE LA SANTE

Comme nous I’'avons mentionné au
chapitre précédent, le mouvement
pour la santé des femmes s’est
engagé activement dans la
promotion de cette visionde lasanté
et a participé au mouvement pour la
santé holistique dans les années
1980. Les féministes ont été parmiles
premiéres a remettre en question la
manipulation de leur corps et plus

largement celle du vivant?s,

Comment PEtat reconnait-il
aujourd’hui I'approche holistique de
lasanté et 'expertise du mouvement
pour la santé des femmes en la
matiere? Force est de constater que
vingt-cing ans de néolibéralisme et

\

de  médicalisation a  teneur
hautement technologique ont nui a
la crédibilité des positions du

mouvement. Selon I'anthropologue

7N\

p La puissance dela
pensée:ce qu’enditun
professeur de philosophie

«En elle-méme divisive, [la pensée] perd

le lien avec le corps vivant ou le corps
entier. Elle le met a distance pour mieux

le manipuler, 'objectiver et le controler.
Elle en oublie les liens vitaux qu’elle
entretientavec lui. Si elle va jusqu’a mettre
lavie du corps endanger, C’est elle-méme
gu’elle met en danger. Les maladies du
corps sont aussi celles de I'dme. Malgré la
volonté et les prétentions de la pensée,
malgré les machines sophistiquées qu’elle
produit et qui semblent lui conférer un
pouvoir surhumain, la pensée demeure
liee au corps,alavieetalaterre La pensée
pollue et détruit la terre, et se rend compte,
parfois trop tard, qu’elle tarit ainsi la
source de son pouvoir’.»

Francine Saillant, le mouvement pour la santé des femmes est maintenant

«moins distant et critique de la biomédecine [qu’avant] et, dans les apparences,

plus demandeur des services ‘du systeme’>9». Cette tendance s’observe

probablement a I’échelle de toute la société.

Néanmoins, la médicalisation de la santé (notamment celle de la maternité et de

la santé mentale), ainsi que le monopole de I'industrie médicale sur le systeme

public de santé (par le biais d’'une approche centrée sur la maladie, I’hépital et la

médicamentation) ne cessent d’augmenter. Ces phénomeénes, qui ne sont pas

nouveaux, rappellent la nécessité de poursuivre la critique de la biomédecine,

de mettre en lumiére son idéologie naturalisante et normalisante, et de révéler
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les intentions néolibérales derriére les discours sur la réforme du systéme de
santé. En contrepartie, nous devons proposer une définition holistique et
relationnelle de la santé.

4.2 Analyses intersectionnelles

Bien qu’un grand nombre de féministes se réclament de I'analyse différenciée
selon le sexe (ADS), le RQASF propose aujourd’hui I'adoption de P'analyse
intersectionnelle®®. Selon nous, cette approche permet une meilleure
compréhension de la vie des femmes. Plus que tout autre cadre d’analyse
féministe, I'intersectionnalité vient souder féminisme et approche globale de la
santé de facon cohérente et claire. Avant méme d’expliciter les origines et les
avantages de 'intersectionnalité et de rappeler ce qu’est ’ADS, nous devons
reconnaitre I'existence de spécificités de santé selon le sexe, principe a la base de
I’ADS.

Reconnaissance de spécificités de santé selon le sexe

A I'encontre d’une vision uniformisante de la santé, 'approche globale et
féministe de la santé considere essentiel de tenir compte des spécificités de santé
propres a chaque sexe«. Le sexe représente généralement le critére de
différenciation sociale le plus important. L'idéal de féminité, comme l'idéal de
virilité, pervertit les rapports entre les sexes. Nous sommes d’accord avec Vuille
et ses collaboratrices pour dire que la santé des hommes est «également
compromise par le systéme de genre» et ce, méme si les menaces qui pesent sur
la santé des femmes et des hommes ne s’équivalent pas°9d. Cela nous améne a
insister sur la nécessité, de plus en plus reconnue sur le terrain, de travailler en
faveur de I'égalité entre les sexes pour que s’améliore la santé des femmes

comme celle des hommes.

bb Appelée aussiintersectionnalité ou cadres d’analyse féministe intersectionnelle (CAFI). Attention : ne pas con-
fondre avec le terme intersectorialité, qui renvoie a I'action concertée de différents secteurs. Par exemple les
secteurs de 'emploi, de I’éducation, de la santé, agissant de facon intersectorielle contre la pauvreté (dans un
monde idéal..).

cc Malheureusement, nous ne disposons pas toujours de données sexuées et les données différenciées selon
d’autres critéres sont rares

dd L’idéal de virilité pousse les hommes a des comportements risqués (par exemple des exces de vitesse); C’est
pourquoi ils meurent ou se blessent accidentellement en nombre disproportionné par rapport aux femmes.
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Spécificités physiologiques

Le mouvement pour la santé des femmes insiste grandement sur I’accés a des
services de santé adéquats pour les femmes en matiere de maternité. Sous I'angle
médical, les femmes sont réduites a leur fonction reproductive. La biomédecine
commence tout juste areconnaitre que les différences entre les sexes dépassent
celles de leur systéme reproducteur?,

Le sexisme, qu’il soit inégalitaire ou différentialiste (voir chapitre /), renvoie les
femmes a une nature, a une identité fixe et essentielle. Selon les positions
adoptées, les différences biologiques entre les sexes sont tantdét minimisées,
tantdt surdéterminées, tantdtincriminées, tantdt idéalisées. Toutefois, méme si
les différences hormonales et génétiques ne déterminent pas a elles seules la
santé des femmes et des hommes, il faut les reconnaitre.

Chaque sexe a ses vulnérabilités, selon les contextes ou les aspects de la santé
mis en cause. Sur le plan strictement biologique, inné, les filles sont plus fortes a
la naissance. A ce stade, les garcons sont le véritable «sexe faible», ce que prouve
le plus grand nombre de déces d’enfants madles, in utero et durant la période
entourantla naissance®2 Aucune technologie n’est a méme de prévenir les morts
prématurées d’'embryons ou de bébés de sexe masculin?®,

Dans la plupart des pays du monde, I'espérance de vie des hommes est
généralement plus courte que celle des femmes. Toutefois, sachons qu’au
Canada, I’écart entre les sexes tend a se réduire, notamment en raison du
tabagisme chez les femmes?®.

Par ailleurs, les hommes ont la possibilité d’engendrer autant d’enfants qu’ils le
veulent (ou ne le veulent pas) sans jamais mettre leur santé en péril, ce qui
évidemment n’est pas le cas pour les femmes?%. De plus, lors d’'une relation
sexuelle non protégée, une femme est physiologiquement beaucoup plus arisque
qu’'un homme de contracter une infection transmissible sexuellement (ITS),
y compris le virus du sida.
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Des spécificités et des différences biologiques entre les sexes concernant les
causes, I'incidence et le pronostic de diverses maladies, par exemple les maladies
tropicales, la tuberculose, les maladies coronariennes ou certaines maladies auto-
immunes, commencent tout juste a étre étudiées et mieux comprises?®. Cest
pourquoi l'institution médicale (en recherche, pour le diagnostic ou pour le choix
d’un traitement), doit porter une attention particuliere a cerner les particularités
de chacun des sexes.

COMPLEMENT

4.1

QUELQUES DIFFERENCES PHYSIOLOGIQUES

Les différences biologiques existent>7, elles font partie des nombreux éléments qui
influencent les comportements et la santé. Les femmes comptent 9 fois plus de cas de
lupus, 50 fois plus de cas de maladie de la thyroide, 7 fois plus de cas d’hyperthyroidie,

3 fois plus de cas de migraine. Elles constituent 75 % des cas de maladies auto-immunes,
71 % des cas d’arthrite rhumatoide. Les hommes pour leur part sont deux fois plus sujets
alamaladie de Parkinson. En cas d’hypertension, les femmes sont plus susceptibles de
faire un accident vasculaire cérébral qu’une crise cardiaque: pour les hommes, c’est I'in-
verse. Hommes et femmes vivent de maniere différente les dépendances et ressentent
différemment la douleur>®®. La réaction aux médicaments est également différente. Par
exemple, des médicaments contre I'arythmie cardiaque diminuaient les risques chez les
hommes sur qui on les avait testés, alors qu’ils mettaient en péril la santé des femmes2®.

COMPLEMENT

4.2

DISCRIMINATION DANS LES SOINS D’'URGENCE:
RESULTATS D’UNE RECHERCHE TORONTOISE

«Chez les patients dgés de 50 ans et plus, les femmes sont moins susceptibles que

les hommes d’étre admises aux soins intensifs et d’y recevoir certains traitements de
maintien de la vie. Elles sont également plus susceptibles que les hommes de mourir
aprés une maladie en phase critique. Des différences dans la présentation clinique de la
maladie en phase critique et dans la prise de décision ou d’autres facteurs confondants
non mesurés pourraient avoir contribué a ces résultats?°.»
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Spécificités sociales

On reconnait I'importance des spécificités biologiques, mais c’est la situation
socio-économique et les réles sociaux des femmes qui influent le plus surlasanté
de la majorité d’entre elles. Don de soi, aide aux autres et disponibilité sont
attendus des femmes, causant un stress pouvant fragiliser leur santé. Les risques

croissent lorsque s’ajoute de la
violence, domestique ou au travail.

Souvent, les femmes cumulent soins
aux enfants, travail domestique,
soins aux proches en situation de
dépendance et travail rémunéré, ce
qui multiplie leurs responsabilités.
Selon des recherches, ces
responsabilités les aménent a
travailler de nombreuses heures et a
négliger leur santé. Plutét que
«d’abandonner une activité au profit
d’une autre, [les femmes] préférent

renoncer a leurs loisirs ou consacrer

N\
§o) Spécificités sociales:
quelques statistiques

De 70 % a plus de 80 % des

«proches aidants» sont des femmes?*,
Les trois quarts du personnel dans le
secteur de la santé et des services sociaux
sont des femmes. Au Québec, «dans 87 %
des cas deviolence conjugale ayant fait
I'objet d’'une dénonciation, 'auteur était
un homme, généralement le conjoint (47,1 %)
ou I'ex-conjoint (41,6 %) de la victime »>2,
Aux Etats-Unis, au moins 30 % des femmes
seront battues par leur partenaire a un
moment ou un autre de leur vie?’3,

moins de temps au repos, au sommeil

et alarelaxation¥4».

Le ministere de la Santé et des Services sociaux admet que toutes ces conditions
expliquent que les femmes, parmi lesquelles les adolescentes, les femmes dgées,
les méres de familles monoparentales, les aidantes bénévoles, celles exercant un
métier de relation d’aide, les femmes seules et les femmes violentées, sans
oublier celles vivant dans des conditions économiques précaires, sont plus a
risque de vivre de la détresse psychologique?s.

Les roles sociaux attribués au genre féminin se congoivent en lien avec cette
nature particuliére attribuée aux femmes depuis des siecles. Identifier les besoins
différenciés ou similaires des hommes et des femmes devrait étre une priorité.
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L’ADS

Depuis la Quatrieme Conférence mondiale sur les femmes, tenue par les Nations
Unies a Beijing en 1995, un grand nombre de féministes recommandent a leurs
gouvernements d’adopter I'analyse différenciée selon le sexe (ADS), appelée
analyse comparative selon le sexe (ACS) au Canada et approche intégrée de
I’égalité (AIE) en Europe. Derriere ces différentes appellations se cachent des
nuances de sens, selon les contextes sociaux et historiques des différents pays.

En 1997, le gouvernement du Québec acommencé a utiliser ’ADS dans des projets
pilotes, au ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS). La premiere étape
fut la production de données statistiques selon le sexe. Selon sa conceptionee:

«L’analyse différenciée selon les sexes est un processus qui vise a discerner, de facon
préventive, au cours de la conception et de I’élaboration d’une politique, d’un
programme ou de toute autre mesure, les effets distincts que pourra avoir son
adoption par le gouvernement sur les femmes et les hommes ainsi touchés, compte
tenu des conditions socioéconomiques différentes qui les caractérisent. L'analyse
différenciée peut également étre utilisée dans I’évaluation a des fins de révision ou
de reconduction d’une politique, d’'un programme ou d’une autre mesure. Il s’agit
doncd’une approche génératrice de solutions bien adaptées aux réalités auxquelles
elle s’applique et qui peut étre aussi profitable aux hommes gu’aux femmes. Cette
adéquation doit se traduire dans les interventions qui en découlent?®.»

Pour plusieurs féministes, 'avantage de ’ADS est d’obliger I’Etat & examiner la
situation des femmes. Par contre, elle peut tout aussi bien étre une facade. A quoi
bon produire des données sexuées, si elles ne sont pas analysées dans une
perspective féministe, si ne suivent pas des actions cohérentes visant la
promotion des droits des femmes? A peine mise en application, ’ADS semble
avoir disparu des politiques gouvernementales québécoises depuis 2003277.
L'institutionnalisation de I’ADS lui aurait-elle fait perdre de vue ses objectifs?

ee Noter que le MSSS précise que ’ADS doit inclure une préoccupation pour les diverses minorités
Voir Guide-mémoire de I'analyse différenciée selon les sexes dans les secteurs de la santé et des services
sociaux, Québec, Santé et des Services sociaux, 2004, p. 10.
http//publications.msss.gouv.qc.ca/acrobat/f/documentation/2004/04-835-01.pdf
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Toutes ces critiques considérées,
’ADS a une autre faiblesse: elle ne se

—
centre que sur les disparités de sexe, p
comme si toutes les femmes étaient Le Canada et ’ACS
les mémes et qu’il nexistait pas de Dans la foulée de la Conférence de Beijing,
disparités entre elles. C’est pourquoi le Canada propose le Plan fédéral pour
nous avons besoin d’analyses I'égalité entre les sexes (1995-2000). Selon
intersectionnelles Colleen Reid et ses collegues, «la plupart des

politiques et programmes du gouvernement
fédéral ne portent pas attention a cette
question de I'équité des genres?é».

COMPLEMENT

4.3

INEGALITES DE SEXE AU CANADA: QUELQUES EXEMPLES?”®

> Le pourcentage élevé de femmes qui vivent en situation de pauvreté et qui ont des
problemes de santé

> La persistance de la violence faite aux femmes au Canada
> Le statut inférieur des femmes immigrantes ou réfugiées

> Lavulnérabilité des femmes autochtones, «les pauvres parmi les pauvres»
Analyses intersectionnelles?®

L'idée de prendre en considération I'intersection entre les différents rapports de
pouvoir (ou les effets dans la vie des personnes du croisement de différentes
identités) vient du Black Feminism, le féminisme des Noires aux Etats-Unis. Ces
femmes ne se reconnaissaient pas dans le mouvement féministe des femmes de
la majorité blanche, issues de la classe moyenne, qui ne comprenaient pas bien
les particularités de leur expérience de vie?®,
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L'objectif de 'approche intersectionnelle n’est pas d’observer chacun des facteurs
de discrimination séparément mais de les intégrer. Ainsi, a la prise en compte de
la dimension du sexe/genre s’intégrent ou peuvent s’intégrer la couleur de la
peau, l'origine ethnique ou nationale, la classe (origine ou condition sociale), le
niveau d’éducation, le handicap ou l'orientation sexuelle. En matiére de
statistiques et de conception des politiques publiques, I'approche
intersectionnelle exige un effort supplémentaire.

Selon nous, 'approche intersectionnelle se marie parfaitement a I’'approche
globale et féministe de la santé. Elles ont en commun de refuser les analyses
linéaires (une cause, un effet) et de leur préférer une compréhension des
multiples facteurs qui interagissent pour produire une situation donnée*®,

Lors des consultations médicales, les diagnostics posés par les médecins
peuvent étre influencés par des préjugés sur la santé des personnes issues de
minorités. Les disparités d’acces aux soins entre minorités noires et majorité
blanche sont connues aux Etats-Unis?. Selon une étude montréalaise, lorsque
I'infirmiéere est noire, le sens de la discrimination peut s’inverser: par exemple,
une personne soignée refuse d’étre touchée par une professionnelle a la peau
foncée?®. De plus, dans notre recherche sur la santé des lesbiennes, nous avons
constaté que celles qui étaient issues des minorités dites visibles vivaient une
exclusion particuliére, en raison de cette intégration de motifs de
discrimination?®,

Tout comme I'analyse différenciée, 'approche intersectionnelle veut provoquer
des changements structurants. Elle cherche a prendre en compte les impacts des
institutions et de la société en général, dans une optique de prévention des
multiples inégalités?¢. Elle propose un mandat clair et assumé de changement
social. De plus, elle peut dépasser la compréhension théorique et se répercuter
dans la pratique, afin d’assurer une meilleure intervention féministe et de
favoriser 'empowerment des femmes?®,

Les analyses intersectionnelles nous outillent pour effectuer un retour aux
sources du premier cadre de référence en faveur d’'une approche féministe
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inclusive qui «dénonce les mythes, les stéréotypes qu’ils soient fondés sur le sexe,
’appartenance culturelle, I'orientation sexuelle ou le statut social?®®» ou tout
autre critére de marginalisation énoncé a I'article 10 de la Charte des droits et
libertés de la personne du Québec, tels le handicap ou la couleur de la peau
(voir section 1.3).

COMPLEMENT

4.4

UNE ANALYSE VRAIMENT INTEGREE

Toute femme peut vivre un ensemble de discriminations qui ne peut étre divisé par
facteur. Son expérience se comprend seulement dans son entiéreté. Ainsi, la discrimina-
tion fondée sur le genre ne se «double» pas d’une discrimination fondée sur la race ou
sur orientation sexuelle, par exemple, mais elle s’y intégre. L'expérience vécue par une
femme ne résulte pas d’'une simple somme de discriminations sans lien les unes avec les
autres, mais bien de la formation d’une discrimination particuliére. Ainsi, on ne peut pas
dire qu’une discrimination doit ou peut étre éliminée avant une autre. Ce qui permet de
contourner le probléme de la hiérarchisation tout en abordant la diversité des rapports
de pouvoirs dans la société.

4.3 Prise en compte des
déterminants sociaux de la santé

Notre définition holistique et relationnelle de la santé suppose la prise en compte
de I'ensemble des déterminants sociaux de la santé. L'approche globale exige un
examen attentif de ce qui explique les inégalités de santé au sein de la
population, et notamment entre les hommes et les femmes.

Dans cette section, nous avons choisi de nous attarder sur la pauvreté et le
travail, deux déterminants tres structurants dans la vie des femmes et dont
impact surleur santé est majeur. Nous avons évoqué d’autres déterminants dans
les chapitres précédents, par exemple I’'environnement, le handicap, I'orientation
sexuelle et 'lappartenance a un peuple autochtone.
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La pauvreté

Le lien entre la santé et la pauvreté est connu, reconnu, et on en parle
abondamment... Nous savons que I’état de santé de la population en général
s’améliore depuis les 30 dernieres années, mais certaines catégories de personnes
font exception. Selon Pampalon et Raymond, les hommes au sommet de I’échelle
sociale au Québec vivent environ neuf ans de plus que ceux qui vivent au bas de
I’échelle, alors que chez les femmes, cet écart se situe a environ trois ans. Quant
aux personnes pauvres, en plus de vivre moins longtemps, elles passent une plus
longue période de leur vie avec une incapacité ou en moins bonne santé2s,

Les grandes enquétes épidémiologiques internationales et nationales, autant
que larecherchesociale, permettent de constater ce lien crucial entre la pauvreté
et la santéx°. Comment contrer ce fléau?

Selon Abby Lippman, il nous faut agir sur les déterminants sociaux plutét
que médicaliser:

«Sionveutatteindre les objectifs de santé publique qui visenta promouvoir la santé
de la population, il faudra accorderla priorité aux déterminants structurels qui vont
al’encontre du sain développement des personnes et qui conduisent a la maladie, a
la mort et a des problemes d’ordre physique, mental et social. Il est plus pertinent
d’identifier les populations a risque selon les lieux ot elles habitent et travaillent et
de circonscrire les conditions politiques, économiques et sociales qui régissent leurs
environnements, que d’identifier les chromosomes des individus ou les composantes
de leur ADN. Dans certaines circonstances, il est vrai que I'information génomique
sur les individus peut contribuer a la prévention de la maladie. Cependant, ce type
d’information ne peut, en aucun cas, contribuer a la réalisation des objectifs fonda-
mentaux de promotion de la santé publique, pas plus qu’elle ne sert a réduire, dans
une population donnée, les iniquités relatives a la santé* »

Au Québec, le mouvement des femmes est tres actif dans la lutte a la pauvreté. En
1995, le mouvement organise la marche « Du pain et des roses ». Il présente neuf
revendications visant a corriger des inégalités, parmi lesquelles la demande de
revalorisation du salaire minimum, I’équité salariale et la création d’un réseau
public de garderies. Certaines revendications (salaire minimum, barémes de I'aide
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sociale..) touchent I’ensemble des personnes en situation de pauvreté,
hommes ou femmes.

L'idée d’un projet de loi surI’élimination de la pauvreté** nait de la collaboration
de Francoise David, de la Fédération des femmes du Québec, et de Vivian Labrie,
du Carrefour de pastorale en monde ouvrier (CAPMO). Rapidement, tout le milieu
communautaire se rallie a la proposition de «pauvreté zéro», pendant
progressiste du «déficit zéro».

Le 13 décembre 2002, ’Assemblée nationale du Québec adopte a ’'unanimité une
législation visant a lutter contre la pauvreté et I’exclusion sociale (projet de
loi n°112), «une premiére en Amérique du Nord»2%. L'adoption d’une véritable
législation et non d’'une simple politique représente une victoire pour la Coalition
pour un Québec sans pauvreté.

Malgré la mise en ceuvre de la Loi, les écarts entre les riches et les pauvres
augmentent, d’année en année. L'impuissance ressentie face a ce «fléau», a ce
«problémew, finit par renforcer la croyance selon laquelle les personnes qui
vivent en situation de pauvreté en sont les premiéres responsables - en plus
grande proportion des femmes et des familles monoparentales, des membres de
diverses minorités racisées, ou des personnes vivant avec des limitations
fonctionnelles (voir la section 1.2).

Dans leurs discours, les Etats reconnaissent I'importance de lutter contre la
pauvreté. Les politiques gouvernementales le mentionnent également. De
nombreuses organisations partagent a répétition leurs préoccupations et leur
inquiétude en ce sens, émettent des recommandations, établissent des objectifs
généraux ou plus précis%,

Dans la pratique, on peut se demander si la privatisation du systéme public de
santé est compatible avec lalutte ala pauvreté;silesaugmentations timides du
salaire minimum le sont également; sila dégradation de I'acces a la propriété ou

ff Ces organismes ont participé étroitement au processus de création du Collectif pour une loi sur I’élimination de
la pauvreté (devenu le Collectif pour un Québec sans pauvreté), amorcé au moment du Sommet sur ’économie et
I’emploi en 1996. Le Collectif nait officiellement en janvier 1998
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aun logement salubre tout court ne représente pas une abdication de I’Etat de
ses responsabilités sociales.

La déréglementation massive des derniéres décennies de néolibéralisme fait
oublier que le législateur doit intervenir par une législation, une réglementation
et des politiques appropriées dans différents secteurs clés tels que
le travail, le logement et bien sir

lasanté. ‘

Comment sortir de cette impasse? Comment améliorer lasanté?
La Loi visant a lutter contre la pau- Pourameéliorerla santé, il faut réduire les
vreté et I'exclusion sociale pourrait- taux d’échecs scolaires, 'insécurité et le
elle servir de levier pour sortir de la chémage, et améliorer I’habitat. Les sociétés
rhétorique sur la pauvreté, de ce qui permettent a tous leurs citoyens de

discours sur «état» de pauvreté? jouerunrole utile dans la vie sociale,

. R économique et culturelle sont dans une
Pour aborder ce phénomene de q

meilleure situation sanitaire que celles

facon multifactorielle, sociale . L e
qui se caractérisent par Iinsécurité,

? . )
et complexe: I'exclusion et la pauvretés.

Un puissant déterminant: le
travail, rémunéré ou pas

Le travail peut jouer un réle positif dans la santé des femmes en leur offrant un
réseau de soutien social, tout comme il peut menacer leur santé>®. Malgré I'entrée
massive des femmes sur le marché du travail dans les années 1960, la
discrimination systémique, alimentée par des stéréotypes et des préjugés,
continue d’avoir des répercussions sur leurs emplois, leur rémunération et leurs
conditions de travail*”. Nous savons que le salaire moyen d’une profession
diminue lorsque les femmes s’y concentrent. De méme, «plus les travaux sont
proches des travaux accomplis en partie gratuitement dans la sphére domestique
ou familiale, plus cette dévalorisation est importante®y.
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Les études révelent que:

> Au travail, «xune combinaison de
demandes psychologiques élevées
et une autonomie décisionnelle
faible augmente le risque de
développer un probléme de santé

jo, Travail, stress et
maladies cardiovasculaires

«Au Québec, avec une prévalence de 23 %, la
tension au travail est (..) un facteur de risque
de maladies cardiovasculaires comparable a
la sédentarité (29 %), au tabagisme (34 %) ou

a I’lhypercholestérolémie (19 %)?2.»

physique et mentale»®. Ces
phénoménes se constatent
surtout dans les emplois au bas de I’échelle hiérarchique ou dans les emplois
précaires3® ol sont concentrées les femmes.

> Les emplois qu’occupent les femmes sont particulierement stressants et
exigeants sur le plan émotionnel3®,

> En 1998 au Québec, les femmes qui occupaient un emploi étaient deux fois plus
nombreuses a souffrirde détresse psychologique lorsqu’elles étaient exposées
adelatension au travail: 30 % contre 15 %. On observait le méme phénomene
chez les hommes, mais le pourcentage était moindre: 23 % contre 11 %3%,

> Les femmes sont davantage touchées par I'intimidation et la violence physique

au travail3o,

> Ladoublejournée de travail concerne une majorité de femmes dans le monde:
un travail rémunéré avec en plus les taches domestiques et familiales3s.

> Les femmes travaillent quotidiennement plus longtemps que les hommes3.

> Dans les milieux de travail non traditionnellement féminins, il peut étre plus
difficile de faire valoir les problemes de santé des femmes au travail,
notamment en raison de la voix prépondérante des hommes dans les
organisations syndicales3®.

Nous devrions nous intéresser davantage a ce qui aide les femmes a demeurer
en santé plutdt qu’a ce qui les fragilise. Par exemple, le Centre ontarien
d’information en prévention consacre un documenta/’inclusion, comme facteur
positif pour la santé3®. Le Centre a produit des outils a I'intention du personnel
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professionnel de la santé et pour I'intervention en milieu communautaire, afin
de faciliter appropriation des déterminants sociaux de la santés®,

COMPLEMENT

4.5

LE SENS DU TRAVAIL

«Notre travail est plus qu’une source de revenus. Il nous donne aussi un sentiment
d’accomplissement, d’appartenance et de satisfaction, si la société respecte et souligne
le travail payé et non payé que I'on fait. Nous avons besoin de nous sentir en sécurité au
travail et de recevoir une somme d’argent appropriée correspondant a la valeur de notre
contribution. Nous avons aussi besoin d’étre reconnu pour le travail non rémunéré que
I’on fait au sein de notre famille et de notre collectivité. Les travaux domestiques et le
travail bénévole dans la communauté ne sont en général pas payés ni appréciés a leur
juste valeur; pourtant, ils sont essentiels a notre survie et a notre qualité de vie33.»

4.4 Promotion de 'autosanté en tant que prise en
charge globale de sa santé

Dans les années 1970, les féministes québécoises participent activement a
Pautosanté, un courant de pensée et de pratiques venu des Etats-Unis (voir 3.4).
Les intervenantes des centres de santé des femmes tiennent compte des
insatisfactions des femmes face au systeme médical pour leur proposer les outils
nécessaires a leur propre démarche d’autosanté. Ce faisant, elles donnent a
’autosanté une dimension politique et collective et en diffusent les idées
émancipatrices et subversives.

A linverse de "approche biomédicale qui entraine passivité face a sa santé et
dépendance du systeme, 'autosanté conduit vers ’empowerment et davantage
d’autonomie.

Une démarche d’autosanté exige beaucoup de détermination et une volonté de
résistance au discours commun, surtout en ce XXl¢siécle propice au conformisme
social. La norme ambiante est celle de la foi aveugle dans les technologies
biomédicales et de la conviction que les médicaments «produisent la santé*».
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L'autosanté au contraire oblige a prendre des responsabilités et a développer son
sens critique face a I'information regue.

L’'autosanté implique une démarche personnelle pour saisir les liens entre son
état de santé, ses conditions de vie, et les situations ou événements de sa vie3?,
Il en résulte des prises de conscience sur son expérience de vie et sa santé
propices a une remise en question du pouvoir médical. Uautosanté implique de
s’interroger sur ses rapports avec les médecins et de connaitre ses droits. Elle vise
des relations thérapeutique plus égalitaires, concues comme des rapports de
collaboration.

La pratique de l'autosanté et la transformation de la relation thérapeutique
qu’elle suscite nous améne au 8¢ et dernier point de discussion.

COMPLEMENT

4.6

LES BENEFICES DE L'AUTOSANTE

Selon David ). Fletcher, que cite Mongeau, les bénéfices de 'autosanté sont I'améliora-
tion de larelation thérapeutique et des services médicaux, la satisfaction des médecins,
I’accroissement du sentiment de con-

trole pour les patientes et les patients —

et laréduction du cout des soins3=. p Lesinegalités
sociales et de santé

Les inégalités sociales et de santé affectent
le droit de prendre des décisions au sujet de
sa santé. La pauvreté, la discrimination,
exclusion, un mauvais état de santg,
peuventa certains moments nuire a
I‘estime de soi ou détourner la personne de
ses propres besoins, ce qui rend difficile
une démarche d’autosanté. Parfois, au
contraire, ces situations provoquent des
prises de conscience menanta une
décision en ce sens.
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4.5 Respect de 'autonomie des femmes
et de leur droit au consentement éclairé

Le mouvement pour lasanté des femmes réclame depuis de nombreuses années
que l’institution médicale respecte "'autonomie des femmes et leur droit au
consentement éclairé, qui découlent du droit a la santé.

Dans le numéro de son Bulletin consacré au droitalasanté, laLigue des droits et
libertés explique qu’une «autonomie» doit étre reconnue aux personnes dans
leurs choix concernant leur santé. Le droitalasantéimplique le droit de refus de
traitement, le droit a I'information sur son état de santé, sur les conséquences
d’un traitement et surles choix possibles. Il implique également le droit au choix
du traitement, du ou de la professionnelle et de I'approche thérapeutiques.

Le consentement aux soins se base sur un droit fondamental de la personne. II
doit étrelibre et éclairé. Cette liberté de choix estdirectementliée ala qualité de
information recue. Il implique que le personnel professionnel de la santé doit
présenter a la patiente ou au patient I'ensemble des bénéfices et des risques
associés a un traitement ainsi que le choix de traitements possibles. Non
seulement I'information doit avoir été communiquée mais il faut également
s’assurer qu’elle est comprise. Le consentement doit étre librement donné, sans
contrainte. Le consentement est dit éclairé lorsque toute I'information
disponible, au meilleur de la connaissance du ou de la thérapeute,
a été communiquée.

Pour la grande majorité des gens, le personnel médical est la premiéere source
d’information. Que se passe-t-il lorsque ce personnel professionnel n’est pas bien
informé? Aussi bien les études cliniques sur les médicaments que les articles qui
informent lacommunauté scientifique sont fortement influencés par I'industrie
pharmaceutique, ce qui en compromet gravement I'objectivités®s. La situation a
atteint un tel seuil critique qu’en 2001, douze des plus prestigieuses revues
médicales éditées dans le monde publient un éditorial commun afin de préserver
lacrédibilité etlafiabilité de I'information qu’elles diffusent3:. Influencés par les
sollicitations et bombardés par la publicité des pharmaceutiques, comment
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pouvons-nous espérer que les médecins, par exemple, puissent nous transmettre
toute I'information dont nous avons besoin?

4.6 Vision critique de la production des savoirs

Peu importe le courant de pensée auquel ils se rattachent, les différents
mouvements féministes font la critique de la situation des rapports sociaux de
sexe et la promotion d’'une plus grande égalité entre les hommes et les femmes.
Les féministes proposent une autre lecture de I’histoire et une autre vision de la
santé. Pour remettre en question les savoirs biomédicaux basés historiquement
sur une exclusion des femmes, pour dénoncer les discriminations, ilsse et elles
adoptent une attitude de vigilance critique et mettent de I'avant une approche
respectueuse des droits.

Pour nous donner les moyens d’un regard aussi critique, il importe en premier
lieu de faire face a 'avalanche d’information sur la santé pour développer nos
connaissances et nos propres démarches. Dans Notre soupe aux cailloux3v, le
chapitre 3.1« Se donnerdu pouvoir», quiinclut des sections « L’'autosanté»(3.1.1)
et «La médicalisation croissante» (3.1.2), esquisse quelques éléments d’'une
démarche d’empowerment3s,

Devant la production effrénée d’information en matiére de santé, nous
proposons les actions suivantes:

> Développer et exercer son esprit critique

> Vérifier la fiabilité de I'information, notamment celle des sites Internet

> Lire entre les lignes des nouvelles médicales

> Faire le point pour mieux connaitre sa santé (globalement)

> Réfléchir a ses relations avec les médecins et autres thérapeutes

> Se poser des questions sur les médicaments consommés
(prescrits ou en vente libre)

> Adopter une démarche d’autosanté (voir la section 4.4)

gg Les féministes de sexe masculin ne sont pas trés nombreux a premiere vue.. Nous les invitons a oser se pronon-
cer publiquement en faveur des droits des femmes.
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Il nous faut donc nous donner les outils nécessaires pour débusquer les
détournements de sens et ne pas nous laisser duper par les discours communs
(voir la section 1.2). Le développement d’un esprit critique exige de se méfier des
mots a la mode, détournés de leur sens, ou récupérés pour des motifs
publicitaires. Par exemple, I'expression santé globale, de plus en plus
couramment utilisée, est détournée du sens que nous lui donnons dans le
mouvement féministe. Le terme

7 . . . x . N
prévention tend lui aussi a devenirun p
mot fourre-tout. La vigilance critique
En définitive, cette attitude vigilante Lorsqu’une étude se dit objective, lorsque
ouvrelavoieaunexamen critique de des données prétendent a I'exhaustivité,
la production des Savoirs. souvenons-nous que ces mots peuvent au

La discussion théorique élaborée contraire cacher un manque de rigueur ou

. une sorte de foi aveugle. Devant les savoirs
au chapitre | de ce document offre )
lusi ist q it q non encore reconnus,demeurons a l'affut.
usieurs pistes de critique du . . ,
P P g Méme attitude d’ouverture face aux

discours néolibéral, alors que le nouvelles hypotheses.. tout comme aux

chapitre Il montre les effets pervers anciennes. Est-il possible de douter sans
des prétentions scientifiques de la pour autant rejeter? Tendre une oreille
biomédecine et de [Iindustrie attentive suffit peut-étre.

pharmaceutique.

4.7 Prévention et promotion de la santé
dans une perspective critique et féministe

Nous I’'avons constaté, les mots peuvent étre assiégés ou pervertis de toutes
parts. C’est ainsi que la prévention peut devenir une forme de médicalisation
(voir 2.3). C’est ainsi que la promotion de |la santé peut servir de paravent et de
discours pour masquer une vision axée principalement sur la maladie (voir 3.3).
Cestainsique la Charte d’Ottawa, réputée définir autant I’'approche globale que
la promotion de la santé, peut se transformer en outil de la normalisation des
comportements individuels, grdce a une vision épidémiologique des
déterminants de lasanté (voir 3.3). Son esprit risque donc de ne pas étre respecté.
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Depuis le début du XXle siecle, la poursuite des réformes du systéme de santé au
Québec ont pour effet d’amplifier I’écart entre les discours et la pratique en
matiere de promotion de la santé. Face a cette situation, certaines auteures
réclament une «appellation contr6lée» de la promotion de la santé3.

Nous disposons de plusieurs moyens
pour faire valoir une approche p Deux logiques

globale et féministe de la prévention contradictoires

et de la promotion de la santé. Notre «Lalogique de production de services de

propre expérience et nos outils soins médicaux pour combattre la maladie
peuvent &tre mis a contribution. etlalogique de production de la santé sont
Nous pouvons nous appuyer sur les différentes et peuvent difficilement étre
conférences internationales de mises surun méme continuum3.»

I’Union internationale de promotion

et d’éducation a la santé (UIPES) et

surlesdocuments du Comité des déterminants sociaux de la santé de 'OMS. Lors
de la derniere conférence de 'UIPES a Vancouver (2007), I'accent mis sur les
«facteurs sociaux, économiques et politiques» a I'origine des inégalités en
matiere de santé exprimait une volonté de renouveler la Charte d’Ottawa3**.

Nous pouvons enfin faire valoir une lecture proprement féministe de
I’épidémiologie pour promouvoir une nouvelle maniére de faire de la santé
publique. Il ne suffit pas d’ajouter le mot «femmes» dans les études. Selon nous,
la promotion de la santé exige une approche relationnelle pluridisciplinaire et
complexe du social. Selon la perspective critique et féministe, les politiques
sociales doivent s’appuyer sur différents types d’études, parmi lesquelles des
recherches qualitatives.
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Les principes suivants peuvent faire partie de I'épidémiologie féministe3?:

D Il faut reconnaitre la diversité de la population féminine et des identités
qui influencent leur expérience de vie: il n’existe pas de catégorie
universelle «femme».

2> 1l faut développer des méthodes de recherche participatives sur des
questions qui préoccupent les femmes et rejoignent leurs besoins;
documenter les divers aspects de la vie des femmes qui participent de leur
bonne ou mauvaise santé et non pas seulement leur santé reproductive;
évaluer I'impact des discriminations ou du sexisme sur la santé des femmes
dansleur quotidien; établir des liens, le cas échéant, entre les expériences de
santé ou de maladie des femmes et les contraintes économiques, politiques
et sociales plus larges auxquelles elles sont confrontées.

COMPLEMENT

4.7

DES INQUIETUDES QUANT A L’AVENIR DU SYSTEME PUBLIC DE SANTE

Un systéme public, oui! Mais nous voulons aussi un systéme différent: non pas axé
sur le curatif, comme c’est de plus en plus le cas, mais sur la promotion de la santé et
ladiminution de la pauvreté, 'laccroissement de I'acces a I’éducation et aux services
sociaux pour combler les besoins essentiels3,

4.8 Ouverture aux savoirs alternatifs et marginalisés

L'ouverture aux approches alternatives a la biomédecine et aux savoirs
marginalisés™ par la science positiviste est une caractéristique importante du
mouvement pour la santé des femmes. Les médecines traditionnelles
(autochtone, chinoise, ayurvédique, africaines, etc.) et les médecines alternatives
et complémentaires™ (MAC) adoptent des approches globales de la santé qui

hh Mais certains savoirs sont de moins en moins marginalisés comme nous I'avons vu au point 3.4.

i Aussiappelées médecines ou thérapies douces, ou médecines paralleles. Noter que contrairementa ce que
nous proposons, le terme médecine traditionnelle est parfois utilisé pour décrire la biomédecine, notamment
dans les statistiques gouvernementales. L’expression médecine non traditionnelle référe alors aux MAC
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tiennent compte du vécu des personnes et de leur contexte de vie. Ces approches
ont beaucoup a offrir aux femmes, autant pour le traitement de leurs problémes
de santé chroniques que pour les aider a mieux vivre différents passages de leur
vie, notamment la grossesse, 'accouchement ou la ménopause.

Selon P’Institut de la statistique du Québec, les MAC sont de plus en plus
utilisées3?, Le Québec est la 4¢ province en importance pour le nombre de
consultations, aprés la Saskatchewan, I’Alberta, et la Colombie-Britannique3?. Le
pourcentage de la population (les personnes de 12 ans et plus) qui recourt a ces
approches est passé de 11 % en 2000-2001 a 15 % en 2005. Les femmes sont environ
deux fois plus nombreuses que les hommes ay recourir3,

Malgré les demandes récurrentes des thérapeutes des MAC, de leurs associations
et des organismes et des personnes qui les appuient, les gouvernements
successifs ne modifient pas la situation d’illégalité (ou de quasi illégalité) dans
laquelle se retrouvent ces praticiennes et praticiens. Les féministes du Québec
fontaussi partie de ce mouvement en faveur de modifications législatives depuis
des dizaines d’années.

Le probléme pour ces thérapeutes vient du monopole du diagnostic et du
traitement accordé aux médecins, contrélé et supervisé par le College des
médecins. Pendant de nombreuses années, le Code de déontologie des médecins
leurainterdit de « poser des actes contraires aux données de la science médicale
actuelle reconnue3?», une situation inconfortable pour ceux ou celles parmi ces
thérapeutes qui sont médecins. Méme si le libellé du Code a été modifig, les
mentalités nont guére changé. Seule 'acupuncture est |égale depuis 1985 et
possede un ordre professionnel depuis 19943%¢.

En 1988, le rapport Rochon3® trace un portrait des MAC au Québec et recommande
des modifications au Code des professions pour leur encadrement. Le rapport
recommande aussilarévision de la notion de «protection du public» pour gu’elle
soit remplacée par celle de «respect des droits, de la dignité, de I'intégrité et de
la sécurité de la personne3:®y,
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L’année suivante, le Livre Blanc (1989) tend a resserrer I’étau sur les MAC. Depuis,
les gouvernements successifs ont ignoré les recommandations du
rapport Rochon33,

Ce que le mouvement pourlasanté des femmes demande, c’est lareconnaissance
des MAC et leur encadrement, de maniere a assurer le respect des droits de toutes
les personnes qui consultent et le respect du droit de chacune et chacun de
choisir 'approche souhaitée pour prendre soin de sa santé.

COMPLEMENT

4.8

PLUSIEURS CONSEQUENCES NEGATIVES DU MONOPOLE DES MEDECINS
Serge Mongeau33? en voit plusieurs:
> en freinant les nouvelles idées, il empéche le développement d’alternatives valables;

> il constitue un frein a la liberté de choisir son ou sa thérapeute et sa voie
thérapeutique;

> les alternatives sont refoulées dans l'illégalité;
> le monopole des médecins les «xempéche de se remettre en question»;

> I'impact idéologique de la médecine est tel qu’il pervertit notre vision de la santé.
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Conclusion :

Pour changer de
paradigme et
(re)définir la santé
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Cetoutil d’analyse sur 'approche globale et féministe de la santé est une édition
a jour et plus étoffée du premier Cadre de référence: la santé des femmes au
Québec publié en 1999.

Malgré I'impression répandue que les connaissances médicales actuelles sont le
fruit d’'une longue et lente progression vers un nombre sans cesse croissant de
certitudes ou de données vérifiées, un regard sur I’histoire des sciences et de la
médecine prouve qu’il n’en estrien. Les débats ont toujours été véhéments entre
partisans et partisanes de théories opposées.

La santé ne concerne pas que la médecine. Elle ne se résume pas a une
interaction/intervention thérapeutique, elle concerne de multiples autres lieux
et rapports sociaux. C’'est pourquoi la santé est affaire collective.

Le discours commun veut nous faire croire que plus de soins (plus d’examens,
plus de dépistage, plus de médicaments et plus d’interventions médicales) égale
plus de santé... Cette approche se révéle trés couteuse. Une part de plus en plus
grande du budget de I’Etat est consacrée a la santé, en particulier
aux médicaments.

Selon nous, la santé est affaire de société et non de médecine exclusivement.
Elle reléve davantage des déterminants sociaux et de la justice sociale.

Nous voulions que le Cadre de référence, édition 2008, soit adapté au contexte
de la globalisation néolibérale actuelle. Nous I’'avons congu comme un outil
pédagogique, pour faciliter I'appropriation de I'approche globale, par
I'acquisition graduelle des connaissances pertinentes. Les personnes non initiées
aux problématiques du féminisme, de la santé des femmes et des différentes
approches en matiére de santé peuvent y trouver des explications et des
définitions préalables a une bonne compréhension de plusieurs enjeux pour le
mouvement pour la santé des femmes.

L'objet ultime du document concerne I'approche globale de la santé, telle que
portée par le mouvement pour la santé des femmes, solidaire du grand courant
féministe. Selon nous, cette approche demeure peu ou mal connue, notamment
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parce qu’elle diverge complétement du paradigme dominant. Pourtant,
I’'approche globale est une voie choisie par des sociétés entieres depuis des
siecles et explorée par un nombre croissant de personnes décues des exces de la
médecine axée sur latechnologie, véritable industrie mue par 'appat du profit et
non par le souci de la santé.

L’approche globale et féministe de la santé vise 'amélioration de la santé des
femmes, et précisons-le: promouvoir la santé des femmes ne veut pas dire
reléguer au second plan celle des hommes. Les faits sont la: les sociétés qui
brutalisent les femmes et limitent leurs libertés se portent mal. Les femmesy
sont malades, les hommes aussi. L’égalité entre les hommes et les femmes est
reconnue officiellement comme I'un des principaux enjeux politiques dans le
monde. Selon nous, une perspective de la santé autant féministe que globale vise
d’abord et avant tout une plus grande justice sociale et le respect des droits de
toutes et de tous.

C’est pourquoi nous pensons qu’il serait stratégique de travailler a rallier des
hommes a I'lapproche féministe. Nous devons sortir du cadre de nos luttes
spécifiques, élargir notre vision de la santé et inclure les autres enjeux sociaux
dans notre action.

Nous I'avons vu, I'idée que chacune, chacun est responsable de son sort sous-tend
I'idéologie néolibérale méritocratique. Les différences et les inégalités constatées
dans la condition des personnes s’expliquent dés lors par leur compétence ou
leurincompétence, leur adaptation ou leurinadaptation culturelle, et méme, par
extension, par leur nature particuliere, leur essence. Ce point de vue masque
I’existence de rapports de pouvoir qui produisent les inégalités sociales.

L’'idéologie néolibérale veut nous faire croire qu’il n’existe pas d’alternative au
systéme actuel. Croyant au caractere inéluctable de la globalisation, nous avons
tendance a baisser les bras. Pourtant, des espaces de liberté créatrice sont
possibles. Nous pouvons réagir a la privatisation des services, a la surprescription
de médicaments couteux, a la médicalisation de lasanté et ala déréglementation
tous azimuts.
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[l est toujours temps:
> de comprendre les besoins des populations, des femmes;

> d’agirde maniere préventive sur les déterminants de lasanté et sur les causes
véritables de la maladie plutdt que de «sur-responsabiliser» les personnes;

> d’agir sur les inégalités et les iniquités de santé. Pour cela, il faudrait, comme
société, changerradicalement nos valeurs, non pas celles que nous prétendons
avoir, mais celles que nous mettons en pratique, comme I’a précisé Monique
Bégin, membre du Comité des déterminants sociaux de "OMS lors d’un
séminaire a I’Université de Montréal en décembre 2007;

> d’agir pour le droit a la santé et ce qui en découle: droit a un environnement
sain, droit a des services accessibles et publics (responsabilité des pouvoirs
publics), droit de contrer la médicalisation de la santé des femmes et la
chosification du corps (image corporelle, industrie du vivant), droit a
Ilinformation (responsabilité des pouvoirs publics) pour des choix et des
consentements éclairés;

> de changer nos habitudes de consommation qui, souvent, vont au-dela de
nos besoins.

Et surtout, nous devons systématiquement exiger des Etats qu’ils n’abdiquent
pas leurs responsabilités: ils doivent faire de la promotion de la santé une
priorité, édicter des lois et des reglements, et développer des politiques qui visent
laréduction des inégalités sociales.

Chacune, chacun, dans nos milieux de vie, nous possédons beaucoup plus de
pouvoir que nous ne le croyons: nous avons le privilege d’avoir le droit de nous
exprimer. Nous pouvons participer a la mobilisation pour obtenir un systéme
de santé et une société qui nous ressemblent.
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Extraits du Cadre de référence. La santé des femmes au Québec, RQASF,
1999, p. 13-14.

L’'approche féministe en santé des femmes différe du discours dominant sur
plusieurs plans: 'analyse des problémes de santé, I'information produite et
partagée, 'approche thérapeutique, 'importance accordée a la prévention, la
relation thérapeutique, le processus décisionnel et les solutions envisagées face
aux problemes de santé. Le lien entre la santé, les rapports sociaux et les
conditions de vie permet d’évaluer avec justesse les probléemes de santé des
femmes. L’analyse féministe considere la marginalisation des femmes comme un
des déterminants majeurs de leur santé.

Le discours dominant:

- entretient une vision stéréotypée des femmes qui ne laisse pas de place ala
différence, qu’elle soit reliée a I'identité sexuelle ou a la culture;

- évalue les problémes a partir d’une grille sexiste ou le normal est masculin;

- traite la maladie par une approche curative souvent déshumanisante,
discriminatoire, sexiste et infantilisante;

- s’occupe des maladies au lieu de prévention ou de promotion de la santé, sauf
pour les clientéles dites a risque;

- fait de la personne un ou une bénéficiaire pris en charge par un systéme qui
crée et encourage la dépendance;

- apporte surtout des solutions pharmacologiques et biotechnologiques plutot
que de changer les modes de vie ou d’agir sur les déterminants de la santé;

- sesertde I'objectif de la santé pour contrdler les comportements;

- supporte des choix de services qui ont des impacts sur la société et qui n’ont
pas fait 'objet de débats publics.
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L’'approche féministe:

-dénonce les mythes et les stéréotypes, qu’ils soient fondés sur le sexe,
I’lappartenance culturelle, 'orientation sexuelle ou le statut social;

- évalue les problemes en considérant la spécificité du genre;

- affirme comme a priori que la femme est experte de son corps, de ses
sensations, de ses émotions et de son histoire de vie;

- propose des services spécifiques pour les femmes et réclame des soins adaptés
aleurs besoins et a leur réalité;

- mise sur la prévention et la qualité de vie pour assurer et restaurer la santé
des femmes;

- tient compte de toute la personne et non seulement du probléme exposé;
-informe pour aider au choix thérapeutique plutét que de I'imposer;

- se base sur la promotion et la préservation de la santé, sur 'lautosanté et
sur une attitude ouverte et accueillante des processus normaux de la vie
des femmes;

- affirme I'importance d’échapper aux modeéles pour trouver sa propre identité
et ses propres solutions;

- invite les femmes aregagner leur dignité et leur confiance en soi, a reconquérir
leur pouvoir personnel et a favoriser la quéte de 'autonomie;

-réclame que les femmes soient associées aux décisions qui concernent

leur vie;

-promeut la compréhension plutét que la peur, le soutien plutét que
Ilisolement, 'expression des besoins plutdt que la dépendance.
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Dans les années 1990, le Réseau québécois d’action pour la santé
des femmes (RQASF) entreprend une démarche afin de définir un cadre
de référence en matiére de santé. En 1999, une premiére mouture présente
des stratégies qui visaient a la fois 'amélioration des services et leur
adéquation aux besoins des femmes. Pres de 10 ans plus tard, dans un
contexte d’inégalités grandissantes et de globalisation effrénée, ladonnea
changé. C’est pourquoile cadre de référence du RQASF fait aujourd’hui peau
neuve. Plus fouillée et enrichie d’analyses approfondies, cette version
renouvelée vise a expliquer notre vision globale et féministe de la santé.
Ce nouvel outil cherche aussi a nous prémunir contre les illusions du
discours commun en matiere de santé.
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