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Québec, eles sont 66 %.

politiques qui gérent la vie démocratique.

autour de Laure Gaudreault.

Les femmes comptent pour 52 % de la population du Québec. A la Centrale de I'enseignement du
Pourtant a la CEQ, comme dans la société en général, elles sont sous-représentées dans les instances

Laplace des femmes ala CEQ atoujours été une question importante. L'origine méme de notre Centrale
et le fruit de la lutte politique, sociale et économique des institutrices rurales qui se sont organisées
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Carole Tatloek

Les différentes étapes de la vie desfemmes sont de plus en plus médicalisées. Le
pouvoir médical et le développement technologique font en sorte que la puberté, les
menstruations, la contraception, la grossesse, I'accouchement et la ménopause sont
a la merci deforces qui ne sont plus les nétres. Le mouvement de santé desfemmes
apporte une vision plusfavorable a I'épanouissement physique et mental desfemmes
etfait de ces moments des lieux de réappropriation du pouvoir par lesfemmes elles-
mémes. Selon Micheline Beauregard et Maria De Koninck, lesféministes engagées
dans la recherche se préoccupent de «la nécessité de développer autrement des con-
naissances nouvelles sur la santé desfemmes et sur les problématiques qui les con-
cernent».

Dans les années 70, on reprochait a la médecine son approche curative axée sur les
soins et non sur la prévention, de sorte qu'a cette époque la santé est définie comme
I'absence de maladie. De plus, le corps est morcelé et non vu comme un tout, €t le
discours définit la maladieplutét que la santé. Et Sil y avaitplusieurs santés, a l'image
des expériences diversifiées desfemmes?

De son cété, I'Organisation mondiale de la santé (O.M.S)) définit la santé comme un
«état complet de bien-étre physique, mental et social». C'estfaire de la santé et de la
maladie deux éléments complétement séparés. Qu'en est-il du contexte social, politi-
gue ou environnemental, pour ne nommer que ceux-la? Quel impact ont-ils sur la
santé desfemmes? On sait aujourd'hui que le diagnostic médical varie - encore trop
souvent - en fonction du sexe et que les «troubles» féminins ont tendance a étre attri-
bués au psychologique ou a I'émationnel.

Un numéro récent de la revue américaine Science nous rappelle qu 'en 1975, les Etats-
Unis comptaient prés de 2000 centres d'entraide pour la santé des femmes. «Ces
centres proposaient aux femmes toutes sortes d'informations médicales, leur appre-
nant a déceler les problémes vaginaux et les signes d'un éventuel cancer du sein ou
de l'utérus. Cliniciens et chercheurs admettent aujourd'hui gque ce mouvement a bou-
leversé la pratique et la recherche médicales. »

Est-il utopique de simaginer que l'avenir des femmes puisse étre pavé de mieux-
étre? Qu'elles ne soient plus les premiéeres a vivre les rebondissements pas toujours
heureux du développement technologique et de la surspécialisation de la médecine?
Qu 'elles se réapproprient les responsabilités et le pouvoir sur leur santé mentale et
physique, par une lutte personnelle et collective? Porteurs de diverses et nombreuses
remises en question sur la quantité et la qualité des services offerts auxfemmes, sur
les approches médicales traditionnelles, sur les attitudes sexistes de certains profes-
sionnels et sur divers problémes d'éthique, les groupes defemmes et plus particulie-
rement les Centres de santé desfemmes contribuent a I'évolution des attitudes et des
mentalités.
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L a conrérence Je Beijing:
le droit d&s remmes au-dela des cultures

Entrevue avec une participante: Nicole Saint-Martin

Micheline Dumont

I Nicole Saint-Martin, vous revenez de Beijing ou vous avez participé
ala Conférence mondiale sur les femmes. Est-il possible de dresser un
bilan de cette expérience?

NS: Je n'ai pas encore eu le temps de tout décanter; d'ailleurs, je regois
aujourd'hui méme le texte officiel des accords intervenus entre les Etats.
Je peux juste proposer un rapport un peu impressionniste de ce que j'ai
vécu la-bas et de ce qu'on a partagé ensemble avec les femmes de |'uni-
vers. Jai été frappée par le fait qu'on se soit retrouvées et qu'on ait pu
communiquer et partager des activités de solidarité. Maisj'ai constaté
aussi des divergences.

I Dans quel contexte s'est organisée cette conférence?

NS: Beijing, c'est la poursuite d'une démarche de I'ONU amorcée a
Mexico en 1975, poursuivie a Copenhague en 1980, et aNairobi en 1985.
Beijing, c'est une conférence officielle ol les représentants des Etats ont
pris laparole. Mais c'est aussi le Forum des ONG (Organismes non gou-
vernementaux), beaucoup plus considérable, ou j'étais la représentante
d'Oxfam-Québec et du Carrefour de Solidarité international e de Sherbrooke.
Je me suis concentrée sur le Forum des ONG, parce que j'avais I'impres-
sion quej'y avais une capacité d'intervention plus grande. Maisj'ai tout
de méme pu avoir quel ques contacts avec les représentantes de la confé-
renceofficielle.

I Quel était le théme de cette réunion?

NS: Lalutte pour I'égalité, le développement et lapaix. Vous savez, entre
Nairobi et Beijing, la plate-forme proposée annongait un recul sur les ac-
quis. Par exemple, certains Etats ont décidé de ne pas parler de la recon-
naissancedu viol commecrimedeguerrelorsquecelui-ci surviententemps
de guerre.

I Etleclimat?

NS: C'est trésparadoxal. Pendant dix jours,j'ai vécu dans une microso-
ciétéounosdroitsétaient limités: droitdecirculer, deprendrelaparole, de
manifester. Beaucoup de surveillance, defouilles, de contréle des messa-
gesregus et envoyés. On pouvait croirequ'il y avait un Chinois par femme
inscrite. Nousavons senti qu'on voulait nous soustraire alavue du peuple
chinois. Nous avons comprisqu'il serait trés difficile d'influencer les dé&
cideurs.
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[ Un mot sur I'organisation?

NS: Plus de 25 000 inscrits et plus de
5000 ateliers, conférences et pléniéres.
Mais plusieurs femmes appartenant a des
regroupementstibétai ns et haitiens se sont
vu refuser des visas. C'était malgré tout
trés stimulant: de grands réseaux de soli-
darité ont pu se constituer. Le Forum était
avant tout un extraordinairerassemblement
de personnes, d'idées, d'expériences et sur-
toutd'énergies. C'était 1' aboutissement de
concertations, de misesen commun, de ré-
seaux établis aux niveaux local, régional
et national. Toutes ces femmes venues a
Beijing étaient porteuses d'un message col-
lectif issu de réseaux d'ONG qui se sont
constitués malgré les difficultés de com-
munication etlesdivergencesde pointsde
Vue, et ¢ca, c'est extrémement positif.

I Quelssont les points de convergence
entre les femmes?

NS: Ecoutez, nous étions une large ma-
joritéapartager unevision communedela
situation des femmes: il est possible de
comprendre les problématiques des autres
pays. On sent ensuite un consensusautour
d'un agendacommun: lesdroitshumains,
I'éducation, lapauvreté, laparticipation
des femmes aux décisions et lalutte con-
trelaviolence dont lesfemmes sont victi-
mes. Vous savez, méme |'ONU reconnalt
gu'il n'y aaucune société dans le monde
qui accorde le méme traitement aux fem-
mesqu'aux hommes.

I:  Et quelles sont les différences que
VOous avez observées?

NS: Jen retiens deux particuliérement.
La premiére, c'est |'intensité des proble-
mes. Chaque pays vit les probléemes a des
niveaux différents. L'al phabétisation, par
exemple : le probléeme est le méme partout.
Mais les incidences sont fort différentes
selon lesendroits. Per ailleurs, lespaysen
guerreviventdessituationsquiintensifient
les problémes. Il nefaut surtout pas se con-
soler en disant: c'est bien pireailleurs. Ca
c'est le vrai danger qui pourrait remettre
en question les réseaux de solidarité. La
seconde différence concerne les stratégies
d'action. C'est I'environnement qui per-

met de planifier des stratégies adaptées a
chaque contexte. |l faut répondre a nos
besoinsaveclesoutilsqu'ona: il fautcom-
poser avec lesréalités concretes. Lesfem-
mes de chague pays |le comprennent bien.

I Quel est I'enjeu majeur de cette con-
férence? Quelle est laproblématique cen-
trale qui questionnelesdroits humains et
les droits des femmes?

NS: C'est, bien slr, la montée des inté-
grismes de toutes tendances et du conser-
vatisme, avec tout I'argent qui les soutient.
C'est cequi valeplusinfluer sur I'avenir
denosacquis, surlesdroitsfondamentaux.
Jel'ai vu, senti, entendu, vécu, compris.
C'est trés présent, tresfort, trésvisible. Ca

m'a secouée. Jai trouvé cette présence
troublante: les intégrismes religieux, éco-
nomiques et politiques et surtout la collu-
sion entre le conservatisme politique et re-
ligieux. Mes contacts avec les Algérien-
nes et les autres femmes du Maghreb m'ont
fait sentir les valeurs toute puissantes de
I'intégrisme. Jai vu beaucoup d'intolé-
rance et de colére. |l ne faut pas laisser
passer ce courant. Mais comment interve-
nir?

[:  Etvotre conviction principale?

NS: Nous devons continuer de respecter
lesréglesdeladémocratie. C'est plusdif-
ficile. Et c'estici qu'il faut commencer a

agir.
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D'abord comportement alimentaire, puis
symptéme de |'anorexie, un autre désor-
dre du méme genre, laboulimie trouva sa
place en tant que syndrome dans les an-
nées 70. Ce n'est qu'alors que I'on com-
menc¢aalatraiter comme une maladiein-
dépendante et a offrir des soins adéguats.

Qui sont lesvictimes?

90 % des personnes atteintes de boulimie
sont desfemmes. On peut donc considérer
cette maladie comme ayant une forte pré
dominanceféminine. Il estrarederencon-
trer des cas de boulimie chez les hommes,
car ils ne sont ordinairement pas confron-
tés aux mémes pressions sociales. En ef-
fet, il esttoujoursmieux vupour unhomme
d'avoir un surplusde poids. Par contre, la
Société est souvent trés cruelle envers une
femme. De plus, comme cette maladie est
réputée comme étant une «maladie de
femme», les hommes avouent difficilement
présenter ce trouble. 1l y a donc trés peu
de cas répertoriés d'hommes boulimiques.

L'&ge de survenue et plus tardif que chez
lesanorexiquesqui commencent aprésen-
ter des symptdmes au début de I'adoles-
cence. Des étudesestiment F &ge moyen des
malades a environ 29 ans. C'est entre 18
et 20 ans queI'on dénombre le plus decas.
La boulimique type est a peine sortie de
I'adolescence. Dé€ja, elle montre des pen-

o5
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L a boulimie

ou 1 autre cote du miroir

Julie Larocndlle

chants dépressifs et compulsifs : acoo-
lisme, dépendance aux drogues, cleptomar
nie, tentatives de suicide, automutilation.
Lepoidsinitial peut varier: danslamajo-
rité des cas, la patiente est légerement
obése ou possade un poids normal. Son
insatisfaction corporelle la pousse souvent
a suivre régime aprés régime. La patiente
ne sisole pas comme le font normalement
les anorexiques et peut facilement évoluer
au milieu des gens. Le plus souvent, elle
apparait comme étant une jeune femme
soignée, ayant une bonne réussite socio-
professionnelle et contrdlant bien sa vie.
Cependant, cette apparence de maitrise
cachesouventungrandvideintérieur. Con-
trairementad'autresmal adiesalimentaires,
laboulimietoucheprincipalementlescou-
ches de niveau socioéconomiqgue élevé o,
selon Sanchez-Cardenas, «un degréimpor-
tant de réussite sociale et de maitrise per-
sonnelle est valoriseé et nécessaire».

L e comportement boulimique est toujours
le méme: apres avoir ingurgité des quanti-
tés énormes de nourriture, laboulimique,
par culpabilité, provoque I'élimination de
toutes ces calories en se faisant vomir, en
absorbant des laxatifs ou en pratiquant de

fagon compulsive une activité physique.
Souvent, cette dimination se fera en ca-
chette. Plus elle avance dans le processus
de samaladie, plus ses épisodes boulimi-
ques se font au vu et au su de son entou-
rage. Maheureusement, lorsgue ses pairs
prennent conscience du probléme, la ma-
ladie est déja tres avancée.

Il arrive quelquefois qu'une boulimique
présente des comportements anorexiques.
En fait, 21 & 50 % des patientes boulimi-
ques connaissent, aun moment ou un autre,
des épisodes déjeunes sévéres. La combi-
naison de ces deux désordres alimentaires
explique bien pourquoi anorexie et bouli-
mie ont é&é si longtemps considérées
comme une seule et méme maladie.

Quelles en sont les causes?

Souvent, laboulimie est déclenchée par un
événement déstabilisant comme un deuil,
une déception amoureuse, une rupture, un
échec ou toutes circonstances ébranlant le
narcissisme de lamaade. En effet, un des
principaux facteurs de la boulimie est la
grande défaillance du «moi». Lesjeunes
filles, apeine sorties de I'adolescence, sont
encore tres fragiles et influencables au
monde extérieur. La publicité, grande
coupable de ce mal du siecle, offre une
image fort utopique de la femme contem-
poraine. A trop vouloir ressembler atou-
tes ces femmes au corps de plus en plus
squelettique, les adolescentes sont con-
traintes d'avoir recours a des régimes dra-
coniens. «La boulimie peut aors paréitre
un moyen commode de satisfaire la faim,
et les vomissements celui d'annuler les ef-
fets de la consommation alimentaire.» A
force de régimes, les jeunes femmes en
viennent a déséquilibrer leurs habitudes
alimentaires et, par le fait méme, atomber
téte premiere dans le cercle vicieux des

6 Inf'ormerlrles, automne 1995



comportements boulimiques : perte de
poids => faim => comportements bouli-
miques => terreur de prendre du poids =>
régimes => perte de poids... Une fois pri-
sonniére de ce cercle, il devient aors trés
difficile d'en sortir.

En 1950, Keys, un céléebre chercheur, fit
une expériencetrés révélatrice sur le com-
portement alimentaire. Pendant une année
entiere, il soumit 36 hommes, jeunes et en
bonne santé, aladénutrition. Il put consta-
ter quelamajoritédespatients, aprésavoir
perdu 25 % de leur masse corporelle ini-
tiale, commencai ent asepréoccuper deleur
alimentation et adémontrer dessignescer-
tains de boulimie. En effet, les sujets sem-
blaient avoir perdu tout signe interne de
satiété, continuant amanger bien au-dela
delaquantitédenourriture nécessaire.

Quelles en sont les conséquences?

Il ne faut pas oublier que toute perte de
poids entraine un déréglement au niveau
physique et psychologique. Lorsque le
corps atteint un poidsinsati sfai sant pour
[ui, plusieurs symptémes apparaissent. Au
niveau psychologique, on dénotedesdif-
ficultés de concentration, une vivacité d'es-
prit amoindrie, destroublesdecompréhen-
sion et dejugement. Une perte de poids
sévére amene achanger les attitudes et les
comportements face a la nourriture. Pour
certaines personnes, ce changement peut
se définir par une ritualisation des repas
ou un comportement «d'écureui|», de stoc-
kage d'aliments. Il est également courant
de voir les malades tomber dans de graves
«périodes dépressives pouvant alterner
avec des périodes d'intol érance générali-
see, d'irritabilité, de fréquents éclats de
colére, d'anxiété accrue» Ces tendances
dépressives peuvent parfois mener jus-
qu'au suicide. A I'extréme, certains cas
exigent méme une hospitalisation en mi-
lieu psychiatrique.

Sur le plan physique, un comportement
boulimiqueentrainepl usi eursconséquen-
ces : perte defluides, gorge éraflée par les
vomissements, émail des dents endom-
magé, pertedecheveux, changementdela
peau, arrét des menstruations, inconfort

gastro-intestinal, sommeil diminué, cépha-
|ées, troubles auditifs, réduction delacoor-
dinationmotrice.

Chez des cas extrémes, les complications
qu'amene la boulimie sont terrifiantes :
rupture de I'oesophage, caries par érosion,
ralentissement cardiaque, hypotension,
anémie, atrophie cérébrale, hémorragie
gastro-intestinale, infertilité, crise d'épilep-
sie, hypocalcémie (mangue de cacium
dans le sang), arrét cardiaque.

Comment peut-on la traiter?

Quece soit gréce aux cliniquesinternesou
externes, aux médicaments ou a la théra-
pie corporelle, laseulefagon devaincre la
boulimie consiste a reconstruire |'image
corporelle déficiente delapatiente. Cepen-
dant, il nefaudrait surtoutpascroirequ'une
guérison soit chosefacile. En effet, letaux
de guérison vacille entre 29 et 42 %. De
plus, une fois guérie, il n'est pas rare que
lapatientefasseunerechute. Enfait, 40 %
des sujets présentent des épisodes de re-
chutedansles 124 15 moissuivant lafin
deleurtraitement.

Qu'ellerecoivedestraitementsen clinique
externe ou interne, la patiente doit réap-
prendre a s'alimenter convenablement.
Pour cefaire, plusieurs cliniques utilisent
le cahier alimentaire dans lequel lajeune
femme doit inscrire tout ce qu'elle mange
et ses sentiments lors de I'absorption de
cette nourriture. La lecture de ce cahier
amenera des discussions bénéfiques a sa
rééducation.

Chez certaines patientes, laprise de médi-
caments tels que les antidépresseurs, leli-
thium oulesanticonvul sivantspeut aider
au bon déroulement du traitement. I1s per-
mettent de soulager les aspects dépressifs
de lamaladie. Néanmoins, malgré I'intérét
que souléve cette option, I'usage de médi-
camentsdemeurerareet sefait prudemment.

Depuis quelques années, il existe une vi-
siontoutenouvelledutraitement delabou-
limie. En effet, plusieurs médecins a tra-
vers le monde slintéressent a la méthode
delathérapie corporellepratiquée aMon-

tréal par le D" Leichner. Cette nouvelle
méthode utilise lavidéo et |a photographie
pour confronter la patiente a la réalité de
son corps et pour redéfinir I'image qu'elle
adelle-méme.

Comment peut-on la prévenir?

Depuis que laboulimie fait I'objet d'éudes,
il nous es possble de connaitre ses fonc-
tionnements et aing de construire une poli-
tique préventive a son égard. Tout d'abord,
il faut «interrompre la cheine des facteurs
qui favorisent la pathologie avant méme
I'éclosiondecelle-ci» . Pour cefaire, il suf-
fitdeciblerlesgroupes arisqueet leur four-
nir del'information en matiére de conduites
aimentaires gréce aux médias, ala publi-
citéouméme alalittérature. Lamédiatisation
de lamaladie permet une meilleure connais-
sance du phénomene.

Il faut ensuite favoriser une rencontre pré-
coce entre les patientes et les moyens de
traitement disponibles. Celadébute par un
dépistage médical adéquat. Si lesmédecins
praticiens sont conscients de la maladie,
ils sont plus aptes a en reconnaitre les
symptdémes et ainsi fournir des soins rapi-
des et efficaces. Deplus, unedémystifica-
tion de lamaladie est nécessaire pour en-
courager les personnes atteintes a consul-
ter.

Actuellement, il existe tres peu d'aide pour
les gens atteints de cette maladie. Contrai-
rement a la France qui posséde plusieurs
associations a but non lucratif et groupes
d'entraide, il n'y aau Québec que trés peu
de regroupements aidant les boulimiques.
Celadémontre bien le grand videqu'il reste
aremplir pour offrir une aide adéquate aux
gens atteints de cette maladie.

Conclusion

Une maladie nouvelle, la boulimie? Abso-
lument pas. Néanmoins, elle demeure en-
core aujourd'hui trés peu connue et mé
diatisée. Paradoxalement, la publicité, qui
véhicule aprofusion I'image du corps par-
fait, ne se penche pas (ou trés peu) sur les
répercussions que peut avoir cette image
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utopique chez les plus grands consomma:
teursderéve: lesjeunes. Il faudraitinfor-
mer les genspour les conscientiser et ainsi
arréter cette épidémie.

Une maladie nouvelle, 1a boulimie? Non,
plutdt uneinterminabl equétedelabeauté,
une beauté imaginaire qui entraine ses pri-
sonniéres de I'autre cété du miroir, laou
tout n'est quedouleur etillusion.

A proposde |'auteure

Julie Larochelle est éudiante en études fran-
caisesal'Universitéde Sherbrooke. Elle se pas-
sionne principalement pour la littérature et les
langues. Elle souhaite, une fois ses études ter-
minées, se consacrer au métier d'écrivaine.
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L ecancer clu san :

pour

prévenir la malacile

LucieMercier (adapté par Carole Tatlock)

Tout d'abord, il faut comprendre que le
cancer du sein n'entraine pasautomatique-
ment lamort. Comme le soulignait, dans
lenumérodemai 1995 delarevue Femme
Plus, la chercheuse D" Rosemonde
Mandeville, de I'Institut Armand-Frappier
aMontréal, «le taux de survie du cancer
du sein sest stabilisé, ce qui n'est pas le
casdetouslescancers». Unepersonnesur
dix est susceptible d'étretouchée par cette
maladie. C'estici, au Canada, et aussi aux
Etats-Unis qu'on retrouve les plus hauts
taux de cancer du sein atraversle monde.
«Touteslestroisminutes, uneNord-Amé-
ricaine apprend qu'el | e souffre du cancer
du sein». Cependant, ce cancer peut étre
guéri et ne pas causer lamort.

A

tsnaturds

&

Les eauses du eaneer du sein

Ce n'est gu'au début du XX° siecle qu'on
acommenceé apratiquer I'ablation chirur-
gicde du sein; avant cela, les techniques
médicales (I'anesthésie encore inexistante
jusgu'en 1890) ne permettaient pas de dé-
celer la maladie ni d'opérer un sein. Les
femmes atteintes mouraient, faute de re-
meédes et d'équi pement approprié. Deplus,
comme |'explique ladocteure Mandeville
dans son livreLe cancer du sein, le com-
prendre pour le prévenir et le gué-
rir . «Malheureusement, de nombreuses
femmes atteintes de cancer du sein ont re-
fusé tout traitement parce que, pendant
longtemps, il a été considéré comme une
maladievénérienne».

Maisgu'est-ce qui peut bien causer le can-
cer du sein? n serait préférable de par-
ler ici de«facteursderisque». Il y abeau-
coup de recherches, parfois contradictoi-
res, qui ont dénombré ceque le consensus
médical considére comme des facteurs de
risgue du cancer du sein. Remarquez leur
diversité:

* éred'un «age avancé»;

* avoir des antécédents familiaux de can-
cer du sein (1 degré : mére ou soeur);

* ne pas avoir eu d'enfant, ou avoir eu son
premier enfant apres I'age de 25 ans; ne
pasavoir alaité;

* avoir déaeu un cancer du sein;

* avoir pris des oestrogénes apreés I'age de
50ans;

* avoir prisle DES pendant une grossesse;

* avoir été exposée aux rayons ionisants,
c .-&d. rayons-X fréguents et de haut do-
sage, ou les seins ont &é exposés; n'im-
porte quelle autre exposition a la radia-
tion;

e avoir eu une puberté précoce (plus lon-
gue présence de I'oestrogene);
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* avoir une ménopause tardive (plus lon-
gue présence de |'oestrogéne);

* avoir eu des poussées de croissance aun
jeune &ge;

* avoir pris «lapilule» contraceptive, par-
ticulierement a long terme et avant sa
premiére Qrossesse;

* avoir lamaladie kystique du sein;

 consommer du gras animal (oestrogenes
utilisésdans|'élevage);

 consommer de |'alcool (augmente lesris-
ques de 40 %; sans preuve formelle).

De plus, des recherches récentes ont per-
mis de découvrir un géne (BRCA1) qui
serait responsable de 5 % des cancers du
sein. En fait, une bonne partie de ces fac-
teurs ne sont que des corréations; la
preuve de causalité n'a pas été faite.
Beaucoup de ces facteurs sont basés sur
des recherches incomplétes ou imparfai-
tes, contredites pour la majorité par
d'autres études. Jane Hyman, dansun cha-
pitre du livre Ourselves, Growing Older,
affirme que les seuls facteurs de risque vali-
des (pour lesfemmesde 35 anset plus) sont :

* d'avoir déja eu un cancer du sein;

* d'avoir une mére ou une soeur qui a été
atteinte avant I'dge de 40 ans, particulié-
rement si elle a eu des Iésions dans les
deux seins;

« d'avoir pris des oestrogénes aprés I'age
de 50 ans, ou le DES pendant une gros-
sesse;

» d'avoir subi des rayons-X fréquents et de
haut dosage, ou les seins ont &té exposss.

Pour les femmes ayant moins de 50 ans, il
y a un risque élevé associé au fait de ne
pas avoir eu d'enfant avant I'age de 25 ans,
selon la docteure Susan Love et Karen
Lindsay.

Cela représente un point de vue peut-étre
extréme et la vérité se trouve probablement
entre les deux listes. Il n'en demeure pas
mMoins que ces cing derniers points sont
des facteurs de risque directs. Mais les
études de Love, de Robert et de Voyer
vont plusloin : seulement 30 % desfem-
mesdiagnostiquées présentent un ou des
facteurs derisque.

Un autre facteur s'ajoute a cette longue
liste. Comme le précise le D" Pierre Audet-

Lapointe, président-fondateur de la Fon-
dation québécoise du cancer et eminent
gynécol ogue spécidisé en oncologie (ce
terme désigne la cancérologie, une disci-
plinescientifiqueet médicalequi étudieet
traite le cancer), I'environnement est un
facteur important a considérer dans I'as-
pect de cette maladie ; il y aurait unerela-
tion éroite entre le cancer du sein et I'en-
vironnement (ce que nous mangeons, ce
gue nous respirons, notre lieu de travail,
etc.).

On associera donc tous ces facteurs pour
expliguer en partie les causes du cancer du
sein.

L a prévention

Il existe différentes méthodes de préven-
tion du cancer du sein. Le moyen le plus
efficace demeurel'autoexamen des seins.
Fait étonnant a constater a propos de
['autoexamen : plus de 80 % des cancers
du sein sont détectés par lesfemmes et non
parles médecins. Déslavingtaine, chaque
femme devrait prendre I'habitude de
s'autoexaminer les seins atous les mois.
Onconseilledelefaireentrelecinquiéme
et le dixiémejour du cycle puisque le sgn
est alors moins dense et permet une
meilleure observation. En [|'absence de
menstruation, il sagit de repérer un mo-
ment dans le mois et de refaire |'examen
chaque moisau mémemoment. Voici brie-
vement les éapes a suivre.

1. Devantlemiroir: observez tout change-
ment de chaque sein: taille, forme, contour,
changement detexture, rougeur, rétraction
du mamelon ou de lapeau. Pincez chagque
mamelon pour vérifier siil y a écoulement.
2. Dans la douche: levez le bras situé du
coté du sein examiné. A I'aide de |'autre
main, palpez toutes les parties du sein pour
vérifier s'il y apparition de bosses ou chan-
gement de texture.

3. Debout: tendez le bras situé du méme
cbté que le sein examiné a 180°. Avec
['autre main, faites un mouvement circu-
laire sous |'aisselle et sur le c6té de votre
sein au niveau de la cage thoracique.

4. Couchée sur le dos: placez sous I'omo-
plate une serviette pliée et mettez lamain
derriére la téte. A I'aide de I'autre main,

faites |'examen de votre sein.

Ces méthodes efficaces et préventives sont
extraites de la fiche, Autoexamen des seins
distribuée gratuitement par la Fondation
québécoise du cancer. On peut se procurer
des brochures sur ce sujet auprés de son
médecin, dans un CLSC ou un Centre de
santé des femmes. Notons qu'il est habi-
tuel, lors de lapal pation, de découvrir une
surface irréguliére et bosselée: chaque
femme apprend rapidement, au fil des
mois, & la reconnaitre comme sienne et
comme normale. L'auteur du livre Les
Maladies du sein, le D' Roger Ghys, in-
vite quand méme a la précaution: «19 sur
20, la bosse que vous décelez n'est pas un
cancer: dors, s vousentrouvez une, alez
consulter un médecin».

Une autre méthode utilisée par les méde-
cins québécois est la mammographie.
La mammographie consiste a photogra
phier le sein a l'aide de rayons a faible
énergie. On ajadis fait |'éloge de cet outil
de dépistage, mais il appert que laqualité
des équipements dans les hopitaux de la
province afait |'objet au moisdemars 1995
d'une évaluation critique de lapart du mi-
nistéredelaSanté. «[Les équipements] ne
permettent pas de voir tout ce qu'on de-
vrait voir sur une mammogaphie...», tel que
mentionné par Madame Johanne Bergeron,
présidente de I'Ordre des technologues en
radiologie du Québec, dans un article du
journal La Presse, paru le 9 mars 1995.

Lors de la mammographie, un mécanisme
comprime le sein pendant qu'on procéde a
la prise de la photo du sein. Evidemment,
ce procédé fait peur a beaucoup de fem-
mes qui craignent la douleur due a la com-
pression du sein. Cependant, une techni-
cienne expérimentée fera en sorte que le
sein ne soit comprimé gque pendant quel-
ques secondes. Le ministére de la Santédu
Canada recommande ceci aux femmes sans
antécédents familiaux de cancers:
a) entre 35 et 40 ans; une mammaographie
préventive pour toutes les femmes
b) entre 40 et 50 ans: un examen annuel
chez le médecin et une mammographie
atous les deux ans
C) aprés 50 ans. un examen et une mam-
mographie a tous les ans.
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Célpe Jacques

Bien que la prévention soit la clé du suc-
ces en matiere de dépistage précoce du
cancer du sein, il restequ'au Québec, il ne
sefait plus de dépistage mammographi que
en milieu hospitalier et que I' assurance-
maladie ne couvre pas cet examen. Et
comme, au Québec, il n'y apas plusd'une
vingtainedespécialistesdesaffectionsdu
sein, il devient difficile de diagnostiquer
lamaladie.

La recherche scientifique n'a pas porté
beaucoup d'attention a I'alimentation.
Néanmoins, nous savons maintenant qu'il
est préférable :

* deréduire ou d'éliminer legras animal;

» d'augmenter lavitamine C et lacaroténe;

» de consommer deux cuilléeres atable (par
jour) d'huile de graines de lin qui con-
tient le lignan; le canolaen est aussi une
source, mais de moindre importance;

d'éliminer I'alcool;

 d'augmenter la consommation de pois-
son gras (les huiles oméga-3 et -6);

+ defairedel'activité physique.

Conclusion

L'autoexamen des seins se doit d'étre
abordé comme un aeste de santé et de

meilleure connaissance de cette partie du
corps; cela aide a faire tomber la peur re-
liée a la pensée du cancer et permet que
cetteactivitédevienneunehabitudedevie.
Toutes les femmes, quels que soient leur
age et leur état de santé, doivent pratiquer
['autoexamen mensuel des seins. C'est une
habitude qui peut sauver lavie!

~
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I a ménopause

Cette période naturelle de la vie de la
femme a souvent é&é entourée de secrets,
de mythes dévalorisants, voire farfelus,
surtout en Occident. Il n'y apas si long-
temps, la ménopause, comme les mens-
truationsd'ailleurs, éait considéréecomme
une maladie qui empéchait la femme de
fonctionner et larendait presque irrespon-
sable!

Des croyances populaires contemporaines
donnent encore a la ménopause sa «mau-
vaise réputation». Par exemple, €elle pro-
voquerait instantanément le vieillissement
et ferait sombrer les femmes dans la dé
pression et la maladie mentale... Avec
d'aussi réjouissantes perspectives, il est
facile de comprendre I'anxiété de certai-
nes femmes lorsqu'elles approchent de la
cinquantaine. Mais qu'en est-il réellement?

L'etymologicdecemotindiquequ'il vient
du grec mén qui signifie mois, d'ou
méniaia (menstrues) et de pauxis, cessa

Marjorie Gagnon (adapté par Lucille Latendr esse)

tion. Ainsi, |'état de ménopause est offi-
ciellement reconnu 12 mois apres les der-
nieres menstruations. Celles-ci ont arrété
lorsque les ovaires ont cessé de produire
les hormones appelées progestérone et oes-
trogéne. Il est bien entendu qu'il est ques-
tion ici de la ménopause naturelle et non
des effets de I'hystérectomie et de I'abla-
tion chirurgicale des ovaires qui produi-
sent une ménopause artificielle.

En Amérique du Nord, I'age moyen de la
femme ménopausée est de 51,4 ans. Mais,
I'arrét complet des menstruations est en
réalité la deuxieme étape du long proces-
sus de la ménopause dont ladurée (de quel-
guesmois... a 10 ans!) varied'unefemme
al'autre. On peut situer le début de ce pro-
cessus alafin delatrentaine ou, chez plu-
sieurs, lecycle menstruel commence arac-
courcir, le flux menstruel diminue et les
ovaires produisent moins d'oestrogéne. On
parle alors de préménopause.

Lors de la traversée de cette étape de la
vie, plusieurs symptémes «épicent» lequo-
tidien delamajorité des femmes. D'abord,
les bouffées de chaleur (environ 80 % des
femmes les subissent) qui peuvent surve-
nir de 10 a 15 fois par jour pour certaines,
plus souvent ou plus rarement pour
d'autres. Ces états d'étourdissements, de
transpiration abondante et de rougeurs exa-
gérées se produisent spontanément atoute
heure du jour et de lanuit ou encore aprés
I'absorption d'alcool, de nourriture trés
chaude ou detout ce qui et stimulant (su-
cre, thé, café, chocolat). Les autres princi-
paux symptdmes sont: les menstruations
irréguliéres, lespal pitations, lesinsomnies,
les difficultés de concentration, la baisse
de la vue, sans oublier la sécheresse du
vagin, et plus tard, |'atrophie des seins et
du vagin, I'ostéoporose (25 % des femmes
de plus de 50 ans en souffrent), le relache-
ment du plancher pelvien, etc.

Le grand branle-bas hormonal que la
femme subit n'est pas sans influencer son
humeur et son comportement. Genest, en
1993, disait que «laménopauseressemble
souvent & l'adolescence avec ses désordres
hormonaux et psychologiques et [...] dé&
bouche souvent sur une crise d'identité.
Sans compter que la ménopause survient a
une époque de bouleversements et de chan-
gementsdanslavie desfemmes. Il faut aussi
tenir compte de ce contexte». En effet, c'est
souvent au moment de |eur ménopause que
plusieurs femmes doivent faire face a une
séparation ou aun divorce, au départ de leurs
enfants, alapréretraite, aux premiers signes
du vieillissement, etc. Ainsi, beaucoup de
femmes sont aux prises avec un état dépres-
sif et une image corporelle négative.

Les grandes fluctuations hormonal es affec-
tent 85 % des femmes. Selon les statisti-
ques, environ 1/3 des femmes traversent
|eur ménopause sansinconvénientsimpor-
tants, 1/3 les subissent de fagcon modérée
et 1/3 en sont fortement incommodées.
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Dans des entrevues semi-dirigées avec des
femmes ménopausées, des réponses diffé-
rentes nous ont en effet é&é données a ce
chapitre. Cunégonde dit vivre cette éape
assez facilement sans trop de symptomes:
un peu de perte de concentration, d'insom-
nie, des sautes d'humeur surtout et de la
perte de mémoire. Mais, atout prendre, elle
est bien heureuse de neplus avoir ses mens-
truations. Si elleavait quelqu'un dans sa
vie, ceserait différent car elle sentirait da-
vantage la perte de désir sexuel et les si-
gnes devieillissement qui accompagnent
laménopause.

Par contre, Emérencienne, une femme de
60 ans, avécu sa ménopause de fagon trés
difficile. Elle avait tant de «chaleurs»
qu'elle add avoir recours aux hormones
pendant prés de neuf ans. Sa vie profes-
sionnelleen aété bouleversée; lesmigrai-
nes, laperte de mémoireet I'irritabilité se
sontinstallées. Lesautres, dansson entou-
rage, ont commenceé alapercevoir comme
vieillissante et lesjeunes se sont misala
vouvoyer! Heureusement pour elle, il y a
eu des séminaires avec des groupesdefem-
mes pour |'aider a vivre cette étape cru-
cialedanssavie.

Valentine, pour sapart, atrouveé cette pé-
riode déconcertante. Mais une démarche
sérieusesur leplan spirituel |'aaidéeénor-
mément a voir sa vie de fagon plus rela-
tive. Elle a senti une grande fébrilité et
‘beaucoup d'anxi été en plus des bouffées
.. chaleur et de I'insomnie. Elle aperdu

:wnplétement le désir sexuel, mais a cet

;ard, elledit: «bon débarras!» car savie

-rouellelatenaitquel quepeuenesclavage
.. cause de ses besoins exacerbés. Mainte-
~ant, elle serit de I'opinion des autres et
elle setrouve trés bien dans sa peau. Elle
craint cependant levieillissement. Ellepré-
conise un bon régime de vieavec de | 'exer-
cice, debonnes|ectures et delacompagnie.

Qu'en est-il vraiment de la sexualité?

L'un des mythes qui s'est transmis de gé&
nération en génération concerne la perte
d'intérét sexuel chez les ménopausées.
Selon une étude nord-américaine, lors de
la ménopause, 48 % des femmes avaient

perdu tout intérét pour les rel ations sexuel-
les, 23 % déclaraient que leur libido avait
augmentéet 29 % nedénotaient aucun chan-
gement dans leurs habitudes sexuelles. Ces
chiffres plutdt surprenants sexpliquent de
différentes facons. D'abord, I'assechement
du vagin entraine dans certains cas desrela
tions sexuelles douloureuses. De plus, les
sainsqui satrophient sont moinssensiblesa
lastimulation. Cesdeux derniers phénome-
nes sont attribuables a la baisse de la pro-
duction d’hormones par les ovaires.

L'éat psychologique de la femme joue
auss un réle dans lasexualité de laméno-
pausée. Son corps se transforme bien mal-
gré dle (prés de 2/3 des femmes prennent
du poids au moment de la ménopause, la
graisse fournissant I'oestrogene autrefois
produit par les ovaires) et son image de
s0i est perturbée. Taurelle et Tamborini
affirmaient, en 1989, que «lepréjudicees
thétique delaménopause, associé al'idée
de la perte de pouvoir de séduction, est
certainement lephénomeneleplusredouté
alacinquantaine».

Pourtant, a I'opposé, certaines femmes se
sentent le coeur |éger et e corps émoustill€!
L e rétrécissement du vagin, cest-a-dire un
vaginplusétroit, permet chez quel ques-unes
une plus grande jouissance sexuelle!
D'autres connaissent un regain de vitalité
sexuelle lorsque la grossesse n'est plus a
I'horizon. Elles ressentent aussi une sensa-
tion de libération: «finielacontraception, les
contraintesducyclemenstruel!»

:Hormonotliérapif: pour ou contre?

L'hormonothérapie est un traitement a base
d'oestrogene et de progestatifs naturels a
faible dosequi cherche areproduire I'équi-
libre hormonal de la femme. Ces hormo-
nes se présentent sous différentes formes
dont les plus employées sont les compri-
més traditionnels (voie orale) ou lestim-
bres hypodermiques (voie percutanée).

Certainespersonnesy voient lasol ution mi-
racle aux problémes de santé accompa-
gnant laménopause et d'autres dénoncent
lasurmédicalisation qu'elle provoque et les
risques de cancer qui lui sont associés.

Il est vrai que I'hormonothérapie a des
bienfaits prouvés. Entre autres, elle élimine
presque les bouffées de chaleur, améliore
la qualité du sommeil, prévient I'ostéopo-
rose ains que l'atrophie du vagin et de I'ap-
pareil urinaire. Elle protége aussi des ma-
ladies cardio-vasculaires, stimule les scré
tions vaginales et entraine une augmenta-
tion du désir et de la satisfaction sexuellel
De plus, Genest indique que «selon des
recherches américaines et européennes, on
a vu une baisse de plus de 40 % de I'in-
dice des infarctus chez les groupes de pa-
tientes traitées a I'hormonothérapie».

Par contre, le risque du cancer du sein as-
socié a I'hormonothérapie est devenu une
véritabl e épée de Damocl és au-dessus de
la téte des femmes. Elles craignent cette
éventualité et hésitent sérieusement a es-
sayer letraitement par hormones. Au Qué-
bec, moins de 30 % des femmes ménopau-
SBes sont sous traitement et moinsde 5 %
ledemeurent au-delade 5 ans.

Plusieurs femmes trouvent d'autres solu-
tions aux problémes de laménopause: des
médicaments homéopathiques pour les
bouffées de chaleurs, les exercices de
Kegel pour I'atrophie du vagin, des sup-
pléments de calcium et de vitamine D com-
binés a un bon programme d'exercices
pour |'ostéoporose, etc. D'autres ont re-
cours aux vertus de |I'acupuncture et de
diverses autres médecines douces.

Meére a 63 ans... Est-ce possible?

Les femmes qui désirent enfanter vers la
quarantaine se font moins rares. De fait,
un nouveau-né sur dix aune merede plus
de 35 ans. Mais voilaqu'une autre réalité
commence a se fare jour: des femmes
ménopausées veulent enfanter. Comment
est-ce envisageable, médicalement parlant
puisque laménopause survient lorsque la
réserve d'ovules dans les ovaires est épui-
e, Absence d'ovules, cela veut dire ab-
sence de cellule a féconder pour faire un
embryon et absence de corpsjaune, c'est-
adire de progestatif, cette enveloppe de
['ovule qui Sécréte les hormones permet-
tant al'embryon de simplanter.
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Or, onaréussi apallier cesproblémes par
la fécondation in vitro c'est-a-dire en
éprouverte. Par lasuite, on réimplante |'em-
bryon ainsi congu dans 'utérus delameére,
rendu bien accueillant par I'administration
massive d'hormones. Un médecin italien,
leD' Antinori, est passé maitredans|'art
de la fécondation médicalement assistée.
Depuiscingans, il atraité 80femmesmé-
nopausees et 34 enfants sont nés gréce a
sestechniques. L 'unedesrécentesmamans
est &gée «d'apeine» 63 ans...

C-oncmsion

Lameénopause souléve des réactions dif-
férentes selon les femmes qui 1'appréhen-
dent ou lavivent. Parfois, elless'en réjouis-
sent acausedelafindesmenstruationset
de la conception. Parfois, elles s'en in-
quiétent ou en souffrent passablement. A

lacinquantaine, lesfemmesapprennent a
tirer le maximum des acquis et de la per-
sonnalité qu'elles se sont donnés. La sa-
gessedel'expérience, l'intérétintellectuel
et social, laculture, I'ouverture au monde
et|'empathieembel lissent I'étre humain.
A cet age d'or, |a beauté est bien plus que
la perfection d'un visage ou d'un corps.
L 'harmoniedu corpset del'esprit peut &re
son lot. C'est alafemme de décider.

-~

A propos de lI'auleure

Marjorie Gagnon afait ses études al'Univer-
sitéde Sherbrooke (Québec) en rédaction-com-
munications (baccalauréat) et en administration
des affaires (certificat). Elle entreprendra en
1996 une maitrise en bibliothéconomie. spé-
cialisation Centre de documentation. Elle dé
siretravailler en coopérationinternational e et
se balader dans toutes les capitades du monde!

Réf‘ér ences

CHATEL, A. (1987), «La sexualité alaméno-
pause», L'Union médicale du Canada, n" 3.

GENEST, F. (1993), «Ménopause et andro-
pause», Santé, n" 88.

KOUCHNER, A. (1993), «Inséminations: le
docteur abuse», L'Express international, n"
2164.

LAMBERT, M. (1991), «Les hormones al'heure
des choix», La Gazette desfemmes, n" 4.
MCKINNON DOAN, H. (1988), La méno-
pause: un processus naturel, Montréal,

Editions La Presse.

TAURELLE, R. et A. TAMBORI (1989), La
ménopause, Paris, Masson.

VAGOGNE, A. (1984), Réussir sa cinquan-
taine, sa ménopause. Paris. M.A.

Telephone: (819) 875-3351
S fras  1:800-461-3351
Télécopieur: (819)875-5717

: SL0f U
Député de Richmond-Wolfe

Informelles, automne 1995 13



| sabelle \fcillancourt et Donna Cner niak:
pour une médecine de 1 écoute et delequmbre

I:  D'Vaillancourt, comment qualifiez-
vousvotrepratiquemédicaleauquotidien?

IV: C'est une longue histoire d'écoute.
Dans mon travail, la somme de connais-
sancesaccumul éesn'est rien sansl'écoute
detoutelapersonnepour orienter monju-
gement et |e soutien queje pourrai lui ap-
porter. D'aprés moi la santé c'est une ap-
proche globale et c'est aussi une question
de perceptions: c'est pourquoi je la relie
au bien-étre éprouvé par la personne au
quotidien. Ma perspective est sans doute
moins perfectionniste que celle d'autres
médecins. D'abord, je ne suis pas une spé-
cialiste:jepratiqueunemédecinefamiliale
oulescontactset lesuivi personnalisépren-
nent beaucoup d'importance. Ensuite, en
tant que jeune médecin j'ai exercé long-
temps parmi les personnes agées dans le
contexte des soinsprolongés, ou I'on croit
moinsadesinterventionsmiraclequ'ala
recherched'un équilibrepersonnel au beau
milieu de la maladie. Pour moi, le plus
important est d'aider |a personne & harmo-
niser différents aspects de sa santé, en te-
nant compte de ses conditionsde vie et des

Entrevue réalisée par Danielle Tremblay

Isabelle Vaillant ouit

valeurs qui guident ses choix. Beaucoup
de troubles physiques et psychologiques
sont les signesd'un probléme plus large.

I:  Vous sentez-vous trés différente des
autres médecins que vous c6toyez au ni-
veau de larelation d'aide?

IV: Je ne sais pasl Je n'ai jamais essayé
de définir mon travail avec une articula-
tion théorique avant tout. Jai plutdt I'im-
pression de passer mes connaissances au
crible de mon intuition et je cherche une
certainequalitédecommunication avec les
personnes qui me consultent. Je crois que
toutes les perspectives ont leur place dans
la médecine. Contrairement a ce qu'on a
longtemps véhicul &, lamédecine n'est pas
monolithiqueet ellen'apasréponseatous
lesmaux corporels, sociaux ou familiaux.
Je nedis pas non plus que mon attitude est
toujours lameilleure: certaines personnes
préférent mon type de pratique; d'autres
ne ressentent pas les mémes besoins et re-

cherchent autre chose. A mon avis larela
tion médecin-patient est basée sur un con-
sentement mutuel entre les expériences et
les attentes de la personne qui consulte et
le savoir et I'expérience humaine du mé
decin. Il ne faut pas oublier non plus que
comme jeune médecin, on ne se connalt
pas beaucoup sur le plan humain et on a
tendance a s'appuyer sur des études abs-
traites. Le cheminement personnel du mé-
decin vers une plus grande maturité émo-
tionnelle, par exemple, enrichit forcément
la pratique médicale. Je ne pratique plus
comme ama sortie de I'école: j'ai vécu bien
des choses, j'ai eu mes enfants, je me suis
ouverte au monde et tout celam'influence.

I:  Beaucoup de femmes vous consul-
tent-elleset pourquoi?

IV: Jexerce surtout au milieu des fem-
mes. Elles sont en général trés conscientes
de leurs besoins en matiere de santé. Elles
formulent des demandes pour elles-mémes,
bien que la vie avec leur proches ait un
impact non négligeable. Jobserve beau-
coup de comportements préventifs chez les
femmes, mais je pense que la plupart des
femmes ne se sentent pas a l'aise au sein
du systeme médical et moulent leur de-
mande d'aide selon les codes «accepta
bles» pour lesmédecins. Je veux direqu'el -
les parlent souvent de malaises physiques
trés pointus pour exprimer en fait autre
chose, par exemple un malaise plus pro-
fond qui les empéche d'assumer leur vie.
Comme je travaille en CLSC, je suis trés
proche des pratiques préventives en matiere
de contraception et de ménopause, car nous
recevons une forte clientéle adolescente et
ainée. Maclientéle est cependant tres diver-

1%
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sfiée. Aing j'ai remarqué qu'entre 20 et 50
ans les femmes me parlent de stress et
d'autres maux causés par une charge physi-
que, intellectuelle et émotive de plus en plus
lourde, alamaison comme a |'extérieur.

I Quelle image les femmes vous don-
nent-elles de leur santé?

IV:  Quand on leur aloue un espace pour
sexprimer, on constate que les femmes
cherchent un équilibre global beaucoup
plus qu'elles ne veulent se définir comme
des «cas médicaux». J'entends par laque
le modéle de la maladie, véhiculé par un
langage scientifique contrdlant, intimide et
confond les femmes, mais qu'elles se po-
sent surtout des questions sur la meilleure
maniére devivre différentes étapes de leur
vie, sur le plan physiologique et sur tous
les autres plans. Par elles-mémes, les fem-
mes décrivent surtout des émotions et des
états complexes aors que le langage mé-
dical atendance a exiger des symptomes.
C'est la que pour moi |I'écoute prend tout
son sens. Les femmes me parlent de ten-
sions, detraumatismes, de conflitsintéri-
eursou dequestionnementsqui débordent
du cadre strictement médical.

I:  Quecritiquez-vousle plus en ce mo-
ment dans la conception médical e des pro-
blémes des femmes?

IV: L'exemplequi mevientleplusal'es-
prit concerne lacontraception chez les ado-
lescentes. Je ne suis pas toujours d'accord
avec une conception de la sexualité vécue
comme un probléme: je me sens divisée
parce qu'a cause de nos programmes pré-
ventifs, on n‘apresque pas le choix de vé
hiculer des images négatives des expérien-
ces sexuelles, genre: attention aux mala-
dies! Un effet pervers detout celaest Fam-
bivalence de beaucoup déjeunesfilles qui
nous consultent: elles se sentent «obligées»
de passer des examens et leurs rapports
avec le médecin ne vont pasplusloin parce
gu'elles n'osent pasfaire part de leurs sen-
timents face a leur propre sexualité. C'est
particuliérement vrai quand on parle
d'orientation sexuelle: plusieursjeunes
filles cachent leur homosexualité ou plus
simplement leur recherche d'identité

sexudle. Quant aux femmes &gées, dles
réfléchissent de plus en plus sur leurs choix
de santé et leur autonomie en matiére de
soins. C'est parfois difficile pour I'appareil
médical d'écouter leurs intuitions sans leur
prescrire des médicaments de toutes sortes.
I Quepensez-vous des thérapies alter-
natives?

IV:  Jesuis prudente mais pas punitive. S
une personne m'exprime des besoins en ce
sens, j'y suis attentive et je peux méme
recommander despersonnespertinentes. Je
conseille cependant aux gens de ne pas
perdre de vue leur sens critique et surtout
leur recherche de bien-étre. Face a toute
thérapie conventionnelle ou autre, je leur
recommande de prendre le temps de choi-
sir ce qui leur convient.

I: Isabelle Vaillancourt, celafait dga 15
ans que vous pratiquez la médecine. Com-
ment considérez-vous votrerdleen tant que
femme médecin dans votre milieu?

IV: Jai laconviction d'étre une interve-
nante parmi d'autres, qui se sert de ses
compétences et de son bagage personnel
et qui essaie d'agir en solidarité avec les
autres intervenants sociocommunautaires
pour aider la population a sépanouir le
mieux possible. Japporte ma petite con-
tribution etj'en suis heureuse!

I:  Donna Cherniak, comment posez-
vous les grands défis du systeme de santé
actuellement?

DC: A I'époque de la réforme des soins
de santé, le plus grand défi est de conser-
ver I'équilibre entre des snins de premiére
ligne de qualité constante et un effort tout
aussi constant de prévention.

I Queles sont vos priorités personnel -
les en tant que gestionnaire des soins de
santé? Eprouvez-vous de ladifficulté ales
faire respecter?

DC: Sdon moi, on doit respecter le plus
possible le processus de la médecine fami-
lide qui exige une relation continue entre
médecin et patient. Ce qui n'est pas facile a
cause de l'insécurité qui régne en cette pé-
riode deresserrement économiqueprofond.
Nous devons constamment rassurer les gens
sur la qualité des services médicaux qu'on
leur offre ici. Les différents pdiers dinter-
vention médicale et communautaire doivent
se concerter davantage: on revendiquait d§ja
des changements en ce sens depuis une di-
zaine d'années, mais aujourd'hui (nécessité
fait loi) la Situation économique provogue
d'autres consensus. Par exemple, on parle
de plus en plus d'une gestion des soins avec
rémunération per capita plutét qu'a l'acte
médical. Maintenant que le virage ambula-
toire est enclenché, il faut que nous soyons a
la barre toutes et tous pour gu'il donne les
résultats espérés.

I:  Comment se concrétisent vos préoc-
cupations pour la santé des femmes dans
ce contexte?

DC: Je suis toujours sensible aux condi-
tions économiques d'appauvrissement des
femmes et il nous faut étre particuliérement
vigilantes de ce coté-la cela dépend de
choix sociaux et économiques along terme
et pas seulement du fonctionnement des
CLSC. Quant aux batailles que nous avons
déa menées pour la promotion de la con-
traception et de meilleures conditions pour
la naissance, je constate des progres, mais
jemedis que rien n'est acquis. Je suis auss
trés préoccupée par le vieillissement des
femmes et je suis inquiéte de la panacée
pharmaceutique et technologique qu'on
leur propose en grand nombre.

I:  Qudleest votrevision del'avenir en
matiére de soins de santé?

DC: Je suis optimiste, mais je crois qu'on
vavivreunetransition tresdifficile.
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Evaluation deleur bien-étre physique

Une perception positive de sa santé
Trois femmes sur quatre jugent que leur
état de santé est bon ou excellent. (75 %
des femmes rencontrées). Par contre, 5 %
jugent leur santé carrément mauvaise. Le
déclin sefait sentir surtout apres 75 ans.

Des consultations médicales fréquentes

Danslessix moisécoulésavant'entrevue,
quatre femmes sur cing ont consulté un
médecin et les plus &gées|'ont fait en plus
grand nombre.

Peu d'incapacités physiques

54 % des femmes disent ne souffrir
d'aucuneincapacité. Lavue et I'ouie sont
lesincapacités|esplusfréquentesainsi que
lesjambes et les pieds. Nous notons que
les difficultés croissent avec |'age.

Peu de soins requis
Pour 33 femmes agées, soit 22 % de
I'échantillon, des soins réguliers sont re-

Pierrette Cloutier

quis. Les soins les plus fréguemment re-
gus sont pour des problémes chroniques
requérant un suivi médical, tels ostéopo-
rose, cholestérol, diabéte, probléme cardia-
que.

Les visites de personnel médical a domi-

cile: une connaissance inégale

* Lamoitié de notre échantillon ignore ce
service.

* Les femmes de 75 ans et plus connais-
sent ce service.

* 4 % des femmes regoivent lavisited'une
infirmiere.

Utilisation de différents services. un

pourcentage relativement faible

* L'ensemble des services offerts par les
CLSC sont utilisés par 7 % de I'échan-
tillon. Certai nespersonnesneconnaissent
pas les CLSC...

¢ 40 % de I'échantillon (2 femmes agées
sur 5), ne connaissent pas les centres de
jour. Par contre, 27 % les fréquentent.

» C'est la Résidence de I'Estrie qui ac-
cueille le plus grand nombre de femmes
(22 personnes soit 15 %) suivie par le

Foyer Saint-Joseph (12 personnes soit
8 %). Ony recherche surtout les activi-
tés socides et la physiothérapie.

La consommation de médicaments

augmente avec |'age

* Une proportion importante des femmes
agées prennent des médicaments. 71%
de'échantillon en consomment de fagon
réguliére. Ainsi, on voit que 36 % en con-
somment un parjour, 20 % deux parjour
et enfin, 13 %jusqu'atrois parjour.

* Les plus &gées en consomment plus.

* Les principales raisons de consommation
de médicaments sont les problémes car-
diaques et les problémes nerveux.

La vie au quotidien:
une évaluation postive

»81% desfemmesjugent qu'ell esdorment
bien. Quatre femmes seulement utilisent
des somniféres.

« 94 9% de |'échantillon sont satisfaites de
la qualité de leur alimentation; elles di-
sent salimenter réguliérement.
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* 33 % des femmes fument, et lamajorité
ont moins de 75 ans €t elles vivent en
milieu dit favorisé.

L'exercice et les activités courantes: les

difficultés croissent avec I'age

* 69 % de |'échantillon pratiquent une ac-
tivitéphysiqueréguliére, surtoutlesplus
jeunes. Ellespratiquent en général lamar-
che. On constate une perte d'autonomie
progressive avec |'age.

» Monter et descendre les escaliers consti-

tuent des activités faciles pour 77 % de
I'échantillon. Marcher sur unedistance
d'un mille reste facile pour 52 % de
I'échantillon. Ladifficultéasemouvoir
augmente avec |'age.
* Pour latrés grande majorité des fem-
mes rencontrées, il est facile de prendre
soind'ellee-méme: que ce soit pour man-
ger (99 %), s'’habiller (97 %) ou faire sa
toilette (95 %).

* 74 % jugent qu'il leur est encore facile
defairedelégerstravaux d'entretien mé-
nager; pour ce qui est des gros travaux
comme |le ménage du printemps, 39 %
les considérent difficiles.

Del'aidepour I'ordinaire ou les urgences

» Dans 81 % descas, lesfemmes &géesont
lapossihilité d'obtenir de |'aide pour ces
activités, provenant de lafamille (48 %),
d'une amie (16 %) ou d'une étrangere
dans 15 % des cas.

» En casd'urgence, c'est 91 % del'échan-
tillon qui sait comment obtenir del'aide
rapidement soit par le téléphone ou en
utilisantdesservicesd'alarmeoud'alerte
tel Argus, Expert, Métrotech, etc.

Evaluation de ieur bien-ére
psychologique

Un trés haut niveau de satisfaction face
alavie

93 % desfemmes se disent satisfaitesdela
viequ'ellesménent. Parmi les 7 % qui se
disent peu satisfaites, nous constatons que
le degré de satisfaction diminue avec I'age.
On peut y voir un lien avec |'état de la
santé, la solitude, les difficultés de dépla
cement.

I mportance capitale de la santé et de la

priere

* 100 % des femmes considerent que la
santé c'est important.

* 99 % de I'échantillon évaluent que la
priéreest uneactivitéimportantepourles
femmes &gées.

* Pour une femme sur deux, la sexualité
n'est plusimportante. Plusieursn‘ont pas
voulu répondre a cette question (13 %).
C'estun sujet tabou tout autant quecel ui
du revenu qui a obtenu e méme pour-
centage d'abstention!

Unebonne image de soi mais un manque

de reconnaissance dans la société

* 96 % de I'échantillon estiment que lavie
vaut lapeined'étrevécue.

* Trois femmes sur cing disent vivre leurs
plus belles années:. plus de liberté, un re-
Venu assuré, etc.

* Les femmes rencontrées pensent que peu
de gens (16 %) se soucient vraiment du
sort des personnes &gées. Elles se sen-
tent plus ou moins reconnues dans laso-
ciété.

Lesplus grandes inquiétudes. la santé et

la mort des proches

* 53 % des femmes s'inquiétent de ne plus
pouvoir prendre soin d'elles-mémes.

* 47 % des femmes s'inquiétent de ne plus
pouvoir sortir acause de leur santé.

* 38 % des femmes craignent d'étre mala-
desetden'avoir personne pour lesaider.
Cetteinqui étudeestplusgrandechezles
plusjeunes.

' 85 % des femmes rencontrées sinquié-
tent de voir mourir leurs proches. Nous
croyonsquecettequestion lesmet facea
['éventualité de leur propre mort et in-
tensifieleur sentiment de solitude.

43 % des femmes ont peur de se retrou-
ver de plus en plus seule.

* Plus de 65 % de I'échantillon ne s'in-
guietent pasdel'éventualitéde seretrou-
ver seule et de ne plus recevoir de mar-
quesd'affection.

« Lasituation financiéredesfemmesinter-
rogées s situe au dernier échelon de leurs
inquiétudes. Méme si une sur deux vit
sous le seuil de la pauvreté, 75 % des
femmes ne sen préoccupent pas du tout.

Condusion

Il estintéressant de constater quelagrande
majorité des femmes rencontrées (93 %)
sont satisfaitesdelaviequ'ellesménent et
gu'ellessont nombreusesasedireenpleine
possession de leurs capacités. Elles se per-
¢oivent en bonne santédans 75 % des cas.

Toutes, tant que NoUs SOMMes, NOUS NoUs
acheminonslentement maissirementvers
cetteréalité, vers cette catégoried'age. Ces
données se font rassurantes et il est permis
de croire que toute I'attention que nous
portons a notre santé, toutes les décisions
gue nous prenons actuellement auront, a
long terme, uneinfluence bénéfique sur
notre capital -santé et sur nos perspectives
d'un troisiéme &ge harmonieux.
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L a consommation Je médicaments psychotr opes

Dans notre société,
- Preserit ou non press

- dérécorame un m_oyeh rapide p

crégler los prohl
- utilisation représ
- trés bien intégr

L es médicaments psychotr opes

Lestranquillisants, les sédatifs et |es som-
niféres sont des médicaments psychotro-
pes et représentent une des catégories ré-
pertoriées par I'enquéte Santé Québec en
1992-1993. On estime a4,7 % le nombre
de personnes ayant consommé un de ces
médi camentsdanslesdeuxjoursprécédant
['enquéte, dont plus de la moitié sont des
femmes. Celales classe au 5° rang parmi
les treize catégories répertoriées. Or, il
semble que le phénoméne de consomma-
tion de médicaments psychotropes ait des
assises plus larges que ne laissent paraitre
ces chiffres.

Dans une enquéte menée en 1992, aupres
de 1 130 colsblancsinfirmiéreset profes-
sionnelles, Pauline Morrissette estime
qu'environ 14 % desfemmesont fait usage
de médicaments psychotropes que ce soit
destranquillisants (11,8 %), des somnifeé-
res (5,9 %) ou des antidépresseurs (3,5 %).
De ces femmes, 20 % en ont ingérés quo-
tidiennement et 40 % en ont pris pendant
plus de 7 mois dans |'année précédant I'en-
quéte.

Sedlon Santé Québec, ce phénomeéne tou-
che autant les travaill euses que les person-
nes ageées et que les bénéficiaires de I'aide

la pointe Je Flester

Héeéne Charest

sociadle. Chez les personnes agées plus du
tiers des médicaments prescrits sont des
médicaments psychotropes et, encore une
fois, ce sont lesfemmes &gées qui consom-
ment le plus de ces médicaments. En ce
qui concerne les bénéficiaires de |'aide
sociale, on évalue, sur I'ensemble des or-
donnances, que plus du tiers sont des mé-
dicaments psychotropes.

Lapointe...

L'ampleur doit donc é&re mesurée par I'ana-
lyse des différents parametres qui contri-
buent a ce phénomeéne, soit laperception
qu'ont les femmes de leur état de santé
physique, leur niveau dedétressepsycho-
logique, leurrelation avec lesmédecinset,
enfin, la réalité que constitue I'industrie
pharmaceutique.

Lerdle desfemmes et |eurs attitudes con-
ditionnent, eneffet, leur perception deleur
état de santé. En plusd'avoir unrdle, dans
lafamille, de gardienne de lasanté, elles
sont amenéesaconsulter plusfréquemment
les services de santé que les hommes puis-
quelesdifférentes phasesdeleur santé bio-
logique sont plus médicalisées. Du reste,
on ajusqu'ici encouragé les femmes a
médicaliser leurs problémes. Lamaladie
est encore aujourd'hui considérée comme
un phénomeéne plus acceptable que laré
volte.

Par ailleurs, des enquétes démontrent
gu'actuellementlesfemmesdéclarentavoir
plusdedifficultéspsychologiquesqueles
hommes. Nous savons que |'état de santé
desfemmesestinfluencépar I'environne-
ment socid et économique. Il est relié de
multiples facons aux rapports entre les
hommes et lesfemmes. Lesconditionsde
vie des femmes en généra et celles pro-
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pres a certains groupes conditionnent éga
lement la qualité de la santé psychologi-
que des femmes.

Plus concrétement, le role de soutien, les
effets de |'abus, les agressions sexuelles,
la violence conjugale de méme que la s-
tuation socioéconomique desfemmes et les
types et les caractéristiques d'emplois oc-
cupés par la majorité des travailleuses in-
fluencent I'état de santé mentale des fem-
mes. S'gjoutent a cela les standards a at-
teindre dans e modéleféminin qui condi-
tionnent entreautres le poids, valorisent la
jeunesse et définissent des roles associés a
laksuperwomany.

Tout celaexpliqueen grande partielapro-
pension qu'ont lesfemmesaconsulter leur
médecin, a parler des dimensions
psychosociales de leurs problémes de santé
ou a présenter des symptémes comme |'an-
xiété, I'insomnie, etc.

Or, les médecins ont tendance a prescrire
plusdetranquillisantsoude somniféresaux
femmes qu'aux hommes et sans chercher
les causes profondes des problemes. Si
toutefois d'autres moyens paralléles sont
proposés, comme des ressources
psychosociales, on constate que les méde-
cins en tiennent rarement compte dans le
Suivi.

Outre ces facteurs qui rendent les femmes
plus susceptibles de faire usage de ces
médicaments, |e lobbying des compagnies
pharmaceutiques auprés des gouverne-
ments, les campagnes publicitairesdansles
revues spécialisées, ainsi quecertainsavan-
tages offerts aux meédecins et aux spécia
listes, de méme que |es campagnes promo-
tionnelles visant le grand public encoura-
gent la vente de ces médicaments.



Uiceberg...

Ces facteurs expliquant le phénomeéne de
consommation des femmes ne sont sans
doute pas nouveaux puisque d§ails éaient
analysés autour de 1980(Cooperstock, 1980;
Bergeron, 1983; etc.)- Avec le contexte
socio-économique actuel, les coupures dans
les programmes de prévention et laréorga
nisation des soins de santé, tout porte acroire
quelesconditionsfavorisant!'utilisationdes
médicamentspsychotropesvont rester bien
présentes. On peut mémeimaginer unecon-
sommation plusimportante de médicaments
psychotropes.

En effet, I'arrivée du PROZAC dans les
années 1990 marque le début d'une ere
nouvelle aveclamiseen marchéd'untype
de médicaments de plus en plus «perfor-
mant>» et présenté commen'ay ant pasd' ef-
fets secondaires.

Dé¢ja, ce type de médicament, approuve
pour ladépression, est actuellement pres-
crit pour traiter des troubles affectifs sai-
sonniers, I'obésité, lesyndromedefatigue
chronique, I'anxiété, le syndrome pré-
menstruel, etc. PROZAC aiderait les gens
a se sentir «mieux dans leur peau» et «a
mieux fonctionners», commeon pouvaitle
liredans un article écrit par David Cohen.

Ces qualités spéciales laissent miroiter,
chezlegrand public,'imaged'unepilule
du bonheur, ce qui conditionne unevision
nouvelle, sinon renouvel ée, des médica-
ments psychotropes. A notre avis, cette
nouvelle génération de médicaments ris-
qued'avoir un effet catal yseur sur lesfac-
teurs explicatifs du phénomene. En plus
des conséquences liées al'utilisation méme
de ces nouvelles substances, cela ne ris-
que-t-il pas d'amplifier la médicalisation
des problémes des femmes et de diminuer
lesprobabilités qu'elles s'attaquent aux vé-
ritables causes de leurs problémes?

A propos de |'auteurc

Héléne Charest et directrice d'Elixir depuis
1992. Elle est travailleuse sociale et a oeuvré
danslessecteurspublic, municipal et privé. Elixir
est le seul organisme au Québec qui travaille en
prévention de la toxicomanie chez les femmes.
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Le «burn-out» chez les lemmes au Québec

Lyne relteau (adapté par Lucille Latenélr&ese)

Ou est-ce que ie «burn-out?

Un nouveau terme, tout afait inconnu autre-
fois, avu lejour il y aune quinzaine d'an-
nées. 11 sagitde «burn-out» ou épuisement
professionnel. Audébut, plusieursmédecins
ou employeurs ont refusé de reconneitre ce
mal, prétextant que leur clientéle ou leur
personnel seplaignaitpourrien,qu'il n'était
pas assez fort, etc. Maintenant, quoique
I'épui sement professionnel resteun diagnos-
ticdélicat, il estdeplusen plusreconnu dans
le monde médical. Sa fréguence augmente
defagon alarmante, surtout chez lesfemmes
qui se doivent d'exceller dans leur carriere
pour se faire accepter et de continuer en
mémetempsaremplir lesrblesfémininstra-
ditionnels au foyer. Méme si ladurée, la
fréquence et les conséquences de |'épuise-
ment ne sont pas toujours les mémes, celui-
ci présente trois composantes fondamenta-
les: unefatigue physique, unefatigue émo-
tionnelle et une fatigue mentale.

Cruelle est la cause du «burn-out»?
L 'épuisement professionnel est causé par

un engagement total dans letravail joint a
une pression émotive soutenue ou répétée.

Cette pression est souvent due a une rela-
tion intense avec des gens durant de lon-
gues périodes comme par exemple dans un
travail d'infirmiére ou d'assistante sociale.
Tout travail soumis aux humeurs d'un pu-
blic parfois arrogant, irrespectueux, indif-
férent et facilement irritable peut représen-
ter un risque de «burn out.»

En outre, Pines, en 1990, affirmait que «le
conflit des rbles est une des sources ma
jeures de stress chez la majorité des fem-
mes qui essaient de conjuguer harmonieu-
sement leur r6le au foyer et leur carriere
sur le marché du travail». Certaines fem-
mes, lorsqu'elles sont gagnées par 1'épui-
sement, démissionnent de leurs fonctions,
tandis que d'autres, aforce de s'épuiser au
travail, développent un sentiment chroni-
que de désespoir et d'échec.

Roles féminins

Dans lasociété québécoise, lerdle de mére
et d'épouse ne constitue plus, pour laplu-
part des femmes, |'unique source de valo-
risation et de sentiment de réussite. La
femme au foyer travaille continuellement
pour parfois se rendre compte que ses fonc-
tions nelui rapportent ni récompenses tan-
gibles, ni relations sociales. C'est pourquoi
un grand nombre de femmes, autrefois con-
finées aux réles marital et maternel, choi-
sissent maintenant de cumuler le travail
rémunéré et letravail au foyer et cdlaméme
lorsque leurs enfants sont d'age présco-
laire. Mais comment concilier les réles tra-
ditionnels et lacarriére? Etre alafois I'ame
de lamaison et une femme d'affaires com-
pétente demande des talents ou entre une
part d'ubiquité. Etre soignante, empathique
et rassurante ne se conjugue pas nécessai-
rement facilement avec |'esprit d'initiative,
['ambition, la volonté et le dynamisme,
véritables clés du succes professionnel.

Cehiatusdanslaviede plusieursfemmes
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est apparu quand, féministes en téte, les
femmes ont fait savoir au monde entier
gu'elles en avaient assez d'étre prisonnié-
res de roles stéréotypés et que tous les
choix devaient désormais leur &tre permis.
Laporte était ouverte a la «superfemme»:
celle qui alie vie familiale, affective et
professionnelle avec brio. Cependant,
Streit, en 1993, adonné cet avertissement:

«Bien que le cumul de plusieurs réles pa
raisse avantageux pour les femmes, ce
mode de vie savere dangereux, car il en-
traine des malaises. La surcharge, les con-
flits d'horaire, la fatigue, le manque de
temps pour soi, I'inquiétude concernant
I'impact négatif du travail rémunéré sur les
enfants ainsi que les sentiments de cul pa-
bilité semblent indissociables du cumul des
roles de travailleuse et de mére».

Conditions de travail

Plusieurs caractéristiques du travail rému-
néré semblent associées, en positif ou en
négatif, ala santé physique et mentale des
femmes. Parmi celles-ci, se trouvent le ni-
veau occupationnel, c'est-a-dire s on est
cadre ou subalterne, I'autonomie au travail,
la complexité des taches, le travail sous
pression, la surcharge et I'impossibilité
d'exercer un pouvoir décisionnel. Il sem-
ble qu'une mauvaise qualité du role
occupationnel peut causer des symptémes
dépressifs et que travailler par obligation
plut6t que par choix serait lié a un niveau
plus éevé de déoression chez les femmes
qui développent alors une attitude négative
vis-avis dellesmémes et de leur travail.

C'est plus souvent au bas de I'échelle so-
ciae que frappe le mauvais stress chez les
femmes. Elles sont surreprésentées dans les
taches répétitives, comme celles des cou-
turieres, des serveuses, des tél éphonistes.
C'est avec I'industrialisation que sest ac-




céléré le phénoméne du mauvais stress
avec la chaine de montage ou I'on répéte
toujours les mémes gestes, le plus rapide-
ment possible. Dans I'industrie du véte-
ment, letravail «alapiéce» est associéala
fréquence des symptdmes aigus d'anxiété
et de dépression. Viennent ensuite les fem-
mes qui sont appelées a payer «le prix du
dévouement», a commencer par les tra-
vailleuses sociales, les préposées aux ma-
lades, les infirmiéres et les préposées au
service alaclientéle qui quotidiennement
sont mises en face de la misére humaine.
Elles se découragent devant I'ampleur de
la tache a accomplir et se cul pabilisent.

Une petite compar aison avec les
hommes

Les femmes occupant des postes adminis-
tratifsdanslemonde desaffairesetdel'in-
dustrie percoivent la carriére comme une
source d'épanoui ssement et d'actualisation
de soi offrant a chacune la satisfaction de
pouvoir accomplir ce qu'elle aime faire.
Ces perceptions inciteraient donc les fem-
mes a attendre davantage de leur carriére
gueleshommes. Enfait, surle marchédu
travail, mémesi lesfemmestravaillent plus
et qu'elles disposent de moins de temps
pour elles-mémes, leur condition leur of-
fre souvent plusdediversité, d'autonomie
et devalorisation quelorsqu'ellessont con-
finées alamaison.

Cependant, comparées aux hommes, les
femmes professionnelles sont désavanta-
gées, particulierement en ce qui atrait aux
conditions de travail: elles disposent de
moinsdeliberté, d'autonomieet d'influence
et leur tache leur offre moins de diversité,
de défi et d'aspects positifs; elles ont moins
de possibilités de sexprimer et de sactuali-
ser et leurs efforts sont récompensés moins
adéquatement. Les femmes travaillent da-
vantage a la maison que les hommes. Elles
se sentent plus souvent surexploitées sur le
plan émotif et se laissent davantage acca-
bler par laculpabilité et I'angoisse en se de-
mandant si elles s'acquittent de leurs occu-
pations aussi bien qu'elles|e souhaiteraient.
Cesconstatations, ainsi que lesrecherches
de Strapp, en 1975, prouvant que les fem-

mes sont victimes de discrimination et de
harcélement dans les professions dominées
par les hommes, peuvent expliquer queles
femmes souffrent plus d'épuisement et de
lassitude morale que leshommes. Il y aen
effet quatre fois plus de femmes que
d'hommes qui souffrent de lassitude aigué.

L a santé mentale des travailleuses
au Québec

En santé mentale, en général, deux fois plus
de dépression seraient diagnostiquées chez
les femmes que chez les hommes. Pour-
quoi? Certains croient que lesfemmes, plus
attentives a leur état émotif, consultent
davantage. D'autres pensent plutdt que la
dépression serait liée a une question hor-
monal e puisqu'elle apparait souvent apres
un accouchement ou a la ménopause.
D'autres encore estiment que le manque
de valorisation des femmes dans notre so-
ciété expliquerait le phénomeéne. Celapeut
étre aussi I'emploi qui ne correspond pas
aux attentes, trop ou pas assez exigeant,
répétitif, assommant, mal payé. Le soir
venu, c'est letravail domestique, non sa=
larié, non valorisé par la société ni méme
parfois par le conjoint ou les enfants.
C'est dlors que I'on est tenté de prendre un
peu trop d'alcool ou de médicaments pour
geler le mal, pour oublier. Puis viendront
lesmigraines, lestroublesdigestifs, lesul -
céres, etc. Si rien ne change, il y arisque
de s'enfoncer lentement vers une dépres-
sion sérieuse.

Selon Perreault, «il existe trois solutions a
ladépression en ce qui concerne le milieu
detravail: laréduction delacharge detra-
vail, le déplacement vers d'autres postes,
ou le changement d'emploi». Pour ce qui
est dutraitement, on combine généralement
meédication et psychothérapie. Les antidé-
presseurs sont les remédes auxquels on fait
appel, mais tous les antidépresseurs néces-
sitent de grandes précautions a cause de
leurs effets secondaires parfois pires que
la dépression. La psychothérapie, de son
coté, constitue un complément indispen-
sable, car elle seule peut agir sur le fonc-
tionnement delapensée. Lesplusrécentes
recherches ont montré que les thérapies

cognitive, comportementale et inter-
personnelle donnaient d'excellents résul-
tats dans le traitement de la dépression.
Reste a voir la durée de ces bons résultats.

Condusion

Dans notre sociéé québécoise, il y a des
ménageres épuisées comme il y ades ména-
géres heureuses; il y ades travailleuses sur-
menées et harcelées comme il y adestra
vailleuses épanouies et satisfaites. Chague
femme doit décider elle-méme de son mode
de vie et fonder sa décision sur s besoins,
s désirs et ses aptitudes véritables en se
laissant influencer le moins possible par les
diverses pressions sociales. Pour celg, elle
doit évaluer a I'avance sa capacité derésis-
ter ou de Sadapter au stress. Elle doit défi-
nir les objectifs de chacun de ses roles et
répartir en conséguence son énergie men-
tale, physiqueet émotionnelleafin deréduire
le stress et les conflits. Cette répartition n'est
pas uniquement une mesure préventive con-
tre I'épuisement et la dépression, elle peut
aussi servir de tremplin au plein épanouis-
sement.

A propos Je |I'auteure

Lyne Felteau est étudiante en deuxiéme année
au baccalauréat en rédaction et communications
al'Université de Sherbrooke. Elle sintéresse
plus particuliérement aux communications
interpersonnelles et organisationnelles.
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La &antéiesbienne, cest quoi au juste?

Le prix au silence

La santé des leshiennes est occultée. Déja
que la société ne fait pas grand place au
lesbianisme, il nefaut donc pas sesurpren-
dre de I'absence d'attention portée a la
santé des femmes qui composent ce
groupe. Ce silence aun prix. Comment se
traduit-il pour les leshiennes quand il est
question de santé physique et mental e?

A causedel'invisibilitélesbienne, il n'existe
pasde rechercheet d'information sur lasanté
des | eshiennes ou sur leurs besoins en santé.
De plus, méme s plusieurs problémes ou
aspects de la santé des femmes homosexuel -
les sont semblables a ceux des femmes hé-
térosexuelles, leur expériencede vie et leur
relation avec leréseau dela santé et des ser-
vicessociaux sont totalement différentes.

Par exemple, cette occultation se traduit
par de rares visites médicales. En effet,
selon une recherche effectuée par Simkin,
les leshiennes consultent moins que lereste
de lapopulation féminine. Elles attendent
également plus longtemps pour lefaire. Se
croient-elles al'abri delamaladie? Se sen-
tiraient-elles moins concernées par la pré-
vention? Sentiraient-elles un certain ma-
laiseadéclarer leur orientation sexuelleau
personnel de la santé et des services so-
ciaux (médecin, infirmiére et infirmier,
psychologue, travailleuse sociale et tra-
vailleur social)?Oubieny a-t-il danscette
situation un peu de toutes ces raisons?

Carole TatlocR

Toujours selon I'étude américaine de
Simkin, le principal motif serait la peur du
rejet par le personnel médical. A cet égard,
la recherche de Stevens a démontré que
prés de 70 % des répondantes auraient vé-
cu des expériences négatives en révélant
leur identité sexuelle.

[l ne faut pas croire que le réseau de lasanté
et des services sociaux du Québec soit a
I'abri de I'hétérosexisme et de I'hnomo-
phobie. Daniéle Longpré, médecin-consail
a la Direction de la santé publique de la
Montérégie, le confirmait dans son alo-
cution lors du Forum sur la santé gaie, en
octobre 1994, lorsqu'elle disait que
I'hétérosexisme de la société en général se
refléte également dans les services
sociosanitaires. Ainsi, la clientéle homo-
sexuelle n'est pas unepriorité, ses besoins
ne sont pas évalués, sauf exception dans
lesgrands centres.

Concrétement, les leshiennes sont absen-
tes du vocabulaire, des objectifs des pro-
grammes, des services, des statistiques du
réseau delasanté. Unelongueliste d'exem-
ples pourrait illustrer cette situation et
méme démontrer que de nommer son orien-
tation sexuelle ou non expose lalesbienne
ades réactions peu supportantes et parfois
trésdifficiles. Cette situation d'occultation
et de discrimination contribue arenforcer
I'oppression et entraine des conséquences
importantes sur laprévention, |e dépistage
et le traitement des maladies.

Parlons-en!

Le silence autour de leur condition rend
difficilel'énumération detous les proble-
mes auxquels les leshiennes font face et
encore plus la connaissance de leur am-
pleur. Les problemes de santé découlent
souvent de problemes d'ordre social et
psychologique. Il n'y a pas que des pro-
blémes; il y a aussi des conditions
particuliéres : pas de remise en contexte

lorsqu'il est question du cancer du sein, de
la protection contre le sida, du défi d'étre
mere et autres thématiques qui touchent
différemment les hétérosexuelles et les les-
biennes comme I'alcoolisme et les maladies
terminales. Ces sujets (et plusieurs autres)
auraient intérét a ére plus élaborés, maisen
Voici un premierjet.

L"alcoolisme

Comme plusieurs autres problémes qui  tou-
chent directement les leshiennes, peu de re-
cherche a &é faite sur I'alcoolisme. Il serait
difficile d'évaluer avec certitude le pourcen-
tage de leshiennes qui peuvent ére considé-
rées alcooliques ou ayant un probleme d'al-
cool. Un préugé véhicule I'idée qu'il y ait
un taux éevé d'alcoolisme dans cette com-
munauté. Quelques études américaines ont
suggeéré que |'alcoolisme touche 25 235 %
delapopulation lesbienne, maisaujourd‘hui
on questionne laméthodol ogie de ces recher-
ches. On présume que le taux d'alcoolisme
de lapopulation leshienne est le méme que
celui de la population de femmes hétéro-
sexuelles. Par ailleurs, il est tout de méme
possible que le taux d'alcoolisme soit plus
élevé chez les leshiennes & cause du statut
que leur donne la culture dominante.

Dans les grands centres urbains, la com-
munauté |esbienneréussit parfois a mettre
sur pied des services spécifiques. Les
autres ressources, alaville comme ailleurs,
quand elles ne refusent pas carrément leurs
services des qu'elles savent qu'unefemme
est leshienne ou qu'elles la soupgonnent
de I'étre, limitent leurs services ou les of-
frent avec une attitude négative qui ne con-
tribue aucunement au support, a la crois
sance et a la sobriété, ou encore proposent
des services qui visent a «guérir» le
leshianisme en donnant peu ou pas du tout
d'attention al'alcoolisme lui-méme.

Les maladies terminales

Quand elle se retrouve a cette étape de la
vie, lalesbienne peut avoir les préoccupa
tions suivantes : si le personnel connait
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mon orientation sexuelle, cela aura-t-il un
effet négatif sur la qualité des soins admi-
nistrés? En sachant que larégle en usage
dansleshdpitaux veut que seulslafamille
et le conjoint hétérosexuel puissent rece-
voir des informations concernant I'état de
santé d'une patiente, respectera-t-on ma
définition de ce qu'est une famille quand
il seraquestion des visites et des décisions
concernant ma santé? M'offrira-t-on du
soutien socia et/ou psychologique ainsi
qu'ames proches? Jouer lejeu de I'hété-
rosexualité n'est pas confortable, méme sur
le lit de mort. Quelques groupes de sou-
tien ont ainsi vu lejour aux Etats-Unis...

Le sida

Il existeun mytheselonlequel leV.1.H. ne
se transmettrait pas entre femmes. Laréa
lité esttout autre : bien qu'étant un groupe
afaiblerisgque, les |eshiennes ne sont pas a
I'abri de ce virus et doivent adopter des
comportements sécuritaires. En octobre
1994, il y avait entre 1100 et 1300 femmes
séropositives «répertoriées» au Québec
(11,4 % de tous les cas). Par contre, il est
difficiledeconnaitrele nombredeleshien-
nes atteintes : d'une part, les questionnai-
resdéterminantlesmodesdetransmission
n'ont pas de catégories spécifiques pour
lesleshienneset, d'autrepart, on considere
gu'il y aenviron 70 % des | esbiennes qui
nedivulguent pas leur orientation sexuelle
aleur médecin.

La maternité

Etre lesbienne ne tue pas le désir d'avoir
un ou des enfants. Avec ce désir naissent
des préoccupations et des probléemes de
santé : grossesse, haissance, parentalité,
infertilité, etc. Sans parler des mythes et
préjugés entourant la maternité des
leshiennes:. les lesbiennes ne savent pas
étre de bonnes méres; les enfants veulent
étre élevés par un pére et unemére; si deux
lesbiennes ont un enfant, une doitjouer le
réle de lamére alors que I'autre partenaire
doitjouer le réle du pére, etc. Mais ol est
lacapacité d'aimer, qui n'arienavoir avec
['orientation sexuelle?

Le cancer du sein

Leslesbiennes, commetoutes lesfemmes,
sont arisque. Quand on entend que leris-
gue pour lesleshiennes serait deux ou trois

foisplus élevé que celui des femmes hété-
rosexuelles, il et important de savoir
gu'aucune recherche spécifique aux les-
biennesn'aé&éfaite : ceschiffres provien-
nent d'une «recherche» américainequi, en
fait, éait une revue de littérature sur les
facteurs de risque et une autre sur la santé
lesbienne, mais d'aucune fagon une recher-
che sur les risques du cancer du sein dans
la population leshienne.

La vérité ressemble plutdt aceci : les les
biennes voient leur gynécologue moins

"souvent, recoivent moins souvent de I'in-
formation sur Fautoexamen et sont réfé-
rées moins souvent pour des mammogra-
phies. L'accent devrait donc étre mis sur
lapromotion delasanté, sur laprévention
et sur des programmes d'intervention dans
lesquel s les besoins des | esbiennes seraient
inclus. Par exemple, une brochure intitu-
[ée «Lesfemmes et le cancer du sein» n'at-
tirera pas autant les lesbiennes que s on'y
lisait «Les leshiennes et le cancer du sein».
Les écrits sur le cancer du sein ne recon-
naissent pas la présence des lesbiennes. La
plupart desdépliantsparlent desmaris, mais
oublient les couples de lesbiennes, les les-
biennes célibataires et les célibataires hété-
rosexuelles. Les groupes de soutien pour
femmes atteintes du cancer du sein ou ayant
subi une mastectomie devraient tenir compte
des besoins de laleshienne seule ou en cou-
ple qui sont différents de celle de I'hétéro-
sexuelle vivant seule ou en couple. Finale-
ment, le cancer du sein nediscriminepasles
lesbiennes, mais l'insensibilité et
I'nomophobie du personnel des soins de
santé, des programmes de prévention et des
régles socides le peuvent et le font.

JEVI

JIE 2X7

Prévention
suicide
chez les jeunes

86,13° avenue Nord
Sherbrooke (Québec)

Td.: (819) 564-1365
Tdec.: (819) 564-4486

Nous offrons aux jeunes et aux éducateurs
ateliers d'information et de sensibilisation,
conférences, formation sur I'entraide par les
pairs en milieu scolaire, outils didactiques

appropriés.

Concluson

Plusieurs autres aspects pourraient ére dé-
veloppés, mais on aici une idée de I'am-
pleur de laréflexion. Il reste beaucoup de
champs inexplorés quand il est question de
la pratique sociale des lesbiennes. Alors,
pour ce qui est de la santé et des besoins
en santé...

A propos de I'auleurc

Carole Tatlock est titulaire d'un baccalauréat
en études frangaises, avec une majeure en ré-
daction et une mineure en études sur les fem-
mes. Elle est présentement inscrite a la mai-
trise en rédaction-communication a I'Univer-
sité de Sherbrooke. Militante féministe et les-
bienne, elesintéressetout particulierementa
la santé des femmes en étant active au Centre
de santé des femmes de |'Estrie, depuis 1988.
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L'Autre Rive

En 1979, Monique Croteau entreprenait de
faire face au mal psychologique dont ele
souffrait avec bien d'autres Québécoises et
Québécois. Agoraphobe, ellefuyait laplu-
part des espaces publics acause de malaises
insurmontables. Mme Croteau a travaillé
d'arrache-pied pour aerter et informer la
presse sur lamaladie lors de conférences a
partir de chez-élle, «de mon sous-sol parce
gueje me sentais incapable de sortir», pré-
cise-t-elle. Elle a lancé une campagne de
solidarité entre les femmes souffrant de
I'agoraphobie et d'autres troubl es paniques.
Ces femmes ont partagé leurs expériences
face aux problémes entourant cesmaladies:
leur mouvement acanalisé les droits et les
attentes des personnes qui en sont atteintes.

L'Autre Rive, aujourd'hui coordonnée par
LucieChouinard, accueillesurtout desfem-
mes, et soccupe deles soutenir psychol ogi-
guement et de relever avec vigilance tout
abusdu systémemeédical enverslesperson-
nesatteintes. Un autre de sesobjectifsestla
préventionparunemeilleureinformationdu
milieumédical, ceci au moyen decorrespon-
dances avec |les hopitaux, les cliniques pri-
Vées et les centres communautaires régio-
naux, nationaux ou internationaux.

L es associations pour les malades
mentaux et leurs proches:
un monde de femmes

Sdlon Patrick Blackburn, de I'Association
des parents et amis desmalades mentaLix de
I'Estrie (APAMM-Estri€), une personne sur
cing souffre ou souffrira de problémes de
santé mentale au cours de sa vie. D'aprés
une enquéte de Santé Québec rédiste en
1949, les deux tiers de ces problémes tou-
chent lesfemmes entre 25 et 64 ans. angois-
s, dépression grave, etc. Cependant, tou-
jours selon M. Blackburn, lesfemmes utili-
sent davantage les services psychiatriques
que les hommes, prés de 60 % des fem-
mes, enfait. Parmi lesdiagnostics de mala-
diementalelesplusfréguentschezlesfem-
mes, on retrouve ladépression, les névroses
etlapsychoseaffective. Enoutre, lasurcon-
sommation de médicaments prescrits (par
exemple les antidépresseurs) engendre
d'énormes problémes chez les femmes.

UAPAMM-Edtrie of fre ses services de sou-
tien, d'information et degroupesderencon-
tre aux familles et aux proches des person-
nessouffrantdemaladiemental e: parmi ces
proches, il y abeaucoup de femmes qui as-
sument laplupart des soinsdonnésalamai-
son. L'APAMM est souvent jumelée a la
Cordée, organisme qui soutient les person-
nes atteintes de mal adie mentale dans leur
réintégration ala socié&té.

Cette put-)l-i cation n'aurait pas été possi ble

sans la collaboration de
la Faculté des lettres et sciences humaines
de 1 Université de Sherbrooke.
Des remerciements particuiiers au doyen Normand Wener qjui,

sans hésitation, a toujours encouragé notre projet.

Alter natives en santé

Depuisplusde 15 ans, les activités du Cen-
tre de santé des femmes de I'Edtrie sont
axées sur le partage entre femmes d'infor-
mations concernant différents agpects de leur
santé. Le Centre a comme objectifs la pro-
motion des droits des femmes face aux ser-
vices médicaux et I'échange d'expériences
communes sur des sujets comme la mater-
nité, I'homosexudité, laménopause, etc.. Le
Centre de santé des femmes de |'Estrie of fre
des ateliers sur des thémes auss variés que
le massage pour bébé, I'expression par le
mouvement, les maladiestransmises sexuel-
lement. Le Centre de santé des femmes of -
freauss des conférences sur différentsthé-
mes touchant laprise en charge de sa santé.

Le Centre alternatif en santé naturdle
diffuse un bottin de ressources qui couvre
cinquante disciplines en santé et mieux-étre.
Des différentes massothérapies aux ateliers
de croissance personnelle en passant par la
naturopathie (Fensembledes soinspar F uti-
lisation d'aliments naturels), vousy trouve-
rez des adresses pertinentes. Beaucoup de
ces thérapeutes non orthodoxes sont des fem-
mes. Le bottin est gratuit et disponible au
Centre dternatif en santé naturelle.

APAMM-Estrie: (819) 563-1363.

L'Autre Rive: (819) 564-0676

La Cordée: (819) 565-1225

Le Centre de santé desfemmes deI'Estrie: (819)
564-7885 .

Le Centre alternatif en santé naturelle: (819)
566-8311



