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RUTH COOPERSTOCK

Née en 1928, Ruth Cooperstock était sociologue médicale
et féministe. Apres avoir occupé plusieurs postes dans des universités américaines et cana-
diennes, elle a été nommée comme chercheuse au service de recherche en épidémiologie
et politique sociale de la Fondation de la recherche sur la toxicomanie, a Toronto, en 1966.
En 1981, elle a été nommée conjointement au département des sciences du comporte-
ment, a la faculté de médecine de I'Université de Toronto.

Ses travaux innovants sur les différences entre les sexes en ce qui concerne la consomma-
tion de psychotropes et leur prescription par les médecins lont fait connaitre a léchelle
internationale et sa monographie Sex Differences in the Use of Mood-Modifying Drugs a
ouvert un champ de recherche fécond. Ces travaux ainsi que son intérét pour létude des
professions de santé et pour les questions de santé propres aux femmes en ont fait une
conférenciére et une experte des plus prisées, au Canada comme a [étranger. A 'Université
de Toronto, a coté de ses activités de recherche, elle a également donné des cours aux étu-
diants en médecine et aux étudiants en santé communautaire des cycles supérieurs. Ses
rapports et articles ont connu une vaste diffusion.

Les conférences commémoratives Ruth Cooperstock, instituées apres sa disparition en
1985, ont lieu tous les ans autour du theme « Aspects sociaux de la santé et de la maladie »,
sous légide de la Fondation de la recherche sur la toxicomanie et du département des
sciences du comportement de I'Université de Toronto.

Pour rendre hommage au travail de Ruth et célébrer le 20€ anniversaire de l'institution
des conférences, un symposium sur les femmes et les produits pharmaceutiques sest tenu
le 1T novembre 2005 au département des sciences de la santé publique de I'Université
de Toronto. Il était organisé conjointement par le département, par le Comité des con-
férences commémoratives Ruth Cooperstock et par Action pour la protection de la santé
des femmes.

Cette rencontre comportait trois ateliers en aprés-midi et une table ronde en soirée. On

trouvera ici le compte rendu de ce quont dit les trois animatrices de la table ronde, ainsi
qu'un bref résumé de chacun des ateliers.
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PREAMBULE A LA TABLE RONDE

par Anne Rochon Ford

Cette rencontre s'intitule A la mémoire de Ruth Cooperstock.
A ceux et celles dentre vous qui ne lont pas connue, je dirai que cétait une femme
chaleureuse, intelligente et généreuse, toujours préte a partager ses connaissances, sa
passion pour la justice sociale et son humour empreint d’ironie. Elle nous a quittés voici

vingt ans, emportée prématurément par un cancer du sein, a I'age de 57 ans.

Mais Ruth Cooperstock est de celles quon noublie pas, car les travaux quelle a menés
il y a plusieurs décennies sont restés d’'une terrifiante actualité. Je pense surtout a ses
recherches sur les femmes et les médicaments, qui témoignent de son analyse clair-
voyante en ce qui concerne la médicalisation des problémes sociaux touchant les femmes,
les dangers de la promotion des médicaments aupreés des médecins par I'industrie
pharmaceutique et la prescription excessive de psychotropes aux personnes agées. Ces
probleémes se posent aujourd’hui exactement comme elle l'avait prévu quand elle effec-

tuait ses recherches et en publiait les résultats, dans les années 1970 et 1980.

En tant que féministe et apotre de la justice sociale, elle a mené son travail de socio-
logue avec la conviction que, plutot que de se voir offrir des solutions chimiques a leurs
problémes, les femmes avaient plus souvent besoin de bénéficier de solides réseaux

de soutien, de mener des vies professionnelles gratifiantes,

déchapper a loppression et a la violence et de conquérir leur

indépendance économique.

Jai, quant a moi, non seulement pu étayer mon propre
travail sur les publications de Ruth, mais également l'avoir
pour mentor pendant une période, hélas, trop breve, avant
sa mort. Cest un honneur pour moi de pouvoir évoquer la
mémoire de Ruth a l'occasion d'une rencontre organisée a
lendroit ou elle travaillait, en présence de gens qui la con-

naissaient et 'appréciaient et portant sur des sujets qui lui

tenaient a coeur.

Ruth, en début de carriere
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PARTIE

LE PASSE

par Connie Clement

Cest un honneur pour moi de me trouver
ici. Je remercie le comité dorganisation d’avoir
pensé que jaurais quelque chose d’intéressant
a dire, surtout a pareil auditoire, composé de
femmes et dhommes pour lesquels jéprouve
respect et affection et en compagnie desquels jai
appris beaucoup de ce que je sais. La préparation
de ma causerie de ce soir ma donné loccasion
de remonter dans le temps et de me remémorer
la ferveur des débuts du mouvement canadien
pour la santé des femmes.

Permettez-moi dannoncer tout de suite la couleur :

je suis une militante féministe de la santé. Si

jenvisage les questions de santé dans une perspec-

tive féministe, cest

¢ parce que je suis une femme,

¢ parce que la santé est une question qui nous
touche tous, tous les jours de notre vie,

+ parce que cest le catalyseur le plus puissant de
Iévolution personnelle et sociale,

+ parce que la santé est pour beaucoup de gens
une voie dacces a la découverte et a la défense
de la justice sociale.

Les défis que posent les médicaments aux femmes
daujourd’hui sont tout aussi complexes — et méme
plus — quil y a quelques décennies, quand cette
croisade a été lancée par les féministes et dautres
groupes acquis a cette cause.

Jaimerais débuter mon exposé en citant la
Planned Parenthood Federation of America,
organisme quon ne peut certainement pas taxer
de radicalisme ni de féminisme outrancier. Dans
les années 1950, lorsque cet organisme accordait
des subsides pour la recherche et le développe-
ment dans le domaine de la contraception orale,
il était stipulé que les produits mis au point

devaient étre - je cite — « sans danger, entiére-
ment fiables, simples, pratiques, utilisables par
toutes les femmes et satisfaisants sur le plan
esthétique'... » Un demi-siecle plus tard, je
maintiendrais ces exigences, mais jen ajouterais
une autre, celle que chaque nouveau médicament
constitue une véritable amélioration par rapport
a ceux qui sont déja sur le marché. Car, force est
de constater que « le monde est de plus en plus
envahi de médicaments inadéquats, inutiles et
dangereux?®. »

On m'a demandé de participer a cette table ronde
pour rappeler a ceux et celles dentre vous qui sont
en age de sen souvenir — et pour signaler a ceux
et celles qui sont plus jeunes - les changements
incroyables que nous devons aux féministes et
particuliérement aux militantes féministes de la
santé. Lomniprésence de I'industrie pharmaceu-
tique, son insolente richesse et son acceptabilité
sociale pourraient nous faire douter de ces vic-
toires, si réelles soient-elles, mais il est de notre
devoir de les célébrer, pour y puiser la force de
continuer notre action. Et cest pourquoi la ren-
contre daujourd’hui est importante.

Les produits pharmaceutiques ont toujours été
au centre des préoccupations du mouvement
pour la santé des femmes au Canada, a mon avis
plus quaux Etats-Unis et dans d’autres pays. A
ses débuts, voici plus d'un siécle, la lutte pour
Iémancipation féminine, le droit de vote et
celui de travailler a lextérieur du foyer, a égale-
ment porté sur des questions de santé cruciales,
comme la contraception et I'avortement.

1 Extrait de The Pill:30 Years of Safety Concerns (Déc. 1990) :
http://www.fda.gov/bbs/topics/ CONSUMER/CON00027.html
2 Anwar Fazel, dans la préface de Side Effects
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Dans les années 1960, les féministes canadiennes
ont formé de vastes coalitions pour militer en
faveur de I'acces a de meilleurs moyens de con-
traception et a lavortement. La parution du
premier manuel de contraception rédigé par des
étudiantes courageuses de I'Université McGill,
en 1968, alors qu’il était encore illégal de donner
de l'information sur la contraception au Canada,
a donné naissance a notre mouvement. La méme
année, on assistait a la dépénalisation de la con-
traception, le militantisme ayant réussi a gagner
lopinion sociale a cette cause.

Premiére lecon : A force de persévérance, on finit par
triompher. Il ne faut donc jamais baisser les bras.

Lorsque les féministes se sont mises a s'interroger
sur linnocuité des médicaments sur ordon-
nance, elles se sont évidemment intéressées aux
contraceptifs oraux. Quelques années a peine
apres la diffusion mondiale de la pilule, présen-
tée comme linstrument du salut des femmes,
on a commencé a se demander si elle ne pro-
voquait pas des effets indésirables. Des femmes
sans formation scientifique ont appris a faire
des recherches et a contester leurs médecins et
ont entrepris d’'informer leurs consceurs — réoles
neufs et passionnants pour elles!

On simagine souvent que les contraceptifs
oraux ont été le premier cheval de bataille du
mouvement féministe pour la santé, mais les
tranquillisants les ont précédés sur le marché. Des
1969, Ruth Cooperstock a signalé la différence
entre hommes et femmes dans T'utilisation des
psychotropes. Au début des années 1970, elle a
entrepris détudier 'influence des préjugés sexistes
sociaux dans ce domaine. Ses recherches - et
celles d’autres personnes qui se sont intéressées a
la question - sur les habitudes de consommation
des médicaments, les habitudes de prescription
des médecins et lexpérience des femmes, ont fait
la preuve qu’il y avait certains médicaments quon
prescrivait excessivement aux femmes, souvent
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sans le moindre besoin. Ruth Cooperstock et
ses semblables ont ainsi contribué a formuler le
credo de notre mouvement, a savoir que la con-
naissance qua chaque femme de son corps et sa
propre expérience constituent des sources vitales
d'information qu’il ne faut pas négliger.

Deuxiéme et troisieme lecons : Ensemble, les femmes
ordinaires et les spécialistes arrivent a une richesse
d’analyse hors de portée de I'un ou l'autre groupe
travaillant seul. Leur moisson de données est beau-

coup plus riche, variée et complexe que ce qu'apporte

la recherche pharmacologique ou médicale.

Cest la tres grande diffusion des contraceptifs
oraux, plus que celle dautres médicaments, qui a
amené les féministes a formuler un principe que
nous continuons a défendre ardemment. La pilule
était en effet le premier produit pharmaceutique
congu spécialement pour des gens en bonne santé,
dont la prise était censée se poursuivre pendant
des années et des années. Dans ces conditions,
ne devions-nous pas réclamer avec encore plus
d'insistance la preuve de son innocuité? Cest ce
qui nous a amenées a adopter ce quon appelle
maintenant le « principe de précaution », cest-a-
dire de ne pas se borner a empécher les actions
(souvent a caractére mercantile) dont il est prouvé
de fagon irréfutable quelles auront des effets
nuisibles patents, mais dadopter systématique-
ment une attitude de prudence et d’attentisme en
labsence de preuve de leur innocuité absolue. Au
fur et a mesure que les féministes découvraient les
maux frappant les femmes qui prenaient des con-
traceptifs oraux et des psychotropes et, plus tard,
celles qui subissaient des interventions chirurgi-
cales inutiles - les césariennes en sont un parfait
exemple -, le bien-fondé de ce principe n'a cessé
détre rappelé et discuté.

Une autre lecon : Accrochez-vous a un bon principe,
méme si vous ne voyez pas les choses avancer. Vous
pouvez changer de stratégies et de tactiques, mais ne

perdez pas de vue les valeurs sous-jacentes.



Dans les années 1970, les premiers services

communautaires sadressant exclusivement
aux femmes et dispensés par des féministes
ont vu le jour. A Toronto, il sagissait du centre
d’information sur la contraception et les
maladies vénériennes (Birth Control and VD
Information Centre), du centre pour les immi-
grantes (Immigrant Women’s Centre) et de la
clinique Hasslefree. En Colombie-Britannique,
la Vancouver Women’s Health Collective ouvrait
ses portes. Et Ruth Cooperstock a contribué a la
mise sur pied du Women’s Counselling, Referral

and Education Centre de Toronto.

Il est né tellement de groupes de femmes a
Iépoque, aux niveauxlocal, provincial et national,
que nous avions I'impression détre portées par
une lame de fond! Et cette effervescence sest
poursuivie tout au long des années 1980. Nous
avons rassemblé un grand nombre de voix, cons-
titué de nombreux réseaux, appris beaucoup et
acquis d'immenses compétences. Le premier
congres ontarien sur la santé des femmes, qui
sest tenu au début des années 1980, a réuni des
femmes venues de tous les coins de la province,
y compris du Grand Nord. Jaimerais évoquer

quelques-unes des actions nationales entreprises

alépoque.

¢ Healthsharing, premiére revue canadienne
féministe portant sur la santé des femmes, a
publié d’'innombrables articles sur les produits
pharmaceutiques et témoignages de femmes
et a fait ceuvre de pionniére dans sa couver-
ture de questions comme le syndrome de
choc toxique et les méthodes artificielles de
procréation. Cest formidable de voir, réunies
dans cette salle, tant de personnes qui ont
fait partie de la rédaction ou du lectorat de
Healthsharing!

o Lapiece de théatre Side Effects, qui a été suivie
d’un livre portant le méme titre, a été jouée
en tournée dans tout le Canada. Elle racontait
des histoires véridiques, sur les femmes et les
médicaments, qui arrachaient tour a tour le
rire etles larmes au public. Partout ou elle a été
présentée, les médias lui ont donné beaucoup
de retentissement et on a vu se créer, dans
son sillage, d’'un bout a l'autre du pays, des
groupes communautaires féministes décidés
a sinformer et a agir dans ce domaine.

o Il sest créé, a Iéchelle nationale, une coalition
sopposantalautorisation de mise surlemarché
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du contraceptif injectable DepoProvera.
Malgré son manque de financement et de
ressources, elle a réussi a la retarder de plus
de 10 ans au Canada.

¢ Le Réseau daction des femmes handicapées
sest formé dans la plupart des provinces et
a léchelle nationale. Entre autres actions,
le RAFH milite contre la prescription
systématique de médicaments inadéquats et
souvent dangereux aux femmes handicapées.

+ D.E.S. Action a été fondé par une mere et sa
fille, avec tres peu de moyens. D’autres voix
se sont ensuite jointes aux leurs pour alerter
lopinion, les pouvoirs publics et les médias
a propos du D.E.S. Lintérét ainsi suscité a
profité a lensemble du mouvement pour la
santé des femmes.

Tous ces groupes, réseaux et campagnes ont débou-
ché sur une critique féministe de I'utilisation des
médicaments par les femmes et de I'utilisation des
femmes par I'industrie pharmaceutique.

En ce temps-la, les pouvoirs publics étaient nos
alliés. La Direction de la condition féminine du
Secrétariat d’Ftat et la Direction de la promo-
tion de la santé de Santé Canada, en particulier,
étaient acquises a notre cause. En Ontario, nous
avions lappui du Bureau de la main-dceuvre
féminine et du Conseil du premier ministre sur
la santé.

Dans les années 1990, je pense que le mouve-
ment dans son ensemble - ainsi que ses
membres, individuellement - a gagné en sophis-
tication mais a perdu de son élan. Pour dresser
une maniere de bilan, passons en revue ce dont
on peut se féliciter : Le mouvement, lancé par
des femmes blanches des classes moyennes, a
réussi a sétendre aux femmes des autres milieux.
Et les compétences acquises lors de la mise sur
pied du mouvement, les ressources mobilisées
et les actions de marketing communautaire
et social ont été employées a lorganisation

A LA MEMOIRE DE RUTH COOPERSTOCK
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au niveau national. Au bout de deux longues
décennies de travail, le Réseau canadien pour la
santé des femmes a vu le jour. Avec les Centres
dexcellence pour la santé des femmes, une infra-
structure et des fondements ont finalement été
établis pour appuyer les travaux portant sur les
rapports complexes entre les femmes, les médi-
caments sur ordonnance qui leur sont destinés
et 'industrie pharmaceutique, ainsi que sur une
multitude dautres questions de santé.

Aujourd’hui, force est de constater la pro-
fonde influence exercée par les militantes
féministes de la santé sur les mouvements
généraux démancipation féminine et sur les
groupes semployant a lavancement de la santé
et de la justice sociale. La promotion de la santé
telle que nous la connaissons naurait pas existé
sans lapport du mouvement féministe pour la
santé. Les secteurs de la santé publique, du travail
social, des soins infirmiers et de la santé mentale
ont tous énormément évolué sous son influence.
Lexistence de chaires de santé féminine dans les
universités témoigne du chemin parcouru et du
succés du mouvement. On est loin du temps ol
des groupes détudiantes de premier cycle met-
taient des cours sur pied elles-mémes, tant bien
que mal. Certaines des fondatrices du Radical
Nurses Group occupent maintenant des postes
de direction dans les organismes de santé pu-
blique, les pouvoirs publics et les centres de santé
communautaires. Voici maintenant 20 ans que les
meédias canadiens couvrent les questions de santé
- pas toujours comme nous le souhaiterions, il est
vrai — et on a de la peine a se rappeler [époque
ol on ne trouvait aucun article de ce genre dans
Chételaine et ou cette rubrique était totalement
absente des journaux de Toronto.

Et voici ce quon peut déplorer : Notre con-
texte social a pris une tournure de plus en plus
réactionnaire et les politiques ont favorisé les
économies de marché. Les bénéfices engrangés par
lindustrie pharmaceutique lont poussée a lancer



de nouveaux médicaments qui sont de simples
imitations, a intensifier ses actions de marketing
aupres des médecins, a bafouer la réglementa-
tion sur la publicité sadressant directement aux
consommateurs, a trouver de nouvelles indica-
tions pour les médicaments existants et a élargir
sans cesse ses marchés en ciblant les jeunes, les
personnes agées et celles qui sont en bonne santé.
Laspect « mouvement » du mouvement pour la
santé des femmes sest effacé, maintenant que la
question de la santé féminine est sortie de la mar-
ginalité. Il y a quelques années, lorsque Barbara
Ehrenreich, merveilleuse théoricienne, écrivaine
et militante féministe américaine, a été atteinte
du cancer du sein, elle a eu cette réflexion : « Je
me retrouvais, a 59 ans, aux prises avec la pire
crise de ma vie et il ne se trouvait plus rien qui
puisse maider a me prendre en main, plus de
trace du mouvement féministe pour la santé qui
avait fleuri dans les années 1970. » Je ne crois pas
que nous en soyons la au Canada - du moins pas
dans les grandes agglomérations — mais la ferveur
et l'action locale, si manifestes il y a 20 ans, ont
disparu.

Pour terminer, jespére que tous ceux et celles qui
sont dans cette salle saccorderont a reconnaitre
les gains que nous avons a notre actif :

+ nos compétences, nos connaissances et nos
outils ont gagné en sophistication - nous
pouvons nous appuyer sur le travail de
défrichage de celles qui nous ont précédées
et préparons la voie a celles qui nous
succéderont;

+ nous avons tissé des liens intersectoriels
denses et solides;

+ nous avons réussi a accéder a de nombreux
points d'influence;

+ nous éprouvons une grande détermination;

+ et le besoin d'un mouvement pour réformer
fondamentalement les pratiques de I'industrie
pharmaceutique et de la consommation des
médicaments par les femmes na jamais été
aussi criant.
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Connie Clement est directrice générale du
Centre ontarien d'information en prévention,
principal organisme bilingue de promotion de
la santé en Ontario. Cofondatrice et directrice
de la rédaction de Healthsharing, revue
d’'avant-garde en matiére de santé féminine,
elle s'intéresse a cette question depuis
I'adolescence, s’y étant initiée par le bénévolat.
Au Service de santé publique de Toronto,
Connie Clement a travaillé dans le domaine
de la santé sexuelle et de la promotion de la
santé et a occupé le poste de directrice de la

planification et des politiques.
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TABLE RONDE,

DEUXIEME

PARTIE

LE PRESENT

par Paula Caplan, Ph.D.

Je suis tres heureuse détre de retour a Toronto
et trés honorée davoir été invitée a cette table
ronde. Et je tiens a remercier tous ceux et celles
qui ont contribué a son organisation. J'aimais
beaucoup Ruth Cooperstock et je vous apporte
les amitiés de Jean Baker Miller, de Boston, qui
était la camarade de chambre de Ruth pendant
ses études.

Je voudrais vous parler des femmes et des
produits pharmaceutiques dans le contexte
de la santé mentale. Je sais qu’il y en a parmi
vous qui connaissent ce quon appelle parfois
la «Bible » des professionnels de la santé
mentale, cest-a-dire le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM). Cette
brique de 1,5 kg (je I'ai pesée), qui recense 374
prétendus troubles mentaux, est l'ceuvre de la
American Psychiatric Association. Ce manuel
est publié aux Ftats-Unis, mais il est traduit
dans des dizaines de langues et on sen sert
abondamment dans le monde entier, notam-
ment au Canada. Clest une activité générant
des millions de dollars.

Sije veux parler du diagnostic, cest parce qu’il est
le pivot de tout notre systéme de santé mentale.
On ne prescrit pas de psychotropes sans diag-
nostic psychiatrique. On ne rembourse pas de
psychothérapie sans diagnostic psychiatrique.
Et, a part quelques groupes féministes soucieux
de la santé des femmes qui ont tiré la sonnette
dalarme a propos de certaines pratiques du
systtme de santé mentale, au Canada, nous
avons souvent, contrairement a nos habitudes,
imité les Américains dans ce qu’ils font, inspirés
par cet horrible manuel.

A LA MEMOIRE DE RUTH COOPERSTOCK

Par définition, tout ce qui figure dans le DSM est
un trouble mental et, partant, un trouble médical.
Au Canada, la grande majorité des diagnostics
psychiatriques sont posés a partir de ce Manuel
diagnostique et statistique, dont le titre traduit
bien les prétentions a la précision scientifique.
Il sensuit que, de nos jours, aux Etats-Unis et
chez nous dans une moindre mesure, la psycho-
thérapie et les médicaments sont les deux seules
choses a étre recommandées ou a bénéficier de
travaux de recherche généreusement financés.
Je ne prétends nullement que les thérapies et
les médicaments sont sans utilité, bien au con-
traire. Mais il y a des cas ol les unes et les autres
peuvent savérer nocifs, ou du moins inopérants.
Et il est certain que 'annexion de certains com-
portements par la psychiatrie ameéne beaucoup
de femmes a prendre des antidépresseurs ou
dautres médicaments, parce que la pression
dans ce sens est tres forte.

Il y a, @ mon avis, deux critéres a respecter en
toutes circonstances, quand on recommande
des médicaments ou méme une psychothérapie
ou nimporte quoi dautre (comme la médita-
tion ou lexercice). Le premier, cest quon expose
clairement tous les avantages et les inconvénients
connus du traitement recommandé. Et le deux-
ieme, cest quon évoque la totalité des solutions
qui ont donné des résultats, chez certaines per-
sonnes du moins. Malheureusement, ces deux
critéres ne sont presque jamais respectés.

La « maladie mentale » est un concept de lesprit,
tout comme ['«intelligence » ou I'«amour ».
Aussi, bien quoon en parle souvent comme si on
se fondait sur des bases scientifiques, comme si
on savait exactement ce que cest et ce que ce nest



pas, qui en est atteint et qui ne lest pas, il faut
bien admettre qu’il sagit d'un concept de lesprit
qui na rien d’'une réalité. La maladie mentale na
pas la réalité d’'une table, par exemple. Elle est
seulement ce que décide celui qui a le pouvoir
den imposer sa définition.

Jai fait partie de deux des comités qui ont tra-
vaillé a lélaboration de lédition actuelle du
DSM, le DSM-1V, avant den démissionner,
horrifiée par les pratiques des auteurs. J'ai con-
staté quon met dans le DSM tout ce que veulent
y mettre les mandarins qui en ont la charge
- ils sont une douzaine, pour la plupart des
Blancs, des Américains, des psychiatres et des
hommes. On trouve désormais dans ce manuel,
sous létiquette de « maladies mentales », le
bégaiement, les difficultés en maths, la dépen-
dance a la nicotine et les troubles du sommeil
provoqués par la caféine! La docteure Leonore
Tiefer a fait un travail formidable en démon-
trant le ridicule et le danger qu’il y a a faire de
la dysfonction sexuelle féminine une catégorie
de maladie mentale.

Le «trouble dépressif majeur » est I'une des
étiquettes qui mépouvantent le plus. Je ne pré-
tends pas que la dépression nexiste pas, mais
regardons I'un des critéres de cette maladie:
la personne qui ne se serait pas remise de la
perte d’'un proche au bout de deux mois serait
atteinte de trouble dépressif majeur. Pourquoi
sacharne-t-on ainsi a tout médicaliser? Ne peut-
on accepter que certains événements de la vie
causent du chagrin? Pourquoi dire : « Comment,
tu es encore triste alors que ¢a fait déja deux
mois, il faut que tu te fasses soigner »? Et que
penser des amitiés en Amérique du Nord, quand
on entend : « Mon amie était encore triste, mais,
comme je ne suis pas psy, je ne savais pas quoi
faire, alors je lui ai dit d’aller se faire soigner »?
Les gens s'imaginent que les psys possédent des
connaissances magiques. Je ne sais pas ce qui
en est des autres, mais, moi, je nen possede pas.

€ G09e 9@ o e 0o

Et je m’inquiéte de voir quon « psychiatrise » et
« psychologise » tout.

En outre, il est patent quoon en vient a qualifier de
maladie mentale tout ce qui résulte en fait de la
violence et d’autres formes doppression. Imagi-
nons quon soumette un groupe de personnes a
d’incessantes humiliations, quon les abreuve de
propos désobligeants, comment pensez-vous
quelles vont se sentir? Déprimées, anxieuses, me
direz-vous. Alors, s’agit-il de maladie mentale ou
est-on en train de noyer le poisson, dessayer de
détourner notre attention de grands problemes
politiques et sociaux? Figurez-vous que, en prévi-
sion de la sortie de la cinquieme édition du DSM,
on vient de nommer un comité qui doit débattre
de I'inclusion du racisme comme trouble mental
dans le DSM-V. Ce serait, parait-il, un moyen
de montrer que le racisme est mauvais. Alors,
le racisme ne tombera plus sous le coup des lois
contre les crimes haineux? Le racisme ne sera
plus considéré comme un poison social?

La maladie mentale a beau étre un concept
de lesprit, de méme que toutes les catégories
recensées dans le DSM - méme si certaines
descriptions se rapprochent plus que d’autres
de ce que les gens vivent vraiment -, leur inclu-
sion dans le DSM et le remboursement de leur
traitement par les régimes d’assurance-maladie
leur conferent une sorte de réalité. Les gens en
viennent a croire que la schizophrénie ou les
autres troubles qui y sont répertoriés existent,
que nous savons en quoi ils consistent et que les
spécialistes savent comment les traiter.

En 1987, lorsque jenseignais a I'Université de
Toronto et a I'Institut détudes pédagogiques
de I'Ontario, jai fait partie d'un comité dirigé
par Janet Stoppard. Elle avait réussi a obtenir
une petite subvention de la part de 'Association
canadienne pour la santé mentale (ACSM), pour
financer un rapport sur les femmes et la santé
mentale au Canada. Jeri Wine faisait également
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partie de ce comité. Plutot que de nous enfer-
mer dans le contexte de la santé mentale, nous
nous sommes posé cette question : « Quest-ce
qui permettrait aux femmes du Canada de se
sentir mieux et de vivre mieux? » Nous avons
présenté une longue liste de recommandations,
dont certaines s'adressaient a TACSM et dautres
a des organismes gouvernementaux de divers
paliers et dont d'autres encore portaient sur la
formation des thérapeutes. La premiére édition
du rapport a été presque immeédiatement
épuisée et, que je sache, FACSM ne l'a toujours
pas réédité. Et, que je sache, il y a tres peu des
recommandations présentées auxquelles on a
donné suite. Nous recommandions notamment
de faire en sorte que les femmes disposent d’'un
revenu suffisant, quelles ne soient pas victimes
de violences, etc. Bref, cétait un condensé du
programme social des féministes.

Tout diagnostic inspiré du DSM, méme les plus
anodins a premiere vue comme les « troubles
de l'adaptation », peut causer de graves ennuis a
ceux qui en font lobjet. Il y a des gens qui ont
perdu la garde de leurs enfants apres sétre vu
coller de telles étiquettes. Il y en a a qui elles ont
cotité leur emploi (cest censé étre interdit, mais
encore faut-il pouvoir prouver que cest le motif
du licenciement). Il y en a qui ont été privés de
tout droit de décision en ce qui concernait leur
propre situation médicale ou juridique. Cest
effrayant!

Comme je vous lai dit, jai fait partie de deux
comités du DSM. Lun deux était chargé
dexaminer une catégorie nouvellement inventée,
celle du « trouble dysphorique prémenstruel » ou
TDPM (concoctée, dit-on, par deux psychiatres
de sexe masculin pendant une partie de péche).
Permettez-moi de vous parler de mon expéri-
ence dans ce comité, car elle est plutot édifiante!
Ce trouble ne concerne que les femmes, mais
beaucoup d’autres catégories du DSM sont trai-
tées de la méme maniére. Donc, on ma nommée

A LA MEMOIRE DE RUTH COOPERSTOCK

comme membre de ce comité. Les responsables
du DSM mbont assuré qu’il nétait absolument
pas dans leurs intentions de diagnostiquer un
trouble mental chez toutes les femmes qui souf-
fraient d’'un simple syndrome prémenstruel, que
la maladie en question ne concernait quune
proportion infime de femmes, chez lesquelles
on observe une véritable altération mentale
juste avant les regles. Ils ont répété qu’ils ne par-
laient pas du syndrome prémenstruel ordinaire
- dont on connait les principaux symptomes :
ballonnement, sensibilité des seins, envie
impérieuse de certains aliments - mais bien
d’'une maladie mentale. Ils ont ensuite congu une
catégorie caractérisée par les critéres suivants : il
fallait présenter I'une des altérations suivantes
de ’humeur (humeur dépressive, anxiété, colere
ou irritabilité ou labilité émotionnelle) ainsi
que quatre des symptomes répertoriés dans une
liste dans laquelle figuraient ceux que je viens
dévoquer et qui sont typiques du SPM ordi-
naire : ballonnement, sensibilité des seins, envie
impérieuse de certains aliments. Nest-on pas en
droit de se demander ce que font ces symptomes
physiques dans un manuel portant sur les trou-

bles mentaux?

Au temps ou jhabitais a Toronto, jai participé
a lorganisation d'une campagne dopposition a
lexistence de cette catégorie et a son inclusion
dans le DSM-III-R. Cétait en 1987. A Iépoque, il
y a eu une telle levée de boucliers que les respon-
sables ont finalement renoncé a mettre cette
catégorie dans le corps du manuel, mais ils lont
mise dans une annexe réservée aux catégories
devant faire lobjet de recherches complémen-
taires. Il y avait toute une liste de critéres, et tout
cela avait lair trés scientifique, mais il nétait dit
nulle part: « Nemployez pas cette catégorie,
il nest pas encore prouvé quelle existe. » Clest
au moment ou le DSM-IV était en préparation
quon a fait appel a moi, en me nommant dans
le fameux comité dont jai parlé. Nous étions
censés examiner les travaux qui avaient été



menés sur le sujet et décider, sur cette base, si
le TDPM était une entité réelle. Mais jai bien vu
que les responsables ignoraient les observations
qui ne correspondaient pas a leur theése ou qu’ils
les déformaient, quand ils ne mentaient pas car-
rément. (Je sais qu’il y a des avocats dans la salle,
mais, ce que je viens de dire, je I'ai déja dit dans
des publications écrites, sans jamais avoir été
poursuivie.) Voila pourquoi jai claqué la porte
de ce comité.

Mais je vais vous dire ce que les études scien-
tifiques en bonne et due forme ont montré a
propos du TDPM. Il y en a une qui a été menée
dans des conditions parfaites pour déterminer
s'il existait véritablement un tel trouble mental
prémenstruel. Voici comment elle sest déroulée :
on a remis la liste des symptomes du TDPM,
telle quelle figurait dans le DSM, en en suppri-
mant seulement la sensibilité des seins, pour
quil n'y ait aucune référence au sexe féminin,
a trois groupes de sujets, en leur demandant de
cocher quotidiennement, pendant deux mois,
ceux qu’ils ressentaient. Le premier groupe était
constitué de femmes chez qui on avait diagnosti-
qué le TDPM, le deuxieme, de femmes affirmant
ne pas souffrir de problémes prémenstruels et
le troisiéme, hommes. Si ce fameux trouble
mental prémenstruel existait et que ses critéres
avaient été correctement identifiés, alors, on
aurait d obtenir des réponses tres différentes
de la part des trois groupes. Or, il ny avait pra-
tiquement pas de différences. La bande du DSM
connaissait ces résultats, mais cela ne l'a pas
empéchée de maintenir le TDPM dans lédition
suivante.

Or, cela pose toutes sortes de problemes. Lun
des plus inquiétants, cest la connivence qui
existe entre les responsables du DSM et les
sociétés pharmaceutiques. Et cette connivence
est évidemment favorisée par les régimes
dassurance, qu’ils soient publics ou privés, dans
leur désir de coller des étiquettes et de simpli-

fier des choses. Comme nous avions souligné
labsence de preuve de lexistence du TDPM,
la bande du DSM a tenu une table ronde apreés
la sortie du DSM-IV. Cette table ronde était
financée par Eli Lilly (le fabricant du Prozac). On
a convoqué les gens du comité TPDM du DSM
(inutile de préciser que je nétais pas invitée), et
ils ont publié un article dans lequel ils préten-
daient disposer de nouveaux éléments prouvant
que le TDPM était une entité réelle. En fait,
quand jai lu cet article, jai constaté quon y citait
les anciennes données, qui napportaient aucune
preuve, ainsi que de nouvelles données, qui nen
apportaient pas plus.

L'un des membres de ce comité TDPM a accom-
pagné les représentants d’Eli Lilly lorsqu’ils sont
allés plaider devant l'agence du médicament
américaine, la Food and Drug Administra-
tion (FDA), pour la prolongation du brevet du
Prozac, sur le point de séteindre. Cette extinc-
tion aurait fait perdre des millions de dollars a
Eli Lilly. Mais, si le laboratoire arrivait a prouver
que le Prozac agissait contre une autre pathologie
que la dépression, pour le traitement de laquelle
il était approuvé depuis longtemps, alors, il
obtiendrait une prolongation du brevet. Ils ont
donc déclaré a la FDA que le Prozac contribuait
a soulager le TDPM. Sans méme leur demander
de prouver lexistence de ce trouble, la FDA a
approuvé le Prozac pour son traitement, et Eli
Lilly sest empressée de lui donner un nouveau
conditionnement rose et mauve et de le rebap-
tiser Sarafem. Je ne crois pas qu’il se vende sous
ce nom-la au Canada, mais vous avez peut-étre
vu des publicités pour ce produit sur les chaines
de télévision et dans les revues américaines.

Lune des publicités pour Sarafem met en scéne
une femme qui a lair d'une véritable mégere et
un homme qui a lair si doux quon ne peut le
soupgonner davoir mis sa compagne en furie.
Une voix hors champ affirme : « Peut-étre que
ce nest pas du SPM que vous souffrez, mais du
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TDPM. » Rappelez-vous comment la bande du
DSM assurait que tout cela navait rien a voir avec
le SPM et ne concernait qu'un nombre infime de
femmes. Eh bien, cest exactement le contraire qui
sest passé. Une fois le Sarafem mis sur le marché
(en général, on se garde bien de dire aux femmes
que cest du Prozac), il a été prescrit & un quart
de million de femmes en lespace de quelques
mois. Si vous faites une recherche Internet pour
« Sarafem » et «Canada», vous aboutissez a
toutes sortes de sites de pharmacies en ligne qui
vous renvoient a « Prozac ». Bref, il y a un tas de
femmes au Canada qui prennent du Prozac pour
soigner ce TDPM imaginaire!

Pour conclure, je voudrais mettre en garde contre
ces pratiques dangereuses. Les femmes restent
conditionnées par la société a ne pas vouloir
étre en colere, a ne pas vouloir étre irritables, a
ne pas vouloir étre dépressives, parce que, sinon,
elles sont incapables de répondre aux besoin
des autres. Alors, quand elles voient une pu-
blicité de ce genre, elles se disent : « Comme elle
devient gentille une fois quelle a pris son cachet.
Jaimerais bien étre comme cela moi aussi. Jai
tellement de choses a faire et je nai pas le temps
de suivre une thérapie. Donnez-moi ce cachet, a
moi aussi. » Les pressions qui sexercent sur les
femmes les poussent a demander ce genre de
traitement pharmacologique. Et les laboratoires
pharmaceutiques dassurer: « Nous faisons un
travail d’information et de pédagogie aupres des
femmes, pour quelles puissent prendre en main
leur santé mentale. » Il va sans dire que, pour eux,
prendre sa santé mentale en main, cest demander
du Prozac ou du Sarafem!

A LA MEMOIRE DE RUTH COOPERSTOCK

Paula Caplan est psychologue clinicienne et
chercheuse en psychologie. Elle a dirigé le
Centre for Women's Studies in Education et
été professeur titulaire a I'lEPO et chargée de
cours en études sur les femmes a I'Université
de Toronto. Elle travaille actuellement a
I'Université Harvard, au Washington College

of Law et a I'Université Brown. A Harvard, elle
donne le premier cours de psychologie du sexe
biologique et du sexe social. Elle a écrit dix
ouvrages et dirigé la rédaction d’un onzieme.
Elle est trés prisée comme conférenciére et ses
travaux dans divers domaines (les femmes et
la psychologie, les femmes et la science, les
femmes et I'image corporelle, les diagnostics
psychiatriques et leur création, les violences
sexuelles et la maltraitance des enfants) lui ont

valu de nombreuses distinctions.
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par Karen Seabrooke, au nom d’Action pour la protection de la santé des femmes

\

Tout dabord, je tiens a remercier les
membres du comité directeur d’Action pour la
protection dela santé des femmes, qui ont préparé
cet exposé avec moi, et a vous dire combien je
suis honorée d’avoir été invitée a parler dans le
cadre de cette rencontre a la mémoire de Ruth
Cooperstock.

Lorsquon m’a expliqué qu’il s'agissait d’'une table
ronde examinant le passé, le présent et l'avenir,
je confesse que jaurais bien voulu parler du
passé, avec tout le dynamisme et Iélan qui lont
caractérisé et que Connie a si bien évoqués. Le
présent, qua décrit Paula, ne memballe guere,
mais, au cas oll vous pensez que nous courons
a la catastrophe...

A Action pour la protection de la santé des
femmes, nous luttons pour lavénement d’un
nouveau monde. Un monde ol on ne laisse plus
le mercantilisme dicter la fagon de régler les
problémes de société et ou les pouvoirs publics
sattaquent aux causes profondes de la mau-
vaise santé — y compris la pauvreté, la violence
contre les femmes, le racisme et d’autres formes
d’injustice sociale. Un monde ol rien ne vient
contaminer les aliments, lair, les sols et leau et
ou tout le monde a droit a un logement conve-
nable, a la sécurité, & un revenu équitable et a des
soins médicaux et une éducation de qualité. Un
monde ot la vie des femmes nest pas médicalisée,
un monde ot on recherche des solutions sociales
et politiques a leurs problémes, plutdt que de se
contenter dexpédients pharmaceutiques.

Nous ne voulons pas d'un monde ot chaque étape
de la vie d’'une femme, de la puberté a la méno-

pause et au-dela, est tenue pour une « maladie ».
Pourtant, au train ol vont les choses, si rien nest
fait, voici les scénarios déja vaguement familiers
qui nous guettent.

Nous verrons des gamines de dix ans souffrant
de troubles alimentaires et maigres a faire peur,
apres avoir été bombardées par la télévision et les
magazines pour adolescents d'images de manne-
quins, de chanteuses et d’actrices a la silhouette
famélique. Et que fera-t-on a ces gamines? Sans
doute leur administrer de nouveaux psychotropes
colteux, pour modifier la perception quelles ont
de leur corpulence et stimuler leur appétit.

Et que réservera l'avenir aux femmes de 30 ans,
qui narrivent pas a concevoir un enfant au
moment désiré? On leur donnera de nouveaux
médicaments qui les feront ovuler tous les jours
pendant un mois et les rendront si fécondes
quelles se retrouveront enceintes de triplés ou
méme de quadruplés. Quant aux femmes de
40 ans, elles seront invitées a subir des tests
génétiques systématiques, pour voir si elles
devraient prendre les nouveaux médicaments
biologiques « préventifs » qui les empécheront
d’avoir le cancer du sein, sans aucune garantie
quant a lefficacité et a I'innocuité a long terme
de ces produits.

Et quest-ce qui attend les veuves de 80 ans? Peut-
étre un séjour prolongé dans une maison de soins
infirmiers, o, seules et coupées du monde, elles
tomberont dans labattement. On leur offrira
alors I'« option » de prendre des médicaments
psychothérapeutiques jusqua la fin de leurs
jours, pour ne pas étre un « fardeau » pour la
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société. A moins que, épouvantées a la perspec-
tive détre ainsi « remisées » dans un mouroir,
elles ne décident de prendre ce nouveau médica-
ment qui prolonge la vie, pour lequel elles voient
de la publicité a la télévision tous les jours. Un
médicament qui agit sur les télomeres, pour per-
pétuer la division de leurs cellules...

Si nous narrivons pas a nous mobiliser plus effi-
cacement pour faire changer les choses, 'avenir
est sombre pour les femmes, car il est placé sous
le signe de la maladie, situation dont I'industrie
pharmaceutique a tout lieu de se réjouir, mais
gravement préjudiciable aux femmes. Notre
existence est pathologisée et notre santé et nos
corps sont marchandisés et commercialisés. La
question a laquelle il faut répondre est donc
celle-ci : est-ce que nous voulons vivre selon le
concept de la maladie ou celui de la santé?

Je me demande ce que dirait Ruth Cooperstock?

Pour Action pour la protection de la santé des
femmes, la réponse est claire. Dans le monde
auquel nous aspirons, les filles naitraient dans un
milieu ol on se soucie de leur bien-étre. Elles ne
seraient pas considérées comme des objets, mais
respectées et valorisées en tant que personnes.
Tout serait fait pour assurer leur plein épanou-
issement, elles occuperaient la place qui leur
revient dans une société quelles enrichiraient de
leur contribution tout au long de leur vie. Elles
connaitraient leur corps et son fonctionnement
et y seraient a laise et, avec lexpérience, elles
apprendraient a veiller elles-mémes a leur
santé. Les soins et éducation regus dans leur
petite enfance leur auraient donné une image
de soi positive. Méme octogénaires, elles con-
serveraient lestime et le respect de la société,
comme en témoigneraient les programmes de
santé et de soutien qui leur seraient destinés;
elles bénéficieraient d’'une aide a domicile, con-
venablement financée, et les établissements pour
personnes agées seraient lexception.

A LA MEMOIRE DE RUTH COOPERSTOCK

Nos vies seraient différentes si nous privilégiions
une vision plus globale, plus orientée sur la santé
publique, et si nous avions le choix entre des
services de santé plus diversifiés, financés par le
systéme de santé. Les décisions et les actions des
pouvoirs publics seraient basés sur des principes
dégalité et de justice sociale et sur le principe de
précaution et « sabstiendraient de tout mal ». Les
pouvoirs publics feraient passer I'intérét public
avant les intéréts privés, car la santé est un bien
public et non un bien privé. Les choix véritables
se trouveraient multipliés si nous consentions les
investissements nécessaires pour éradiquer les
causes profondes de nos problémes.

Dans ce monde idéal, les pouvoirs publics,
au niveau fédéral comme provincial, seraient
responsables de leurs décisions devant des
citoyens informés et engagés, réclamant des
politiques accordant la priorité a la santé de
tous. Les médicaments et appareils médicaux
nobtiendraient pas leur autorisation de mise sur
le marché sans que leur innocuité ait été formel-
lement prouvée. Les droits attachés aux brevets
seraient plus strictement limités. Linfluence de
Iindustrie sur le systtme de réglementation,
sur les autorisations de mise sur le marché des
médicaments et sur la publicité serait bridée. La
politique de santé nobéirait plus a une logique
de marché. Nous avons bien réussi a imposer des
restrictions a dautres industries, par exemple a
interdire la publicité et le parrainage de manifes-
tations sportives aux cigarettiers, alors pourquoi
ne pourrions-nous pas exiger quon applique des
mesures semblables a I'industrie pharmaceu-
tique?

Voici donc a quoi ressemble le monde auquel
nous aspirons. Mais comment pouvons-nous en
faire une réalité? Nous pouvons agir sur bien des
plans.

¢ Imaginez, par exemple, que le Canada
adopte une politique rationnelle en matiere



de médicaments et que les régimes publics

dlassurance-santé ne remboursent que les
médicaments essentiels. LOrganisation mon-
diale de la Santé a dressé une liste que nous
pourrions adapter pour notre pays.

Et si on affectait 100 % du budget de la santé
au bien public!

Il existe maintenant beaucoup détudes qui
établissent une corrélation claire entre les
conditions sociales, politiques et économiques
dans lesquelles vivent les gens et leur état de
santé. Il est notoire que les pauvres vivent
moins longtemps et sont plus souvent malades
que les riches. Et il est aussi notoire que la
pauvreté touche principalement les femmes.
Peut-étre devrions-nous nous replonger dans
la Charte d'Ottawa pour la promotion de la
santé, adoptée lors d’'une rencontre parrainée
par I'Organisation mondiale de la Santé,
IAssociation canadienne de santé publique
et Santé et Bien-étre social Canada, en 1986.
C¥était un document trés progressiste (qui a
depuis été actualisé a plusieurs reprises, lors de

conférences internationales sur la santé, dont
la derniere sest tenue a Bangkok) en ce sens
qu’il se basait sur les déterminants sociaux de
la santé et qu’il examinait les mesures et les
méthodes nécessaires pour obtenir la santé
pour tous. Il reste tout a fait valable a I'heure
actuelle.

Nos solutions doivent déborder le secteur
de la santé et faire abstraction des frontiéres
nationales. Nous devons placer la promotion
de la santé au centre des objectifs de déve-
loppement mondial. Il nous faut adopter, au
Nord comme au Sud, des politiques de santé
publique qui donnent aux gens des moyens
dagir sur leur santé et de 'améliorer. Les poli-
tiques doivent aller au-dela des déterminants
sociaux de la santé, pour peser sur ses détermi-
nants structurels, et nous devons déplacer nos
efforts du comportement individuel a risque
vers la facilitation des choix santé, grace a une
série d'interventions environnementales et
sociales. Nous devons nous attaquer a la com-
mercialisation et a la privatisation croissantes
de la santé, a Iéchelle mondiale, ainsi quaux
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orientations biomédicales et technologiques
qui nous entrainent dans de nouvelles voies
périlleuses.

¢ Au-dela de la privatisation du secteur de
la santé, nous devons nous inquiéter d’un
phénomeéne de bien plus grande ampleur,
celui de la marchandisation de la planéte, qui
ne pourra étre contrecarré que par des actions
beaucoup plus vastes. On ne pourra remédier
a ces problemes que par une promotion
vigoureuse des démarches préventives, des
réformes fiscales favorisantles comportements
générateurs de santé et rendant les remedes
non toxiques plus accessibles, des incitations a
lagriculture biologique et une transformation
radicale des modes de prestation des soins,
présentant un éventail beaucoup plus vaste
de services et doptions. Cela nécessitera
des réformes du commerce international et
lapplication généralisée, a Iéchelle mondiale,
des principes de durabilité et de précaution.

Il existe beaucoup de mesures, d'initiatives et de
stratégies intéressantes de par le monde, dont
nous pourrions nous inspirer.

+ Nous pourrions, par exemple, emboiter le
pas au « mouvement des remeédes verts »,
né en Nouvelle-Zélande, en réaction a la
médicalisation croissante de nos vies. Ce
mouvement encourage les médecins, plutdt
que de prescrire systématiquement des
médicaments, & prescrire des «remedes
verts », du genre exercice et changement de
régime alimentaire, pour le diabéte et les
maladies cardiovasculaires, ou séances de yoga
et groupes de soutien pour la dépression.

¢ Nous pouvons réclamer wun «audit

environnemental » complet dans tout le

Canada, comportant des analyses de leau,

des aliments (lait, viande), des sols, et de
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lair, pour y détecter la présence de produits
pharmaceutiques et de toxines. Une telle
entreprise nécessiterait lintervention de
tous les secteurs concernés — notamment
santé, logement, travail, environnement et
éducation. Laudit fournirait des données de
référence permettant de mesurer les progres
réalisés vers des objectifs de réduction des
contaminations, quon se fixerait ensuite. Cela
se fait dans certains pays.

¢ Pourquoi ne pas demander une enquéte
nationale sur la prescription excessive de
médicaments  psychothérapeutiques  aux

femmes agées?

¢ Nous pourrions méme lancer le débat

sur la nationalisation des laboratoires
pharmaceutiques et de la production des
médicaments au Canada. Le controle de la
production des médicaments par des sociétés
privées apporte-t-il des avantages a qui que
ce soit, a part a ces sociétés elles-mémes
et a ceux qui leur sont liés? Quels seraient
les avantages d'un controle étatique de la
production pharmaceutique? Il faut admettre
que l'industrie pharmaceutique doit étre plus

controlée que les autres.

Mais noublions pas que, si nous voulons que ce
monde dont nous révons devienne réalité, nous
devons penser et agir dans une perspective plus
stratégique. Que pouvons-nous tirer du passé
comme enseignements utiles pour l'avenir? Il y
a vingt ans, nous nous sommes inquiétées des
dangers des nouvelles méthodes artificielles de
procréation. Nous avons examinés et mis en
doute les résultats des études sur I'innocuité du
contraceptif hormonal injectable Depo-Provera
et dénoncé son administration abusive a des
femmes défavorisées mayant pas acces a un suivi
médical. Vingt ans plus tard, le bien-fondé de
nos inquiétudes a été prouvé. Nous avons aussi



eu Norplant, le D.E.S. et I'implant mammaire
Meme. Si vous avez assisté a latelier de Barbara
Mintzes, cet apres-midi, vous avez entendu
parler de Jasmine, Diane et Julie, et peut-étre
méme d’Anya. Il est trés probable quune nou-
velle pilule contraceptive appelée Seasonale®,
qui supprime la menstruation, soit bient6t auto-
risée au Canada. Est-ce que nous voulons d'un
contraceptif qui, en plus dempécher les gros-
sesses, fait également disparaitre les regles des
femmes?

Etant donné les nouvelles manipulations géné-
tiques et les nanotechnologies a Iétude a 'heure
actuelle, il est certain que nous devons, plus
que jamais, travailler ensemble. Nous devons
élaborer un programme politique commun et
nous fixer des stratégies a long terme capables
de faire de notre réve une réalité. Nous devons
recourir a des démarches pluridisciplinaires,
faisant intervenir de nombreux secteurs et com-
munautés. Il nous faudra de nouveaux outils et
de nouvelles compétences et nous devrons mobi-
liser de nombreux savoir-faire, pour évaluer la
validité des études scientifiques. Nous devons
travailler au niveau communautaire, recueillir
les témoignages des femmes et investir les gens
d’'une mission de transformation. Nous devons
trouver des alliés dans de nombreux domaines
delasociété — y compris dans les ministeres et les
administrations et chez les politiciens — avec qui
travailler & l'avenement d’'une nouvelle réalité.
Nous devons batir des institutions stables et
promouvoir des politiques de santé rationnelles
et réalisables. Notre mouvement dispose déja
d’amis et dalliés en beaucoup dendroits et nous
sommes en relation avec des gens dans tout le
pays et dans le monde entier. Nous devons
développer et resserrer ces liens, internes comme
externes, dont I'importance est primordiale.

Paula nous a présenté un des combats actuels et
Connie nous a rappelé lenthousiasme, le dyna-
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misme et 'influence quont connus le mouvement
féministe et les groupes de citoyens par le passé,
au Canada, ainsi que la solidarité qui nous lie aux
femmes du monde entier. Nous devons intensi-
fier nos efforts, retrouver [élan qui nous animait
autrefois, rebatir des mouvements de citoyens et
jeter des ponts dans toutes les directions.

Action pour la protection de la santé des femmes
compte bien contribuer a cet effort. Nous appor-
terons notre approche féministe de la politique,
notre sagesse et notre vécu, notre recherche
qualitative et nos processus dorganisation. En
dignes héritieres de Ruth Cooperstock!

Merci.

Karen Seabrooke fait partie du comité directeur
d’Action pour la protection de la santé des
femmes. Elle travaille comme coordonnatrice
canadienne des programmes d’Inter Pares,
organisme international de promotion de la
justice sociale qui a son siege a Ottawa. Karen
a travaillé pendant des années avec divers
organismes de femmes, au Canada et dans les
pays en voie de développement, sur divers
dossiers en rapport avec la santé des femmes
et les droits liés a la procréation, favorisant

la constitution de réseaux, les échanges

et les initiatives conjointes de recherches

et de politiques entre les groupes. Elle est
membre et cofondatrice du collectif Women'’s
Health Interaction et a siégé au conseil
d’administration de nombreux centres pour
femmes toxicomanes et foyers pour femmes

battues.
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ATELIER

POURQUOI L’HEGEMONIE DES MEDICAMENTS? [, FAUT ELARGIR

LES TRAITEMENTS POUR Y INCLURE LE MONDE REEL

atelier animé par le Dr Warren Bell

Au cours de cette séance, on a examiné les
origines historiques de notre consommation de médi-
caments de synthése et proposé des antidotes a cette
« pharmacodépendance », en insistant sur limportance
des enseignements de Uhistoire. Voici un résumé de ce qua
dit le D Bell, ainsi que quelques échos de la discussion de

groupe qui a suivi son exposé.

Origines historiques des traitements
pharmacologiques

Poussés par leur curiosité et leur esprit d’analyse, les
Européens ont constaté que, bien que leur inspirant
crainte et méfiance, la Nature faisait cependant
bien les choses. lIs ont donc entrepris demployer
des outils ingénieux pour imiter et maitriser une
petite parcelle des abondantes richesses de la
Nature, puis ils ont établi des régles leur permettant
a eux et a leurs congénéres de s‘enrichir presque a
l'infini grdce a cette entreprise.

[¢laboration et lemploi des médicaments ont
leur origine dans la culture européenne du
XVe€ siecle. 11 sagissait d'une culture chrétienne,
ethnocentrique, caractérisée par une aversion
générale pour les processus naturels et le monde
de la nature. Cétait une époque qui voulait
opposer la science a tout le reste, une époque
intensément imprégnée de la mythologie chré-
tienne (les animaux sauvages étaient redoutables,
les montagnes, des forces insurmontables) ou
lon pensait que '’homme avait - et devait avoir
- la suprématie sur les animaux et la nature.

Les savants de cette époque suivaient une
démarche réductrice et sattachaient a tout dis-
séquer, démonter, décomposer, de facon a
comprendre, domestiquer et maitriser.

A LA MEMOIRE DE RUTH COOPERSTOCK

La culture médiévale reposait sur la méfiance
envers la nature et tout ce qui était naturel (ce
dont témoigne, par exemple le désir de « domes-
tiquer » lenfantement).

Cette rébellion contre la nature trouve son
expression ultime dans I'invention de la propriété
intellectuelle, au XIXe€ siecle, puisquelle permet-
tait a Thomme de « domestiquer le monde avec
son esprit ». Ce que 'homme pouvait créer avec
son esprit et faire breveter était considéré comme
supérieur a la nature.

Les sociétés commerciales — nouvelle structure
socioculturelle qui atteint sa forme aboutie vers
le milieu du XIXE€ siécle - étaient un instrument
concourant a cette mentalité du «tout nous
appartient ». Destinées a assurer lexpansion
de T'Europe occidentale, elles avaient licence
dexploiter le monde a leur guise, sans prendre
aucune responsabilité. (Il n'y a qua penser a
labréviation Ltée, qui suit le nom des sociétés, ou
ausigles.a.r.l., quisignifie société a responsabilité
limitée.) La création de la société commerciale
en tant quacteur dans la société nous a autori-
sés a faire des choses inadmissibles au nom de
la rentabilité - et la notion de « responsabilité
limitée » a rendu I'investisseur invulnérable.

Cest cette culture eurocentrique qui a débou-
ché sur la révolution industrielle et accouché
de T'idée que la nature sauvage est fonciére-
ment mauvaise et imparfaite et que 'homme
doit semployer a la maitriser et a 'améliorer.

Le monde thérapeutique extérieur aux médicaments
En dehors des médicaments se trouve tout ce qui
ne peut pas étre breveté. Les médecines complé-



mentaires et paralléles comprennent des théra-

pies physiques ainsi que des thérapies naturelles
et biologiques - toutes les choses qui ne sont pas
des créations humaines. Dans ce monde on ren-
contre des praticiens qui dispensent leurs soins a
lextérieur du modeéle dominant : sages-femmes,
rebouteux et guérisseuses, sorciers et sorciéres,
herboristes, et bien d’autres encore.

Leurocentrisme et la révolution industrielle nous
ont amenés a condamner les cultures indigenes et
les peuples qui vivent en harmonie avec la nature.
Cette méme mentalité nous pousse aujourd’hui a
essayer de maitriser les fonctions naturelles (par
exemple, & supprimer la menstruation au moyen
de médicaments, a gérer l'accouchement en recou-
rant au moniteur foetal et & la césarienne).

Mais tout ce qui a été négligé, diabolisé et
réprimé refait maintenant surface. On accorde
une importance accrue aux choix élémentaires
d’'une bonne hygiene de vie, comme la nutri-
tion, lexercice et les pratiques psychologiques et
spirituelles. On revient aux thérapies physiques,
comme le massage et la chiropraxie, et aux théra-
pies prenant en compte lesprit et le corps. On
assiste également a un jaillissement dactivités,
de comportements et de pactes émanant de la
communauté, comme les interdictions de fumer

et les réeglements sur le port de la ceinture de
sécurité.

Obstacles au changement

Bien que beaucoup de gens admettent la néces-

sité¢ d'un changement, de nombreux obstacles se

dressent encore devant nous, notamment :

¢ Une infrastructure sociétale qui favorise le
déplacement intellectuel des processus naturels.

¢ Une démarche réductrice dont la société
commerciale est l'instrument privilégié.

¢ Lasociété commerciale, danssaformeactuelle,
comme institution sociale dominante dans
notre monde. (Le nombre de multinationales
est passé de 500 en 1600 & 7 200 en 1969, puis
a 63 000 en 2004%.)

¢ Lasuprématiedela profession médicale. Lorsque
les médecins et les chirurgiens se sont ligués, au
début du siecle dernier, pour faire disparaitre les
praticiens des thérapies naturelles, on a assisté
au triomphe de la médecine intellectuelle sur la
médecine intuitive et naturaliste. Nous navons
pas encore réussi a nous débarrasser de ce legs,
al’heure ou les pourvoyeurs de soins inspirés de
la nature font leur retour.

3 chiffres tirés de Global Inc.: An Atlas of the Multinational
Corporation, de Medard Gabel et Henry Bruner, The New
Press, New York, 2003.
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¢ Les droits de propriété intellectuelle, qui
dominent le monde des sciences et de
léconomie.

+ Une mentalité qui entretient encorel'illusion du
«localisme », cest-a-dire la croyance que ce que
nous faisons localement na de conséquences
pour personne dautre.

+ Lemythe del'impuissance personnelle, vestige
de notre passé hiérarchisé (la monarchie
de droit divin) qui impregne encore les
comportements actuels de beaucoup de gens,
persuadés qu’ils nont aucun pouvoir face a un
ordre social qui les dépasse.

Un regard sur I'avenir

Malgré les obstacles que je viens dénumérer,

voici ce que l'avenir nous apportera sans doute :

+ Un éventail de choix de plus en plus grand.
Dépassant le dogme de la domination sur la
nature, nous disposons de beaucoup plus de
choix (les sages-femmes, par exemple, font un
retour en force).

¢ Une diffusion de plus en plus vaste du pouvoir
— la prise de conscience que nous disposons
de moyens pour AGIR sur le monde, que nous
ne sommes plus enfermés dans des options
si contraignantes et que nos possibilités sont
désormais plus grandes.

+ Unediminution progressive delaconsommation
matérielle et du gaspillage dénergie. 11 est
admis que nous allons devoir changer notre
mode de vie, dans tous ses aspects. Remarquez
cependant que, sous l'influence d’'une industrie
pharmaceutique toute puissante, la médecine
moderne évolue dans la direction opposée et
que [énorme surconsommation actuelle de
médicaments laissera des traces écologiques
désastreuses.

¢ Une plus grande place accordée aux normes
intérieures et a [épanouissement personnel. Les
« créateurs sociaux » font leur retour dans ce
domaine. Il sagit d'une tendance importante,

créneau pour défendre ses convictions.

+ Une floraison de créativité et déchanges. Un
mode d’interaction calqué sur la structure des
écosystemes, cest-a-dire rayonnant comme
une toile plutdt que linéaire.

Au cours de latelier, plusieurs participants ont
déclaré avoir 'impression que le modele évoqué
par lanimateur individualisait la santé, plutot
que de linscrire dans son contexte politique. Il
faisait en effet une large place aux choix élémen-
taires d'une bonne hygiéne de vie, mais négligeait
les déterminants sociaux de la santé — le sexe, le
revenu, la classe sociale et l'appartenance eth-
nique. Or, ces déterminants sociaux ont une
influence sur l'information dont les gens dis-
posenta propos des choix et sur le temps et 'argent
nécessaires pour avoir acces a des solutions paral-
leles. Bien que percu comme plus vaste que le
modele biomédical, le modele de santé basé sur
I'hygiéne de vie tel que présenté semblait néan-
moins négliger une dimension fondamentale.

Le débat a identifié trois modeles de santé: 1) le
modele biomédical, 2) le modele basé sur I'hygiene
de vie et 3) le modele fondé sur léconomie poli-
tique de la santé. Les éléments présentés au cours
de latelier ont permis de passer du premier au deu-
xiéme, mais les participants ont fait valoir qu’il
fallait, non seulement envisagerle troisietme modele,
mais aussi sengager dans l'action sociale pour régler
les aspects sociaux et politiques de la santé.

Warren Bell, qui exerce la médicine de famille

dans une région rurale de la Colombie-

Britannique, est un défenseur de longue date

de la médecine intégrée. Il est le président

sortant de I’Association canadienne des

médecins pour I'environnement et de Médecins

pour la survie mondiale (Canada) et vient d'étre

alimentée par de nouveaux principes:

.. o , , élu président de I’ACIPBC, qui regroupe les
spiritualité, tolérance, volonté de monter au 5 R
médecins de Colombie-Britannique partisans

de la médecine complémentaire et intégrée.
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ATELIER

DIANE, JULIE, JASMINE . .. QUI SONT CES FEMMES ET
QUE FONT-ELLES DANS VOTRE ARMOIRE A PHARMACIE?

atelier animé par Barbara Mintzes, Ph.D.

Au cours de cette séance, on a examiné le
marketing des médicaments ciblant les femmes, et,
plus précisément, le role de la publicité sadressant
directement aux consommateurs. Voici un résumé
de ce qua dit Mme Mintzes.

Il'y a un abime entre I'idée quoon se fait de 'action
des médicaments et de la facon dont ils sont com-
mercialisés et la réalité. Ce qui a surtout changé
dans la promotion des médicaments aupres des
femmes, au cours des deux derniéres décennies,
cest accroissement de la publicité sadressant
directementauxconsommatrices. Mais,indépen-
damment de cette évolution, la promotion des
médicaments aupres des femmes souleve essen-
tiellement les mémes questions aujourd’hui qu’il

y a vingt ans. En voici quelques-unes :

+ Les anxiolytiques et les somniferes ont fait
lobjet de prescriptions excessives, tout comme
les antidépresseurs depuis les années 1990.
Les femmes constituent les principales cibles
de ces promotions.

¢ Quil sagisse d’anxiété ou de dépression,
présenter un médicament comme la solution,
cest mettre la femme en cause, sans tenir
compte de la société dans laquelle elle vit.

¢ Bien des aspects de la féminité sont
présentés comme des maladies (ménopause,
ostéoporose, hyperactivité de la vessie, etc.).

¢ On procede a la promotion de médicaments
dangereux et inefficaces; certains des plus
grands désastres pharmacologiques ont
touché les femmes en particulier (DES, etc.).

+ On cible des groupes de femmes vulnérables :

femmes femmes

adolescentes, agées,

enceintes.

Depuis les années 1990, on a assisté a une montée
rapide dela publicité directe pourles médicaments
sur ordonnance (PDMO). La PDMO nest autori-
sée par la loi que dans deux pays : les Etats-Unis et
laNouvelle-Zélande. Les dépenses publicitaires de
ce type sont passées de moins de 100 millions de
dollars américains par an, en 1990, a 2,5 milliards,
en 2000, puis a 4,1 milliards, en 2004. Ce genre de
publicité a littéralement explosé sur les chaines de
télévision américaines, depuis 1997. Et le Canada
sen trouve touché du fait que les médias passent
la frontiere. Il y a également de plus en plus de
PDMO produite au Canada et des pressions de
plus en plus fortes en vue de sa légalisation.

Voici pourquoi cette sorte de publicité est inter-

dite partout, sauf dans deux pays :

¢ lorsquun médicament nest délivré que sur
ordonnance, cest normalement parce qu’il
est plus toxique que les médicaments en
vente libre, ou quon en comprend moins bien
laction, ou encore qu’il sert au traitement
d’une pathologie qu’il est malaisé de soigner
soi-méme;

¢ ceux qui ont besoin de médicaments sur
ordonnance peuvent étre gravement malades
et sont plus vulnérables;

+ en fin de compte, cest une question de sécurité
publique.

Ce qui est alarmant, cest que les campagnes de
PDMO portent principalement sur de nouveaux
médicaments. Elles tendent a en généraliser
l'usage, a un stade ol on connait encore mal leurs
effets nocifs possibles. En outre, la promotion de
médicaments contre la dépression et lanxiété
préconise le traitement pharmacologique de
problémes qui sont en grande partie attribuables
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aux conditions de vie
et au role des femmes
dans la société et
rejette la responsabilité
de ces problémes sur
lindividu plutot que
sur la collectivité.

Une étude effectuée der-
niérement aux Etats-
Unis sest penchée sur
le lien entre la PDMO
et la médicalisation des
problemes normaux de
la vie. Le DT Kravitz et
ses collegues ont mis en scene des centaines de
consultations de « patientes standardisées ». 1l
sagissait d’actrices dans la quarantaine, posant
comme des patientes et qui devaient simuler les
symptomes, soit de la dépression clinique, soit
d’un «trouble dadaptation » (cest-a-dire des
difficultés face a des problémes normaux de la
vie qui ne nécessitent pas de traitement phar-
macologique). Ils ont constaté que, si la patiente
demandait du Paxil (paroxétine), on lui prescri-
vait un antidépresseur dans plus de la moitié des
cas, quelle souffre d'un « trouble d’adaptation »
ou de dépression. Si elle nabordait pas la ques-
tion de la prise d'un médicament, les médecins
avaient plus tendance a lui prescrire un anti-
dépresseur si elle souffrait de dépression que
si ses symptdmes renvoyaient a un «trouble
d’adaptation ». (Journal of the American Medical
Association 2005; 293(10):1995-2002)

Selon la réglementation américaine, il existe trois

types de publicité pour les médicaments :

+ Les annonces de rappel, qui font uniquement
mention d'une marque

¢ Les annonces constituant une «invitation
lancée a des patients », qui font uniquement
mention d'une pathologie, mais sans

mentionner de marque, et invitent les gens

a «sinformer auprés de leur médecin» a

propos d’un traitement
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+ Les annonces complétes, qui font mention
d’'une marque et d’'une allégation de santé;
dans ces annonces, les fabricants sont tenus
de donner des renseignements sur les risques
liés a la prise du médicament en question.

Bien quela PDMO soit interdite au Canada, Santé

Canada a commencé a autoriser les « invitations

lancées a des patients » en 1996 et les annonces

de rappel en 2000. Cela sest fait en I'absence de

tout débat au Parlement ou vote en vue de modi-

fier la loi, mais par simple réinterprétation des

lois en vigueur.

Quentend-on par publicité ?

¢ La Loi sur les aliments et drogues du Canada
donne de la publicité la définition suivante :
«la présentation, par tout moyen, dun
aliment, dune drogue, dun cosmétique
ou dun instrument en vue den stimuler
directement ou indirectement laliénation,
notamment par la vente ».

¢ En 1996, une politique de Santé Canada a
présenté une nouvelle interprétation qui
restreint cette définition, en déclarant que, pour
qu'un message soit considéré comme de nature
publicitaire, il faut que son objet premier soit
de promouvoir la vente d'un médicament. Elle
introduit un certain flou en ajoutant : « Aucun
facteur particulier ne peut a lui seul déterminer
si un message constitue ou non une publicité. »

Cette nouvelle interprétation a été mise en avant
dans la réponse a une lettre de plainte envoyée a
Santé Canada, par le groupe Action pour la pro-
tection de la santé des femmes, a propos d’'une
campagne de publicité pour le médicament
amaigrissant Julie. Voici ce quon pouvait lire
dans la réponse :

« Ces types de messages ne sont pas considérés
comme promotionnels lorsquon n’y nomme aucun
médicament ni laboratoire pharmaceutique par-
ticulier...Sur le plan de la réglementation, il ny a
eu aucune infraction d la Loi sur les aliments et
drogues. » - Khunder, Santé Canada, juillet 2005



En novembre 2000, un énoncé de politique de

Santé Canada sur la publicité de rappel déclar-

ait que

+ un fabricant peut y citer le nom d'un médi-
cament, mais sans en préciser I'indication
thérapeutique  (cest-a-dire son  usage
approuvé)

+ ou il peut y nommer une maladie (ou un état
pathologique), mais sans y nommer de médi-

cament.

Cette interprétation a été justifiée par lajout,
dans la loi, d'une disposition relative a l'affichage
des prix. Elle est pourtant contraire et a lesprit,
et a la lettre de la loi. Voici ce que stipule cette
disposition, ajoutée a la Loi sur les aliments et
drogues en 1978 :

Quiconque fait la publicité auprés du grand public
dune drogue mentionnée a lannexe F [médicament
uniquement délivré sur ordonnance] doit ne faire
porter la publicité que sur la marque nominative, le
nom propre, le nom usuel, le prix et la quantité de
la drogue. (C.01.044)

Clest a tort quon croit quon nen arrivera jamais
a voir, au Canada, de la PDMO extréme, a
Paméricaine, et que les annonces de rappel du
genre de celles que nous voyons ici, pour Accu-
tane et Diane-35, par exemple, seraient autorisées
aux Etats-Unis. La réglementation de 'agence du
médicament américaine (FDA) sur la publicité
de rappel stipule pourtant que
¢ on ne peut y mentionner aucune spécialité
médicale
+ ilestinterditde diffuser desannoncesderappel
pour des médicaments faisant lobjet d’'une
mise en garde contre des risques potentiels
sérieux (avertissement dit « encadré noir »).
De méme, selon des directives dauto-
réglementation du secteur pharmaceutique
américain, adoptées en 2005, il est interdit de
diffuser des annonces de rappel a la télévision,
chose pourtant courante au Canada. Bien que la
législation canadienne soit plus contraignante

que celle des Etats-Unis, aucune société ne sest
vu imposer d'amende ou autres sanctions pour
infraction aux reglements sur la promotion des
médicaments — y compris en ce qui concerne
la publicité directe — depuis 1978, au Canada.
Cela sexplique par I'incurie dont font preuve les
pouvoirs publics dans l'application de ces regle-
ments. En théorie, cest Santé Canada qui en est
responsable, mais ce ministére sest déchargé du
plus gros de cette tache sur deux organismes
dautoréglementation :

o Le Conseil consultatif de publicité
pharmaceutique (CCPP): il procede a un
examen volontaire, avant sa diffusion, de la
publicité sadressant aux professionnels de la
santé, par exemple les annonces qui paraissent
dans la presse médicale ou la documentation
que présentent les délégués médicaux aux
médecins.

¢ Les normes canadiennes de la publicité
(NCP) : cet organisme soccupe de la régle-
mentation de la publicité portant sur les
médicaments en vente libre.

Derniérement, ces deux organismes ont entrepris
doffrir aux sociétés pharmaceutiques qui le deman-
dent un service de consultation pour les aider a
déterminer sileurs campagnes aupres des consom-
mateurs pour des médicaments sur ordonnance
seraient considérées comme de la « publicité »
selon I'interprétation actuelle de laloi. Ils ont publié
des procédures pour répondre aux plaintes dénon-
cant des publicités mensongeres ou trompeuses ou
enfreignant d’autres aspects de la loi. Les plaintes
portant sur la PDMO restent cependant en grande
partie sans effet. Les plaintes de cette nature que
recoivent le CCPP ou NCP sont transmises a Santé
Canada. Or, cela pose probléme pour les raisons
suivantes :

+ Santé Canada ne mobilise ses ressources ni
pour surveiller la PDMO ni pour lastreindre
a la réglementation.

¢ Rien na été publié qui explique au public
comment déposer une plainte portant sur la
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PDMO aupres de Santé Canada.

¢ Rien nla été publié qui explique les suites
données aux plaintes.

¢ Santé Canada ne fait intervenir d’aucune
facon le plaignant dans lenquéte ni méme
ne l'informe de la décision qui a été prise. Le
groupe Action pour la protection de la santé
des femmes a di procéder a une demande
dacces a linformation pour savoir quelle
avait été l'issue de sa plainte.

Prenons lexemple du Diane-35 (cyprotérone

et cestradiol), médicament qui a fait Tobjet de

publicité sadressant directement aux consom-
mateurs au Canada.

+ Le Diane-35 est associé a un risque de caillots
sanguins mortels plus élevé que celui des
autres cestro-progestatifs et a également été
associé au cancer du foie.

¢ Il na pas été approuvé au Canada comme
contraceptif.

+ Ilauniquement été approuvé pour les femmes
souffrant d'acné grave, réfractaire aux autres
traitements.

+ Il a fait Tobjet de campagnes publicitaires
intenses, ciblant les adolescentes, pour une
utilisation non indiquée sur létiquette (les
jeunes filles des annonces du Diane-35 ne
sont visiblement pas atteintes d'acné grave).

manifestement d’une

o Il sagit publicité

illégale.

Comparaison entre le Canada et les Etats-Unis :

idées fausses et réalité

o 1l existe, aux Etats-Unis, des reglements clairs
a propos des annonces de rappel : il est interdit
de donner le moindre indice quant a l'usage
d’'un médicament et il est interdit de diffuser
des annonces de rappel pour les médicaments
dangereux (encadré noir).

+ LA FDA comporte une division chargée
du marketing, de la publicité et des

communications en rapport avec les

médicaments (Division of Drug Marketing,
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Advertising and Communications), qui
réglemente la publicité.

+ Santé Canada emploie moins d’'une personne a
plein temps pour soccuper de la réglementation
de la promotion des médicaments sous toutes
ses formes, y compris la publicité sadressant
directement aux consommateurs.

+ Le Canada sen remet largement a l'autorégle-
mentation du secteur pharmaceutique,

ou a un processus rassemblant plusieurs

intervenants (CCPP), ou ce secteur joue
un role de premier plan. Cette formule est
logique si la réglementation vise a créer des
conditions équitables pour les activités d’un
secteur, pas lorsquil sagit d'une question de

santé publique.

Bien que la PDMO soit réglementée aux Etats-
Unis, le dispositif est loin détre parfait. Ainsi,
bien que les fabricants soient tenus dexposer
les risques des médicaments dans les annonces
complétes, cela se fait souvent avec, en arriére-
plan, des images qui détournent l'attention — des
gens heureux et souriants, qui courent dans la
campagne la main dans la main, par exemple. I
n’y a aucune réglementation quand a ’honnéteté
de lexposé des bienfaits du traitement, et les
annonces en exagerent souvent les chances de
succes. En outre, la FDA nexige pas lexamen
préalable des annonces, les sociétés ne devant les
lui soumettre que lors du lancement de la cam-
pagne. Aussi, quand bien méme la FDA jugerait
une annonce illégale, le temps que ce verdict
tombe, il se peut quelle ait déja été vue par des
millions de téléspectateurs.

La publicité pour les nouveaux médicaments
sefforce de nous faire croire que nouveauté
est toujours synonyme damélioration. Or, il
nen est rien. La revue Prescrire, bulletin phar-
macologique frangais indépendant a évalué, a
lintention des médecins et pharmaciens fran-
cais, l'intérét de toutes les nouveautés sorties
entre 1981 et 2004. Voici son constat :



de La Revue Prescrire

Nouveautés apportant un progres 7 (0,2 %)
thérapeutique majeur
Nouveautés intéressantes, 77 (2,5 %)

apportant un progres considérable,
mais présentant certaines
limitations

Nouveautés d'une certaine valeur 223 (7,2 %)

Nouveautés sans aucune valeur 2576 (83,2 %)
supplémentaire ou trés peu
Nouveautés constituant une 87 (2,8 %)

régression thérapeutique

Nouveautés pour lesquelles on 126 (4,1 %)
ne disposait que de données

insuffisantes — jugement réservé
Total 3096 (100 %)

Il y a une contradiction entre les mirobolantes
annonces pharmaceutiques, qui promettent
bonheur et santé a ceux qui prendront tel ou tel
médicament, et le fait que, pour pouvoir mettre
un nouveau médicament sur le marché, les labo-
ratoires ne doivent fournir aucune preuve qu’il
apporte une amélioration par rapport aux traite-
ments existants. Comme le montre le tableau
ci-dessus, tres peu de médicaments constituent
de véritables « percées ». En filigrane des mes-
sages quelle présente, pour chaque médicament
particulier, la publicité directe véhicule l'illusion
que nouveau veut dire meilleur et que les médi-
caments fournissent une solution magique au
mal-étre, au vieillissement et aux autres pro-
blémes de la vie.

Du c6té des femmes, lexemple le plus frappant de
ce phénomene a été la promotion du traitement
hormonal substitutif, qui a réussi a pervertir
I'idée de la ménopause. Face a ce matraquage
publicitaire, beaucoup de femmes en sont
arrivées a se persuader quelles devaient prendre
des hormones pour préserver leur santé et leur
jeunesse. La Women Health Initiative a été la
premiére étude a se pencher sur les effets a long
terme de la prise dhormones par des femmes
en bonne santé. Elle est arrivée a la conclusion

que le traitement hormonal substitutif causait

plus de maux qu’il nen prévenait, notamment
des caillots sanguins, des crises cardiaques, des
accidents vasculaires cérébraux et des cancers du
sein. Il avait eu des effets néfastes sérieux pour
plus d'une femme sur cent sur une période de 3
a 4 ans. Cela correspond a plusieurs milliers de
femmes dans la population générale. Parallele-
ment, les améliorations de la qualité de la vie que
ce traitement apportait ont été jugées éphémeres,
minimes et tributaires des symptomes.

Lhistoire du traitement hormonal substitutif
constitue une lecon pour l'avenir. On a raconté
aux femmes que la ménopause causait des pro-
blémes de santé qui ne pouvaient se résoudre
quau moyen de médicaments. Le remede était,
dans ce cas-ci, bien pire que le « mal » : étre
une femme arrivée & un certain age. La legon
que devraient en tirer les pouvoirs publics du
Canada, cest que l'application de nos lois régis-
sant la promotion des médicaments, y compris
de celle qui interdit la publicité directe aupres
des consommateurs, est une question de santé
publique.

Barbara Mintzes est membre du comité de
direction d’Action pour la protection de la
santé des femmes et vice-présidente de

D.E.S. Action Canada. Elle est titulaire d’'un
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doctorat en épidémiologie de I'Université de

la Colombie-Britannique. Sa these de doctorat

portait sur les effets de la publicité directe

pour les médicaments sur ordonnance. Elle

travaille actuellement a I'Initiative en matiere

de thérapeutique de I'UCB, procédant a

I'évaluation de l'innocuité et de l'efficacité des

médicaments.
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ATELIER

LE SEXE TIENT-IL PLUS DE LA DANSE OU DE LA DIGESTION?
LA MEDICALISATION DE LA SEXUALITE FEMININE

atelier animé par Leonore Tiefer, Ph.D.

Cet atelier visait a dénoncer de nouvelles
idées qui se répandent sur la dysfonction sexuelle
féminine et a montrer le réle qua joué l'industrie
pharmaceutique dans leur propagation. Voici un
apercu de ce qua dit Leonore Tiefer au cours de
cette séance.

Il faut opposer deux modeles de sexualité.

Le modele médical, qui est caractérisé par

¢ le dualisme esprit-corps

¢ une perspective biologique réductrice
(rapportant tout au plus petit commun
dénominateur)

¢ luniversalité de la fonction sexuelle (Mon
pancréas fonctionne comme le votre et celui
de tout un chacun, mais est-ce vrai de la
sexualité?)

+ lindividualisme (Les probléemes médicaux
surviennent dans le corps d’'un individu, mais
la sexualité est-elle de la méme nature?)

+ la réification des troubles (Cela reléve de la
médecine puisque cest « réel ». Le diabéte est
réel, mais un trouble sexuel a-t-il la méme

réalité?)

Le modele socioculturel, qui est caractérisé par

+ la diversité (La sexualité sexprime de toutes
sortes de fagons; il nexiste aucun élément
universel quon retrouverait a travers toute
Thistoire, dans toutes les cultures ou chez tous
les mammiferes.)

+ l'importance primordiale des significations
et des motifs (Le contexte est de premiere
importance.)

+ lacocréation (Tout comme 'amitié, la sexualité
nécessite la présence de plus d’'une personne.
Or, chaque combinaison est différente.)
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+ son articulation sur les processus primaires
de l'apprentissage et de la socialisation

+ des expressions différentes selon les objectifs,
lentrainement, la formation, le talent, la
priorité et les phases de la vie.

On peut définir la médicalisation comme un

« processus social faisant de comportements,

détats ou d’habitudes des questions de santé et

des troubles relevant du langage, des autorités
et des institutions médicaux ». Voici les étapes
successives de ce processus :

1 débatinitial surla « nature » du comportement
ou de [¥état,

2 battage publicitaire autour de «nouvelles »
études biologiques, avec éloge des traitements
médicaux et marginalisation/dépréciation
des traitements non médicaux,

3 monopolisation croissante de la question par
les spécialistes médicaux et annexion comme
probléme de « santé » et, enfin,

4 institutionnalisation au sein de la médecine
(associations, revues, systemes de classifica-
tion, formation, recherche), avec mise aux
oubliettes des modeéles paralléles.

Parmiles promoteurs directs de la médicalisation
figurent les médecins et autres professionnels de
lasanté,lesindustries pharmaceutique et biotech-
nologique et les fabricants d'appareils médicaux
et de matériel de recherche, les chercheurs en
médecine, les agences de relations publiques et de
publicité, les journalistes et rédacteurs médicaux
et scientifiques et les éditeurs de publications
meédicales, les organisateurs de colloques, les
sociétés de recherche sous contrat et le secteur
des essais cliniques. La médicalisation bénéficie
d’'une promotion indirecte supplémentaire de



la part des groupes politiques et économiques
sopposant aux approches non médicales de la
santé, comme la réforme des politiques du travail
et de la famille, la réforme de la réglementation
en matiere de publicité pour les médicaments
aupres des consommateurs et la législation de
protection de lenvironnement.

MALIS, pour que la médicalisation réussisse, il
faut plus que des promoteurs. Il faut aussi une
population qui a pris le pli de sadresser systé-
matiquement a la science biomédicale et a ses
spécialistes pour obtenir des explications et de
laide. La médicalisation de la sexualité séduit les
gens pour divers motifs :

+ elle s'inscrit dans une culture généralisée de
biomanie,

+ elle entoure la question de l'auréole optimiste
du progres scientifique,

+ elle promet des solutions simples, rapides et
souveraines,

+ elle évacue les reproches, la culpabilité ou la
honte (dans une culture ou tout est affaire de
responsabilité individuelle),

+ elle diminue la géne pour tout le monde (le
médecin, le patient, les médias) et

o+ elle désamorce le conflit au sein des couples.

Quand on regarde en arriere, on constate que
la médicalisation actuelle de la sexualité est sur-
venue en cinq phases.

Phase | : avant 1984

¢ 1966 - Masters et Johnson publient Les
réactions sexuelles (Human Sexual Response)

¢ Ouverture de cliniques de sexothérapie a
partir de 1970

+ 1980 - Le Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (DSM) adopte le « cycle
de la réaction sexuelle »

¢ 1980 -Parution d’unarticleintitulé « Cimpuis-
sance nest pas toujours psychogene »
(Impotence is not always psychogenic) ayant
pour auteurs Spark et al., dans le journal de

l'association médicale américaine (JAMA)
Les urologues commencent leurs travaux sur
les implants péniens, les hormones, les inter-
ventions chirurgicales, les plantes médicinales
et les pompes a vide; tenue des premiers col-
loques sur le sujet

Phase Il : 1984-1992
1984 - Injections intracaverneuses expéri-
mentales; ce traitement ne sera autorisé quen
1995 par l'agence américaine du médicament
(Food and Drug Administration ou FDA)
Apparition de cliniques et de bulletins
d’urologie-sexologie
Création de plusieurs sections d’« impuissants
anonymes »
Publicité - « nouvel espoir »
1990 - Lassociation américaine d'urologie
fait de la dysfonction sexuelle une « entité
morbide »
1992 - Conférence de concertation des
Instituts nationaux de la santé américains sur
I'impuissance (rebaptisée depuis dysfonction
érectile ou DE)

Phase Il : 1992-1998
Intensification de la collaboration entre
industrie pharmaceutique, urologues et
sexologues
1993 - Début des essais cliniques du Viagra
Sensibilisation a la « maladie » du DE (autori-
sation des injections intracaverneuses en 1995
et du traitement intraurétral en 1996)
Prolifération des colloques, recherches et
revues médicales sur le DE a linitiative des
urologues
Les urologues commencent a parler de
dysfonction sexuelle féminine (DSF)
Adoption des lois Prescription Drug Users
Fee Act (PDUFA)(1992) et Food and Drug
Administration Modernization Act(FDAMA)
(1997)
Mars 1998 - Autorisation de mise sur le
marché du Viagra
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Phase IV : 1998-2000

¢ Produit thérapeutique au départ, le Viagra se
transforme en une molécule « hédoniste » et
devient une icone culturelle

¢ Des colloques parrainés par lindustrie
pharmaceutique naissent la reconnaissance de
la DSE, sur laquelle se penchent des cohortes
de spécialistes

¢ 1999 - Dapres des données publiées dans le
JAMA, la DSF toucherait 43 % des femmes.
Ce taux devient le pivot de la campagne de
sensibilisation a cette « maladie »

¢ 2000 - La FDA donne des directives pour les
essais cliniques sur le traitement de la DSF

Phase V : depuis 2000

¢ 2000 - Lancement d’un site Web anti-DSF par
la campagne « Nouvelle vision » (New View);
colloques, livres, couverture presse

¢ 2003 - Autorisation de mise sur le marché
de deux nouveaux médicaments traitant la
dysfonction érectile

¢ Echec des médicaments contre la DSF
(2004 : Pfizer retire le Viagra; la FDA refuse
lautorisation a « Intrinsa», le timbre a la
testostérone de Procter & Gamble)

+ Linformation des médecins et la promotion
des médicaments contre la DSF se poursuit

+ Début de la campagne de sensibilisation a la
« maladie » de léjaculation précoce

Le lancement du Viagra, en mars 1998, a été
une étape mémorable dans I'histoire de la sex-
ualité humaine. Un mois plus tard, un article
de Business Week le qualifiait de tournant pour
I'industrie pharmaceutique, car il inaugurait
lére des « médicaments du bien-étre », qui nont
pas pour but premier de soigner des patholo-
gies, mais de contribuer a la qualité de la vie ou
a l'accompagnement de choix de vie de gens en
bonne santé.

Dans un manuel de musique, on ne parle
pas danatomie, bien quil faille employer
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diverses parties du corps pour faire de la
musique. On y parle des expressions de la
musique, de ses éléments, de sa création et de
I'importance des exercices. Les ouvrages sur la
sexualité, en revanche, commencent par des
lecons danatomie, particulierement celle des
organes génitaux, et parlent abondamment des
hormones. On n'y évoque guére le talent, la for-
mation, lentralnement, les variations culturelles,
la puissance, etc.

Quand nous pensons a la sexualité, nous
devons penser aux concepts et au modele que
nous employons. Le corps ne détermine pas le
cadre conceptuel ni ne domine. Cest lesprit qui
déclenche lexcitation. Les manuels sur la sexu-
alité humaine parlent plus de pulsion sexuelle
que dexpérience. Nous devons nous demander
si le Viagra stimule le désir davoir des rapports
sexuels tout court ou des rapports sexuels avec
une personne en particulier? (« Etait-ce toi ou le
Viagra? »)

Le colloque qui sest tenu a Cape Cod, en
1997, était une rencontre scientifique a huis
clos. Lassistance se composait denviron 50 %
de médecins et 50 % de représentants de
laboratoires pharmaceutiques. Cétait un col-
loque sur les essais cliniques parrainés par
I'industrie pharmaceutique et il fallait étre
invité pour y participer. La sexologie avait
pris un nouveau virage.

Les universités ayant de plus en plus de peine
a obtenir des crédits publics, I'industrie phar-
maceutique prend le relais. Et elle distribue son
argent dans une logique de marché. Cune des
phases clés du marketing consiste a racoler les
meédias et les scientifiques bien longtemps avant
la mise au point d'un produit, pour les avoir de
son bord le moment venu. Voila donc comment
les chercheurs en viennent a épouser les intéréts
de l'industrie pharmaceutique.



Cest lors d’'une « conférence de concertation »

tenue a huis clos en 1988, qu’a été élaborée une

nouvelle classification des dysfonctions sexuelles

féminines.

+ 18des19spécialistes quiyparticipaientavaient
des liens avec I'industrie pharmaceutique.

+ La moitié dentre eux seulement étaient des
sexologues.

En 1999, apreés réanalyse de données provenant
d’une enquéte menée en 1994, des consultants de
Iindustrie pharmaceutique ont affirmé que 43 %
des femmes américaines souftrent de dysfonction
sexuelle. Ce taux a été abondamment cité lors
d’une campagne de relations publiques destinée
a sensibiliser la population a cette « maladie ».
Il sen est ensuivi une hausse de prés de 100 %,
en quatre ans, des prescriptions de traitement
contre la DSF, par des médicaments qui ne por-
taient pas cette indication sur leur étiquette et
navaient donc pas été autorisés par la FDA pour
cette utilisation. Les femmes prenaient donc
des produits qui n'avaient pas fait lobjet dessais

assez poussés, parce que leur médecin les croyait
appropriés sur la base de renseignements dif-
fusés lors de colloques et dans des publications
parrainés par les laboratoires pharmaceutiques.

Le féminisme, ici, se traduisait par Iégalité phar-
macologique : puisque les hommes disposaient
du Viagra, il fallait que les femmes aient leur
pilule, elles aussi. La liberté, dans ce contexte,
devenait celle de choisir un produit. Le Viagra
nétait pas autorisé comme médicament pour
les femmes, mais cela n'avait pas d'importance,
puisque le message sétait déja répandu dans le
public et qu’il avait pris.

En 2004, le message a été modifié, l'accent nétant
plus mis sur le probléme de I'« excitation », mais
sur celui du « désir ». Procter & Gamble avait
commencé a évoquer la fréquence de la « baisse
du désir sexuel » chez les femmes ménopausées
et a promouvoir Intrinsa, son timbre transder-
mique a la testostérone.
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En 2004, le climat a changé dans les organes de
réglementation américains, suite au scandale du
Vioxx et aux rumeurs concernant l'augmentation
des risques de suicide chez les jeunes, sous leffet
des antidépresseurs. Cela explique sans doute
pourquoi Procter & Gamble sest vu refuser
lautorisation de mise sur le marché d’Intrinsa,
malgré tous ses efforts, car les données présen-
tées nétaient ni meilleures ni pires que celles
qui étayaient d'autres médicaments qui, eux, ont
recu leur autorisation.

Mais la machine des relations publiques ne sest
pas arrétée pour autant. Un article paru dans le
JAMA, portant sur la corrélation entre le désir
sexuel et le taux de testostérone circulante, affir-
mait que cette corrélation n'avait pu étre prouvée.
Il nempéche quon pouvait lire dans le résumé :
« Nos résultats ne sont pas en contradiction avec
l'utilisation pharmacologique de la testostérone
dans le traitement de la baisse du désir sexuel. »
(JAMA, 6 juillet 2005)

Voici certains des méfaits de la médicalisation de
la sexualité :
¢ conséquences fortuites
¢ génitalisation de lexpérience/la satis-
faction sexuelle
¢ peur de ne pas étre a la hauteur
¢ McDonaldisation de la sexualité (uni-
formisation, quantification)
+ erreurs de diagnostic et de traitement aux
effets néfastes (surmédicalisation)
+ conséquences sociales pernicieuses
o délaissement de 1éducation sexuelle, de
léducation aux médias, de 1éducation a
la consommation et autres formes de
préparation a la vie sexuelle et de la
PREVENTION des problémes sexuels
¢ oubli des facteurs psychologiques et
interpersonnels complexes qui entrent en
jeu dans la sexualité
+ contamination de la recherche sexolo-
gique par la pseudoscience, la pseudo-
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éducation, la désinformation et les

conflits d’intéréts

La campagne Nouvelle vision (New View) est un

défi conceptuel féministe au modele médical des

problemes sexuels, dont les principes sont expli-
qués dans :

¢ un manifeste

+ un livre et manuel d’instruction

+ des conférences, publications, exposés, etc.

+ une campagne populaire de surveillance de
Iindustrie pharmaceutique lancée il y a cinq
ans, qui a recours a

+ un site Web : www.fsd-alert.org

+ des conférences, publications et colloques (il
y en a déja eu deux)

+ des exposés devant la FDA et des interviews
dans les médias

Le manifeste présente le fondement intellectuel

de la campagne. Il constitue une critique du

modéle médical des problemes sexuels.

¢ Il traite les problemes sexuels en référence
aux droits de la personne plutdt que dans une
perspective médicale.

¢ Il donne une définition non normative des
problemes sexuels.

+ Définition : tout ce que les femmes disent étre
des problemes en SONT.

o Il classe les causes des problémes sexuels, et
non les troubles eux-mémes.

¢ Ce peuvent étre : facteurs socioculturels,
politiques ou économiques, partenaires et
relations, facteurs psychologiques et facteurs
médicaux.

Il faut reconnaitre que la médicalisation de la

sexualité a ses bienfaits, notamment

¢ la légitimation du plaisir sexuel féminin
aux yeux des femmes, des hommes et des
spécialiste; louverture du dialogue

+ la promotion de la formation des médecins
dans ce domaine et la disparition de leur géne
a aborder le sujet
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¢ lencouragement a la recherche sur les
aspects physiologiques de la sexualité et

a lamélioration des soins (par exemple,
interventions chirurgicales plus soigneuses)

Pour contrer la médicalisation de la sexualité

« il faut revoir completement le modele médical
de la sexualité - le sexe tient-il plus de la danse
ou de la digestion?

« il ne suffit pas de dire que les hommes et les
femmes sont différents;

¢ il faut réglementer le role de lindustrie
pharmaceutique dans la recherche médicale,
dans l'information des médecins et dans la
publicité sadressant aux consommateurs.

Pour contrer la médicalisation de la sexualité,

il faut intensifier la prévention des problemes

sexuels, par les moyens suivants :

¢ éducation sexuelle et relationnelle compleéte
pour les parents, les enfants et les adultes,

+ accessibilité des services en rapport avec la
sexualité et la procréation,

¢ éducation aux médias,

+ éducation a la consommation,

+ familiarisation des journalistes et rédacteurs
médicaux et scientifiques avec le domaine de
la sexualité.

Leonore Tiefer est psychologue clinicienne

et donne des cours a I'école de médecine

de l'université de New York. Elle a écrit de
nombreux articles et ouvrages et fait partie
d’associations américaines et internationales du
domaine de la sexologie. En 1999, elle a lancé
une campagne d'information pour dénoncer
les visées de l'industrie pharmaceutique sur la

sexualité féminine.

ATELIER : LE SEXE TIENT-IL PLUS DE LA DANSE OU DE LA DIGESTION? 31
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REMARQUES DE

par Jessica Hill

Ruth aurait adoré la journée daujourd’hui :
les idées, les débats et la mise en balance des données scientifiques

et de lexpérience individuelle.

Ruth se caractérisait par une immense honnéteté, en tant que femme
et en tant que professionnelle. Elle a été pour moi un modéle au
début de ma carriere dans la fonction publique. Elle ma apporté les
fondements sur lesquels se sont développées mes propres valeurs.
Elle nacceptait jamais les idées toutes faites et mavait pas peur de
sattaquer a des institutions, comme lindustrie pharmaceutique.
Pour ce faire, elle sattachait cependant a recueillir lexpérience

humaine et a lui apporter une validation scientifique.

Ruth était généreuse de coeur et desprit et elle savait écouter les
autres etleur communiquer sesidées de fagon a inspirer de nouvelles
orientations aux politiques publiques et aux travaux universitaires.
Il est essentiel que nous continuions a organiser cette rencontre
annuelle a sa mémoire, de fagon a perpétuer et a transmettre ses

valeurs et son talent.

A LA MEMOIRE DE RUTH COOPERSTOCK

CLOTURE

Jessica Hill a écrit avec
Ruth Cooperstock le livre
charniére intitulé Les effets
de l'usage des tranquillisants :
I'usage des benzodiazépines
au Canada. Elle a pris sa
retraite dernierement, au
terme d’'une longue et
fructueuse carriere dans

la fonction publique,
couronnée par son dernier
poste de sous-ministre,

au ministére ontarien des
Services a l'enfance et a la

jeunesse.
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