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RESUME

La question de la construction de la ménopause par la profession médicale et 1’industrie
pharmaceutique a suscité beaucoup d’attention depuis une vingtaine d’années, mais la fagon
dont les femmes issues de la génération du baby-boom vivent et se représentent ce
phénomene est moins documentée.

L’objectif de cette recherche est de mieux comprendre les représentations des femmes
francaises a I’égard de la ménopause et du traitement hormonal de substitution (THS), dans
un contexte marqué par la publication de deux études, la Women Health Initiative (WHI) et la
Million Women Study (MWS), qui ont remis en question I’innocuité de cette pratique (Beral
et al., 2003 ; Rossouw et al., 2002). Cette recherche s’intéresse également aux représentations
des médecins gynécologues qui semblent constituer une ressource privilégiée pour les
femmes au moment de la ménopause.

Nous avons adopté une méthodologie inspirée de la « théorisation ancrée » (Glaser et Strauss,
1967) a base d’entretiens semi-directifs réalisés aupres de 26 femmes ménopausées ou en
voie de I’étre, d’origine frangaise, nées entre 1944 et 1950 et vivant dans différents quartiers
du grand Toulouse. Nous avons sélectionné des participantes de niveaux d’éducation et de
revenus variés, ayant exercé ou exercant une activité professionnelle. Nous avons également
mené, dans une perspective exploratoire, des entretiens semi-dirigés auprés de 8 femmes
gynécologues.

Notre analyse met en évidence des représentations des femmes a I’égard de la ménopause
centrées autour de la notion de variation hormonale, t¢émoignant d’une large diffusion du
modele biomédical aupres des profanes. Nous avons construit une typologie de ces
représentations qui correspond a cinq facons d’appréhender la variation hormonale et ses
conséquences sur la santé, la performance, les émotions, la sexualité, I’image corporelle, et a
différentes modalités d’inscription dans le processus de vieillissement (la « ménopause
controlée », la « ménopause effacée », « la « ménopause naturelle », « la ménopause fatalité »
et la « ménopause transition-libératrice »). Le rapport a I’hormonothérapie semble également
jouer un rdle important, t¢émoignant d’un resserrement de la construction représentationnelle
de la ménopause autour de cette thérapeutique. Les représentations des gynécologues sont
également centrées sur la baisse de la production hormonale et sur ses conséquences sur la
santé physiologique et psychologique des femmes. Celles-ci considérent également Ia
ménopause comme une transition identitaire plus ou moins difficile & négocier pour les
femmes. Si les médecins restent largement favorables a la prescription du THS qui permet de
soulager les troubles du climatére, de prévenir le risque d’ostéoporose et protége du
vieillissement prématuré, les représentations des femmes a I’égard de ce traitement varient.



Xiil

Certaines témoignent de représentations positives du THS qui remplit de multiples fonctions.
D’autres sont plus ambivalentes a I’égard de ce produit, notamment depuis la publication des
résultats des études WHI et MWS. Les derniéres adherent a une représentation négative du
traitement, qui est plus ou moins récente. La médiatisation des risques associés au THS
semble en effet avoir provoqué un retour réflexif des femmes sur leur engagement dans
I’hormonothérapie, entrainant pour certaines, une modification des pratiques et une prise de
distance a I’égard du médecin gynécologue, et plus généralement, du syst¢éme expert (Beck,
2001 ; Giddens, 1992). Les praticiennes témoignent essentiellement d’une sensibilité accrue
au risque médico-légal ; elles considérent aussi que cette controverse, qui met en évidence
Pinfluence croissante d’autres acteurs (les politiques, les médias, les chercheurs), a eu un
impact important sur leur pratique professionnelle.

Cette recherche, qui s’inscrit dans la perspective théorique des représentations sociales, a été
’occasion d’interroger la relation entre les représentations, les pratiques et les expériences.
Nos résultats convergent vers un modéle ou représentations et pratiques s’engendrent
mutuellement (Abric, 1994) et ou I’expérience intervient comme médiateur entre la
représentation et la pratique. Cette notion d’expérience, qui reste assez peu développée dans
la théorie des représentations sociales, semble particulierement riche parce qu’elle permet
d’introduire une temporalité. Elle reste toutefois a explorer et a opérationnaliser. Nos
analyses soulignent enfin la nécessité de prendre en compte les différents acteurs avec
lesquels les femmes entretiennent des relations symboliques. Ces acteurs, qui se situent tout
au long de la « chaine du médicament » (Garnier, 2003), interviennent a divers degrés dans le
processus de construction des représentations de la ménopause et des pratiques qui
’entourent.

Mots clés: MENOPAUSE, HORMONOTHERAPIE, FEMMES, GYNECOLOGUES,
REPRESENTATIONS SOCIALES



INTRODUCTION

La ménopause' naturelle (non chirurgicale), processus physiologique normal qui touche les
femmes autour de la cinquantaine et s’échelonne sur plusieurs années, correspond a I’arrét de
la fonction ovarienne, c’est a dire de la production cyclique d’cestrogenes et de progestérone.
On distingue plusieurs étapes® : la « péri-ménopause » désigne la période d’irrégularité des
menstrues, elle correspond a la diminution de I’activité ovarienne et peut durer jusqu’a quinze
ans. Le terme « ménopause » caractérise le phénomene qui survient au moment de la période
menstruelle finale, il est attesté rétrospectivement au bout d’un an d’absence de régles. La
femme entre alors dans la période dite de « post-ménopause », qui représente un tiers de son
existence puisque l'espérance de vie d'une femme de 50 ans est actuellement d'environ trente

ans.

Mais la signification de la ménopause dépasse largement la désignation de l'arrét de la
fécondité féminine. Elle est avant tout une « construction sociale », c’est a dire une réalité
dont la représentation reléve de processus sociaux, culturels et historiques, impliquant
différentes catégories d’acteurs (Berger et Luckman, 1966), notamment les milieux
scientifiques, le corps médical, I’industrie pharmaceutique, les médias, et les mouvements de
femmes. Présentée par les scientifiques et le corps médical comme « une maladie
déficitaire », la ménopause renvoie, dans les sociétés occidentales, é‘différentes pathologies
ou risques de pathologies, dont le registre et le nombre varient selon les époques. La
représentation de la ménopause s’articule également autour de la prise en charge de cette
période (Delanog, 2001a). La médicalisation de la ménopause et la prescription d’hormones
féminines, constituent en effet des enjeux importants tant pour les professionnels de la santé,
que pour les institutions sanitaires ou I’industrie pharmaceutique qui commercialise ces

produits. La compréhension de la ménopause est aussi a relier au traitement social du

' Terme issu du grec « ménos », « mois» (ayant donné « méniaia» menstrues) el « pausis », « cessation», qui signifie
« cessation des menstrues ». Il apparait dans la langue frangaise en 1823.

2 Cette terminologie est adoptée en 1996 par ’'OMS (WHO, 1996).



processus de vieillissement et & la place des femmes dans nos sociétés. Enfin, cette période a
été décrite comme une phase de transition et de réorientation dans la vie des femmes du fait
des transformations qui I’accompagnent sur le plan corporel, mais aussi familial, social et

économique (Jones, 1994).

En France, rares sont les études qui se sont penchées sur la fagon dont les femmes de la
génération du baby-boom, qui arrivent a I’dge de la ménopause, se représentent et vivent cette
période. La génération du baby-boom ne constitue pas une entité homogeéne du fait de la
diversité des conditions sociales, des styles de vie, des situations familiales et des trajectoires
de vie. Elle s’inscrit néanmoins dans un contexte social et historique spécifique, ayant
bénéfici¢ de la démocratisation de 1’enseignement et connu le plein emploi, situation qui a
particuliérement profité aux femmes. De plus, cette génération de la culture de masse a
contribué, ou tout du moins assisté, a I’émergence dans les années 1970, de valeurs liées a la
beauté, la jeunesse, la santé, la sexualité et ’affirmation de FPindividualité, valeurs qu’elle

emportera sans doute dans le vieillissement (Sirinelli, 2003).

Les femmes de cette génération ont par ailleurs été marquées par la diffusion de la
contraception orale qui a eu un impact trés important sur le controle des naissances. Cette
pratique a favorisé une plus grande égalité entre les hommes et les femmes dans leur rapport
a la sexualité et a Dactivité professionnelle, méme si I’identité féminine reste aujourd’hui
encore, largement centrée sur la maternité (Bajos et Ferrand, 2004). A Pétape de la
ménopause, nombre des femmes issues de la génération du baby-boom se verront proposer
une thérapie hormonale de substitution, sous forme d’cestrogénes ou de combinaison
d’cestrogénes et de progestatifs, pour remplacer I’cestradiol et la progestérone que les ovaires
ne produisent plus. Cette prescription a pour objectif de rétablir le niveau physiologique des
hormones féminines a celui antérieur a la ménopause afin de soulager les manifestations
somatiques qui accompagnent ’arrét de la production ovarienne (notamment les bouffées de
chaleur) et de prévenir les risques de pathologies qui lui sont associées. Mais les
médicaments ne sont pas de simples substances chimiques. Ils constituent également des
objets construits socialement et culturellement. 1l apparait ainsi pertinent de s’interroger sur

la signification que revét pour les femmes ménopausées de la génération du baby-boom,




I’implication (ou la non implication) dans une hormonothérapie de substitution. Cette
thérapeutique fait actuellement 1’objet d’un large débat. Celui-ci n’est pas nouveau; le
traitement hormonal de substitution (THS) a depuis sa mise sur le marché aux Etats-Unis
dans les années 1940, souvent été questionné (Krieger ef al., 2005, sous presse). Toutefois,
avec la publication de I’étude américaine Women Health Initiative (WHI) en juillet 2002,
puis de I’étude britannique Million Women Study (MWS) en aofit 2003, la controverse a pris
de I’ampleur (Beral ef al., 2003 ; Rossouw et al., 2002). Ces études mettent en évidence une
augmentation des cancers du sein et des accidents cardiovasculaires chez les femmes traitées
par combinaison d’cestrogénes et de progestatifs. En France, la diffusion de ces résultats a
soulevé une large polémique qui oppose différentes catégories d’experts, d’un c6té les
cliniciens et plus spécifiquement les gynécologues, et de l'autre, les épidémiologistes et
I’ Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) (Blanchard, 2003 ;
Nau, 2003 ; Perez, 2004). Cette situation de « crise » fournit une occasion particuliérement
intéressante d’interroger le rapport des femmes a I’hormonothérapie et de voir si celui-ci a
évolué. Dans le cadre de cette recherche, nous tenterons de cerner les représentations des
femmes a I’égard de la ménopause et des traitements hormonaux de substitution. Nous nous
intéresserons également aux acteurs qui participent de cette construction représentationnelle

et plus particuliérement, aux médecins gynécologues.

Afin de saisir les représentations des femmes et des gynécologues a 1’égard de la ménopause
et de I’hormonothérapie, il nous a tout d’abord paru essentiel de resituer ces objets dans une
perspective socio-historique. Aussi, dans un premier chapitre et dans un premier temps, nous
nous sommes attachée a dégager les grandes étapes de la construction sociale de la
ménopause, qui est depuis le début du siecle intimement liée au développement de
I’hormonothérapie. Nous présentons dans un deuxiéme temps, les principaux travaux traitant
de I’expérience de la ménopause, que nous avons distingués selon qu’ils privilégiaient une
approche quantitative ou au contraire qualitative et centrée sur le vécu des femmes. La
troisieme section porte plus spécifiquement sur ’hormonothérapie. Elle fournit des données
sur cet important marché pharmaceutique et sur les caractéristiques des femmes qui suivent

un THS en France ol nous avons réalisé notre terrain. Nous nous sommes également attardée




sur les résultats des études qualitatives qui interrogent le sens que revét cette pratique pour les

femmes ménopausées.

Le chapitre II présente les principaux apports de la théorie francaise des représentations
sociales, cadre qui soutient trés largement notre analyse. Nous avons également souhaité
resituer notre recherche parmi les travaux qui s’intéressent aux représentations et a
PPexpérience du corps, de la maladie et de la vieillesse. Ceux-ci mettent en évidence une
transformation significative du rapport a ces objets, notamment au corps qui gagne en
importance et semble de plus en plus trait¢é comme une ébauche en quéte de perfection,
témoignant d’une évolution du lien entre I’individu et la société. C’est sur cette base
théorique, mais aussi & partir de notre immersion sur le terrain, que nous avons ¢laboré notre

problématique et nos objectifs de recherche.

Afin de dégager le sens de la ménopause et de I’hormonothérapie pour les femmes et les
gynécologues, nous avons adopté une méthodologie de recherche qualitative, a base
d’entretiens semi-dirigés. Celle-ci s’inspire de I’approche de la « théorisation ancrée » dont
nous rappelons les principaux fondements dans le troisieme chapitre. Celui-ci présente

également le déroulement de la recherche, I’échantillonnage et les procédures d’analyse.

Dans le chapitre 1V, nous avons cherché a décrire les éléments qui structurent les
représentations profanes de la ménopause et leurs articulations. Sur la base des dimensions
dégagées, nous avons construit une typologie empirique qui distingue cinq grandes
représentations de la ménopause. Une analyse assez similaire est menée au chapitre V sur les
représentations des femmes a 1’égard de 1’hormonothérapie. Nous avons de plus cherché a
savoir en quoi les informations alarmantes diffusées sur ces traitements avaient amené une

évolution des représentations qui s’y rapportent.

Le sens que les femmes attribuent a la ménopause dérive en partie des multiples interactions
dans lesquelles celles-ci sont impliquées a cette période. Parmi les différents acteurs
concernés, que nous passons en revue au chapitre VI, le médecin gynécologue semble jouer

un réle trés important. La consultation de ménopause constitue en effet un des lieux




privilégiés de transmission d’un savoir expert sur la ménopause et ses traitements. Aussi
avons-nous souhaité recueillir le discours de quelques-uns de ces praticiens afin de disposer
d’éléments qui nous permettent de resituer la perspective profane de la ménopause et de ses
traitements par rapport a la perspective professionnelle. L’analyse de ces données recueillies

aupres de femmes gynécologues se situe encore dans une perspective exploratoire.



CHAPITRE 1

REVUE DE LA LITTERATURE

La construction de la ménopause par la profession médicale et I’industrie pharmaceutique a
suscité beaucoup d’attention depuis une vingtaine d’années, notamment de la part d’auteurs
nord-américains s’inscrivant dans la mouvance féministe. Ces travaux, qui questionnent la
définition de la ménopause comme « pathologie carentielle », sont pour la plupart basés sur
I’analyse de documents écrits (traités médicaux, articles scientifiques, ouvrages et articles de
vulgarisation médicale).

L’impact physique et psychologique du processus de ménopause a également fait I’objet
d’une abondante littérature en Amérique du Nord et en Europe. Ces recherches, qui émanent
de différentes disciplines (médecine, épidémiologie, psychologie, anthropologie, sociologie),
adoptent pour la plupart une méthodologie quantitative. Elles ont surtout mis 1’accent sur
I’évaluation des symptomes associés a la fin de la production ovarienne.

D’autres recherches, qui privilégient une approche qualitative et souvent féministe, ont visé a
recueillir la parole des femmes sur I’expérience de la ménopause. Elles montrent que
I’expérience négative que présente le modele biomédical n’est pas partagée par toutes les
femmes. Les préoccupations et le vécu de la ménopause ne sont pas universels mais semblent
influencés par les constructions sociales de cet événement, qui varient considérablement
d’une culture a Pautre et en fonction de I’appartenance socio-économique. Ces travaux
insistent aussi sur le fait que la ménopause constitue une période de transition inscrite parmi
d’autres événements sociaux et biographiques. Si ce courant de recherches concerne
principalement I’Amérique et I’Europe du Nord, il fait depuis 2000, I’objet d’un nouvel
intérét en France.> A ce titre, la thése de Delanoé (2001a) sur les usages et les représentations
de la ménopause, constitue une contribution importante qui sera présentée de fagon détaillée.

De nombreuses études réalisées dans différents pays nord-américains et européens ont
également porté sur le recours a I’hormonothérapie de substitution, pratique trés répandue au
moment de la ménopause (30 a 50% des femmes frangaises y aurait recours, AFSSAPS-

* On citera pour exemple I'atelier «ménopause et culture » animé par Nicoletta Diasio et Nicole Vernazza lors du 3°™ colloque
international d’anthropologie et d’histoire de la médecine « Vivre et se soigner, la vieillesse dans le monde » ayant eu lieu a
Génes en mars 2002 et le colloque sur les « Approches anthropologiques et ethnologiques de la ménopause » qui s’est tenu a
I’Université de Metz en juin 2004.




ANAES, 2004). La plupart de ces travaux adoptent une approche quantitative, ils
s’intéressent aux facteurs déterminant la prescription de THS et aux éléments motivant la
décision des femmes de suivre une hormonothérapie de substitution.

Les travaux abordant le rapport des femmes a I’hormonothérapie dans une perspective
qualitative sont par contre encore peu nombreux et presque exclusivement réalisés en
Amérique et en Europe du Nord. Ils montrent que le recours des femmes au THS est
influencé par leurs attitudes a I’égard de ce traitement et de la ménopause. Certains travaux
ont également mis I’accent sur le role que jouent le médecin, mais aussi I’entourage et les
médias dans la prise de décision entourant le traitement.

1.1 LA CONSTRUCTION SOCIALE DE LA MENOPAUSE

1.1.1  La ménopause dans la médecine pré-scientifique : le modele humoral

En Europe, le modele savant pré-scientifique de la ménopause s’inscrit dans la théorie
médicale de Galien qui domine jusqu’au milieu du XIXéme sie¢cle. Celle-ci est fondée sur
une représentation humorale des menstruations auxquelles on attribue un pouvoir bénéfique
et équilibrant puisqu’elles permettent d’éliminer les déchets de I’organisme (Delanog, 1998).
Impur lorsqu’il est sécrété par ’utérus, le sang est aussi symbole de vie et de chaleur et les
femmes, qui perdent chaque mois ce sang chaud sont considérées plus « froides » que les
hommes. C’est sur la base de ces observations du flux menstruel que se fonde d’ailleurs, la

classification du masculin (chaud et sec) et du féminin (froid et humide) (Héritier, 1996).

Selon le modele humoral, & la ménopause, le sang menstruel chargé d’impuretés reste a
Pintérieur du corps de la femme et I’empoisonne. Celle-ci est alors réputée venimeuse et
dangereuse pour autrui. En Occident, cette représentation va servir de base aux accusations
de sorcellerie formulées a 1’égard des femmes ménopausées (Delanog, 1998, Cegarra, 2004).
La rétention du sang menstruel a également pour effet de rendre le corps de la femme
ménopausée particulicrement « chaud », entrainant de multiples déséquilibres comme les
vapeurs (bouffées de chaleur), qui se produisent lorsque le sang menstruel non évacué monte
a la téte. Dans certaines sociétés primitives, cette nouvelle « chaleur », qui caractérise les
femmes ménopausées, leur permet d’accéder @ un statut de quasi-masculinité et a des

fonctions plus valorisantes (Héritier, 1996).



A compter du XVIlleme siécle, le caractere dangereux et maléfique de la femme ménopausée
est peu a peu abandonné en Occident mais la thése de la rétention des humeurs nocives reste
vivace. La ménopause sera ainsi longtemps considérée comme une période de tous les
dangers, marquée par de multiples manifestations somatiques, d’ou la dénomination « d’4ge

critique » (Delanog, 1998).

1.1.2  La naissance d’une catégorie scientifique

A la fin du XVIlIéme siécle et pendant le XIXéme, la ménopause fait son apparition dans les
traités médicaux comme catégorie scientifique. Charles Prosper Louis de Gardanne, médecin
frangais, est le premier a proposer le terme de « ménopause » dans sa these d’abord publiée
en 1816 puis rééditée en 1821 sous le titre « De la ménopause ou de 1'dge critique des
Jemmes » (Delanog, 1998). Ce nouvel intérét pour la ménopause est né du constat de
P’augmentation des métrorragies (saignements d’origine utérine) au moment de la ménopause
chez les femmes de I’aristocratie et de la haute bourgeoise francaise. Celles-ci pratiquent le
coit interrompu a des fins contraceptives. En espagant les naissances, cette méthode favorise
Papparition de fibromes utérins et occasionne des saignements importants dans les années
précédant la ménopause — inconvénients que ne vivent pas les paysannes qui continuent a
vivre des grossesses successives. Les médecins associent ces saignements au statut social
privilégié des femmes de I’aristocratie et condamnent leurs conditions de vie luxueuses et
luxurieuses. Jusqu’au milieu du XIXéme siécle, date a partir de laquelle ces méthodes de
réduction des naissances se diffusent au sein des classes moyennes européennes, la

ménopause reste une pathologie spécifiquement francaise (Delanog, 1998).

L’intérét pour la ménopause s’appuie également sur une nouvelle représentation du corps
féminin ou le siege de la féminité est déplacé de 1'utérus vers les ovaires. Jusque la, les
ovaires n’avaient en effet été considérés que comme des testicules féminins. A partir de la
deuxieéme moitié du XIXeéme siecle, I’ovariectomie permet de mettre en évidence leur role
dans la menstruation (Delanog, 1998). Plusieurs traités médicaux européens et américains
présentent alors la ménopause comme résultant de I’involution des ovaires. lls proposent

également une description détaillée des troubles climatériques. Dans son ouvrage The change



of life in health and disease, le médecin irlandais Edward Tilt (1857, cité dans Banks, 2002)

identifie pas moins de 135 désordres associés a cet événement. Ces descriptions accordent
une place importante aux troubles mentaux. En effet, I’arrét de la fécondité instaure le risque
d’une sexualité sans reproduction, qui est jugée menagante parce que difficilement

maitrisable par les dispositifs sociaux de I'époque (Diasio, 2004).

1.1.3  Découverte des cestrogenes : la ménopause une pathologie carentielle

L’identification du rdle que jouent les ovaires dans la ménopause améne plusieurs médecins a
rechercher des moyens de pallier ’arrét de la production ovarienne. C’est a partir de cette
découverte que se mettent en place les premiéres thérapies a base d’hormones animales.
Celles-ci sont popularisées par les expériences de Charles Edouard Brown-Séquart, un
médecin francais, qui s’injecte en 1889 des extraits de testicules de cobaye et de chien pour
prévenir la sénescence. Elles connaissent au départ un certain succés commercial mais se
révelent peu efficaces du fait de la faible quantité d’hormones actives contenue dans ces
extraits endocriniens. De ce fait, elles sont rapidement taxées de remédes de charlatan

(Banks, 2002 ; Mc Crea, 1983 ; Oudshoorn, 1993).

A la fin des années 1920, aux Etats-Unis, Edgar Allen et Edward Doisey mettent en évidence
la présence d’hormones cestrogéniques dans Purine de femmes enceintes. Ces traitements
bien qu’efficaces sont toutefois trop coliteux pour étre diffusés a large échelle. En 1936,
Russell Marker et Thomas Okwood, deux biologistes américains, mettent au point un
cestrogéne de synthese treés facile a produire : le diethylstilbesteral (DES) qui ouvre la voie au
développement des contraceptifs oraux (McCrea, 1983). Ce produit, jugé trés efficace, a
toutefois I’inconvénient d’entrainer de nombreux effets secondaires. Au méme moment, le
biologiste hollandais Emst Laqueur, professeur de pharmacologie a I’Université
d’Amsterdam et fondateur du laboratoire pharmaceutique Organon, identifie des cestrogénes
actifs dans I’urine de jument gravide. Ces wstrogeénes, qui semblent beaucoup mieux tolérés

que le DES, seront utilisés pour traiter les troubles de la ménopause aprés plusieurs tentatives
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en faveur d’autres indications® (Oudshoorn, 1993). Le laboratoire Organon et 1’équipe
d’Ernst Laqueur s’associent alors a plusieurs cabinets de gynécologues pour mettre en place
des essais cliniques qui permettront d’asseoir la crédibilit¢ de cette thérapie. Cette
collaboration entre la recherche académique, I’industrie pharmaceutique et les gynécologues
;d largement contribué a la diffusion des traitements hormonaux de substitution (Oudshoorn,

1993).

Au début des années 1940, s’inspirant des découvertes d’Ernst Laqueur, le laboratoire nord-
américain Ayerst développe et commercialise sous le nom de Premarin® (PREgnant MAre
uRIN), un produit bon marché et facile a administrer, également a base d’urine de jument
gravide (McCrea, 1983). Ce produit qui contient différents cestrogénes (d’ou le terme
d’cestrogénes conjugués), certains d’origine animale et d’autres d’origine synthétique,
connaitra a compter des années 1960, un succes commercial trés important en Amérique du

Nord et dans le monde.’

Avec la découverte des cestrogénes dans les années 1920-1940, I’arrét de la fonction
ovarienne devient I’événement principal de la ménopause méme s’il n’en explique pas tous
les symptomes. La ménopause est de ce fait considérée comme une pathologie carentielle au
méme titre que I’hyperthyroidie ou le diabete, nécessitant un apport exogene d’cestrogenes
(Banks, 2002 ; Bell, 1987 ; Delanog, 1998). Ce modele biologique endocrinien s’est imposé
d’autant plus facilement qu’il était possible d’offrir des thérapies hormonales bon marché a

toutes les femmes ménopausées (Bell, 1987).

1.1.4  Trajectoire d’une thérapeutique souvent remise en cause

L’histoire moderne de la ménopause est intimement liée a celle du développement de
I’hormonothérapie (Delanog, 1998). La diffusion du traitement hormonal substitutif (THS)

sert les intéréts de la profession médicale et plus spécifiquement des gynécologues. Ceux-ci

* Le traitement oestrogénique n’a pas trouvé immédiatement son champ d’application. 11 a ainsi été successivement utilisé pour
traiter les problémes d’aménorrhée, les régles trop fréquentes ou abondantes, les retards de croissance des organes génitaux, la
schizophrénie, I’eczéma, les rhumatismes, les chutes de cheveux. le diabéte, etc...

* En 2000, le nombre de prescriptions de Premarin® s"élévait a 46 millions aux Etats-Unis, en faisant le 2™ médicament le plus
prescrit (Rymer et al., 2003)



justifient leur existence en mettant en avant leurs compétences a prendre en charge la

ménopause et a prescrire ces produits (Delanog, 1998 ; Oudshoorn, 1993). Le développement
de ’hormonothérapie place ainsi les femmes sous le contréle du médecin qui devient I’expert

incontournable a cette étape de leur vie (Kaufert et McKinlay, 1985).

La construction de la ménopause comme maladie déficitaire améne aussi les praticiens, et
particulicrement les gynécologues, a prescrire de manicre assez systématique les thérapies
hormonales, niant ou minimisant les effets indésirables du traitement. Le fait que les
gynécologues rencontrent des femmes affectées par des symptomes généralement plus
séveres, contribue de plus a généraliser a toutes les femmes la ménopause comme expérience

pathologique, Iégitimant une prise en charge médicale (Delanog, 1998).

La médicalisation de la ménopause coincide également avec les intéréts de I’industrie
pharmaceutique. S’inscrivant dans le sillage de la pilule contraceptive, la thérapie hormonale
s’est d’abord diffusée aux Etats-Unis dans les années 1960, sous I’effet des importantes
campagnes de promotion menées par les firmes pharmaceutiques. Les ventes d’cestrogénes
sont ainsi multipliées par trois entre 1967 et 1975 ; les traitements hormonaux devenant en

1975, la cinquieme classe thérapeutique prescrite dans ce pays (McCrea, 1983).

Tous les chercheurs soulignent le role majeur joué par le docteur Wilson dans la promotion
de I’hormonothérapie. Cet éminent gynécologue, dont la fondation a été entiérement financée
par la firme Wyeth-Ayerts, publie plusieurs articles en 1960, qui font I’apologie du
traitement, plaidant en faveur de ’administration d’cestrogénes de la « puberté jusqu’a la
tombe »° (McCrea, 1983). Dans son ouvrage intitulé Feminine For Ever, largement diffusé a
compter de 1966, il soutient que I’arrét de la fonction ovarienne menace I’essence méme de la
féminité. Par ailleurs, il énumere vingt-six troubles physiques et psychologiques que le
traitement hormonal permettrait d’éviter : bouffées de chaleur, ostéoporose, atrophie
vaginale, poitrine affaissée, rides, manque d’intérét, irritabilité, frigidité, dépression,
alcoolisme, suicide... » (Delanog&, 1998). 1l insiste particuliérement sur les débordements

d’humeur des femmes ménopausées. Les répercussions désastreuses de cette période sur le

® Notre traduction.
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mariage sont décrites en détail au travers des témoignages de maris désemparés : « She is
driving me nuts. She won’t fix meals. She lets me no sleep. She picks on me all the time. She
makes lies about me. She hits the bottle all day. And we used to be happy married.» (Wilson,
1966, cité¢ dans McCrea, 1983, p. 113). Les premiéres publicités en faveur du traitement
hormonal diffusées dans les années 1960 viendront renforcer cette représentation, décrivant
une femme dépressive ou hystérique, débordée par les manifestations somatiques de la
ménopause et génée dans son accomplissement professionnel et son réle d’épouse (McCrea,
1983).

La diffusion des THS est toutefois interrompue a la fin des années 1970 lorsque plusieurs
articles scientifiques américains mettent en évidence une augmentation des cancers de
I’utérus chez les femmes américaines sous traitement cestrogénique (McCrea, 1983). Ces
résultats amenent plusieurs membres de la communauté scientifique a critiquer le modéle
pathologique de la ménopause et la prescription systématique d’cestrogénes aux femmes
ménopausées. Certains chercheurs soulignent de plus, qu’apres la ménopause, les femmes ont
des besoins cestrogéniques réduits. lls jugent Papport exogéne d’hormones inutile et
dangereux (McCrea, 1983). Cette remise en question du traitement entraine une faible
diminution des prescriptions. Nombre de cliniciens semblent en effet trés attachés a la
définition de la ménopause comme pathologie carentielle, comme en témoigne le débat qui
les oppose a la communauté des chercheurs a la fin des années 1970 (Kaufert et McKinlay,
1985 ; McCrea, 1983). A partir des années 1980, la mise en évidence de I’action préventive
du traitement hormonal sur I’ostéoporose post-ménopausique lui confére une nouvelle

1égitimité qui dynamise les prescriptions en Amérique du Nord.

En France, les médecins se sont longtemps montrés méfiants envers le traitement hormonal
de substitution. Largement dominé par I’élite masculine, le corps médical restait peu sensible
aux bénéfices mis en avant a I’époque, soit I’amélioration de la qualité de la vie des femmes
ménopausées et la préservation de la jeunesse et de la féminité. Ainsi, bien que le premier
traitement hormonal pour la ménopause soit commercialisé en France au début des années
1970, la thérapie ne se diffusera qu’a partir du milieu des années 1980, pour prévenir

I’ostéoporose post-ménopausique : « Le discours médical quitte le terrain douteux de la



jeunesse éternelle, de la séduction, de la féminité. On aborde le domaine noble et sans

ambiguité de la pathologie grave » (Delanog&, 1998, p.237). L’ostéroporose qui touche
environ une femme sur trois (Tamborini, 2003) résulte de la diminution de la densité osseuse.
Celle-ci commence bien avant la ménopause mais s’accélére a cette période, pouvant
occasionner des fractures (Lopes et Ringa, 2003). D’autres facteurs de risque sont également
identifiés (tels ’immobilisation prolongée, I’origine ethnique, la minceur, la prise de

corticoides, etc.) mais cependant moins souvent mis en avant (Lopes et Ringa, 2003).

Dans les années 1990, les traitements combinant cestrogénes et progestatifs sont a leur tour
suspectés de favoriser le cancer du sein. Toutefois, les résultats des différentes études ne vont
pas tous dans le méme sens, indiquent des risques relatifs peu marqués et sont surtout issus
d’études d’observation’ (Ringa, 2003). La thérapie hormonale est par ailleurs créditée 4 la
suite d’autres études cliniques, d’un effet protecteur vis a vis d’autres pathologies comme les
maladies cardio-vasculaires (1993) dont les risques semblent augmenter aprés la ménopause
et la maladie d’Alzheimer (1996) (Delanog, 1998). Le bilan du THS reste donc globalement
positif et le traitement se diffuse, soutenu par la demande des femmes, I’activisme des
médecins et le marketing des compagnies pharmaceutiques. Ces derniéres présentent
désormais une femme active et entourée, qui décide de se traiter pour garder le controle sur
son existence (Coney, 1994). L’échec de la thérapie a contrdler les symptomes attribués a la
ménopause chez certaines femmes, n’entraine pas sa remise en cause, il justifie seulement un

ajustement du dosage en cestrogénes jugé trop élevé ou trop faible (Derry et al, 2002).

En juillet 2002, a la suite de la publication des premiers résultats de I’étude expérimentale
américaine WHI dans le prestigieux Journal of the American Medical Association JAMA),
le rapport risque/bénéfice des THS est sérieusement inversé. L’étude réalisée auprés de 16
600 volontaires qui recevaient, soit une combinaison d’cestrogénes équins et de progestérone
de synthése (de marque Prempro®, combinaison du Premarin® et du Provera®), soit un

placebo, est interrompue dans sa sixi¢éme année du fait de I’augmentation des cancers du sein

7 Ce type d’études ne permet pas de dire. a I'inverse des essais randomisés, si I'incidence plus ¢élevée du risque de cancer du sein
chez les femmes traitées par cestroprogestatifs est attribuable au traitement ou au fait que les cancers des femmes sous THS,
généralement micux suivies. sont diagnostiqués plus tot (Ringa. 2003)
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et des accidents cardiovasculaires chez les femmes traitées pendant cing ans (Rossouw et al.,
2002).2 Par ailleurs, si I’efficacité du THS sur la prévention des symptdmes de la ménopause
et la perte de masse osseuse n’est pas remise en cause, les bénéfices cardiovasculaires ou

’effet protecteur contre la maladie d’ Alzheimer ne sont pas confirmés.

L’étude WHI fait I’objet d’une tres large couverture médiatique en Amérique du Nord et en
France (Ménard, 2003). Avec la publication en aolt 2003 des résultats de I’étude britannique
MWS dans le journal The Lancet, la controverse entourant le THS prend de I’ampleur,
notamment en France. Cette étude de cohorte menée de 1996 a 2001 auprés de plus d’un
million de femmes britanniques ménopausées, porte en effet sur des traitements disponibles
sur le marché frangais, tant pour les types d’cestroprogestatifss que pour les voies
d’administration. Elle confirme la légere élévation du risque de cancer du sein chez des
femmes traitées par cestroprogestatifss et, dans une moindre mesure, chez celles traitées par

cestrogénes isolés (Beral et al., 2003).°

Les résultats de I’étude WHI ont fortement marqué la communauté scientifique et les
autorités de santé publique parce qu’ils transforment les connaissances sur le traitement
hormonal, confirmant le risque de cancer du sein mis en évidence par plusieurs études
d’observation menées avant cet essai. En France, P’AFSSAPS (2003a) émet en janvier 2003
une mise au point a destination des médecins. Celle-ci ne condamne pas le THS mais
souligne qu’il ne doit pas étre prescrit de maniere systématique chez les femmes ne
rapportant pas de symptomes associés a la ménopause et ne présentant pas de risque
d’ostéoporose. L’agence incite également les médecins a ne pas prescrire le traitement au

dela de cinq ans et a privilégier une prescription « au cas par cas, en fonction de la situation et

# L’augmentation de ces différents risques correspond a un nombre supplémentaire de 7 cas d’infarctus du myocarde, 8 cas
d’accident vasculaire cérébral, 18 cas de thrombose veineuse profonde, et 8 cas de cancer du sein pour 10 000 femmes traitées
pendant un an, par rapport a 10 000 femmes non traitées. Ce risque de 8 cas de cancer du sein peut paraitre faible mais si on
I"applique aux 10 millions d’utilisatrices de THS aux Etats-Unis, c’est 8000 cas supplémentaires par an.

? L’étude réalisée auprés de femmes agées de 50 a 64 ans montre que le risque de cancer du sein est augmenté de maniére
significative pour les traitements par cestrogeénes seuls, cestroprogestatifs et tibolone mais avec un risque plus important pour
I"association cestrogénes-progestatifs. L augmentation du risque de cancer du sein serait de 12 cas supplémentaires par an pour
10 000 femmes traitées pendant 5 ans par cestroprogestatifs, de 3 cas de cancer du sein supplémentaires par an pour 10 000
femmes traitées pendant 5 ans par strogénes seuls. traitement indiqué pour les patientes hysterectomisées. L accroissement du
risque semble d’autant plus important que les utilisatrices prennent le THS depuis longtemps. L’étude MWS montre également
que 5 ans aprés Iarrét du THS. le risque du cancer du sein redevient identique a celui observé chez les femmes non traitées, ce
qui confirme le réle promoteur et non inducteur du traitement hormonal.
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des souhaits de la femme, en I’informant des bénéfices attendus et des risques potentiels ».
Elle souléve toutefois des interrogations quant a la possibilité de transposer les résultats de
P’étude américaine a la situation frangaise soulignant que celle-ci a été réalisée avec « une
association de THS trés peu utilisée en France (<1%) et chez un groupe de patientes non
représentatif de la population traitée en France ». En décembre 2003, I’AFSSAPS diffuse de
nouvelles recommandations précisant cette fois que « la prévention de I'ostéoporose ne fait
plus appel au THS en premiére intention », mats seulement en cas « d'intolérance & un autre
traitement indiqué dans cette situation », et uniquement chez « les femmes ayant un risque

fracturaire élevé» (AFSSAPS, 2003b).

En France, la communauté médicale s’est montrée trés critique a I’égard des résultats des
études anglo-saxonnes et surtout des recommandations de I’AFSSAPS (Lowy et Weisz,
2005). Elle s’est également déclarée trés étonnée des prises de position publiques des
chercheurs'® qui incitaient les femmes sous traitement a remettre en question leur THS et
méme & Pinterrompre. Cette polémique qui oppose chercheurs et cliniciens éclate
publiquement le 27 avril 2004, lors d’une audition publique d’experts sur les THS, organisée
par I’AFSSAPS et I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de la Santé (ANAES),
a la faculté de médecine de Bichat a Paris. Les épidémiologistes soutiennent, et cette position
sera reprise dans le rapport d’audience, qu’en I’absence de données documentées sur le cas
frangais, « aucun argument ne permet d’écarter que des effets similaires (a ceux des études
WHI et MWS) puissent étre observés avec les produits et les formes d’administration utilisés
en France » (AFSSAPS-ANAES, 2004)."" Endocrinologues et gynécologues considérent au
contraire que les études WHI et MWS ne sont pas transposables au cas frangais (les

molécules, les dosages, les femmes, et le suivi gynécologique étant différents) ; ils estiment

" Voir en particulier 1’éditorial du Lancet (2003) et le communiqué de presse du National Institute of Health accompagnant la
publication de }'étude WHI (NIH, 2002).

" Les récents résultats d’une étude observationnelle (cohorte E3N) réalisée auprés de femmes frangaises semblent confirmer que
de tels risques s’appliquent a certains des produits prescrits en France. Cette étude débutée en France en 1990 et portant sur 100
000 adhérentes 4 la MGEN dont 54 548 suivaient un THS confirme I"augmentation du risque de cancer du sein pour les femmes
recevant une association d’cestrogénes et de progestatifs. Toutefois. elle indique que le risque semble varier en fonction du type
de progestatifs. Dans le cas de traitements associant a l'cestrogéne un progestatif de synthése (formule prescrite a 65 % des
femmes sous THS incluses dans cette étude). une augmentation du risque de cancer du sein de 40% est observée y compris pour
des durées de traitement inférieures a deux ans. En revanche. la majoration du risque n"apparait pas a court terme (utilisation
inférieure a 4 ans) avec la progestérone micronisée utilisée par 20% des femmes suivies dans I'étude. Enfin, I'étude n’a pas
trouvé d’augmentation du risque chez les temmes traitées par astrogenes seuls (Fournier et al., 2005).
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que les recommandations de ’AFSSAPS sont donc largement exagérées. lls affirment aussi
que la limitation du traitement a cinq ans est « arbitraire », soulignant qu’un THS prescrit
moins de cinq ans risque de n’avoir aucun effet protecteur sur I’ostéoporose. 1ls regrettent
surtout la recommandation déconseillant I’emploi du THS en premiére intention pour la
prévention de I’ostéoporose. Enfin, ils affirment que la position de I’AFSSAPS contribue a

accréditer I’existence d’un « risque zéro », norme inaccessible en médecine.

A cet égard, la crise du THS est significative du décalage entre experts et cliniciens. Elle
témoigne de la primauté de la médecine basée sur les faits (« evidence based medicine ») et
atteste aussi de la 1égitimité croissante des épidémiologistes a prendre la parole dans un débat
public désormais centré sur la mesure scientifique du risque (Pierret, 2003). Cet événement
est également révélateur de nouvelles attitudes des autorités de santé publique qui, dans un
contexte international de questionnement du risque médicamenteux alimenté par la
multiplication des « affaires »'? impliquant des laboratoires pharmaceutiques, affichent une

volonté de prudence.

Selon Hassoun (2003, p.185), I’histoire du THS est aussi « emblématique de I’introduction
d’une médication pour laquelle on a braqué les projecteurs sur les bénéfices sans se donner
les moyens suffisants de chercher et d’analyser les risques potentiels. ». En effet, ni les états,
ni I’industrie pharmaceutique n’ont manifesté la volonté d’assumer la responsabilité de payer

pour des essais randomisés a grande échelle jusqu’a ce qu’une femme prenne pour la

premiére fois, la direction des National Institutes of Health aux Etats-Unis (Ménard, 2003).

1.1.5 Différents modeles de la ménopause

La représentation de la ménopause comme pathologie carentielle nécessitant une prise en
charge médicale s’est diffusée dans de nombreux pays occidentaux. Cette approche fait
I’objet depuis la fin des années 1970, de nombreux ouvrages de vulgarisation médicale
souvent écrits par des gynécologues, d’articles dans la presse et d’émissions télévisées. Ceux-

ci présentent la ménopause a la fois comme source de danger pour la santé physiologique et

12 Voir par exemple les récents scandales impliquant les statines utilisées contre les maladies cardiovasculaires, les anti-
inflammatoires non stéroidiens, les vaccins contre I’hépatite B, ou les antidépresseurs.



psychologique et comme passage social a la vieillesse (Delanog&, 1998 ; Kérisit et Pennec,

2001; Vinel, 2002b). Selon Meyer (2003), I’approche biomédicale de la ménopause reste
largement dominante aujourd’hui, et ce, malgré la médiatisation des études WHI et MWS. La
critique féministe de la médicalisation de la ménopause a toutefois permis I’émergence
d’autres modeles qui présentent cette période comme une transition normale dans la vie des
femmes, revendiquent une participation plus importante des femmes a la gestion de la
ménopause, et pronent le recours & des médecines douces et alternatives. Nous présenterons
successivement ces différents modeles qui co-existent aujourd’hui (Coupland et Williams,

2002).

1.1.5.1 Le modéle biomédical

- Le corps a risque

Depuis la découverte du role que jouent les ovaires dans la ménopause, le discours médical
associe systématiquement et de maniére plus ou moins, scientifique, un ensemble de
pathologies a I’arrét de la sécrétion ovarienne, dont le nombre et la ﬁature varient selon les
époques. Partant du fait réel que certains organes sont dépendants de la production hormonale
(partiellement et non totalement), comme I’os et la muqueuse vaginale, le corps médical a
extrapolé cette carence hormonale au corps tout entier faisant du corps ménopausé un corps a
risque de tous les dangers et de toutes les maladies (Delanog, 1998 ; Lock, 1993 ; Kérisit et
Pennec, 2001 ; Meyer, 2003 ; Vinel, 2002a ).

Cette rhétorique du risque est selon Keérisit et Pennec (2001), une rhétorique de la fatalité qui
présente la ménopause comme « porte d’entrée vers un avenir de dépendance ». A partir de la
ménopause, le corps féminin, est congu comme « un corps osseux, potentiellement friable,
cassable et fragile » (Kérisit et Pennec, 2001, p.133). Le fait que I’invalidité due a
’ostéoporose s’installe progressivement et que cette maladie touche en France moins d’une
femme sur trois est cependant rarement mentionné (Kerisit et Pennec, 2001). L’accent mis

sur les risques de maladie et la détérioration de la qualité de vie justifie un traitement
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hormonal systématique et de longue durée. Par ailleurs, la femme ménopausée est incitée a

une prise en charge de sa santé de plus en plus précoce.

[...] la ménopause n’est plus cette étape relativement circonscrite dans le temps qui
comportait quelques désagréments ; elle est a présent au cceur d’un parcours qui peut
durer pres de la moitié d’une vie de femme, car elle est signalée aux alentours de
quarante ans et parfois méme dépistée et traitée dés les trente ans ! Cette deuxiéme moitié
de vie se trouve ainsi mesurée a |’échelle des risques encourus que toute femme se doit
alors d’éviter par un programme de prévention basé sur ’hormonothérapie, sans doute,
mais aussi sur une hygiéne de vie dont elle est présentée comme seule responsable.
(Kerisit et Pennec, 2001, p. 134)

Les colts des traitements des fractures ostéoporotiques sont par ailleurs réguliérement
invoqués pour justifier le traitement hormonal (Delanog&, 1998 ; Kerisit et Pennec, 2001 ;
Lock, 1998). L’incidence du THS sur la réduction de la fréquence des fractures est toutefois
difficile a évaluer du fait que celles-ci se produisent a un age tardif et chez des femmes qui ne

sont souvent plus sous THS (Bréart, 2003).

- Les troubles psychologiques

Des la fin du X1Xéme siécle, le lien entre ménopause et dépression s’impose en psychiatrie et
en gynécologie sous la dénomination de « mélancolie d’involution ». Le lien entre dépression
et ménopause serait a la fois biologique (les modifications hormonales agissant sur I’appareil
psychique), et psychosocial. La femme ménopausée serait en effet confrontée a une perte
symbolique majeure du fait de I’arrét de la fertilité et de la perte de la beauté comme I’a
souligné la psychanalyste Deutsch (1987). Celle-ci estime ainsi que la dépression guette

toutes les femmes au moment de la ménopause.

Bien que trés largement démentie par des études épidémiologiques nord-américaines qui
montrent que la ménopause ne s’accompagne pas de troubles psychiatriques, sauf chez les
femmes qui en souffraient avant cette période (Avis et McKinlay, 1991 ; Kaufert, 1992),
P’association entre dépression et ménopause persiste dans la culture occidentale, tant auprés
des profanes que des médecins et particulierement des gynécologues (Delanog, 2001b). Cette

croyance, qui est beaucoup plus partagée par les hommes que les femmes, s’inscrit selon
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Delanoé (2001b), dans le prolongement de I’accusation de sorcellerie faite aux femmes
ménopausées. L’inscription de certains troubles psychiques dans une logique de genre n’est
pas nouvelle. L hystérie, assimilée a une « fureur utérine », puis les troubles de somatisation
sont depuis toujours clairement, sinon exclusivement, associés aux femmes (Delanog, 2001b ;

Wool et Barsky, 1994).

- Larhétorique de la fin de la jeunesse, de la féminité et de la sexualité

Dans le discours médical, la fin de la fécondité est souvent interprétée en termes de perte de
féminité, la ménopause étant assimilée a I’entrée dans la « vieillesse au féminin » (Delanog,
2001a ; Vinel 2002a). La fin de la fécondité est également associée a la fin de Ja sexualité et
de la séduction, la femme ménopausée étant considérée comme asexuée, en vertu d’anciennes

croyances qui lient sexualité et fertilité (Delanog, 2001a).

L’industrie pharmaceutique a largement alimenté cette croyance en soulignant dans ses
messages de promotion que le traitement hormonal permet de rester jeune et femme, ce qui
sous-entend qu’en I’absence de traitement, la femme ménopausée n’est plus vraiment femme
(Delanog, 2001a). Le discours médical s’adressant aux profanes insiste également sur
I’altération de I’apparence et notamment de la peau qui deviendrait plus ridée au moment de
la ménopause. Cette idée sera largement développée dans 1’argumentation commerciale de

P’industrie cosmétique.

- Les représentations des médecins a I’égard de la ménopause aujourd’hui

Les études documentant les représentations actuelles des médecins a I’égard de la ménopause
sont peu nombreuses et ont été réalisées en Amérique du Nord, en Australie et en Grande-
Bretagne. Elles montrent que la représentation de la ménopause comme pathologie carentielle
et la rhétorique de la fin de la féminité, ont cédé la place a un discours centré sur le risque de
maladies. Les médecins considérent en effet que la diminution du taux d’cestrogenes entraine
une augmentation du risque de morbidité (Massé et al., 2001 ; Murtagh et Hepworth, 2003),

engendre souvent des problemes psychologiques et occasionne une dégradation de la qualité
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de vie (Liao et al, 1994). Les représentations des femmes médecins a I’égard de la
ménopause semblent plus négatives que celles de leurs homologues masculins sans doute,
comme le suggerent Liao er al. (1994), parce que celles-ci sont elles mémes exposées a la

ménopause et qu’elles sont plus nombreuses a suivre des femmes ménopausées.

Selon I’étude de Murtagh et Hepworth (2003a), réa]isée, depuis la publication de I’étude
WHI, aupreés de médecins généralistes des zones rurales d’Australie, ceux-ci sont encore
globalement favorables au traitement hormonal qu’ils prescrivent essentiellement dans un but
préventif. Ils considérent néanmoins que le THS peut comporter certains risques. La prise en
charge de la ménopause implique donc une mise en balance des risques et des bénéfices du
traitement. Reprenant plusieurs des concepts mis en avant par le mouvement pour la santé des
femmes (place du patient comme acteur de sa santé, information et choix éclairé), ces
praticiens adhérent a une « éthique de I’autonomie ®» (Murtagh et Hepworth, 2003b). Ils
considerent en effet que leur réle se limite a I’information des patientes qui doivent assumer

la responsabilité d’exercer un choix éclairé.

En France, nous n’avons pas trouvé de travaux portant sur les représentations des médecins a
I’égard de la ménopause. L’enquéte F.E.M.M.E (2002) réalisée par le laboratoire Théramex"*
montre toutefois que la prévalence d’utilisation du THS est particuliérement élevée parmi les
femmes médecins ménopausées (75% des généralistes suivent un THS et 89% des
gynécologues), et tres supérieure a celle observée chez les femmes frangaises. La proportion
de femmes médecins plus jeunes et non ménopausées qui envisagent de prendre un traitement
hormonal esf encore plus importante (89.5% des généralistes, 95% des gynécologues), ce qui
semble indiquer les représentations de la ménopause sont plus négative en anticipation

qu’une fois ce processus engagé.

I* Notre traduction.

" Enquéte réalisée en 2002 auprés de 10 000 femmes médecins généralistes ou gynécologues.
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1.1.5.2 Emergence de modeles alternatifs au modele biomédical

Les premiéres critiques du discours biomédical de la ménopause émanent d’auteurs
américains dont la plupart s’inscrivent dans la mouvance féministe. Elles émergent aux Etats-
Unis dans les années 1970, parallélement & la mise en évidence des risques liés a la
consommation d’cestrogénes (McCrea, 1983). Chercheurs et groupes de femmes questionnent
la définition de la ménopause comme maladie carentielle (McCrea, 1983 ; Murtagh et
Hepworth, 2003b). 1Is insistent sur le fait que la ménopause est un processus physiologique
naturel soulignant que les troubles qui accompagnent cette période ne sont pas plus

pathologiques que les nausées intervenant pendant la grossesse (Meyer, 2003).

La réflexion féministe se développe pendant les années 1970 et 1980 aux Etats-Unis et au
Canada, dans le cadre du Mouvement des femmes pour la santé, et autour du collectif de
Boston dont les ouvrages « Our bodies ourselves » (1971) et « Ourselves growing older »
(1987) sont emblématiques. Ce mouvement dénonce les propos sexistes tenus par certains
médecins et la perte de statut social associée a la fin de la fécondité. 11 encourage les femmes
a étre a I’écoute de leur corps, a partager leur expérience sur la ménopause et a valoriser cette
période qui peut étre I’occasion d’une renaissance (Kerisit et Pennec, 2001). S’alliant a des
groupes de consommateurs, ces organisations féministes font pression sur la Food and Drug
Administration (FDA) pour qu’elle prévienne les consommateurs des risques associés au
traitement. En 1976, ’agence ordonne I’inscription du risque de cancer sur les emballages de
THS. L’industrie pharmaceutique contre-attaque avec le soutien du College américain de
gynécologie et d’obstétrique qui y voit une atteinte a I’autonomie de la profession. Un
jugement confirme la décision de la FDA mais celle-ci ne sera que trés peu respectée par

I’industrie pharmaceutique (Mc Crea, 1983).

Kérisit et Pennec (2001) identifient trois grands courants au sein de ce contre-discours nord-
américain qui refuse la stigmatisation de la femme ménopausée et 1’association systématique
de cette transition au passage vers la vieillesse. Le premier courant, qui rallie certains
médecins, s’oppose a I’hormonothérapie en tant qu’ingérence dans le déroulement naturel du
parcours de vie féminin, lui préférant des médecines douces et alternatives pour alléger les

symptoémes de la ménopause (Weed, 1992, cité dans Kerisit et Pennec, 2001). Plusieurs
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auteurs pronent également une relation médecin-patient plus égalitaire, permettant aux
femmes de décider librement de leur traitement en fonction de leur situation de santé
personnelle (Johnson et Ferguson, 1993, cité dans Kerisit et Pennec, 2001). Le second
courant plus radical, considére que la médicalisation de la ménopause enferme les femmes
dans une dimension pathologique, les exclue de leur propre savoir sur la santé et résulte d’une
domination du pouvoir biomédical et patriarcal sur le corps des femmes (Coney, 1993 ;
Greer, 1991 ; MacPherson, 1993). Plusieurs de ces auteurs rejettent le traitement hormonal
incitant les femmes a considérer la ménopause comme une évolution physiologique normale
et a y voir I’occasion d’une libération de la domination masculine : « The climateric mbrks
the end of apologizing » (Greer, 1991, p. 140). Le troisieme courant (voir section 1.2.5), 'qui
implique surtout des chercheurs en sciences humaines, se développe depuis une quinzaine
d’années. 1l vise & mettre en évidence la pluralité des expériences de la ménopause en
fonction de Pinscription sociale et culturelle des femmes (Lock, 1993 ; O’connor et al.,
1995). Plusieurs auteurs revendiquent également une prise en compte de la parole des

femmes qui avait été peu recueillie jusque la.

En France, la critique féministe de la médicalisation de la ménopause et la remise en cause de
la prescription systématique des traitements hormonaux ont regu assez peu d’échos. Cela
s’explique peut-étre par le fait que le traitement se diffuse assez tardivement sur le marché
francais et apres la crise de la fin des années 1970, qui met en évidence une augmentation des
cancers de P'utérus chez les femmes prenant des cestrogénes seuls. De plus, les féministes
francaises se sont mobilisées au coté de la gynécologie médicale, une spécialité treés
largement féminisée, pour favoriser I’accés des femmes aux traitements contraceptifs. Elles
ont par la suite critiqué le manque d’intérét du corps médical pour le traitement hormonal de
substitution, considérant que le débat entourant les THS prolongeait celui qui avait eu lieu
autour du contrdle des naissances dans les années 1960 et 1970 (Delanog, 2001a). Ainsi, en
France, contrairement aux Etats-Unis, les critiques de la médicalisation du corps des femmes
ont largement épargné les traitements hormonaux. Elles se sont concentrées sur le suivi

obstétrique, une spécialité majoritairement masculine (L6wy et Weisz, 2005).
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Jusqu’a la fin des années 1980, les discours dominants dans la littérature médicale frangaise
présentent les femmes ménopausées comme névrosées, désceuvrées, sexuellement frustrées
ou au contraire masculinisées. Ils sont par ailleurs nombreux a reprendre cette idée, centrale
dans le discours de I’industrie pharmaceutique et présente dans les ouvrages américains des
années 1960, que le THS permettra a la femme de prolonger sa jeunesse et sa féminité
(Delanog, 1998 ; Kérisit et Pennec, 2001 ; Vinel, 2002b). Le docteur Rozenbaum, actuel
président de I’ Association francaise pour I’étude de la ménopause (AFEM), écrivait ainsi en

1980 (Rozenbaum, 1980, cité dans Kérisit et Pennec, 2001, p.137) :

Je ne suis pas fanatiquement attaché a expédier toutes les femmes de 50 ans dans un
bureau ou dans une usine. Je pense qu’installer une femme ménopausée non équilibrée
derriére un bureau la rendra malheureuse, agressive et qu’elle sera alors désagréable vis-
a-vis des gens venant la voir. [...] En revanche, rien n’est pire que de se retrouver seule
désceuvrée, a tourner en rond chez soi et a tenir alors le relevé exact de tous les troubles
que I’on peut observer. Mais ce risque a vrai dire ne guette que les femmes
imprévoyantes qui n’ont pas su organiser leur vie plus tot.

Cette abondante diffusion du discours médical a, selon Delano& (2001a), contribué a
médiatiser la ménopause jusque la considérée comme une affaire trés privée dont les femmes
francgaises parlaient peu, notamment d’une génération a I'autre. La ménopause est ainsi
devenue, dés la fin des années 1970, un objet de conversations privées et de débats publics,
n’étant plus considérée comme un sujet tabou. La médiatisation du discours biomédical I’a
aussi rendu plus accessible, permettant & des auteurs s’inscrivant dans une perspective
féministe de mieux le critiquer. Les propos sexistes des médecins a I’égard des femmes sont
particulierement pointés du doigt (Kérisit et Pennec, 2001). La médicalisation n’est donc plus
seulement enviSagée sous I’angle de la domination, elle intervient aussi comme « proces de
socialisation » en ouvrant la voie a un discours profane mais aussi expert souvent trés critique

a I’égard du discours médical (Delanog, 1998).
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1.2 L’EXPERIENCE DE LA MENOPAUSE

1.2.1 Les symptomes associés a la ménopause dans les sociétés occidentales

L’impact physiologique et psychologique de la ménopause a fait I’objet de nombreuses
controverses, d’une part, parce que la description du tableau clinique de la ménopause a
beaucoup évolué au cours du XXeéme siecle (Delanog, 1998), et d’autre part, parce que
’expérience de la ménopause varie grandement d’une femme a I’autre et qu’il est difficile
d’estimer le role respectif des modifications hormonales, du vieillissement et des

représentations socioculturelles de cette période.

Il semble actuellement établi, d’aprés les études épidémiologiques réalisées dans les pays
occidentaux, que la ménopause s’accompagne de certains troubles vasomoteurs (bouffées de
chaleur et sudations nocturnes) mais les fréquences varient selon les études.” Ceux-ci
toucheraient 38% a 75 % des américaines (Avis ef al., 1993 ; Von Muhlen et al., 1995), 45%
des Européennes (Lopes et Ringa 2003) et 50% a 65% des femmes frangaises (Ledesert et al.,
1994 ; Gavid, 2003 ; AFEM, 1993). Ces troubles constituent le motif le plus fréquent de

consultation au moment de la ménopause (Lopes et Ringa, 2003).

La fin de la production ovarienne entraine également chez certaines femmes une sécheresse
vaginale (conséquence de la diminution des sécrétions vaginales) et une atrophie génitale,
ainsi que des troubles urinaires. Ceux-ci concernent une frangaise sur trois (Ledesert et al.,
1994 ; Lopes et Ringa, 2003) mais ne sont pas mentionnés dans la liste de symptomes
qu’utilisent plusieurs études américaines (Avis et al, 1993). Ces symptomes semblent
d’ailleurs moins facilement évoqués que les bouffées de chaleur, comme I’ont souligné

plusieurs études frangaises (Duron-Alirol, 2003 ; Delanog, 2001a).

1* Ces variations sont sans doute attribuables aux diverses méthodes de construction des échantillons qui sont employées.
Conséquence de la difficulté a recruter des patientes ménopausées dans la population générale, nombre d’études ont été
conduites auprés de petits échantillons de femmes patientes de cliniques spécialisées dans le traitement de la ménopause, avec
pour une surestimation des symptomes rapportés (Kaufert et McKinlay, 1985, Kaufert, 1988). La durée de la période considérée
et I'inclusion ou non des femmes suivant un THS dans les études semble également expliquer certaines de ces variations.



Certaines études en France (Gavid, 2003) et aux Etats-Unis (Bachman et Leiblum, 2004)

associent la ménopause a une détérioration de la sexualité. La moindre lubrification et le
rétrécissement du vagin peuvent effectivement étre a 1’origine de la baisse de la libido.
Toutefois, la diminution du désir semble plutot relever de difficultés psychosociales que de
modifications physiologiques (altération de I’image de soi, difficultés maritales) (Lopes et
Ringa, 2003). Avis et al. (1991), qui ont étudié I’influence de la ménopause sur la sexualité
des femmes dans le cadre de la Massachussets Women Health Study, montrent d’ailleurs qu’il
n’y a pas de différence significative en ce qui concerne le désir, la fréquence des rapports

sexuels et I’orgasme avant et apres la ménopause.

Si la ménopause a été longtemps considérée comme un facteur de dépression, peu d’études
ont montré de maniere concluante une augmentation de la prévalence de tels désordres chez
les femmes ménopausées. Les femmes rapportent des symptomes dépressifs a cette période
(38.5 % des francaises, AFEM, 1993 et 36% des américaines, Avis et al., 1993) mais ils
semblent plus souvent relever d’autres facteurs psychosociaux comme 1’a souligné 1’étude
qualitative de Liao et al (1994). Les antécédents de dépression avant la ménopause
constituent d’ailleurs un facteur prédictif important des épisodes dépressifs survenant au
moment de la ménopause (Avis et McKinlay, 1991). Seules la durée de la périménopause et
I’intensité des symptomes qui lui sont associés (troubles vasomoteurs et troubles des régles)

peuvent expliquer I’augmentation transitoire du risque de dépression (Nicol-Smith, 1996).

Les femmes mentionnent également des symptomes qui ne sont pas spécifiques de la
ménopause et dont le lien avec I’arrét de la fonction ovarienne n’est pas établi, tels les
céphalées (11 % des frangaises, AFEM, 1993 et 37.2% des américaines, Avis et al., 1993),
les vertiges (18.5 % des francaises, AFEM, 1993 et 11% des américaines, Avis ef al., 1993),
et la fatigue (38 % des francaises, AFEM, 1993 et 38.6% des américaines, Avis et al., 1993).

Enfin, une minorit¢ de femmes frangaises rapporte des modifications de I’apparence au
moment de la cinquantaine : altération des cheveux et de la peau (respectivement 6.5% et 6%,
AFEM, 1993). La prise de poids est une des préoccupations les plus fréquemment citées en

France comme aux Etats-Unis, mais apparait, selon les études, plutot liée a I’dge qu’aux



26

modifications hormonales (Lopes et Ringa, 2003 ; Von Miihlen et al., 1995). La diminution
de I’activité hormonale favorise toutefois une modification de la répartition du tissu adipeux
avec u.ne répartition androide des graisses. En ce qui concerne la peau, son épaisseur et son
¢lasticité diminuent avec I’age mais il est difficile d’un point de vue scientifique de dire que
ces modifications s’accélérent a la ménopause (Lopes et Ringa, 2003). Enfin, si les femmes
semblent préoccupées par leur difficulté a contréler leur poids, ces modifications semblent
essentiellement raviver des inquiétudes présentes a des étapes antérieures de leur vie (Gupta
et Schork, 1993)

1.2.2  L’impact des variables sociodémographiques

De nombreuses études quantitatives ont interrogé le lien entre I’expérience de la ménopause
et les variables sociodémographiques. Greene (1990), qui a réalisé une revue de la littérature
américaine montre qu’a I’exception des symptomes psychologiques, le nombre et la sévérité
des symptomes associés a la ménopause sont généralement faiblement reliés a I’appartenance
sociale, au niveau d’éducation ou au statut professionnel. Lorsqu’une association est mise en
évidence, elle concerne généralement les femmes de catégorie populaire, ayant un bas niveau
de revenu et d’éducation, qui rapportent un nombre plus élevé de symptomes, notamment
psychologiques, au moment de la ménopause. Celui-ci résulterait de leur moindre capacité a

contrbler les événements stressants de la vie.

Plusieurs études réalisées dans différents pays soulignent par ailleurs que les femmes actives
semblent avoir une expérience plus positive de la ménopause que les « femmes au foyer »,
(Delanog, 2001 ; Frey, 1981 ; Polit et Larocco, 1980) sans doute, suggérent les auteurs, parce
que leur investissement au sein de la sphere professionnelle constitue une source d’estime de
soi, facilite le vécu du départ des enfants et protége des stéréotypes négatifs de la ménopause.
L’association entre I’activité professionnelle et I’expérience positive de la ménopause semble

toutefois a nuancer ; elle est plus marquée pour les femmes occupant des emplois de bureau

que pour les cols bleus (Frey, 1981) et ne se vérifie pas dans le cas d’emplois difficiles ou
instables (Greene, 1990).




En ce qui concerne les attitudes a I’égard de la ménopause, celles-ci sont plus négatives chez

les jeunes femmes que chez les femmes ménopausées suggérant que les représentations sont
plus négatives en anticipation de la ménopause (Neugarten ef al., 1963, Delanog, 2001a). Les
femmes ayant un niveau d’éducation plus élevé témoignent aussi d’attitudes plus positives a -
I’égard de la ménopause (Avis et McKinlay, 1991 ; Greene, 1990). Dans son étude réalisée en
France, Delanog (2001a), montre que le niveau de revenu est plus élevé chez les femmes qui
ont une représentation neutre ou naturelle de la ménopause. Celles-ci semblent avoir plus de
facilité a se distancier du modele médical. Le niveau d’éducation est par contre plus élevé, a
la fois chez les femmes qui ont une représentation négative de la ménopause, et chez celles
qui Penvisagent comme un événement « naturel » et sans conséquence sur la santé. Si les
femmes plus scolarisées ont plus de facilité a se distancer du modéle médical, elles semblent

aussi plus préoccupées par la symptomatologie associée a la ménopause (Delanog, 2001a).

Standing et Glazer (1992) qui se sont intéressés aux attitudes des femmes afro-américaines de
faible revenu a I’égard de la ménopause, indiquent que celles-ci témoignent d’une attitude
plus positive que les femmes caucasiennes de classe moyenne a 1’égard de la ménopause, ce
que semblent confirmer d’autres travaux (Pham et al., 1997) malheureusement encore peu
nombreux.'® Cela pourrait s’expliquer, selon ces auteurs, par le fait que les femmes afro-

américaines bénéficient d’un support familial plus important qui facilite cette transition.

Les études qui considerent I’impact de la ménopause en fonction du statut conjugal
produisent des résultats contradictoires. Selon Griffin (1995), les femmes qui ne sont pas
engagées dans une relation de couple vivraient plus difficilement les changements de I’image
du corps et la fin de Pactivité reproductrice. Une autre étude (Giesen, 1989) rapporte au
contraire que les femmes seules sont plus susceptibles que les femmes mariées de se trouver
séduisantes et attirantes sexuellement en vieillissant. Delanog (2001a), ne trouve quant a lui
pas de relation significative entre le fait de vivre en couple et les représentations de la
ménopause. Il note toutefois que les femmes qui ont plus d’enfants se retrouvent a la fois
parmi les « maternelles » qui vivent avec difficulté la fin de la fécondité et le départ des

enfants et les « positives » qui considerent que cette période les libére des contraintes

' La plupart des études américaines ont été réalisées auprés de femmes caucasiennes.
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familiales. Ces femmes partagent également le fait d’appartenir a des milieux modestes ou

moyens.

1.2.3  Attitudes et représentations des femmes a I’égard de la ménopause

De nombreuses études réalisées en Amérique du Nord et au Royaume Uni se sont attachées a
recueillir le discours des femmes sur la ménopause. Ces études, qui adoptent une démarche
qualitative, montrent que les femmes ont de maniére générale, une attitude plutdt positive a
I’égard de la ménopause qu’elles ne considérent pas comme une pathologie (Banister,
1999 ; Frey, 1981 ; Greene, 1990 ; Jones, 1994 ; Liao et al, 1994)."” Bien qu’elles vivent
certains désagréments associés a cette étape, les femmes semblent ainsi se distancier du
discours médical sur la ménopause qui ne correspond pas a leur expérience. Certaines
considérent d’ailleurs que cette période est source de gains, notamment liés a la cessation des
menstruations et a la libération du stress de la grossesse, d’opportunités de croissance
personnelle et de satisfaction sexuelle (Hunter, 1990 ; Hvas, 2001). Ces études témoignent
ainsi d’un écart entre le modéle médical de la ménopause et I’expérience des femmes.
Certains travaux mettent toutefois en évidence plusieurs contradictions dans le discours des
femmes sur la ménopause. Celles-ci reflétent les tensions existant entre les différents modéles
de la ménopause que les femmes mobilisent tour a tour pour donner sens a leur expérience
(Goldstein, 2000). Selon le contexte, les femmes peuvent ainsi se référer au modéle
biomédical de la ménopause ou aux discours qui contestent la médicalisation de cette période
(Hunter et O’Dea, 1997 ; Stephens et al., 2002). De plus, elles ne semblent pas toujours a
I’aise avec les modeles féministes qui présentent la ménopause comme un phénoméne naturel
et délégitiment I’expérience de symptomes génants (Banister, 1999 ; Goldstein, 2000). Enﬁﬁ,
bien que certaines femmes envisagent la ménopause comme une période de nouvelles
opportunités, plusieurs semblent aussi considérer que cet événement marque un tournant dans

le processus de vieillissement.

Cette ambivalence se manifeste aussi a 1’égard des transformations qui accompagnent la

ménopause, comme la prise de poids que les femmes voudraient accepter en vieillissant mais

17 L étude américaine quantitative d’Avis et McKinlay (1991) confirme ces résultats.



29

sur laquelle elles portent un regard assez négatif, se sentant moins attirantes (Banister, 1999).
La ménopause apparait ainsi comme un phénoméne ambigu qui résiste a 1’objectivation et ce
d’autant plus que les symptomes évoluent au cours de la ménopause. Banister (1999)
explique ainsi que les débuts de la ménopause sont souvent marqués par une grande
incertitude et le sentiment que le corps est devenu étranger mais que progressivement les

femmes apprennent a le gérer.

En France, I’étude qualitative et quantitative'® la plus importante porte sur les représentations
profanes de la ménopause (Delanog, 2001a). L auteur propose un modéle construit autour de
cinq dimensions dont deux sont liées aux phénoménes biologiques caractéristiques de la
ménopause (I’arrét des régle‘s et de la fécondité) et trois aux conséquences pergues de cet
événement (variations du capital santé, du capital symbolique et du capital cosmétique).
S’appuyant sur ces cinq dimensions, il dégage une typologie de six représentations de la
ménopause que nous allons présenter en détail car elle servira de point de départ a notre

analyse.

Une minorité de femmes (7%) fait état d’une représentation plutét négative de cet
événement. On trouve dans ce pdle des femmes qui regrettent la perte des regles et/ou de la
fécondité et qui insistent sur le sentiment de perte majeure de capital santé, esthétique et
symbolique. Pour ces femmes qui rapportent de nombreux symptomes au moment de la
ménopause, cette étape marque ’entrée dans la vieillesse. Ces femmes sont relativement
jeunes, vivent en milieu urbain; elles ont atteint un niveau d’éducation secondaire et
supérieur, vivent dans des foyers plutdt aisés et témoignent d’une forte dépendance aux
apparences. Certaines plus souvent célibataires, occupent des postes de cadres ou des
professions intellectuelles et sont indépendantes financiérement; d’autres sont au contraire

dépendantes de leur conjoint.

™ Cette étude comprend un volet qualitatif réalisé auprés de 60 femmes dgées de 40 a 70 ans et un volet quantitatif réalisé en
1996 par courrier postal auprés de 1721 femmes frangaises agées de 45 a 65 ans, dont 62% étaient ménopausées. 10% en pré-
meénopause et 24% non ménopausées. L étude des représentations des hommes comprend également deux volets. I'un qualitatif
réalisé en 1997 auprés de 20 hommes de plus de 45 ans et I'autre quantitatif réalisé en 1996 auprés de 700 hommes de 35 ans et
plus.



Les « maternelles » (9%), ont également une représentation négative de la ménopause, qui

met essentiellement I’accent sur la perte de la fécondité, celle-ci étant associée a I’entrée
dans la vieillesse et la perte de I’identité féminine. Elles sont peu préoccupées par la perte du
capital santé si ce n’est la crainte d’une augmentation de symptomes psychiques. Ces
femmes, souvent jeunes et non ménopausées, vivent en couple et ont trés largement investi
dans la maternité. Elles exercent un métier de type employé et appartiennent a des foyers peu

aisés.

Prés d’un quart des femmes de I’échantillon (23%) sont ambivalentes a 1I’égard de la
ménopause, les éléments négatifs I’emportant souvent. Elles considérent I’arrét des régles a
la fois comme une libération et comme une perte. Chez ces femmes, ce ne sont pas les
préoccupations a I’égard de la santé qui dominent (celles-ci témoignent d’ailleurs d’une
expérience assez neutre de la ménopause sur le plan physiologique) mais plutdt le sentiment
d’étre maintenant pergues comme des « vieilles dames ». Elles s’investissent largement dans
le soin de I'apparence (notamment via les pratiques cosmétiques) et recourent souvent a

I’humour pour apprivoiser cette expérience. On trouve dans cette catégorie des femmes de

tous 4ges et d’appartenance socio-économique variée.

Certaines femmes (13%), ont une représentation neutre de la ménopause, celle-ci
n’introduisant pas de changements marquants. Elles ne témoignent pas de sentiments de perte
a I’égard de I’arrét de la fécondité ou des regles, ni a I’égard de la santé, du capital esthétique,
ou du capital symbolique. La ménopause ne signifie en rien I’entrée dans la vieillesse. Elles
appartiennent a des foyers aisés, disposent d’une autonomie financiére importante, vivent

plus souvent en région parisienne et sont plus nombreuses a ne pas avoir eu d’enfants.

Un tiers des femmes de I’échantillon (31%), considére la ménopause comme un
phénomene naturel ayant peu d’incidence mais qu’il faut respecter. Peu médicalisées, elles
ne notent pas de grande variation du capital santé, esthétique ou symbolique et semblent
assez indifférentes vis a vis de I’arrét des regles. Ce qui compte pour elles, ¢’est de s’accepter

comme elles sont et de respecter leur nature. Appartenant a des foyers favorisés, elles
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témoignent d’une forte indépendance financiére et affective. Elles sont beaucoup moins

nombreuses que les femmes des autres catégories a suivre un traitement hormonal.

Enfin certaines femmes (17%), témoignent d’une représentation positive de la ménopause,
celle-ci étant appréhendée comme une libération. Ces femmes plus dgées que les autres
vivent en couple, ont eu plusieurs enfants, sont plus souvent issues de milieux plus modestes
et plus nombreuses & ne pas travailler ou a exercer des professions indépendantes
(agriculteur, commergant, artisan). Elles sont satisfaites de 1’arrét des regles et de la fécondité
et ne notent aucune variation du capital santé et esthétique. Elles témoignent par contre d’un
gain social, la ménopause coincidant avec le moment ou elles échappent a leur role de femme

au foyer ou quittent un travail peu valorisant.

Delanog& (2001a) précise que ces six représentations profanes témoignent d’un compromis
entre ’expérience actuelle ou anticipée de la ménopause et le modele médical dominant de la
ménopause. Elles s’organisent sur un axe qui va d’un pdle négatif a un pdle positif. Si une
forte minorité (39%) de femmes fait état d’une représentation plutdt négative de la
ménopause, la majorité des femmes (44%), la considere comme un « non événement »,
n’amenant pas de changements particuliers. Enfin, une minorité (17%) rapporte une

représentation tres largement positive de la ménopause.

1.2.4  Une transition inscrite parmi d’autres événements sociobiographiques

Plusieurs études qualitatives réalisées en Amérique en Europe du Nord ont souligné que pour
les femmes, la ménopause constituait une période de transition marquant I’entrée dans un
nouvel dge de la vie. La ménopause entrainerait un changement de statut amenant la femme a
procéder a un réaménagement identitaire (Ballard es al, 2001 ; Banister, 1999 ; Bernier,
2003 ; Granville, 2002). Elle participerait d’une prise de conscience plus aigué du processus
de vieillissement, signalant une démarcation symbolique entre les statuts renvoyant a la
femme adulte et a la femme agée (Banister, 1999 ; Bernier, 2003 ; Jones, 1994). Cette prise

de conscience se fait au constat des changements corporels, généralement décrits comme des
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pertes (d’énergie, de beauté, de jeunesse), et au travers du regard des autres, qui projette dans

la vieillesse (Banister, 1999).

La ménopause constitue aussi pour certaines femmes une période permettant une
réorientation et fournissant de nouvelles opportunités sur le plan professionnel ou personnel
(Bernier, 2003 ; Granville, 2002 ; Massé, 2001 ; McPherson, 2002). Cette réorientation
s’inscrit dans la trame d’autres événements biographiques et familiaux, qui sont parfois
difficiles a négocier et peuvent accentuer la prise de conscience du vieillissement (Ballard et
al., 2001 ; Massé et al., 2001 ; Winterich et Umberson, 1999). Les femmes sont d’ailleurs
conscientes des interrelations entre les aspects psychosociaux de leur vie et leur expérience
de la ménopause (Massé, 2001 ; O’Connor et al.,, 1995). Elles estiment que certaines des
transformations corporelles qu’elles constatent au moment de la ménopause, notamment la
perte d’énergie, I’irritabilité, la détresse psychologique, ont une répercussion sur leur vie
sociale et professionnelle, entrainant une détérioration des relations. Ces transformations
peuvent aussi les amener a délaisser des roles contraignants et a se recentrer sur certaines

activités (Banister, 1999 ; Massé et al., 2001).

Dans un article franco-québécois sur la « Mise en science de la ménopause » Kérisit et
Pennec (2001), précisent qu’expliquer le vécu de la ménopause nécessiterait de considérer le
parcours biographique des femmes et I’évolution de leurs relations au sein de la sphére
professionnelle et privée. Cela semble d’autant plus pertinent pour les femmes arrivant
maintenant a I’age de la ménopause, qui jouent un role de « pivot » entre les générations qui
les précédent et celles qui leur succedent. Ces femmes se trouvent en effet confrontées & un

accroissement des tensions :

Outre les cessations d’activité des femmes et de leurs conjoints éventuellement, ce sont
les confrontations aux enfants, jeunes adultes souvent a charge, et parfois aussi les
difficultés de leurs ascendants qui rendent plus difficiles ces moments, indépendamment
des vécus psychologiques. C’est plutdt la définition et la recomposition d’un nouveau
temps de la vie qui concentre alors la réflexivité des femmes a la recherche d’une
nouvelle carriere pour soi, située au dela d’une corporéité inflationniste centrée sur la
ménopause. (Kérisit et Pennec, 2001, p. 145).
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1.2.5 Une expérience qui varie selon le contexte culturel

Les études réalisées dans des pays hors Occident et les travaux adoptant une perspective
comparative, malheureusement encore peu nombreux (Richters, 2002), ont mis en évidence la
variabilité¢ des symptdmes rapportés, des conduites adoptées et souligné le caractére culturel
des conséquences sociales de la ménopause. Dans sa comparaison de la ménopause chez les
femmes nord-américaines et japonaises, Lock (1993) montre que ces dernieres rapportent
beaucoup moins de symptomes au moment de la ménopause que les femmes nord-
américaines. De plus, elles mettent I’accent sur des manifestations somatiques différentes. La
prévalence des bouffées de chaleur, symptome emblématique de la ménopause en Occident
est ainsi trés faible au Japon (3% des femmes au foyer et 10% des femmes actives rapportent
de telles manifestations'”). A I’inverse, les symptomes les plus fréquemment rapportés
(ankylose de I’épaule, céphalées, lumbago) ne sont pas spécifiquement liés a la ménopause en
Occident. L’auteur observe également au Japon, une incidence plus faible des pathologies
généralement associées au vieillissement féminin en Amérique du Nord, comme les maladies

cardio-vasculaires, I’ostéoporose, ou le cancer du sein.

Selon Lock (1993), les représentations et le contexte socioculturel influent trés largement sur
I’expérience de la ménopause. Elle souligne ainsi qu’au Japon, la ménopause n’est pas pergue
par les femmes japonaises ou le corps médical comme un événement trés signifiant et reste
peu médicalisée, la prescription de THS est d’ailleurs peu fréquente et limitée dans le temps.
Le terme utilis¢ au Japon pour décrire la ménopause (« konenki ») décrit avant tout une
transition vers un autre dge, qui s’inscrit dans un processus de vieillissement jugé normal.
Pour les japonaises, ce ne sont pas les préoccupations a 1’égard du vieillissement
physiologique qui dominent & cette période de la vie mais plut6t I’investissement croissant
dans leur role d’aidantes a 1’égard des ainés, fardeau qui devient plus lourd au fur et a meusre

que I’espérance de vie s’allonge.

Une autre étude portant sur les femmes du Cameroun, montre qu’en milieu rural, la

ménopause engendre une profonde transformation du rdle et du statut de la femme (Abega

' L auteur signale d’ailleurs qu’il n’existe pas au Japon de terme appropri¢ pour décrire le phénoméne des bouffées de chaleur
qu’elle devait expliciter avec d’autres mots.




Vernazza-Licht, 2002). Elle entraine une modification des pratiques au niveau de

I’alimentation, met un terme aux contacts sexuels et introduit la femme dans un nouvel
univers religieux. Les femmes bénéficient par ailleurs d’une nouvelle respectabilité leur
permettant d’étre, sur certains plans, considérées comme « égales » des hommes. Cette

situation tend toutefois a évoluer en milieu urbain (Abega et Vernazza-Licht, 2002).

De maniére générale, il semble que la ménopause soit mieux acceptée par les femmes et
entraine moins de symptomes dans les cultures ou elle n’est pas synonyme d’une perte
symbolique de statut mais leur permet, au contraire, d’accéder a des rdles sociaux plus
valorisés. Au contraire, dans les cultures ot les femmes perdent leur identité sociale avec la
ménopause, cette période engendrerait de nombreux troubles pénibles et invalidants (Bowles,

1990 ; Delanog, 2003 ; Guessous, 2000).

1.3 LES PRATIQUES DE GESTION DE LA MENOPAUSE

En Occident, 'une des pratiques les plus répandues au moment de la ménopause est le
recours au systtme de soin qui débouche souvent sur ]Ja mise en place d’un traitement
hormonal de substitution. Dans cette section, nous nous intéresserons tout d’abord a
I’évolution du marché de I’hormonothérapie, puis présenterons les différents produits
disponibles en France. Nous passerons également en revue les études quantitatives visant a
expliquer le recours (ou le non recours) a I’hormonothérapie et les études qualitatives qui

analysent le rapport qu’entretiennent les femmes a I’égard de ce traitement.

1.3.1 L’hormonothérapie : une expansion ralentie par I’étude WHI

Méme en Occident ou la médicalisation de la ménopause est largement répandue, on observe
d’importantes variations dans la prévalence d’utilisation du THS (Schneider, 1997). La
proportion des femmes ménopausées suivant un traitement de substitution est ainsi estimée a
environ 18% en Italie, 50% en Norveége, 35% en Allemagne (Zanchi, 2002), 60% au
Royaume-Uni, et 38% aux Etats-Unis (Rymer ef al., 2003).
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La proportion actuelle des femmes frangaises sous THS n’est pas connue avec précision.
Selon les enquétes réalisées au cours des dix derni¢res années, elle se situerait entre 30 et
50% des femmes agées de 48 a 64 ans, soit 1.5 a 2.7 millions d’individus (AFSSAPS-
ANAES, 2004). Jusqu’a la publication de I’étude WHI, on observait en France, une
augmentation réguliére de la prévalence d’utilisation du THS.?® Plusieurs facteurs laissaient
penser que la thérapie hormonale allait poursuivre son expansion. Le «marché de la
ménopause » (i.e. des femmes ménopausées susceptibles d’étre traitées) devait en effet
s’accroitre sous ’effet conjugué de la démographie et de ’augmentation de I’espérance de
vie.! De plus, arrivée & la ménopause des femmes de la « générations pilule », plus
habituées a un suivi gynécologique, plus soucieuses de leur santé et plus informées sur la
ménopause et ses traitements, devait favoriser le développement du marché (Rozenbaum,
2000). Le remboursement des traitements (98% des produits sont remboursés a un taux qui

varie de 30 a 65%) contribuait également & leur diffusion (Vainchtock et Lamarsalle, 2004).

En France, les THS figurent encore actuellement parmi les dix premiéres classes
thérapeutiques les plus vendues (IMS/Le Généraliste, Anonyme, 2004b) avec 52 millions
d’unités prescrites en 2003 (Vainchtok et Lamarsalle, 2004). Si le nombre de prescriptions
n’a cessé de croitre au cours des vingt derniéres années, depuis la publication de I’étude WHI
et surtout depuis I’essai MWS, la tendance s’est clairement inversée. Selon le baromeétre
IMS/Le Généraliste, les ventes en unités représentaient 2.2% des médicaments prescrits en
France en 2002, contre 1,8 % en 2003 et 1.3% en aolt 2004, soit une baisse de plus de 40%
par rapport a 2002 (Vainchtok et Lamarsalle, 2004 ; Pustoch, 2005).

2 Une étude réalisée auprés d’une population féminine fréquentant un centre de soin de I’Est de la France, indique ainsi que la
prévalence du THS y est passée de 8.1% en 1986 a 31.8% en 1993 (Ringa er al.. 1999).

2! Depuis 1998, 300 000 & 500 000 femmes frangaises atteignent en effet la ménopause chaque année et ce nombre ne
commencera a décroitre qu’en 2023 (AFSSAPS-ANAES, 2004).
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1.3.2 Les traitements utilisés en France et en Amérique du Nord

1.3.2.1 Les traitements hormonaux

En France, on prescrit trés majoritairement le 17 Peestradiol (Ringa et al., 2004) qui est
qualifié d’cestrogéne « naturel » parce qu’il est I’imitation synthétisée du principal cestrogéne
produit par les ovaires avant la ménopause. Par opposition Premarin® (Whyeth), le produit
leader en Amérique du Nord est souvent qualifié « d’hormone de synthése » ou « d’hormone
artificielle » parce qu’il ne reproduit pas la structure des cestrogenes endogenes. Ce produit,
qui est quasiment absent du marché frangais, est pourtant composé d’cestrogenes provenant
essentiellement de source « naturelle » (extraits d’urine de juments gravides), comme le
souligne la sociét¢ Whyeth dans la documentation (« Estrogens Obtained Exclusively From

Natural Sources »).

En ce qui concerne les progestatifs, on trouve en France deux types de produits: des
progestatifs synthétiques qui ne sont pas bio-identiques et de la progestérone micronisée,”
également qualifiée de « progestérone naturelle » parce qu’elle reproduit la structure
moléculaire de la progestérone endogéne et qu’elle est parfois dérivée de plantes. Jusqu’a tout
récemment, la France était le seul pays ou était commercialisée la progestérone micronisée
(Ringa, 2003). En Amérique du Nord, I’acétate de médroxyprogestérone (hormone
synthétique) est le progestatif le plus prescrit (entre autres, sous le nom commercial de
Provera®) ; c’est aussi le plus étudié. Ce dérivé synthétique est trés peu utilisé en France bien

que présent dans quelques spécialités combinant cestrogenes et progestatifs (Hassoun, 2003).

Cette opposition entre hormones « synthétiques » et « naturelles » est loin d’€étre évidente. 1l
n’existe en effet pas de traitements hormonaux qui soient a la fois parfaitement bio-identiques

et totalement naturels (Reed-Khane, 2003).”> Méme les phytoestrogénes, qui sont présentés

2 La progestérone micronisée subit un traitement fractionnant les molécules en particules de trés petite taille (de 1’ordre du
micron) pour étre plus facilement assimilables par I"organisme.

* Selon Rheed-Khan (2003), I'origine naturelle ou artificielle de I'hormone aurait en fin de compte assez peu d’importance ;
c’est plutdt le caractére bio-identique qui fait la différence. Des répliques exactes des hormones endogénes seraient en effet plus
facilement métabolisées par I’ organisme laissant moins de résidus et entrainant moins deffets nocifs.
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comme « naturels » par excellence, parce que produits & base de plantes, ne sont pas bio-

identiques et peuvent contenir des produits de synthese (Ringa, 2003).

Plusieurs modes d’administration sont disponibles pour les THS. La voie orale est la forme la
plus ancienne et permet toutes les combinaisons cestrogenes/progestatifs. Il existe également
différents THS disponibles par voie cutanée ou transdermique (sous forme de gels ou de
« patchs »). Si toutes les hormones sont métabolisées par le foie, celles qui sont administrées
par la voie orale arrivent plus massivement entrainant une hypercoagulabilité, ce qui

augmenterait les risques thromboemboliques (Hassoun, 2003 ; Ringa, 2003).

La France présente une particularité d’administration, la voie cutanée concernant la moitié
des prescriptions (AFSSAPS-ANAES, 2004 ; Joubert, 2003) alors qu’en Amérique du Nord,
c’est la voie orale qui domine. Il existe également en France des cestrogeénes administrés par
voie nasale sous forme d’aérosol, mais ces produits sont en perte de vitesse n’étant plus
remboursés par le régime de Sécurité Sociale. Certains traitements de substitution
reproduisent le rythme des cycles avec des régles artificielles (schéma discontiﬁu), d’autres
n’induisent pas de regles (schéma continu). En France, les protocoles discontinus sont
préférés par les médecins, surtout dans les premiéres années de traitement (Bercier, 2003),
tandis que les femmes seraient de plus en plus demandeuses de protocoles sans régles
(AFEM-Solvay Pharma, 2002).

Le dernier élément & considérer est le dosage des traitements, qui différe d’un produit et
d’une prescription a I’autre. La dose utile est celle qui calme les symptémes du climatére
mais celle-ci varie selon les femmes car la métabolisation des hormones dans I’organisme est
fonction de 1’4ge, du poids, du tabagisme, d’ou I’importance de personnaliser la prescription
(Ringa, 2003). En France, depuis Iintroduction des THS, les guides de pratique
recommandent la prescription de doses de plus en plus faibles qui sont mieux tolérées. Aux
Etats-Unis, les prescriptions sont généralement plus fortement dosées et plus standardisées

(Ringa, 2003).
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1.3.2.2 Les autres traitements de la ménopause

D’autres voies thérapeutiques que les THS sont disponibles au moment de la ménopause. Les
traitements alternatifs de la ménopause et plus particulierement les phytoestrogenes qui visent
comme les THS a pallier la baisse cestrogénique, connaissent un succés grandissant.
Disponibles en vente libre, ces produits sont des compléments alimentaires et ne sont donc
pas soumis a une autorisation de mise sur le marché (AMM) comme cela est exigé des
médicaments. lls ne sont pas non plus remboursés par la Sécurité Sociale frangaise. L’offre
sur le marché est d’une grande diversité et ne cesse de se développer. On trouve ainsi des
extraits de plantes (isoflavones, lignanes et coumestanes) mais aussi des produits de
synthése ; il n’y a pas de standardisation des dosages (Hassoun, 2003 ; Ringa, 2003). La
popularité des phytoestrogénes a été renforcée par la médiatisation des études WHI et MWS
qui signalent les risques associés a la prise d’un THS. Nombre d’articles parus dans la presse
féminine et de santé depuis 2002, attribuent aux phytoestrogénes et particuliecrement aux
produits & base de soja, une multitude de bénéfices, revendiquant notamment une action
préventive contre le cancer, la suppression des effets indésirables de la ménopause, une
protection contre les maladies cardio-vasculaires, et souvent une action anti-vieillissement
cutané. Les effets des phytoestrogenes sur les symptomes vasomoteurs ou la sécheresse
vaginale sont encore assez peu documentés (Hassoun, 2003). Dans son rapport de mise au
point sur le traitement hormonal substitutif de la ménopause I'AFSSAPS (AFSSAPS-
ANAES, 2004) a déconseillé la prescription de ces produits soulignant qu’ils n’avaient pas
fait I’objet d’évaluations et pourraient présenter les mémes risques que les THS. Ces produits
semblent toutefois contribuer a réduire Pintensité des bouffées de chaleur (Dodin et al,

2003 ; Ringa, 2003 ).

L’homéopathie peut également étre utilisée pour limiter les bouffées de chaleur ou Ila
sécheresse vaginale, par une action plus générale. Cette pratique est surtout vantée dans des
ouvrages de vulgarisation ou des documents a caractere commercial. Elle n’est mentionnée
dans aucun des textes récents recensant les traitements de la ménopause disponibles en

France (voir par exemple, Hassoun, 2003 ; Ringa, 2003, AFSSAPS - ANAES, 2004).



Il existe également des médicaments qui ne visent pas & compenser la baisse cestrogénique

mais agissent sur ses conséquences, notamment la perte osseuse et les bouffées de chaleur. En
France, les médecins disposent ainsi de molécules qu’ils peuvent prescrire pour prévenir
’ostéoporose comme les biphosphonates qui bloquent la résorption osseuse, ou les SERMs
(Selective Estrogen Receptor Modulator) qui contribuent également a freiner la perte osseuse.
Les traitements symptomatiques des troubles vasomoteurs utilisés en France sont le
Véralipride, un neuroleptique et le Beta-alanine (Abuféene®) qui aurait une action vasculaire

(Hassoun, 2003 ; Ringa, 2003).

1.3.3 Les variables expliquant le recours au traitement hormonal de substitution

En Europe et en Amérique du Nord, de nombreuses études ont été menées sur les
comportements des femmes en matiére d’initiation et d’interruption d’un traitement
hormonal. Ces travaux ont principalement exploré les relations entre la prise d’un THS et les
variables sociodémographiques, la présence de symptomes vasomoteurs et le suivi
gynécologique. Nous allons, compte tenu de la localisation de notre terrain, nous limiter a la

présentation des travaux réalisés en France.

1.3.3.1 Les caractéristiques des femmes sous THS en France

- Les caractéristiques sociodémographiques

Plusieurs études ont montré que les femmes sous THS provenaient de milieux socio-
écononﬁques plus favorisés. Elles ont un niveau de revenu (Fauconnier ef al., 2000, Delanog,
2001a) et d’études plus élevés (Bercier, 2003 ; Delanog, 2001a ; Kuntz et al., 2004 ; Ringa ef
al., 1992) et sont plus souvent actives et urbaines (Ringa ef al., 1992, Delanog, 2001, Haulot,
2001). A Pinverse, les femmes qui ne suivent pas de THS sont plus nombreuses a avoir un
niveau d’études primaires et un niveau économique modeste et vivent plus souvent en milieu

rural (Delanog, 2001a).
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En France, I’age moyen de début de traitement coincide avec celui de la ménopause (50.5 ans
dans P’étude de Bercier 2003). La plupart des médecins recommandent d’attendre un an
d’aménorrhée, soit I’installation compléte de la ménopause avant de débuter un traitement
THS. Fauconnier et al. (2000) notent toutefois que beaucoup des femmes de leur étude

avaient commencé leur traitement avant la fin de cette période de 12 mois.

La proportion des femmes sous THS diminue avec I’4dge et la durée de la ménopause, les
femmes plus jeunes, c’est a dire de moins de 60 ans, étant plus nombreuses a suivre un THS
(Delanoég, 2001a ; Haulot, 2001 ; Mohafnmed-Cherif, 2000 ; Sofres, 1998 ). Plusieurs facteurs
contribuent a cet effet d’age. Tout d’abord, les symptdomes ménopausiques sont plus
importants dans les premicres années de ménopause. Par ailleurs, I’observance diminue aprés
3 a 4 ans de traitement. Enfin, les médecins semblent plus réticents a traiter des femmes plus
agées (Bercier, 2003). 1] existe peut-étre également un effet de génération, les femmes plus
Jeunes étant plus informées des symptomes associés a la ménopause, elles seraient plus

enclines a se traiter (Delanoé, 2001a ; Haulot, 2001).

- La présence de symptomes vasomoteurs et I’histoire gynécologique

Différentes études montrent que les femmes qui font I’expérience de symptomes qu’elles
associent a la ménopause, notamment les bouffées de chaleur, sont plus nombreuses a suivre
un traitement ou a envisager de le faire (Delanog, 2001a; Fauconnier et al, 2000). A
Pinverse, celles qui ne suivent pas de traitement déclarent peu de symptomes reliés a la

ménopause (Delanog, 2001).

L'existence d’une intervention chirurgicale gynécologique comme Phystérectomie ou
I’ovarectomie, procédures entrainant une chute brutale de la production endocrinienne,
constitue également un facteur important. Celle-ci préside a la mise en place d'un traitement
substitutif par cestrogénes seuls (Delanog, 2001a; Fauconnier et al, 2000 ; Ringa et al,
1992). Plusieurs études ont par ailleurs souligné que les femmes sous THS sont plus
nombreuses a avoir utilisé une méthode contraceptive par le passé (pilule ou stérilet) (Bercier,

2003 ; Delanog, 2001a), ce qui n’est pas le cas de la ligature des trompes qui constitue sans
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doute « un mode de contraception plus passif » (Bercier, 2003, p.106). La durée et la
prévalence d’utilisation du THS s’élevent proportionnellement & la durée de prise du
contraceptif oral qui conditionne peut-étre les femmes a la rigueur ou au rituel de cette

pratique (Bercier, 2003)

- Le suivi gynécologique : la spécificité francaise de la gynécologie médicale

En France, 60% des femmes consultent un gynécologue au moins une fois par an (Sofres,
1998). Les femmes qui sont sous THS sont significativement plus suivies par un gynécologue
(Bercier, 2003 ; Mohammed-Cherif et al, 2000 ; Ringa et al,, 2004), ces praticiens étant
responsables de 66% des prescriptions (Etude Permanente de la Prescription Médicale 2003,
citée dans Vainchtock et Lamarsalle, 2004). D’apres 1’étude frangaise de Delanoé (2001a),
consulter un gynécologue multiplie par six la probabilit¢ de suivre un THS alors que
consulter un généraliste n’influe pas sur la prise du traitement. Les femmes sous THS sont
également plus nombreuses a s’étre engagées dans des comportements de prévention

gynécologiques (mammographie, frottis cervical) (Kuntz ez al., 2004).

Plusieurs facteurs expliquent I'importance de la prescription du THS par les gynécologues.
Tout d’abord, les femmes qui les consultent sont plus nombreuses a présenter des symptomes
séveres a la ménopause (Delanog€, 2001a). Les généralistes renvoient de plus volontiers leurs
patientes vers un gynécologue au moment de la ménopause, le nombre important de
traitements hormonaux disponibles sur le marché et leur complexité décourageant
probablement certaines des initiatives de prescription (Ringa et al.,, 2004). Enfin, jusqu’a la
publication de I’étude WHI, les gynécologues semblaient plus enclins a proposer une thérapie

hormonale que les généralistes aux femmes asymptomatiques (Ringa ez al., 2004).

On compte en France 7375 gynécologues dont 5524 sont des gynécologues chirurgiens
obstétriciens et 1851 des gynécologues médicaux. Ces praticiens, notamment ceux qui
pratiquent en cabinet de ville (66% des praticiens), s’adressent aux adolescentes puis aux
femmes tout au long de leur vie (Sicart, 2002). Ils jouent auprés de beaucoup d’entre elles

« le role autrefois dévolu au médecin de famille» (Dagnaud et Mehl, 1998, p. 271). La
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profession gynécologique a été décrite par Dagnaud et Mehl (1998, p. 284) comme une
profession « « sous influence » 24+ celle des femmes, de leurs désirs, de leurs tourments, de
leu1:s valeurs, de leur mouvement émancipateur ». La proximité socio-économique
(surreprésentation des catégories socioprofessionnelles élevées au sein de la clientele des
gynécologues (Le Goaziou, 1998) et la féminisation de la profession ont favorisé cette
ouverture a I’égard de la demande sociale des femmes (Dagnaud et Mehl, 1998). En effet, en
France, la gynécologie médicale joue un rdle trés important dans le suivi de la ménopause
(Lowy et Weisz, 2005 ; Ringa et al.,, 2004 ). Cette spécialité largement féminisée,” émerge
dans les années 1950, elle constitue une exception frangaise.”® Elle se différencie de la
gynécologie obstétrique (profession a dominante masculine) qui est devenue de plus en plus
technique et chirurgicale, notamment avec le développement de la procréation médicalement
assistée. Elle est aujourd’hui axée sur la contraception, le dépistage des infections
sexuellement transmissibles et des cancers, et le suivi de la ménopause (Léwy et Weisz,

2005).

Dés les débuts de son existence, la gynécologie médicale s’est fortement intéressée a
I’endocrinologie (Lowy et Weisz, 2005). Le statut central et identitaire des traitements
hormonaux pour la profession s’affirme plus encore dans les années 1960, lorsque Ila
gynécologie médicale s’associe au mouvement pour le Planning Familial qui défendait
PPacceés des femmes a la contraception et a I’avortement (Chaveau, 2003). En 1982, la
formation spécifique a la gynécologie médicale est supprimée dans le cadre de la réforme des
études médicales qui fait suite a une directive européenne. Elle a été rétablie en 2002 sous la
pression des gynécologues médicaux et de leurs patientes qui semblent trés attachées a
préserver I’accés a leur gynécologue de ville (Comité de défense pour la gynécologie
médicale, 2003 ; Sofres, 1998). Conséquence de la démographie médicale et de la disparition
de la gynécologie médicale dans les années 1990, les effectifs de la profession ont vieilli, ce

qui entraine une grande proximité d’age entre ces femmes médecins et leurs patientes

* Guillemets dans le texte
% Les femmes représentent 90% des gynécologues médicaux contre 34.6% des gynécologues obstétriciens (Sicart. 2002).

% Dans les autres pays européens. a I'exception du Portugal, les gynécologues sont tous obstétriciens.
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ménopausées.”” Depuis plusieurs années, les gynécologues médicaux dénoncent la
dégradation de leurs conditions d’exercice. La dévalorisation financiére des actes
gynécologiques les moins techniques touche en effet plus particuliérement cette spécialité. De
plus, ces praticiens se plaignent de manquer de temps pour recevoir les femmes et accueillir

de nouvelles patientes (Comité pour la défense de la gynécologie médicale, 2003).

- Articulation de la prise du THS avec d’autres pratiques de gestion du corps

Les femmes qui su_ivent un THS sont plus nombreuses a faire du sport et a faire attention a
leur alimentation (Delanog, 2001a). Elles accordent également plus d’importance a
I’apparence physique et a la séduction et font un plus grand usage des cosmétiques
(maquillage et application de créme anti-rides au quotidien) (Delanog, 2001a). Fauconnier et
al. (2000) observent d’ailleurs une relation linéaire entre I’utilisation de cosmétiques et la
prise de THS et ce, indépendamment d’autres variables, notamment du statut socio-

économique.

1.3.3.2 Les motivations a ’origine du recours ou du non recours au THS

Nombre d’études précisent que les motivations de la prise d’une thérapie hormonale sont
essentiellement curatives. Les femmes seraient en effet plus soucieuses de soulager les
symptomes de la ménopause, notamment les bouffées de chaleur et les troubles
psychologiques, comme I’anxiété et la dépression, que de prévenir a long terme les risques
associés a la fin de la production ovarienne (Garton ef al., 1995 ; Hunter et al., 1997 ; Légaré
et al., 2000 ; Utian et Schiff, 1994). La prise du THS viserait ainsi une amélioration de la
qualité de la vie (Légaré et al., 2000 ; Liao et Hunter, 1994). D’autres études soulignent aussi
I’importance des stratégies préventives (Delanog, 2001a ; Limouzin-Lamothe, 1996 ; Ringa
et al., 1994). Toutefois, il est important de souligner que cette indication est largement mise
en avant par les médecins prescripteurs, ce qui en fait sans doute un motif plus « légitime »

de recours au traitement.

7 En 2002, I'age moyen des gynécologues médicaux était de 50.6 ans et 85% d’entre eux avaient 45 ans et plus (Sicart, 2002).
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En France, les femmes qui n’ont pas pris de THS, avancent plusieurs explications. Certaines
refusent de médicaliser un événement qu’elles jugent naturel, 17 a 45% des femmes selon les
études (Delanog, 2001a; Le Goaziou, 1998). D’autres, qui déclarent une ménopause
asymptomatique, considérent qu’elles n’ont pas besoin de traitement, 40 & 46% selon les
études (Delanog, 2001a; Le Goaziou, 1998 ; Sofres, 2002). L’existence d’une contre
indication au THS est évidemment aussi un des motifs du non recours au traitement, variant
entre 13 et 27% selon les études (Delanog, 2001a ; Le Goaziou, 1998 ; Limouzin-Lamothe,
1996 ; Sofres, 2002). Enfin, certains des effets secondaires pressentis peuvent étre a I’origine
du refus de THS : peur d’une prise de poids (6 a 20% selon les études), désagréments
associés a la persistance ou au retour des régles (10 a 18% selon les études, Delanog, 2001a ;
Sofres, 2002 ; Le Goaziou, 1998), ou peur du cancer (8 et 14% selon les études, Delanog,

2001a®® ; Le Goaziou, 1998).

1.3.3.3 Bénéfices, effets secondaires et motifs d’arrét du traitement

D’apres les études réalisées en France, la grande majorité des femmes sous THS note des
bénéfices a la prise du traitement (Bercier, 2003 ; Delanog, 2001a; Limouzin-Lamothe,
1996). Ainsi, 86% des femmes interrogées dans I’étude de Delanog& (2001a), jugent que le
traitement hormonal est efficace sur les problémes de santé qu’elles associent a la
ménopause. Une proportion importante de femmes se plaint toutefois d’effets secondaires.
Un quart des femmes sous THS dans I’étude de Bercier (2003) rapportent ainsi une prise de
poids, des métrorragies, des tensions et des douleurs mammaires, des migraines, des nausées,

une sensation de jambes lourdes et des ballonnements abdominaux.

En moyenne, les femmes poursuivent le traitement pendant trois a quatre ans mais plus de la
moitié I’arréte pendant la premiére année ou le prennent de maniére discontinue (Rozenbaum,
2000). Les motifs déclarés d’arrét du traitement sont largement liés aux effets secondaires
avec, en téte, la prise de poids, 20.5% des femmes dans I’étude de Bercier (2003) et 23%
dans celle de Delanogé (2001a), et les saignements qu’occasionne la prise de traitements

discontinus (respectivement 13.6% et 7%).

2 Dans I'enquéte quantitative de Delanoé. la peur des hormones. du cancer, de la prise de poids ne sont pas au premicr plan mais
sont mentionnées dans les entretiens.
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L’apparition de contre-indications au traitement peut également motiver son interruption, 18
a 21 % des femmes selon les études (Bercier, 2003 ; Delanoé, 2001a ; Sofres, 2002). Le
sentiment d’inutilité¢ du traitement, qu’il soit jugé inefficace ou que les femmes constatent un
arrét de la symptomatologie lors d’interruptions, varie entre 20 et 30% selon les études
(Bercier, 2003 ; Delano& 2001a). L’aspect contraignant du traitement est également
mentionné comme cause d’arrét dans 10% des cas et concerne surtout I’utilisation des gels
(Bercier, 2003). Enfin, la peur du cancer ou des hormones est a I’origine d’un certain nombre
d’interruptions du traitement. Elle constitue aussi une des motivations du non recours au THS
(Bercier, 2003) mais semble moins souvent mentionnée dans ces études réalisées avant la

WHI (Delanog, 2001a).

1.3.4  Attitudes, représentations et usages du traitement hormonal de substitution

Plusieurs études qualitatives réalisées dans différents pays soulignent que la prise d’un THS
est fortement liée aux attitudes et aux représentations a I’égard de la ménopause (Griffiths,
1999 ; Delanoe, 2001 ; Hunter et al., 1997 ; Hunskaar et Backe, 1992 ; Stephens et al,
2002%°). Les femmes qui adhérent au modéle biomédical de la ménopause et ont une
représentation plus négative de cet événement, semblent plus nombreuses a suivre un
traitement ou a envisager de le faire (Delanog, 2001a ; Liao et Hunter, 1994). A I’inverse,
celles qui ne suivent pas de THS semblent moins souvent associer la ménopause a une perte

importante du capital santé (Delanog, 2001a).

La prise d’une hormonothérapie de substitution renvoie également aux représentations des
femmes & I’égard des THS et plus généralement des médicaments (Griffiths, 1999 ; Hunter ez
al., 1997). Enfin, le recours au THS semble également a mettre en relation avec les bénéfices
attendus du traitement, notamment sa capacité a réguler les symptomes associés a la
ménopause (Delanog, 2001a). Les usages du traitement hormonal ne se limitent toutefois pas

a la dimension médicale, comme nous allons le voir dans la section suivante.

2 A 'exception de 1’étude de Delano¢ (2001a), ces études n’utilisent pas le concept de « représentations » et emploient plutét la
notion « d’attitudes » ou « d opinions ».
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1.3.4.1 Les usages du traitement hormonal de substitution

Delano¢ (2001a) qui est 'un des rares auteurs a avoir étudié de maniére approfondie les
usages sociaux du traitement hormonal de substitution, montre que celui-ci peut étre
considéré comme un moyen d’agir sur la perte du capital santé (usage largement documenté
dans les études quantitatives), de préserver le capital esthétique et de prolonger la valeur
sociale de la femme. Pour les femmes francaises de 45 a 65 ans interrogées dans son étude, le

traitement est d’abord médical (88%), puis symbolique (60%) et enfin cosmétique (50%).

- Le THS : un médicament biomédical & I’action curative et préventive

L’utilisation du THS pour réguler les troubles du climatére est trés largement mise en avant
par les femmes dans les études qualitatives Les femmes insistent particuliérement sur la
prévention des bouffées de chaleur et des symptomes dépressifs (Delanog, 2001a ; Hunter et
al., 1997 ). La prévention de I’ostéoporose est également mentionnée mais semble moins
importante sauf lorsqu’un risque génétique est identifié, ce qui le rend plus individuel
(Andrist, 1998 ; Delanoe, 2001). Ce risque peut alors justifier un traitement méme chez les
femmes qui souhaitaient s’en passer. La connaissance d’un proche ayant fait I’expérience de

la maladie joue dans le méme sens (Delanog, 2001a).

Dans une perspective plus traditionnelle, mais aussi plus marginale, le THS peut étre
envisagé comme un moyen de recréer des régles (hémorragies de privation) auxquelles
certaines femmes attribuent, selon le mod¢le galénique, la capacité d’éliminer les résidus de
la digestion. Les régles produites artificiellement sont alors interprétées comme ayant une

fonction de « renouveau » (Delanog, 2001a).

- Larecherche de bénéfices cosmétiques

La dimension cosmétique est moins importante que la dimension médicale et concerne
essentiellement I’effet attribué au traitement sur la peau qui serait plus hydratée et moins
ridée et sur la chevelure (ralentissement de la chute de cheveux et préservation de la beauté

du cheveu). En effet, bien que les études réalisées jusqu'a présent n'aient montré qu'un effet
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mineur du THS sur I’apparence de la peau, I’idée selon laquelle son utilisation permettrait de
prévenir ’apparition des rides et le vieillissement est largement véhiculée par les médias et
I'industrie pharmaceutique, quand elle ne l'est pas aussi par certains médecins (Fauconnier ef

al., 2000)

De maniére générale, les femmes plus attentives a leur santé et a leur hygiéne de vie sont plus
favorables au traitement et plus nombreuses a suivre une thérapie hormonale ou a envisager
de le faire (Delanog, 2001a ; Fauconnier et al., 2000). Le traitement hormonal semble ainsi
s’inscrire dans une logique de « souci de soi », a la fois hygiéniste et cosmétique. 1l permet de
préserver le capital cosmétique qui revét une « importance particulicre chez une partie des
femmes de ces milieux [favorisés] ou dominent le « souci du paraitre » et la croyance a « la
valeur de la beauté et & la valeur de I’effort pour s’embellir » (Delanog, 2003, p. 119-120%).
Le THS constitue ainsi une pratique de « distinction » au sens de Bourdieu (1979). Le recours
a cette pratique apparait en effet plus 1égitime a certains groupes sociaux favorisés, inscrivant

les distances sociales dans le rapport au corps.

- Le traitement hormonal comme moyen de repousser I’entrée dans la vieillesse

Le traitement est également envisagé comme un moyen de maintenir I’énergie vitale et de
retarder I’assignation a la catégorie de « vieille femme». La prise de THS est ainsi pergue
comme réduisant ou supprimant la perte de capital symbolique associée a la ménopause
(Delanog, 2001a). Pour une minorité de femmes, la prise du THS s’inscrit également dans
une volonté de maintenir les regles qui sont interprétées comme un signe de féminité, I’arrét
des menstruations marquant la fin de 1’appartenance au genre féminin (Delanog, 2001a;
Lachowsky, 2003b). D’autres études qualitatives réalisées en Nouvelle Zélande (Stephens ez
al., 2002) et au Royaume-Uni (Hunter ef al., 1997) mais aussi quantitatives, comme celle de
Légaré et al. (2000) menée au Québec, ont également souligné que le THS pouvait étre utilisé
pour préserver la performance dans les sphéres professionnelle et privée, notamment en
controlant les sautes d’humeur qui rendent plus difficiles les relations avec I’entourage et les

symptomes pénibles de la ménopause qui menacent la productivité au travail.

* Guillemets dans le.texte.
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1.3.4.2 L’ambivalence des femmes a I’égard des THS

Plusieurs ¢études anglo-saxonnes qualitatives ont mis en évidence I’ambivalence des femmes
a I’égard des THS. Ces produits sont tour a tour considérés comme des médicaments
efficaces (les femmes faisant alors largement référence au répertoire biomédical pour décrire
et évaluer leurs bénéfices) ou des produits chimiques perturbant le cycle naturel des femmes.
Nombre de femmes semblent également s’interroger sur les dangers potentiels de I’ utilisation
a long terme de ces traitements (Hunter ef al.,, 1997 ; Stephens et al., 2002). Cette inquiétude
semble avoir progressé depuis la publication de I’étude WHI, comme en témoigne 1’évolution

des pratiques des femmes dans certains pays (voir la section 1.3.5.3).

Ces ambivalences se retrouvent au niveau de la prise de décision d’initier une
hormonothérapie. Si les femmes sont nombreuses a témoigner de leur volonté de résister a la
médicalisation de la ménopause, elles déclarent aussi se baser largement sur I’avis du
médecin pour prendre leur décision (Griffiths, 1999 ; Hunter er al., 1997 ; Stephens et al.,
2002). Certaines femmes se disent assez méfiantes a I’égard de la prise de médicaments en
général et notamment des hormones et semblent plus enclines a soulager les symptomes qui
peuvent accompagner la ménopause par des pratiques d’exercice et une alimentation adaptée

(Griffiths, 1999 ; Hunter et al., 1997).

1.3.5 La prise d’un traitement hormonal : un processus au cceur de I’interaction

Les femmes mobilisent au moment de la ménopause de multiples sources d’information qui
leur permettent de se renseigner sur la ménopause et les options de traitement disponibles.
Selon différents travaux réalisés dans des pays anglo-saxons, la prise d’un THS semble ainsi
s’inscrire dans le cadre de multiples interactions impliquant différents acteurs : le médecin,
I’entourage, le réseau social et les médias (Ambler Walter, 2000 ; Andrist, 1998 ; Griffiths,
1999 ; Hunskaar et Backe, 1992 ; Hunter et al., 1997 ; Marmoreo et al, 1998 ; Stephens et al.,
2002).




1.3.5.1 Larelation avec le médecin

Dans plusieurs pays, le médecin apparait comme un des principaux informateurs sur la
ménopause, ses conséquences et ses traitements. La recommandation médicale semble ainsi
jouer un rdle trés important dans la décision des femmes concernant les THS (Clark et al.,
2003 ; Halbert, 1998 ; Hunter, 1994 ; Massé et al., 2001 ; Mclntosh et Blalock, 2005 ; Ringa
et al.,2004).

En France, plusieurs auteurs font état d’une décision partagée soulignant que les femmes se
placent au cceur du processus d’initialisation de la thérapie hormonale (Bercier, 2003,
Delanog, 2001). Dans I’enquéte de Delanog (2001a), plus de la moitié des femmes estime
ainsi jouer un rdle actif dans ce processus.>' Attali (2003), fait remarquer que le traitement
n’étant pas vital, la prescription de THS ne peut se baser uniquement sur des arguments
épidémiologiques et nécessite ’engagement d’une véritable négociation. Les consultations de
ménopause concernent en effet « des femmes qui ne sont pas malades, qui demandent des
informations et des explications et qui souhaitent étre écoutées » (Attali, 2003, p.155). Il
semble que les femmes qui ont pu participer au choix de I’option thérapeutique et s’estiment
bien informées sont relativement satisfaites de leur traitement; elles témoignent d’une

observance plus élevée (Fauconnier et al., 2000, Attali, 2003).

Une étude réalisée au Québec questionne I’évidence de cette collaboration médecin-patient
(Massé et al., 2001). Ces auteurs soulignent que la consultation est souvent ’occasion pour le
médecin de présenter sa vision de la ménopause et des thérapies disponibles en insistant sur
les bénéfices a long terme du THS, notamment vis a vis des risques d’ostéoporose. Les
valeurs personnelles, les attentes, les croyances et le vécu des femmes sont par contre
rarement sollicités, entendus et pris en considération. Ces auteurs soulignent aussi le caractére
contraignant de la consultation médicale. Plusieurs des femmes et des médecins rencontrés en
entrevue considéraient ainsi la ménopause comme un événement aux multiples dimensions
physiologiques, psychosologiques et sociales. Toutefois, pendant la consultation, la

dimension biomédicale restait largement dominante (Massé et al., 2002).

*! Dans cette étude (Delanog, 2001a). 44% des participantes déclaraient que leur décision était conjointe a celle du médecin. 7%
- qu’elle résultait d’un choix personnel uniquement, et 47% de la décision du prescripteur.
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L’implication de la patiente dans la prise de décision s’inscrit dans un contexte ou I’accent est
mis sur le risque de maladie et la promotion de la santé, soit des dimensions médicales de la
ménopause. La patiente bien informée doit alors assumer la responsabilité de son choix vis-a-
vis du THS (Murtagh et Hepworth, 2003), ce qui constitue une décision souvent difficile
(Kaufert et Lock, 1997). L’ implication de la patiente dans la prise de décision a I’égard des
THS semble aussi émaner d’une volonté des médecins de se protéger des risques judiciaires.
Elle débute ainsi aux Etats-Unis a la fin des années 1970, dés lors que des risques de cancer
sont identifiés (Kaufert et McKinlay, 1985). Elle apparait ainsi comme un moyen pour le
médecin de gérer le fait qu’en I’état actuel des connaissances, il est difficile de prédire ce

qu’il adviendra de la patiente sous traitement hormonal.

1.3.5.2 Le role de I’entourage et des réseaux sociaux

Le role de P’entourage dans la prise de décision de s’engager dans une thérapie hormonale
reste encore assez peu documenté. Quelques études anglo-saxonnes ont montré que les
personnes de [P’entourage familial, notamment le conjoint, pouvaient constituer des
destinataires indirects du traitement (Ambler Walter, 2000, Marmoreo et al., 1998 ; Légaré et
“al., 2000). La thérapie est alors utilisée pour préserver la qualité de la relation. La prise de
THS semble d’ailleurs plus fréquente chez les femmes mariées que chez les femmes

célibataires ou divorcées (Kuntz et al., 2004).

Le réseau social et notamment les femmes concernées par la ménopause, peuvent également
constituer des sources importantes d’information sur cette période et influencer les attitudes
des femmes a I’égard du traitement (Banister, 1999 ; Fisher, 2000 ; Griffiths, 1999 ;
Marmoreo et al., 1998 ). Les femmes réfcrent également au capital génétique hérité de leur
mére et a son expérience personnelle de Ja ménopause. (Marmoreo et al, 1998) mais
semblent préférer échanger avec leurs consceurs qu’avec cette derniere qui les confronte

souvent & une représentation négative et assez fataliste de la ménopause (Banister, 1999).
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1.3.5.3 Le role des médias

Les médias, et notamment la presse magazine, constituent également une source
d’information importante sur la ménopause et les thérapies disponibles (Andrist, 1998 ;
Griffiths, ]999; Hunskaar et Backe ; 1992). Ils sont cités comme supports importants, tant
par les femmes qui prennent un THS, que par celles qui le refusent par crainte des risques de

cancers (Andrist, 1998).

Les travaux évaluant I’'impact de la publication de I’étude WHI sur les pratiques des femmes
a I’égard du THS sont encore peu nombreux. lls semblent toutefois indiquer que la diffusion
des informations relatives a I’essai WHI a entrainé des modifications dans les pratiques des
femmes, dont I’ampleur semble varier selon les pays. Deux études américaines réalisées
auprés d’échantillons non représentatifs (Haskell, 2004 ; McIntosh et Blalock, 2005),
montrent qu’une majorité de femmes a modifié ou interrompu le traitement suite a la
publication de la WHI. Ces femmes témoignaient d’une moindre confiance a I’égard du
prescripteur (Mclntosh et Blalock, 2005). Une autre étude réalisée en Nouvelle Zélande
(Lawton ef al. 2003) indique qu’une trés forte majorit¢ des femmes avait discuté des résultats
de I’étude avec un soignant (83%). Par ailleurs, 58 % des femmes avaient interrompu leur
traitement parmi lesquelles 18% I’avaient repris. Les femmes ayant interrompu la thérapie
étaient plus agées, sous traitement depuis plus longtemps et utilisaient plus souvent une
combinaison d’cestrogénes et de progestatifs (produits incriminés dans 1’étude WHI par
opposition aux cestrogenes seuls). La reprise du traitement était motivée par la réapparition
des symptdmes ou par le fait qu’il permettait aux femmes de se sentir mieux. Une autre étude
réalisée au Chili auprés de patients et de cliniciens (Bliimel et al., 2004), souligne qu’une
forte majorité des femmes sous THS avait contacté leur médecin (56.7%) mais que seules

6.6% avait abandonné leur traitement.

En France, un sondage réalisé en 2003 par la Sofres pour le compte de ’ANAES, indique que
parmi les femmes de plus de 50 ans qui prenaient un THS en décembre 2003, 28.7% avaient
arrété leur traitement dont 30% en raison d’informations entendues dans les médias, 24% par
peur du cancer, 13% parce que le traitement leur semblait inefficace, et 12% en raison

d’effets secondaires (Perez, 2004). Un autre sondage Sofres-Orion (Lachowsky, 2003a)
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montre que les femmes ménopausées n’avaient pas toutes connaissance de I’étude WHI (44%
seulement en avaient entendu parler). Parmi celles qui connaissaient I’étude WHI, 55%
avaient été inquiétées par les résultats de étude, 48% en avaient discuté les résultats avec leur
médecin habituel, et 19% avaient arrété le traitement entre juin 2002 et mai 2003. Pour une
majorité¢ de femmes (63 %), la thérapie hormonale restait satisfaisante. La moiti¢ des femmes

qui avaient arrété leur traitement se plaignait d’une détérioration de la qualité de vie.

1.3.6 Le recours a des stratégies alternatives de prise en charge de la ménopause

Si le recours au systéme de soins est largement répandu a la ménopause et débouche souvent
sur une hormonothérapie de substitution, les femmes peuvent aussi envisager des moyens
d’action alternatifs, voire complémentaires au THS pour gérer cette étape. Toutefois, les
études documentant ces pratiques sont peu nombreuses. Deux études américains réalisées
aupres de femmes de classes moyenne et supérieure et bénéficiant d’un niveau d’éducation
élevé indiquent que celles qui n’utilisent pas de THS recourent souvent a d’autres stratégies
au moment de la ménopause (Bernhard, >1997 ; Constance et Fowles, 2003). Ces pratiques,
qui sont jugées plus «naturelles », visent a atténuer les symptomes de la ménopause
(modification du régime alimentaire, augmentation de la pratique d’exercice physique,
homéopathie, phytothérapie) et a diminuer le stress (relaxation, aromathérapie, introspection,
évitement des situations de stress potentiel). Le recours a ces pratiques alternatives s’inscrit
dans plusieurs cas de figure. Il peut intervenir lorsque les femmes sont insatisfaites de la
relation avec le médecin ou qu’elles présentent des contre-indications a la prise du traitement
ou s’inscrire dans la continuité de pratiques bien établies et d’un refus général des
médicaments (Constance et Fowles, 2003). Ces auteurs soulignent que le réseau de femmes

est le principal lieu d’information sur les pratiques alternatives de gestion de la ménopause.

Dans I’étude frangaise de Bercier (2003), les phytoestrogénes constituaient un premier choix
thérapeutique pour les femmes qui présentaient des contre indications au THS ou ne

souhaitaient pas prendre d’hormones préférant un traitement « plus naturel ». Une partie des
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utilisatrices de phytoestrogénes avait également choisi ce traitement aprés deux ans en

moyenne sous THS (Bercier, 2003).

1.4 CONCLUSION

L’histoire de la médicalisation de la ménopause est bien documentée. Les travaux qui
émanent essentiellement de chercheurs nord-américains, montrent que le processus de
médicalisation de cette étape de la vie des femmes est intimement lié¢ au développement de
I’hormonothérapie qui a permis au modéle biomédical, centré sur la carence hormonale, de
s’imposer. Ils soulignent également que la diffusion de I’hormonothérapie a été grandement
favorisée par les étroites relations qui existaient au début du siecle, entre différents groupes
d’acteurs : les chercheurs des laboratoires académiques, les cliniciens et I’industrie

pharmaceutique.

Les travaux portant sur le modéle biomédical de la ménopause mettent en évidence un
modele structuré autour de trois dimensions : la notion de corps é risque, I’image de la femme
dépressive et la fin de la jeunesse et de la féminité. Les rares études qui se sont intéressées a
cerner les représentations actuelles des médecins a 1’égard de la ménopause sont anglo-
saxonnes et semblent témoigner d’une certaine prise de distance des praticiens vis-a-vis du
modeéle biomédical décrit dans la littérature, notamment concernant la perte de la féminité. 1l
serait intéressant de voir dans quelle mesure cette évolution concerne aussi les médecins
frangais et notamment la gynécologie médicale, qui assure une part importante du suivi de la
ménopause. Cette spécialité, presque exclusivement féminine, s’est en effet largement
mobilisée avec le mouvements des femmes pour favoriser 'accés a la contraception et a

I’avortement.

La médicalisation de la ménopause a fait I’objet de nombreuses critiques de la part du
mouvement des femmes en Amérique du Nord. Ce contre discours, qui en France semble
avoir regu assez peu d’échos, a permis 1’émergence de modéles alternatifs dans les pays
anglo-saxons. Ceux-ci mettent I’accent sur la ménopause comme étape naturelle de la vie au

féminin, ils revendiquent une participation active des femmes a la décision d’initier un
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traitement hormonal, et pronent le recours a des pratiques alternatives de gestion de cet
événement. La critique féministe a également alimenté un courant de recherches a caractére
épidémiologique. Celles-ci ont montré qu’a I’exception des troubles vasomoteurs et génito-
urinaires, qui ne touchent pas toutes les femmes de la méme maniere, la diminution de la
production d’cestrogénes n’avait pas de conséquences particulieres sur I’organisme. Les
recherches anthropologiques, notamment comparatives, ont par ailleurs mis en évidence la

variabilité des symptomes rapportés, des interprétations et des réponses proposées.

La plupart des études qui s’intéressent a la fagon dont les femmes occidentales vivent la
ménopause, émanent de chercheurs d’Amérique ou d’Europe du Nord. Elles montrent que les
femmes ont pour la majorité, une attitude positive a I’égard de cette étape de la vie méme si
elles associent a cette période un certain nombre de désagréments. Le discours des femmes
sur la ménopause comporte toutefois certaines contradictions qui s’expliquent par le fait
qu’elles se réferent, selon les contextes, a différents modeles explicatifs (le modele
biomédical ou les modéles alternatifs). Si ces travaux nous renseignent sur les représentations
des femmes a I’égard de la ménopause, ils ne font jamais référence a cette notion et ne se sont
pas attachés a présenter les dimensions qui structurent ces représentations profanes. Seule
I’étude de Delanoé (2001a), réalisée en France a la fin des années 1990, utilise le concept de
« représentations ». Cet auteur dégage une typologie de six représentations profanes de la
ménopause, allant d’un pole négatif a un poéle positif, qui témoignent selon lui d’un
compromis entre I’expérience actuelle ou anticipée de la ménopause et le modele médical
dominant. Toutefois, il ne précise pas en quoi et comment I’expérience participe a la
construction des représentations. Son modeéle ne prend pas non plus en compte les
événements sociobiographiques qui accompagnent la ménopause et semblent, selon la

littérature nord-américaine, donner sens a cette expérience.

Les études qui se sont intéressées a 1’hormonothérapie ont pour la plupart porté sur les
déterminants de I’engagement dans une thérapie hormonale. Elles semblent indiquer qu’en
France, les femmes qui suivent un THS sont plus jeunes, disposent de revenus supérieurs,

sont souvent plus scolarisées et ont utilis¢ un moyen de contraception dans le passé. Ces
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femmes se caractérisent aussi par le souci qu’elles portent a leur santé et leur apparence, d’ou

leur investissement plus marqué dans des pratiques cosmétiques et sportives.

Les recherches portant sur les motivations et la signification du traitement hormonal pour les
femmes sont peu nombreuses et 1a encore, essentiellement nord-américaines, a I’exception de
I’étude francaise de Delanoé (2001a). Celui-ci privilégie un modéele selon lequel les
représentations de la ménopause orientent le recours au traitement hormonal de substitution.
Ainsi, les femmes ayant une représentation négative de la ménopause sont plus nombreuses a
utiliser un THS. L’auteur qui s’est intéressé aux usages du THS montre que ce traitement est
envisagé par les femmes comme un médicament biomédical, un soin cosmétique, et un
moyen de repousser I’entrée dans la vieillesse. Des études anglo-saxonnes insistent aussi sur
le maintien de la performance et le contréle de I’humeur. Il serait intéressant de voir si ces

usages se retrouvent chez les femmes frangaises issues de la génération du baby-boom.

Plusieurs travaux soulignent enfin, le réle que joue le médecin dans le processus de décision
des femmes a I’égard de ce traitement. Ils invitent également a considérer I’influence d’autres
acteurs, notamment le conjoint, la famille, le réseau social, et les médias dont le role reste a

cerner.

La « petite histoire » du THS que nous nous sommes attachée a retracer montre que cette
thérapeutique a fait 1’objet depuis sa premiere commercialisation en Amérique du Nord, au
début des années 1940, de nombreuses controverses. L’étude WHI qui remet en cause
I’innocuité du THS marque un tournant dans 1’évolution des connaissances, notamment parce
qu’elle constitue la premiere étude réalisée a grande échelle et basée sur des niveaux de
preuve scientifiques (I’essai randomisé en double aveugle). La publication des résultats de cet
essai, puis de ceux de I’étude britannique MWS a fait I’objet d’une large couverture
médiatique en France, amenant les autorités de santé publique francaises a diffuser a des

recommandations de prescription du THS plus restrictives.

L’impact de la médiatisation des études WHI et MWS sur les représentations et les pratiques

des femmes et des médecins en maticre d’hormonothérapie n’a fait en France que I’objet de
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sondages et mériterait d’étre exploré. Cette « crise » nous semble en effet fournir une
occasion particulicrement intéressante de saisir la signification que revét pour les femmes
I’engagement dans une thérapie de substitution, dans un contexte ou I’innocuité de cette
thérapeutique est remise en cause. Il serait également particuliérement intéressant de
comprendre comment les femmes mais aussi les médecins pergoivent et gérent les

« nouveaux » risques entourant la thérapie hormonale.



CHAPITRE 11

CONTEXTE THEORIQUE

Cette recherche s’inscrit principalement dans le champ des représentations sociales. Cette
perspective souligne le fait que toute réalité est représentée, elle met I’accent sur les modéles
sociaux, culturels et idéologiques dans lesquels baignent les individus et tient compte de la
construction de sens qu’ils opeérent, qui découle aussi de leur expérience et de leur
investissement dans des pratiques.

Dans une premiére section, nous présenterons les origines et les principaux apports de la
théorie des représentations sociales, puis aborderons les questions de I’articulation entre les
représentations et les pratiques, de 1’évolution des représentations et de leur construction au
cours des interactions entre individus. Nous nous intéresserons ensuite aux travaux portant
sur les représentations du corps, du vieillissement et de la maladie, qui témoignent d’une
évolution du rapport a ces objets. Nous mettrons enfin ’accent sur I’expérience du
vieillissement et de la maladie, dimension qui a souvent été abordée a partir de la perspective
théorique de I’interactionnisme symbolique.

11 convient avant toute chose de préciser que I’accent que nous avons mis dans ce chapitre sur
I’expérience et les représentations de la maladie n’est pas justifié parce que nous avons fait
nétre la représentation de la ménopause comme pathologie carentielle. Toutefois, cette
conception a fortement marqué les sociétés occidentales, justifiant la médicalisation de cette
étape de la vie des femmes et la prescription massive de traitements hormonaux (Delanog,
1998). Aussi, les travaux réalisés sur les représentations mais aussi sur I’expérience de la
maladie et du médicament offrent-ils un cadre d’analyse trés pertinent pour I’étude de la
ménopause.
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2.1 LA NOTION DE REPRESENTATIONS SOCIALES

2.1.1  Les origines de la théorie des représentations sociales

Durkheim est le premier a parler de «représentations collectives », affirmant qu’elles
permettent d’éclairer les phénomenes sociaux. Ensembles de croyances et de sentiments
collectifs, ces représentations correspondent « a la maniére dont cet étre spécial qu’est la
société pense les choses de son expérience propre » (Durkheim, 1968, p. 621). Elles
traduisent « la fagon dont le groupe se pense dans ses rapports avec les objets qui I’affectent »
(Durkheim, 1895, p.XVII). Ces représentations sont dites collectives parce qu’elles émanent
de la «conscience collective » et qu’elles possédent une certaine universalité, étant
communes tout au moins aux membres d’une collectivité. Durkheim les distingue des
représentations individuelles qui ont pour substrat la conscience individuelle et dont I’étude
est du ressort de la psychologie. En effet, bien que les représentations collectives ne puissent
étre activées qu’au travers des individus qui les partagent, elles transcendent I’individu et

jouissent une fois formées, d’une certaine autonomie :

La synthése (des consciences particuliéres) a pour effet de dégager tout un monde de
sentiments, d’idées, d’images qui, une fois nés, obéissent & des lois qui leur sont propres.
(Durkheim, 1968, p. 606)

Comme tous les faits sociaux tels que définis par Durkheim, les représentations collectives
sont donc indépendantes, extérieures aux individus et coercitives, ayant « en elles une sorte
de force, d’ascendant moral en vertu duquel elles s’imposent aux esprits particuliers »
(Durkheim, 1968, p. 624). Toutefois, cette contrainte n’est pas nécessairement vécue comme
telle du fait que les représentations sont intériorisées par les individus et s’exercent, la plupart
du temps, de Pintérieur plutdt que de I’extérieur. Contrairement aux représentations
individuelles assez instables, les représentations collectives possédent une certaine fixité,

voire méme une objectivité et se reproduisent dans le temps :

[...] les représentations collectives sont plus stables que les représentations individuelles
car tandis que I’individu est sensible méme a de faibles changements qui se produisent
dans son milieu interne ou externe, seuls des éléments d’une suffisante gravité réussissent
a affecter ’assiette mentale de la société. (Durkheim, 1968, p. 620)
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Toutefois, cette stabilité n’exclut pas la possibilité qu’une représentation collective puisse
étre modifiée pour préserver la cohésion sociale. Les idéaux évoluent et s’améliorent étant
donné que les représentations collectives contiennent malgré tout des éléments subjectifs dont
elles doivent progressivement s’épurer. Ainsi, explique-il a propos de la religion: « Un jour
viendra ou nos sociétés connaitront a nouveau des heures d’effervescence créatrice au cours

desquelles de nouveaux idéaux surgiront » (Durkheim, 1968, p. 611).

Halbwachs (1952, 1964) qui s’intéresse aux faits mentaux collectifs et s’inscrit dans la
perspective de Durkheim, opére comme ce dernier, une distinction entre représentations
collectives et individuelles. Dans ses travaux sur la mémoire (1952), il met en évidence les
fonctions sociales de la mémoire, soulignant comme Durkheim, le fait que les représentations
collectives sont un facteur de cohésion dans le groupe. Toutefois, il va plus loin que celui-ci
en montrant que les représentations collectives structurent les représentations individuelles.
La mémoire individuelle est une reconstruction partielle et sélective dont les points de repére
sont fournis par des cadres sociaux (le langage, I’espace, le temps) partagés par la
communauté : « On ne peut se souvenir qu’a condition de retrouver dans les cadres de la
mémoire collective, la place des éléments passés qui nous intéressent. » (Hallbwachs, 1952,
p.278). Ainsi, les interprétations du passé sont-elles constamment réinventées par les
individus qui orientent leurs souvenirs dans le sens de I’évolution de la mémoire collective,

recomposant une image du passé qui s'accorde avec la situation présente.

Halbwachs (1952, 1997) précise que cette reconstruction du passé n’existe qu’au travers des
relations sociales : c’est grace aux autres que I’on se souvient. Les souvenirs relatifs aux
groupes sociaux avec lesquels les individus sont en lien plus étroits semblent ainsi conserver
une plus grande vivacité. Ces « cadres sociaux de la mémoire » sont présents dans une
configuration spécifique a I'échelle de la mémoire individuelle, qui varie en fonction de la

position sociale des individus et des communautés auxquelles ils appartiennent :

Au reste, si la mémoire collective tire sa force et sa durée de ce qu’elle a pour support un
ensemble d’hommes, ce sont cependant des individus qui se souviennent en tant que
membres du groupe. Nous dirons volontiers que chaque mémoire individuelle est un
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point de vue sur la mémoire collective, que ce point de vue change selon la place elle-
méme qui change selon les relations que j’entretiens avec d’autres milieux (Halbwachs,
1997, p. 94-95)

Halbwachs met donc en évidence I’interpénétration du social et du psychologique, soulignant

le double caractére individuel et social des représentations :

Il n’y a pas perception sans souvenir. Mais inversement, il n’y a pas de souvenir qui
puisse étre dit purement intérieur, c’est a dire qui ne puisse se conserver que dans la
mémoire individuelle [...]. Dés qu’on replace les hommes dans la société, il n’est plus
possible de distinguer deux sortes d’observations, ’'une extérieure, I’autre intérieure.
(Halbwachs, 1952, p. 274)

Dans ses études sur les classes sociales (1964), il poursuit sa réflexion sur la notion de
représentations collectives. Il explique ainsi que les représentations, qui sont fortement
influencées par I’appartenance sociale, agissent en tant que cadre d’orientation des pratiques.
Ainsi, ’appartenance a une classe donnée « [...] détermine la conduite des membres qu’elle
comprend, [et] leur impose des motifs d’action bien définis; elle leur imprime sa marque, une
marque propre et bien distincte pour chaque groupe » (Halbwachs, 1933, cité dans
Halbwachs, 1964, p. 21). 1l souligne également, que pour rester vivace, la pensée sociale doit
nécessairement renvoyer a des éléments de la pratique sociale. Les représentations collectives
qui sont concretes et insaisissables doivent ainsi se manifester dans des formes matérielles et

symboliques :

Il n’y a pas d’idées sans images : plus précisément, idée et image ne désignent pas deux
¢léments, I’un social, I’autre individuel de nos états de conscience, mais deux points de
vue d’ot la société peut envisager en méme temps les mémes objets” (Halbwachs, 1952,
p. 281)

2.1.2  L’apport de Moscovici

Dans la théorie des représentations sociales qu’il élabore dans les années 1960, Serge
Moscovici, psychosociologue francais, reprend I’hypothése de Durkheim a savoir que pour

expliquer les phénoménes sociaux, il faut tenir compte des représentations « qui sont
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artagées par un grand nombre de personnes, transmises d’une génération a la suivante, et
p

imposées a chacun de nous sans notre assentiment conscient » (Moscovici, 1986, p. 51).

Toutefois, il se démarque de Durkheim et se rapproche d’Halbwachs, en ce qui concerne le
caractere individuel et social des représentations. De plus, il abandonne la distinction entre
sujet et objet. En effet, souligne-t-il, I’objet n’existe pas en lui-méme mais pour un individu
ou un groupe et par rapport a eux. Il n’existe donc pas a priori de réalité objective telle que
définie par les composantes objectives de la situation ou de I’objet. Toute réalité est
représentée, appréhendée par I’individu. Elle est reconstruite dans son syst¢éme cognitif,
intégrée dans son systeme de valeurs, qui dépend de son histoire, et du contexte social et
idéologique qui I’environne. Il n’y a donc pas de coupure entre "univers extérieur et I’univers
intérieur de ’individu ou du groupe mais une interpénétration de I’individuel et du social.
Cette idée que la représentation sociale est a I’interface de I’individuel (du psychologique) et
du social est la plus importante contribution de Moscovici. C’est d’ailleurs pour marquer ce
va-et-vient de I’individuel au social que Moscovici abandonne le terme de « représentations

collectives » au profit de celui de « représentations sociales ».

2.1.2.1 L’¢élaboration des représentations sociales

Moscovici développe sa théorie des représentations sociales dans sa theése La psychanalyse,
son image et son public (1961), dont I’objectif est de montrer qu’une nouvelle théorie
scientifique ou politique (ici la psychanalyse) qui se diffuse dans une culture donnée, se
transforme « en savoir de sens commun » et dans ce processus, change la vision que les gens
ont d’eux mémes et du monde dans lequel ils vivent. En étudiant comment la psychanalyse
pénétre dans la société, Moscovici met en évidence deux processus majeurs, I’objectivation et

I’ancrage.

- L’objectivation

L’objectivation est le processus par lequel « un sujet ou un groupe s’appuyant sur une

information sélectionnée, I’extériorise et I’ordonne en systeme cohérent, autonome »
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(Moscovici, 1961, p. 318). Cette opération implique que les notions abstraites soient rendues
concrétes. Comme Halbwachs, Moscovici insiste sur la mise en images qui permet a la
représentation d’étre pensée. Ce processus se décompose en deux mouvements convergents :
la sélection et la naturalisation. Moscovici (1961) montre ainsi que les individus retiennent de
maniére sélective une partie de P’information circulant dans la société & propos de la
psychanalyse, détachant ces éléments du champ scientifique. Le tri qui s’opére est fonction
du niveau culturel (qui détermine les informations auxquelles on a accés) et des critéres
normatifs propres au groupe ou a la société. Ces informations sont réorganisées en structure
cohérente autour d’un noyau stable et imagé (le noyau figuratif) qui structure la
représentation : c’est autour de lui que se construit ’ensemble de la représentation. La
naturalisation est la seconde étape par laquelle le modele figuratif ainsi constitué acquiert une
autonomie, devenant une « réalité de sens commun » comme si la théorie scientifique avait

acquis un double. A ce stade, le groupe identifie sa construction a une réalité objective.

- L’ancrage

L’ancrage est le processus par lequel la représentation s’ancre dans « un déja-la pensé ».
L’objet est investi d’une signification par le groupe qui exprime par la son identité sociale et
culturelle. Ce processus suppose 1’établissement de liens entre la représentation et la culture
dans laquelle baigne le groupe ou I’individu. La représentation s’insere en effet dans des
catégories mentales (qui rappellent les cadres sociaux d’Halbwachs), qui nous sont propres et

familieres et qui varient selon notre inscription socioculturelle.

Jodelet (1994) qui précise que les représentations sont constituées d’éléments informatifs,
idéologiques ou normatifs, de croyances, d’attitudes, de valeurs, d’opinions et d’images,
résume ainsi les quatre fonctions essentielles que leur attribue la théorie de Moscovici. Les
représentations constituent tout d’abord, une forme de savoir permettant aux individus
d’acquérir des connaissances et de les intégrer dans un cadre classificatoire, et par 13, de
comprendre et d’interpréter la réalité. Elles permettent également de nommer cette réalité,
définissant ainsi un cadre de référence commun, nécessaire a toute communication sociale.

Ce faisant, elles contribuent a renforcer I’identité du groupe ou de Pindividu, permettant
group p
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aux individus d’exprimer leur identité, de se situer dans le champ social, et de justifier la
différenciation sociale, assurant le maintien d’une distance entre les groupes (Abric, 1994).
Enfin, elles constituent un guide pour I’action, orientant les comportements et permettant
de les justifier a posteriori. Elles comportent ainsi, comme les représentations collectives de
Durkheim, un caractére contraignant, définissant ce qui est licite, tolérable ou inacceptable

dans un contexte donné, reflétant les régles et les normes sociales (Abric, 1994).

2.1.2.2 Le processus représentationnel : un processus discursif

Moscovici insiste sur le fait que les représentations sont avant tout des productions
discursives, soulignant que la représentation sociale se construit lorsque le sujet est en
situation d'interaction sociale : « Connaissances, valeurs, images et langages sont fagonnés au
cours d’un processus de communication. Dans ce processus, chacun les produit pour les

utiliser et les utilise pour les produire au cours d’un échange incessant. » (1991, p.72).

C’est aussi par le biais des représentations que 1’on entre en rapport avec les autres, que cela
soit par la convergence ou le conflit. Le langage lui méme est porteur de représentations et de
codes sociaux qui permettent d’interpréter les expériences des individus : « s’exprimer ou
comprendre, c’est déja interpréter » (Sperber, 1994, p.118). 11 permet I’élargissement de la
représentation par |’apport d’un vocabulaire portant sur I’objet. 1l constitue ainsi un
« instrument dans I’élaboration de la représentation » et permet au fur et 3 mesure qu’il

s’élargit de la consolider (Moscovici, 1961, p.133).

La communication sociale, sous tous ses aspects, individuels, institutionnels, et médiatiques
est aussi une condition a la construction des représentations (Moscovici, 1961). Elle a une
incidence sur I’émergence des représentations (acceés a I’information, focalisation sur certains
éléments du discours), sur ses aspects structurels et formels, notamment au cours des
processus d’objectivation et d’ancrage. Ainsi, les niveaux de langages liés a ’appartenance
socioculturelle contribuent-ils & expliquer I’appropriation différenciée de la représentation.
Les systémes de communication interviennent également au niveau de I’orientation des

conduites puisque les messages qu’ils diffusent et qui fonctionnent a la diffusion, la
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1961), participent de I’élaboration des opinions, des attitudes et des stéréotypes.

Par I’importance qu’elle accorde a la communication et a I’interaction dans 1’élaboration du
processus représentationnel, la théorie des représentations sociales présente, comme I’a
souligné Jodelet (1994), de nombreux points communs avec I’interactionnisme symbolique.
Ce courant qui rassemble un réseau de chercheurs proches de I’Ecole de Chicago, considére,
comme la théorie des représentations sociales, que les acteurs sociaux sont a I’origine de la
construction des phénomeénes sociaux : « La dimension symbolique conditionne le rapport au
monde [...qui] est toujours le fait d’une interprétation d’un acteur puisant dans la boite &

outils de ses références sociales et culturelles » (Le Breton, 2004, p. 49).

L’interactionnisme symbolique s’intéresse aussi aux « significations plus ou moins partagées
au sein d’un groupe [qui] délimitent un univers de comportements connus [et] classent les
objets en catégories compréhensibles » (Le Breton, 2004, p. 49). Ce concept de
« significations » présente une certaine proximité avec celui de « représentations sociales ».

L’accent mis sur le sens construit par I’acteur est toutefois plus important.

Cette approche insiste enfin trés largement sur I’interaction. Le social est interprété comme
un « ordre négocié » ou les acteurs raisonnent en termes d’actions réciproques, ajustant leurs
actions a I’interprétation qu’ils se font de celles des autres (Strauss, 1992). Ces interactions
sont celles d’acteurs socialement situés mais disposant toujours d’une marge de négociation

(Le Breton, 2004).

2.1.3  Lanature de I’objet dans la théorie des représentations sociales

Les caractéristi.ques de I’objet de représentation ont interpellé plusieurs auteurs et notamment
Moliner et al. (2002). Ceux-ci précisent que 1’objet de représentation doit étre important pour
les individus et porteur d’enjeux qu’ils classent en deux catégories. Ces enjeux peuvent
étre identitaires, lorsque le groupe s’est constitué autour de I’objet. Belleli (1987, cité dans

Moliner et al., 2002) montre ainsi que la profession d’infirmier psychiatrique tire sa
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spécificité identitaire du statut qu’elle attribue a la maladie mentale dont elle a la charge.
L’enjeu constitué¢ par I’objet dans le groupe peut aussi avoir pour finalité de renforcer la

cohésion au sein du groupe.

Garnier (1999) souligne que la plupart des études sur les représentations sociales (notamment
celles qui s’inscrivent dans le courant structuraliste de 1’école Aix-Montpellier), ont porté sur
des objets isolés. Dans son étude sur les représentations sociales du corps, de la santé et de
I’environnement chez des jeunes enfants inscrits en maternelle et en premiére année de
primaire, elle montre que ces trois concepts, apres une phase d’autonomie, se constituent en
réseau ou « systeéme représentationnel ». Elle montre également, ayant réalisé son terrain dans
deux écoles proposant des approches éducatives contrastées, que I’organisation de ces trois

concepts varie selon le groupe d’appartenance.

Cette idée que certains objets, sans doute plus complexes, puissent étre structurés en lien avec
d’autres et articulés différemment selon les groupes sociaux au sein d’un systeme de
représentations gagnerait a étre explorée (Garnier, 1999). Elle semble particulierement

pertinente dans le champ de la santé.

'2.1.4  Atrticulation entre représentations et pratiques

La question de Particulation entre représentations et pratiques fait débat au sein de la
communauté de chercheurs s’inscrivant dans le courant des représentations sociales. Selon
Abric (1994), on peut imaginer trois types de relations entre représentations et pratiques : 1)
les représentations agissent comme prescripteurs de pratiques, 2) la pratique influe sur les
représentations, et 3) un mélange des deux phénomenes. Ces trois modéles se retrouvent dans

la littérature.

Les modeles d’inspiration marxiste tendent a considérer que la représentation ne peut qu’étre
engendrée par les rapports sociaux : elle est le reflet du mode de production dans lequel sont
insérés les individus. On a donc le schéma suivant : les pratiques déterminent les

représentations. Selon, Beauvois et Joule (1981), les représentations permettraient a
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I’individu de réduire la dissonance cognitive que peuvent entrainer les pratiques dans
lesquelles il se trouve engagé du fait de sa condition sociale : « I’homme n’est libre que pour
rationaliser des conduites de soumission qui échappent a sa liberté et a sa responsabilité. »
(Beauvois et Joule, 1981, cité dans Abric, 1994, p. 197).

Jodelet (1994) et Moscovici (1961) privilégient un autre modéle selon lequel les
représentations orientent les pratiques, influengant les attitudes et les comportements des
individus, sans pour autant exclure le role des pratiques sur les représentations. Dans sa thése
sur la folie, Jodelet (1989) montre ainsi que les rapports qu’établissent les habitants de la
communauté rurale qu’elle étudie avec les malades mentaux sont fonction de leurs différentes
catégories de représentations de la maladie mentale (les individus opérant une différence
entre les malades du cerveau et les malades des nerfs), qui déterminent les pratiques adoptées
face a ces derniers (les malades du cerveau bénéficient de comportements plus positifs que
les malades des nerfs). Des travaux expérimentaux menés sur les groupes ont également mis
en évidence le fait que les représentations de I’autre groupe déterminent le comportement
coopératif (Abric, 1987), les relations intergroupes (Doise, 1976), et la performance du

groupe (Abric, 1971).

Si la détermination des pratiques par les représentations semble indiscutable dans certains
cas, il ne faut pas non plus, souligne Abric (1994), exclure le role des pratiques sur les
représentations. La plupart des chercheurs semblent ainsi s’accorder sur le fait que « les
représentations et les pratiques s’engendrent mutuellement » (p. 230). Selon Abric (1994), la
nature de la relation entre représentations et pratiques est fonction de la situation, et plus
particulierement, de la part d’autonomie de ’acteur et de la présence d’¢léments liés a la

mémoire collective dans la situation.

Les pratiques semblent d’ailleurs étre «elles-mémes porteur et expression pour une certaine
part, des représentations sociales » (Garnier ef al., 2000, p. 42). En effet, si les représentations
sont souvent des productions discursives, elles peuvent aussi ne pas étre conscientes ou
exprimées (notamment lorsque I’objet de la représentation est le corps), et c’est a travers les

pratiques, qu’elles peuvent étre appréhendées. C’est ainsi par 1’observation ethnographique
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des pratiques des habitants a 1’égard des malades mentaux que Jodelet (1989) a pu, dans son
travail sur la folie, mettre en évidence les représentations spécifiques dont font I’objet les

différentes catégories de malades.

Expression des représentations, les pratiques et les produits qu’elles engendrent, participent
aussi de lefficacité de la représentation: «’action est un attribut nécessaire du sujet
connaissant, [...] une dimension qui participe constamment a I’¢laboration des cognitions. »
(Amerio, 1991, p. 1II). Lahlou (1994) montre ainsi dans son étude sur les représentations
sociales de I’alimentation que « L’apprentissage au stade pré-objectal du paradigme
alimentaire, confére a son efficacité causale le caractére de croyance valide en dega de tout
raisonnement, ce caractere est renforcé par la pratique quotidienne du manger » (p. 227).
Garnier et al. (2000) envisagent ainsi une relation représentations-pratiques caractérisée par
une « interdépendance constitutive de I’une par et dans I’autre dans laquelle ’une et I’autre

agit et participe de I’autre®» (p. 42).

2.1.5 Des représentations partagées mais pas forcément homogenes

Tout comme Durkheim ou Halbwachs, Moscovici insiste sur le caractére social des
représentations, qui parce qu’elles sont partagées sont créatrices de lien social, « [participant]
de la vision globale qu’une société se constitue d’elle-méme » (Moscovici, 1994, p33). Les
représentations sont également « sociales » de par I’insertion sociale du sujet qui les produit.
Elles révelent ainsi les différents enjeux que représentent les objets pour les groupes sociaux
qui interagissent avec ceux-ci. Cet « ancrage sociologique » (Doise, 1992) des représentations
aboutit a la coexistence de plusieurs représentations d’un méme objet, comme I’ont souligné
les travaux portant sur des groupes d’appartenance générationnelle, sexuelle, socioculturelle,
ou professionnelle différente.”® L’éloignement des représentations d’un méme objet varie en

fonction de la proximité sociale des groupes, de la convergence de leurs intéréts et du type de

32 En gras dans le texte

¥ Voir par exemple les travaux sur les représentations de la chasse chez les vieux et jeunes chasseurs, Guimelli, 1988 ; sur la
représentation de la psychanalyse chez des catholiques et des communistes. Moscovici. 1961 ; sur les représentations de la
- maladie mentale chez des étudiants en médecine et en psychologie, Belleli (1987). sur les représentations du corps chez des
groupes sociaux différents, Jodelet, 1982b.
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rapports qui les lient (rapports de coopération, d’opposition ou de domination) (Moliner et
al., 2002). Les différences interindividuelles d’une représentation témoignent aussi des
multiples appartenances sociales que les individus peuvent choisir d’activer (Moliner et al.,
2002). Elles peuvent aussi résulter des multiples expériences que peut générer un méme objet
(Moliner et al., 2002). Elles s’expliquent enfin par une différente implication au niveau des

pratiques (Guimelli, 1994a).

Les représentations d’un méme objet sont toutefois rarement radicalement différentes.
Certains éléments, en petit nombre, font généralement consensus entre les groupes. lls
constituent le noyau central de la représentation. Leur « détermination est [...] liée aux
conditions historiques, sociologiques et idéologiques » dans lesquelles s’est formée la
représentation (Abric, 1994b p. 29). Ces éléments ancrés dans le systtme de valeurs du
groupe « expriment les significations que les individus assignent collectivement a I’objet »
(Moliner et al., p. 24). lls jouent un role essentiel dans la cohérence et la stabilit¢ de la
représentation. D’autres éléments, qui constituent le « systtme périphérique » de la
représentation, divisent les individus, reflétant la grande variété des contextes dans lesquels
ceux-ci s’inscrivent. Ces éléments agissent comme « prescripteurs de pratiques ». Beaucoup
plus souples que le systéme central de la représentation, ils permettent « des modulations
personnelles vis-a-vis d’un noyau central commun, générant des représentations sociales
individualisées **» (Abric, 1994b, p. 26-28). Ils facilitent aussi 1’adaptation de la

représentation aux évolutions du contexte, protégeant le noyau de la représentation :

C’est I’existence de ce double systtme qui permet de comprendre une des
caractéristiques essentielles des représentations sociales qui pourrait apparaitre comme
contradictoire : elles sont a la fois stables et mouvantes, rigides et souples. Stables et
rigides parce que déterminées par un noyau central profondément ancré dans le systéme
de valeurs partagé par les membres du groupe, mouvantes et souples parce que nourries
des expériences individuelles, elles integrent les données du vécu et de la situation
spécifique, et I’évolution des relations et des pratiques sociales dans lesquelles s’inserent
les individus ou les groupes. (Abric, 1994b, p.29)

* Italiques dans le texte
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2.1.6  L’évolution des représentations sociales

La théorie des représentations sociales propose une conception de la société beaucoup plus
dynamique et fluide que celle de Durkheim. Si les représentations sont caractérisées par une
grande stabilité, comme I’avait souligné Durkheim, elles ne sont pas homogenes et restent
ouvertes et sensibles aux mouvements qui agitent la société. Des changements culturels
peuvent ainsi avoir une incidence sur les conduites et changer les expériences par la
médiation.des représentations. Dans ses travaux sur le corps Jodelet (1982), explique que « la
diffusion de nouvelles techniques corporelles et la présence de nouveaux modes de pensée :
diffusion de connaissances biologiques, montée du féminisme, extension de I’intérét pour
’équilibre physique, pour le sport, retour au naturel et au franc parler sur la sexualité, [ont
modifié] le rapport au corps. » En effet, tandis que celui-ci était distant et fortement marqué
par la représentation biologique du corps, il est devenu quinze ans plus tard, beaucoup plus

« vécu » et axé sur la jouissance.

Pour Flament (1994) et Guimelli (1994b), les pratiques sont la principale, sinon la seule
source de transformation des représentations. L’évolution de la société ou de la réalité¢ du
groupe a pour effet de transformer les pratiques, entrainant une dissonance entre
représentations et pratiques que l’individu s’efforce de résorber. Dans son étude sur la
pratique infirmiére, Guimelli (1994b) montre ainsi que I’hyper-spécialisation du corps
médical et Putilisation accrue de la technologie dans la pratique médicale a créé un fossé
entre soignants et malades. Dés lors, les infirmiéres se sont vues attribuer la prise en charge
globale du malade et le suivi sur le plan relationnel, ce qui a eu pour effet de modifier la

représentation méme du role d’infirmicre.

Ce processus d’évolution de la représentation sera plus ou moins important selon que les
nouvelles pratiques sont en contradiction ou non avec les représentations anciennes et que le
changement est percu comme irrévocable ou non (Flament, 1994). Toute contradiction entre
la représentation et les pratiques entraine ainsi une transformation de 1’une sur I’autre. Ces
contradictions s’expriment sous la formes de «schémes étranges », repérables dans le

discours des sujets lorsque ceux-ci qui s’efforcent de justifier leur engagement dans la
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pratique nouvelle (Flament, 1994). Dans une étude réalisée au Québec, Garnier ef al. (2000)
repérent différents « schémes étranges » dans le discours des médecins, qui bien que peu
favorables a la prescription de médicaments psychotropes, y recourent assez fréquemment.
Pour justifier cette prescription, ils évoquent notamment les contraintes culturelles et
temporelles auxquelles ils sont soumis et les pressions exercées par les patients. Celles-ci
semblent indicatives d’une évolution du contexte de pratique qui n’est pas sans affecter le

rapport des praticiens a ces médicaments.

2.1.7 Représentations et expérience du sujet : une articulation a explorer

La tradition frangaise des représentations sociales, bien qu’elle attribue un role actif au sujet
dans I’élaboration du processus représentationnel, met plus particuli¢rement I’accent sur les
conditions sociales et culturelles de production de la représentation, sans doute par souci
d’éviter de retomber dans des modeles cliniques et behavioristes dont elle tente de se
démarquer. Moscovici (1986, p. 62) souligne d’ailleurs que « dans la vie mentale, au-dela des
simples réactions de nos sens, tout est nécessairement social par nature. » L’accent est donc
assez peu mis sur le role que joue I’expérience du sujet dans la construction

représentationnelle.

Jodelet (1994) est sans doute I’un des auteurs qui souligne le plus le fait que la représentation
porte « la marque du sujet » (p.37). Dans ses travaux sur les représentations du corps (1983),
elle insiste sur la singularité du rapport au corps expliquant qu’il est « objet d’une expérience
directe et personnelle au niveau du vécu et de la pratique ; produit d’une histoire singuliere ;
source de sensations, de messages dont parfois est incommunicable la particularité » (p.127).
Elle précise que I’expérience du corps propre « infléchie par le jeu des modeles culturels et
articulée a des attitudes psychologiques, [...] semble intervenir comme médiateur dans
I’élaboration des positions relatives au corps » (Jodelet, 1981, p.393 et p.384). Toutefois, elle
met essentiellement ’accent sur les normes socioculturelles régissant I’interprétation et la

valorisation des messages organiques.
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Massé (1995) qui analyse les savoirs populaires relatifs a la santé et la maladie développe un
modéle ou le role de I’expérience occupe une place trés importante. Ces savoirs, explique-t-il
peuvent entrer en conflit avec le discours médical. Ils sont constitués de croyances,
d’attitudes et de valeurs rattachées a différents objets interreliés de I’univers de la santé et de
la maladie (comme les symptomes, les médicaments, les technologies, les soignants, les
institutions). Ils renvoient aux signes et symptomes de la maladie, aux modeles explicatifs qui
s’y rapportent et aux modalités de traitement. Ces objets se construisent a partir de trois types
de sources : les « sources non professionnelles » qui englobent tous les échanges profanes
autour de la maladie et de la santé, les « sources professionnelles » qui renvoient aux modeles
transmis lors des-échanges avec les professionnels de santé, qu’ils soient officiels ou
alternatifs, et une « source idiosyncratique » qui nous intéresse particulierement, parce qu’elle
fait référence aux croyances que génere I’individu au fur et & mesure de ses expériences de la
santé et de la maladie. Selon Massé, ces expériences participent activement de la construction

représentationnelle des objets santé et maladie :

[...] I’étre humain peut créer par lui-méme un savoir en établissant une relation entre les
composantes de la culture de son groupe d’appartenance et son histoire de vie. En ce
sens, le vécu est créateur de savoir et I’expérience personnelle peut étre considérée
comme un outil de connaissance » (Massé, 1995, p. 250).

Ce concept de «savoir profane » de la maladie est assez proche de celui de « théories
subjectives » que I’on trouve dans la psychosociologie allemande (voir Flick, 1992). Les
théories subjectives désignent « les constructions idéelles de malades sur ’essence, I’origine
et le traitement de leur affection » (Faller er al., 1992, p. 35). Tout comme la notion de
« savoir populaire », la perspective des « théories subjectives » met tres largement ’accent
sur I’expérience de la maladie et de ses traitements ainsi que sur le parcours biographique des
individus. Ces deux concepts ne dupliquent pas la notion de représentation sociale, se situant
a un niveau inférieur, plus proche de I'individu. La représentation sociale constitue en effet
une entité conceptuelle plus large, produit d’un travail collectif de construction de la réalité,
qui met en jeu différents groupes sociaux en interaction. Les représentations de la santé se
situeraient ainsi au « point de rencontre de la science et du sens commun, de I'expertise

professionnelle et de I’individu tout venant » (Herzlich,1986, p. 162).
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Les concepts de « théories subjectives » et de « savoirs populaires » se distinguent aussi de la
notion de représentations sociales par leur caractére plus mouvant. Les travaux sur la
construction individuelle de I’expérience, qui émanent principalement de I’anthropologie
(voir entre autres Turner et Bruner, 1986), montrent en effet que 1’expérience ne peut étre
appréhendée qu’au travers de sa mise en discours, de son « expression ». Or, celle-ci n’est
jamais figée. Elle constitue une représentation (au sens théatral du terme), une construction
permanente qui renouvelle chaque fois I’expérience du rapport au monde de I’individu, mais

reste toujours imparfaite, inachevée :

Expressions are the peoples’ articulations, formulations, and representations of their own
experience. [...] It is in the performance of an expression that we re-experience, re-live,
re-create, re-tell, re-construct, and refashion our culture. The performance does not
release a pre-existing meaning that lies dormant in the text. Rather, the performance itself
is constitutive. Meaning is always in the present (Bruner, 1986, p. 9 et 11).

Laplantine (Levy et Laplantine, 2002), formule une critique de la représentation qui va
également dans ce sens. 1l souligne que la représentation «répéte, reproduit, recopie » et reste
en réalité incapable d’exprimer la complexité du réel parce qu’ « il n’y a pas le « sens » d’un
coté et de I'autre des mots préfabriqués chargés de « I’exprimer ». Il n’y a que des bribes de
sens qui [...] apparaissent [et] disparaissent, [qui] bougent sans cesse et sont loin d’étre
« présentes » a tout moment ** » 11 se montre ainsi assez dégu du concept de représentation
qui donne, au travers du langage, I’illusion d’une stabilisation, d’une « adéquation entre le
réel et le langage alors qu’ils sont en guerre permanente» (Levy et Laplantine, 2002, p. 144-

147).

2.2 LES REPRESENTATIONS SOCIALES DU CORPS, DE LA MALADIE ET DE
LA SANTE

Evénement biologique autant que socioculturel, la ménopause interroge, comme le souligne
notre revue de littérature, le rapport au corps, au processus de vieillissement, a la santé, a la

maladie, au médicament et aux institutions médicales. Ces objets sont, depuis quelques

** Guillemets dans le texte.
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décennies, au centre de débats. La transformation significative des représentations qui s’y
rapportent en témoigne ; elle traduit également une évolution du rapport entre I’individu et la

société.

2.2.1 Le corps, la maladie et la santé : des objets éminemment sociaux

Les travaux menés sur les représentations du corps ou de la maladie ont largement insisté sur
la dimension sociale de ces objets. Le corps ne peut se réduire a une réalité biologique ; il
constitue une construction sociale et culturelle. La maladie, elle méme « entraine [...] toujours
une interrogation qui dépasse le corps individuel et le diagnostic médical » (Herzlich, 1986,
p.158). Ainsi, la compréhension des expériences organiques fait-elle appel a des
interprétations collectives de la maladie qui modelent la perception, I’identification et le
décodage des symptomes et prescrivent des modalités d’action (Augé, 1984 ; Herzlich,
1986). Ces « systémes d’interprétations » permettent a I’individu de donner sens a sa maladie,

ils témoignent aussi de son rapport a I’ordre social :

Les représentations de la santé et de la maladie [...] transcrivent sur le plan propre de
l’explication du biologique des visions du monde plus larges. [...] A travers les
représentations qui s’y rapportent nous avons donc accés aux croyances, aux
interprétations, a I’ensemble des rapports de sens qui se nouent dans une
société (Herzlich, 1986, p. 161).>°

La maladie est également « sociale dans ses conséquences » parce qu’elle modifie, voire
menace la vie familiale, sociale et professionnelle de I’individu (Herzlich, 1984a). Herzlich
(1992) a ainsi montré dans son étude sur les représentations de la santé et de la maladie que la
maladie était souvent appréhendée par les individus en tant qu’incapacité a assumer ses
obligations professionnelles. Elle peut ainsi étre « libératrice » quand elle permet a I’individu
d’échapper a un role social trop pesant ou au contraire « destructrice » lorsqu’elle entraine
une perte de role et une exclusion sociale. Elle peut aussi devenir un « métier » dans lequel

I’individu s’engage activement (Herzlich, 1992).

* Naliques dans le texte.
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Le caractére social de la maladie tient également au fait que sa prise en charge reléve d’un
certain nombre d’institutions (Augé et Herzlich 1984). En Occident, I’institution médicale
fournit les principales catégories a travers lesquelles on interprete les manifestations
somatiques. Cet « objet maladie construit par la biomédecine s’est progressivement imposé
comme objet naturel [rendant] difficile I’émergence d’autres constructions possibles de la
maladie et [masquant] les liens avec le social, c’est a dire le sens individuel et social de la
maladie » (Pierret, 1984, p.218-219). Les interprétations profanes de la maladie ne sont
toutefois pas totalement subordonnées au discours médical (Herzlich, 1984a). Selon Massé
(1995), elles constituent méme un savoir distinct qui « n’est aucunement réductible a une
fraction du savoir savant qui serait transféré du monde savant au monde profane » (p. 236).
De méme, le discours. médical n’est pas indépendant du discours collectif (Herlzlich, 1984,

Laplantine, 1986).

Ce savoir populaire sur la santé et la maladie est lui aussi social comme le soulignent
plusieurs travaux ayant mis I’accent sur les variations des conceptions du corps et des
systemes d’interprétation de la maladie en fonction du genre et de I’appartenance sociale,
professionnelle et culturelle des individus (Amiel Lebigre et Gognalons-Nicolet, 1993 ;
Boltanski, 1971 ; Jodelet, 1982b ; Pierret, 1985). Le corps en lui méme est un « miroir » ou se
donnent a voir les conditions de sa production, il intervient comme révélateur des inégalités
socio-économiques et socioculturelles (Berthelot 1985). Boltanski (1971) met en évidence
I’existence de cultures corporelles socialement différenciées qui commandent ’attention aux
manifestations somatiques et se traduisent par des « usages sociaux du corps ». La proximité
entre les individus dans I’espace social, implique une méme distribution des différents types
de capital, économique, scolaire, social et culturel, et les prédispose a des habitus donnés,
c’est a dire a des principes qui structurent leurs perceptions, leurs prises de positions et leurs
golits et déterminent leurs pratiques, constituant ainsi « une forme incorporée de la condition
de classe et des conditionnements qu’elle impose » (Bourdieu, 1979, p. 112). L’une des
dimensions de I’habitus de classe, si ce n’est la principale, est [/’habitus corporel que
Boltanski (1971, p.225) définit comme « un systeme de schémes implicites régissant le
rapport au corps que les différents individus entretiennent. 1l se manifeste dans la facon de

porter son corps, de le soigner, de le nourrir, de l’entretenir et d’en percevoir les
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transformations ». Boltanski démontre ainsi que le rapport au corps est plus direct pour les
classes populaires qui font usage de leur corps dans leur travail et plus réflexif pour les
classes supérieures qui mobilisent d’autres critéres de valorisation que la force physique,

notamment I’apparence sociale.

Le rapport des individus aux connaissances médicales varie également en fonction de
I’appartenance de classe. Les pratiques de prévention sont ainsi plus proches des classes
moyennes et supérieures. Pierret (1984) qui analyse les représentations de la santé et de la
maladie montre que la représentation « santé instrument », ou la santé est considérée comme
une richesse, un capital, est le fait des catégories populaires et va de pair avec une conception
accidentelle de la maladie qui exclut I’intérét pour les pratiques de prévention. La
représentation de la sant¢ comme valeur individuelle, qui dépend des comportements
individuels, est par contre plus caractéristique des personnes possédant des revenus moyens a
¢élevés. Celles-ci sont plus attentives aux signaux du corps et enclines a s’engager dans des

pratiques visant & prévenir une maladie non déclarée.

Bouchayer (1993) suggere, quant a elle, de considérer les trajectoires socioculturelles pour
comprendre le rapport des individus a la santé. Ce rapport, qui renvoie aux états de santé
(troubles somatiques et psychosomatiques), aux pratiques de consommation médicale et aux
représentations de la maladie et des soins, serait déterminé par les ressources dont disposent
les individus (maitrise culturelle). Celles-ci renvoient a I’appartenance socioprofessionnelle
mais aussi aux ressources sociales (réseau d’amis, relations avec la famille). Bouchayer
insiste également sur le décalage socioculturel existant entre la position sociale actuelle de
I’individu et la position anticipée a I’entrée dans la vie adulte et sur les ruptures (conjugale,
professionnelle) qui marquent P'existence. Elle montre que la capacité des individus a

négocier ces ruptures varie en fonction de leur trajectoire sociobiographique.

Le rapport au corps, a la maladie et a la santé varie également d’une société et d’une époque a
I’autre. Selon les sociétés, on ne se réfere pas aux mémes modeles étiologiques comme
I’illustrent les variations culturelles dans I'importance accordée aux différents organes, dans

la description des symptomes ou dans I’expression de la douleur (Le Breton, 1998a ; Good,
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1998). Herzlich et Pierret (1984) ont par ailleurs mis en évidence la transformation du statut
de la maladie, qui s’est opérée dans la modernité. Dans un contexte marqué par un
effritement du lien social, le corps et la maladie se sont individualisés. Parallélement, « les
attitudes [sont] résolument tournées aujourd’hui vers P’action et la maitrise du destin
biologique » (Herzlich et Pierret, 1984, p. 291). On voit ainsi émerger dans les sociétés
occidentales, un « nouvel imaginaire du corps » (Le Breton, 2003a) et de nouvelles
conceptions de la maladie, de la santé et du processus de vieillissement sur lesquelles nous

allons nous attarder dans les sections suivantes.

2.2.2  Un « nouvel imaginaire du corps »

Jodelet (1982) qui s’est intéressée aux effets de I’évolution culturelle sur les systemes de
représentations du corps dans sa recherche menée a quinze ans d’intervalle (1960-1975), met
en évidence une libération du rapport au corps. Les sujets ont un rapport au corps plus ouvert,
ils se cantonnent moins dans I’univers notionnel et normatif qui renvoie a la communauté des
savoirs et des normes de conduites sur le corps et font fréquemment référence a I’expérience
vécue du «corps propre ». Par ailleurs, la prise de conscience du corps s’effectue
essentiellement a I’occasion des expériences sensuelles, sexuelles et dynamiques plutdt qu’au
travers des états morbides ou fonctionnels. Enfin, I’éventail des connaissances sur le corps
s’élargit. 11 ne se limite plus a I'univers organique et biologique, le corps étant désormais
¢galement abordé dans une perspective psychologique, sociologique et méme philosophique :

il devient « signifiant du sujet » (Jodelet, 1981, p383).

Cette évolution du rapport au corps est caractéristique de 1’émergence d’un nouvel
individualisme de type narcissique depuis la fin des années 1960-1970. Il n’y a plus
véritablement d’engagements collectifs, on se situe dans « I’apres-devoir,” » (Lipovetsky,
1992), et I’individu en quéte de sens se recentre sur lui-méme pour tenter de se redéfinir.

Lasch (1979) et Lipovetsky (1983) qualifient ce nouvel individualisme de narcissisme :

Un nouveau stade de I'individualisme se met en place: le narcissisme [qui] désigne le
surgissement d*un profil inédit de I’individu dans ses rapports avec lui-méme et son corps
[...] un individualisme pur se déploie débarrassé des ultimes valeurs sociales et morales
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qui coexistaient avec le régne glorieux de I’homo-oeconomicus, de la famille, de la
révolution et de I’art [...] La modernité s’identifie avec 1’esprit d’entreprise, avec I’espoir
futuriste, le narcissisme inaugure par son indifférence historique, la post-modernité.
(Lipovetsky, 1983, p. 56) -

Ce nouvel individualisme a pour effet de transformer la représentation sociale du corps. De
support de la société de consommation, le corps est devenu un lieu de distinction et
d’individuation: «[il] a perdu son statut d’altérité, de matérialité muette au profit de son
identification avec I’étre sujet, avec la personne » (Lipovetsky, 1983, p.68). Cette conception
du corps comme « alter ego » (Le Breton, 2003a) place I’individu dans I’obligation de
prendre soin de son enveloppe corporelle, il importe de bien paraitre et de se sentir bien, le

culte du corps devient impératif.

En tant que personne, le corps gagne dans sa dignité; on se doit de le respecter, c’est a
dire de veiller a son bon fonctionnement, de lutter contre sa dégradation par un recyclage
permanent, chirurgical, sportif, diététique (Lipovetsky, 1983, p. 69)

Comme le souligne Lipovetsky (1983), « I’intérét fébrile que nous portons au corps n’est
nullement spontané et libre, il obéit a des impératifs sociaux tels que la ligne, la forme,
PPorgasme [...Le] narcissisme, [constitue ainsi un] type inédit d’un contrdle sur les dmes et
les corps. » (p. 70-71). En effet, si les normes de présentation de soi se diversifient, variant
selon les milieux et les contraintes qu’impose le temps social, elles n’en restent pas moins
contraignantes. Toute déviation est assortie d’un sentiment de culpabilité et ce d’autant plus
que la présentation physique semble valoir socialement pour une présentation morale (Pagés-
Delon, 1989). Dans ce contexte de pluralité des normes et d’atomisation du lien social, la
notion de responsabilité individuelle prend toute son importance. Informé et libre arbitre de
son existence, I’individu devient responsable du sens qu'il donne a sa vie, & ses actions, aux
relations qu’il engage (Giddens, 2000). 11 est considéré seul responsable de I’entretien de son
enveloppe corporelle et « doit gérer de fagon optimale son capital esthétique, affectif,
physique et libidinal » (Lipovetsky, 1983, p.26-27). Le culte du corps comporte ainsi des
aspects disciplinaires mais ceux-ci ne sont pas en contradiction avec I’hédonisme qui

caractérise aussi le narcissisme puisque la discipline corporelle est une condition a la
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réalisation d’une apparence acceptable et permet de mieux jouir de son corps (Featherstone,

1991).

La redécouverte du corps devient aussi I’une des avenues par lesquelles I’individu peut
poursuivre la recherche de son identité propre : « Il faut accumuler les expériences, exploiter
son capital libidinal, innover dans les combinaisons » (Lipovetsky, 1983, p. 33). Le
narcissisme est 1’ére de I’interprétation analytique, il faut se libérer des refoulements, laisser
son corps s’exprimer (Lipovetsky, 1983). Parallélement, le corps est congu comme un objet &
modeler selon ses désirs: « il n’est plus un destin auquel on s’abandonne, il est un objet que
I’on fagonne a sa guise » (Le Breton, 1990, p.161). Ainsi, on demande au travail sur le corps
« de modifier le sujet dans son caractére et de supprimer ses malaises ou réticences » (Le
Breton, 1990, p.165). C’est par ces transformations du corps, qui mobilisent de multiples

modéles explicatifs que I’on changera sa vie :

[les individus] se livrent a une recherche inlassable de modeles destinés a assigner a leur
corps une sorte de supplément d’ame. Ainsi se justifie le recours a des conceptions du
corps hétéroclites, souvent contradictoires, simplifiées, réduites parfois a des recettes. Le
corps de la modernité devient un melting pot bien proche des collages surréalistes. (Le
Breton, 2003a, p.15).

Toutefois, comme le souligne Martucelli (2002), plus que I’expression de soi, c’est la
maitrise de soi qui constitue le fantasme de la modernité. C’est en effet « a propos du corps
que se dévoile avec force I’injonction adressée aux individus de se tenir de I’intérieur », de se
penser comme individu existant en dehors « de toute dépendance ». Si « [...] Pincapacité a
organiser et a se rendre maitre de son apparence nous incommodent autant [poursuit-il] c’est
parce qu’elles vont & Pencontre de cette injonction centrale » (p. 51-52). L’auto-contrdle

constituerait ainsi la finalité premiére du travail sur le corps.

L’entretien corporel s’inscrit aussi dans le cadre d’une recherche de sociabilité, notamment
dans la sphére privée oul le corps gagne en importance, imposant un contrdle des impressions
que I’on produit sur I'autre (Goffman, 1973). Les relations sociales se font précaires et c’est

par le corps que I’on se positionne et que I’on entre en contact :
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Les sociétés occidentales, confrontées a la désymbolisation de leur rapport au monde, ou
les relations formelles I’emportent toujours d’avantage sur les relations de sens (et donc
de valeurs), engendrent des formes inédites de socialisation qui privilégient le corps mais
le corps ganté de signes éphémeres, objet d’un investissement croissant [...] L’individu
cherche par la médiation de son corps & vivre un épanouissement dans I’intime. (Le
Breton, 1990, p. 160)

La société de consommation joue un rdéle important dans ce procés d’individualisation.
Interpellant le consommateur dans son individualité, dans ses désirs, elle constitue une
véritable « machine a personnaliser. » De plus, elle permet la multiplication des choix du fait
de I’abondance qu’elle rend possible. Aprés la consommation de masse des années 1950-60
suit I’hypersegmentation qui offre plus d’options et plus de combinaisons, donnant aux
individus la possibilit¢é d’une «existence a la carte» (Lipovetsky, 1983). Les
communications médiatiques (publicité, presse populaire et télévision) participent activement
a la diffusion des nouvelles représentations et des pratiques de culte du corps. Offrant des
images stylisées du corps, les médias contribuent a imposer des idéaux de beauté, des
mod¢les auxquels les individus tentent de se conformer (voir par exemple, Winkler, 1994

pour une discussion sur la séduction que ces images exercent).

Thompson et Hirschman (1995) associent la profusion des pratiques de gestion du corps a la
mise en place d’une nouvelle forme de contrdle social, disséminé, individualisé et internalisé,
engendrant une certaine autodiscipline corporelle (selon le modéle du panoptisme de
Foucault, 1975). Selon ces auteurs, les individus ont intégré les positions des différents
experts légitimes sur le corps, notamment celles du systéme biomédical. Tous les discours
actuels sur le corps (de la médecine dure, aux soins esthétiques, en passant par les médecines
alternatives et les pratiques sportives) convergent vers cette idée que la gestion corporelle est
une nécessité qui incombe a I’individu. La sanction reste toutefois sous-entendue dans ces
messages : I'individu indiscipliné s’expose a une intégration sociale et professionnelle
difficile. En effet, il n’est pas bon d’étre malade ou faible, (voire méme laid ou vieux) dans

une société qui stigmatise toute « déviance » corporelle (Goffman, 1975).

Selon Foucault (1975), ce contrdle des corps qui fonctionne a la technique et a la

normalisation est de nature politique. 1l reléve d’une forme d’organisation diffuse, qui impose
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sa marque sans étre nécessairement objet de discours. Toutefois, lorsque Foucault parle de
« discipline » s’exercant sur le corps, il entrevoit qu’elle ne s’exerce pas sur un corps passif,
témoignant d’une ouverture vers I’initiative des sujets. C’est en devenant une « discipline
active » que la coercition est le plus efficace : « L’individualisation conduit a un
asservissement particulier. La discipline joue dans ce cas avec I’attrait pour mieux s’imposer
comme pour mieux gagner le sujet » (Vigarello, 1995, p.22). Elle a également une fonction
rassurante puisqu’elle donne aux individus le sens d’avoir prise sur leur corps. Feillet (1997)
montre ainsi que les femmes qui s’engagent dans une pratique physique et diététique ont le

sentiment d’avoir « prise sur leur ligne », ce qui contribue & une image du corps plus positive.

Cet investissement politique des corps vise a les rendre plus résistants, plus flexibles, et plus
adaptables aux contraintes du marché et de ’entreprise (Featherstone, 1991 ; Pages-Delon,
1987). Le discours néo-libéral qui émerge dans les années 1980, et qui pose comme
nécessaire la soumission aux impératifs du marché, accorde de plus en plus d’importance a
I’excellence corporelle. En effet, I’insertion optimale dans le marché, finalité¢ des individus
isolés, implique la maximisation des compétences professionnelles, communicationnelles,
physiques et psychologiques. Ainsi, la gestioh du corps s’inscrit-elle dans une recherche
d’excellence et de performance. Elle est conditionnée par I’idéologie de la réussite. 11 faut
devenir la vitrine de ce que I’on vante et de ce que l'on vend, c’est-a-dire, étre

perpétuellement en situation de représentation (Ehrenberg, 1987).

2.2.3 L’injonction du « vieillir-jeune »

Dans les sociétés occidentales, vieillir c’est se dépouiller de I’essentiel de ce que fut sa vie,
c’est la démission de ’activité professionnelle et parfois la perte du revenu financier qui
I’accompagnait, c’est la perte de la jeunesse, de la santé et de la vitalité, et de ce fait, de la
capacité de séduction intimement associée a ces valeurs. Vieillir équivaut ainsi a une perte de
contrdle sur I’existence, la perte de contréle sur le corps venant accentuer le sentiment de
perte identitaire : « le vieillard, n’est plus son histoire, il n’est plus sujet, il est un corps

défait. » (Le Breton, 1990, p.146).
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La vieillesse déroge aux valeurs dominantes de jeunesse, de santé, de dynamisme, de vitesse, .
et de performance propres a la modernité. Elle marque une réduction progressive au corps et
constitue un rappel constant de la fragilit¢ de la condition humaine (Le Breton, 2003a).
Insidieuses, les modifications corporelles qui accompagnent le processus de vieillissement
(du blanchissement des cheveux, en passant par les rides jusqu’aux problémes de santé) n’en
sont pas moins réelles et renvoient aux représentations négatives de la vieillesse et plus
particulié¢rement de la vieillesse au féminin (Le Breton, 2003a). Pourtant, ’individu n’a
généralement pas le sentiment de vieillir (Drulhe, 1994 ; Le Breton, 2003a). La perception du
vieillissement corporel s’opére souvent a travers le regard de I’autre (qu’il soit réel ou
intériorisé), ou via le regard porté sur I’autre : « C’est souvent par les autres, soit que nous les
regardions, soit qu’ils nous regardent et nous fassent part de leurs observations, que 1’on se

reconnait 4gé et vieux a la fois. » (Drulhe, 1994, p.270).

Depuis sa mise sur pied dans ’aprés-guerre, la retraite est associée a une « mort sociale »
(Guillemard, 1972). Remettant en cause I’utilité¢ sociale des individus, elle met en péril leur

relation au monde et aux autres et équivaut a une « désinsertion sociale » (Afreux-Vaucher,

- 1993). Les mises a la retraite anticipée semblent aggraver cette situation (Guillemard, 1986).

Les premieres recherches sur la transition de la retraite concluaient que celle-ci était plus
facile pour les femmes que les hommes, celles-ci s’investissant tout au long de leur vie dans
des roles multiples, notamment au sein de la famille, dont nombre se poursuivent dans le
vieillissement. Toutefois, les recherches menées depuis le début des années 1980 vont dans le
sens d’une absence de différence significative entre les sexes. Certaines semblent méme
indiquer que les femmes sont plus nombreuses a vivre difficilement la cessation d’activité

(voir Caradec, 2001 pour une revue de cette littérature).

Toutefois, les conditions de la retraite se sont profondément transformées sous I’effet de
I’augmentation de ’espérance de vie (et notamment de ’espérance de vie sans incapacité), de
I’élévation du revenu moyen des retraités, remettant en cause cette image de la retraite « mort
sociale », stade de perte de contrdle et de passivité au profit de celle de la « retraite active » et
du « bien vieillir » (Gestin, 2000). Les médias et la société de consommation dans son

ensemble diffusent de nouvelles images de la retraite qui présentent la retraite comme un
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stade positif, une nouvelle étape, celles des loisirs, de la réalisation et de I’épanouissement de
soi (Caradec, 1998). La retraite n’est d’ailleurs plus associée a la vieillesse, mais constitue un
« nouvel age » situé entre le passage a la retraite et le « grand-dge », repoussé dans le temps
et marqué par la figure de la « dépendance » (Guillemard, 2003 ; Ennuyer, 2002). La
nouveauté vient surtout de ce que la conception de I’'individu comme centre autonome de
décision se poursuit dans le vieillissement (Montavani et Mondiano, 2000). Cette
représentation semble se diffuser au sein des classes sociales favorisées qui ne supportent
plus d’étre associées a « I’imagerie populaire [du vieillissement] de P'impotence et de
Iinactivité » (Bui-Xuan et Marcellini, 1993, p147) et veulent continuer de jouir de leur

autonomie.

Les politiques de santé publique ont largement participé a la promotion de ce nouveau
modele de retraité actif. L’objectif est, au nom d’une meilleure « insertion des personnes
agées dans la société » (rapport Laroque, 1962) d’amener celles-ci a faire preuve d’une
attitude volontariste vis a vis de la santé et du vieillissement (Guillemard, 1986). Pour « bien
vieillir », c’est a dire pour repousser les effets du vieillissement, éviter les maladies graves,
rester autonome et actif, le retraité se doit de s’engager dans une prise en charge active de son
vieillissement et de sa santé (Feillet, 2003). La diffusion du modéle du « bien vieillir »

coincide avec la montée en puissance de la valeur santé et de son corollaire la prévention.

Au sein de la presse senior et santé, caractérisée par I’injonction du « vieillir-jeune » (Gestin,
2000), les visuels privilégient une représentation des femmes de 50 ans affichant une
cinquantaine resplendissante et entourées alternativement d’un conjoint, partenaire actif de
cette maturité épanouie ou encore de personnes plus jeunes « comme pour adoucir I’image de
la vieillesse qu’elles véhiculent » (Meidani, 2003, p.172). Préserver cette « beauté naturelle »
par une gestion active du corps est présenté comme nécessaire a la continuité identitaire et au

maintien du lien social :

Les prescriptions de ce qui est « a faire », ou ne « pas faire » pour conserver forme,
minceur et beauté, garder sa féminité [...] en préservant le plus intact possible son corps
et son visage, sont assimilées a des besoins identitaires. Le « laisser aller » est présenté
comme un risque majeur du passage a la retraite. Le corps redressé, le corps rajeuni, le
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corps présenté et présentable s’incarne dans deux figures non exclusives: «la

supermamie » et la « séductrice mature », deux images positives du vieillissement
féminin qui servent de repoussoir a une troisiéme, 'image de la vieille décatie, démente
ou « dépendante » (Gestin, 2000, p. 206).

Dans ces magazines, les pratiques corporelles renvoient a la notion de santé préventive et
d’équilibre. Ainsi, les activités sportives s’inscrivent-elles désormais dans la modération et la
régularité, tandis que le controle de P’alimentation ceéde la place a la promotion d’une
alimentation saine qui privilégie les produits terroirs (Meidani, 2003). La presse magazine
présente enfin la cinquantaine comme « I’heure des bilans », reprenant le discours alarmiste
du «corps a risque ». La médicalisation du champ social a amené une plus grande
conscientisation de 1’age et des effets du vieillissement sur le corps, ceux-ci étant traités tels
des symptomes pathologiques (Featherstone et Hepworth, 1990, Drulhe et Clément, 1998).
Sous le paradigme biomédical, le vieillissement est pergu comme un obstacle a dépasser
plutét que comme un processus naturel, d’ott I’acharnement thérapeutique auquel on assiste
pendant les derniéres années de la vie. Cette association vieillissment-maladie a pour effet de
renforcer la stigmatisation du vieillissement et notamment du vieillissement féminin. Posant
la physiologie du corps jeune comme référence, le modéle biomédical considere celui-ci

comme pathologique (Delanog, 1998).

2.2.4 Un nouveau rapport a la maladie, a la santé et a I’institution médicale

Le modéle biomédical qui s’impose a partir des années 1950 atteint son apogée dans les
années 1970 avec la montée en puissance de la médecine « technico-scientifique », le
développement de I’infrastructure médicale, I’industrialisation de la santé et la mise en place
de systémes d’assurance maladie dont I’objectif est de favoriser I’acces aux soins médicaux
(Pierret, 2003). Profession autonome par excellence, la médecine élargit son champ de
compétences, pénétrant peu a peu tous les aspects de la vie sociale, qui trouvent dans le
mod¢le biomédical une réponse technique (Pierret, 2003 ; Aiach, 1998). Elle s’affirme ainsi
comme un mode de contréle des populations par le corps, constituant un véritable « bio-

pouvoir » (Foucault, 2003).
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Dans le modele biomédical, la maladie qui est au centre des préoccupations, est imprévisible
et résulte de ’intervention d’un agent pathogeéne extérieur (modé¢le étiologique exogene),
généralement unique, qu’il faut identifier et neutraliser. La santé est alors définie par
opposition a la maladie et n’a pas de statut propre : « les professionnels de la médecine
s’emploient donc a réduire la maladie et méme a la faire disparaitre afin que le patient
retrouve cet état normal et sain qu’est la santé, dont bien qu’ils soient les artisans de son

rétablissement, ils ne savent que dire » (Pierret, 1984, p. 222).

Dans les années 1970, P’efficience de la médecine technico-scientifique atteint des limites,
comme en témoignent les rendements décroissants des dépenses de santé. Ceux-ci
s’expliquent en partie par P’évolution du tableau de la morbidité avec la diminution des
maladies infectieuses et la progression des maladies cardio-vasculaires, des tumeurs, et des
maladies chroniques. Le questionnement a 1’égard de la médecine intervient également dans
un contexte marqué par une volonté de réduction budgétaire, qui a pour effet de soumettre les
systtmes de soins a une évaluation en termes de cofits/bénéfices, portant atteinte a
I’autonomie de la profession médicale et de la recherche scientifique (Pierret, 2003 ; Aiach,
1998).

Plus fondamentalement, la remise en question du savoir scientifique et de I’institution
médicale est inhérente aux sociétés industrielles qui entrent dans une phase réflexive du fait
de la prolifération des risques (Giddens, 1991 ; Beck, 2001). L’industrialisation croissante
génére en effet des menaces dont la portée et Iampleur s’étendent sous I’effet de la
globalisation. « Effets induits » du développement technique et industriel, ces nouveaux
risques obligent la société a se repenser elle-méme (Beck, 2001). Leur prolifération favorise
I’émergence d’un doute permanent, d’une remise en question de la rationalité scientifique,
portée par de multiples acteurs qui gagnent en légitimité et participent de la « conscience
publique accrue de I’existence du risque » (Beck, 2001, p. 100). La modernité avancée est
ainsi caractérisée par I’émergence de nouvelles sources d’autorité et d’expertise, donnant lieu
a une diffusion plus rapide mais aussi plus massive d’informations contradictoires (Giddens,
1991). Dans le champ de la santé, on assiste a une multiplication des acteurs revendiquant

différentes approches de la maladie et de sa prise en charge (professionnel de santé,
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associations de patients, représentants des médecines alternatives, médias, politiques). La
critique du savoir et de P’institution médicale se joue également en son sein (Gabe et al,
1994). On observe notamment une scission entre les médecins et les professionnels des
secteurs sanitaire et social qui contestent I’exclusivité du savoir biomédical sur le corps

malade.

C’est dans ce contexte de remise en question de la rationalité scientifique que se développent
les médecines dites « paralleles » ou « alternatives » auxquelles avaient recours, dans les
années 1980, prés d’un frangais sur deux (Laplantine et Rabeyron, 1986). Recouvrant de
multiples réalités thérapeutiques, ces nouveaux courants adoptent une vision plus globale de
la santé, privilégiant le role de I’endogéne et prenant le contre-pied du modele biomédical qui
considére I’organe avant I’individu. Ils se positionnent aussi comme des alternatives a la
« brutalité allopathique » de la biomédecine officielle, souvent invasive et impersonnelle,
donnant de la maladie une interprétation presque religieuse. Enfin, ils s’inscrivent dans une
contestation de I’inégalité de la relation médecin-patient, pronant une réappropriation du
corps (Laplantine et Rabeyron, 1986). Leur popularité tient d’ailleurs en partie au fait qu’au
sein de la relation de soin, le différentiel de pouvoir est minimisé (Lowenberg et Davis, 1994,

cité dans Williams et Calnan, 1996).

Pour Le Breton (2003a), la crise de légitimité dont est victime la biomédecine résulte
essentiellement de I’insatisfaction des malades a I’égard du mod¢le biomédical dualiste qui
sépare I’homme de son corps. Elle atteste du « fossé qui s’est creusé entre les malades et le
médecin » (p.192) et qui tient essentiellement au refus de la médecine de considérer la
composante symbolique nécessaire a toute démarche de soin: « Méme si la médecine ne
cesse de buter contre I’irréductibilité du symbole, elle n’a jamais relevé le défi en tant que
discipline ; c’est la, selon nous, la cause majeure de son échec a s’imposer de fagon
unanime » (p.196). Le développement et la légitimation croissante des médecines dites
« alternatives » et la résurgence des médecines traditionnelles s’explique ainsi selon I’auteur,

largement par leur capacité a réintroduire du symbolique dans la relation thérapeutique :



86

Le citadin qui reprend le chemin de la campagne, et peut-étre de ses racines, est a la
recherche d’une guérison possible de troubles que la médecine a souvent échoué a guérir,
mais il y trouve de surcroit une image nouvelle de son corps, bien plus digne d’intérét
que celle donnée par I’anatomie ou la physiologie. Au dela d’une éventuelle guérison, il
regagne une dimension symbolique qui pare son corps et donc sa propre existence
d’homme d’une valeur et d’un imaginaire qui lui faisaient défaut. 11 enrichit sa vie d’un
supplément d’ame, qui n’est autre qu’un supplément de symbole. De méme, les
médecines « douces » donnent au malade ce surcroit de sens nécessaire a la sécurité
ontologique. » (Le Breton, 2003a, p.197)

Aujourd’hui, ’action des « médecines alternatives » semble beaucoup plus complémentaire
des soins médicaux , comme en témoigne d’ailleurs la Iégitimité croissante que leur accordent
les professions médicales (Herzlich, 1986 ; Le Breton, 2003a) mais aussi les acteurs en
chargent des politiques de santé publique. La diffusion de ces pratiques et plus largement de
I’automédication semble en effet favoriser une réduction moins douloureuse des dépenses de

santé (Rosenau et Thoér, 1996).

La remise en cause de I’institution médico-scientifique émane également des mouvements
des femmes, des mouvements d’auto santé et des associations de malades qui prennent
naissance en Amérique du Nord dans les années 1970. Ceux-ci contestent la « médicalisation
du champ social » et la mainmise de la profession médicale sur la définition de la maladie et
de sa prise en charge. Ils revendiquent un réle plus actif du malade au sein de la relation
médecin-patient, une légitimation des savoirs expérientiels sur la maladie, et une prise en
compte des droits du malade a I’information et au choix du traitement (Afvach, 1994 ; Pierret,
1984 ; Gagnon, 1998). Gagnon (1998, p. 68) se demande toutefois si ces revendications
d’autonomie en santé, qui contribuent « a élargir le champ de ce qui se rapporte a la santé »
et mettent I’accent sur la responsabilisation de Pindividu, n’ont pas en réalit¢ favorisé

I’extension de la médicalisation contestée.

La ré-appropriation des connaissances et de I’expertise par les profanes (« lay reskilling »),
s’effectue aussi sur une base individuelle et quotidienne (Giddens, 1991). La large diffusion
de I’information scientifique alimente en effet un processus de révision constante de

I’engagement dans les pratiques thérapeutiques. Elle participe de la perception profane du
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risque, entrainant une redéfinition de la relation des individus aux « systémes experts », celle-

ci s’inscrivant désormais de plus en plus, dans une dialectique de confiance et de méfiance :

Attitudes of trust, as well as more pragmatic acceptance, scepticism, rejection and
withdrawal uneasily coexist in the social space linking individual activities and expert
systems. Lay attitudes towards science, technology and other esoteric forms of expertise,
in the age of high modernity, tend to express the same mixture of attitudes of reverence
and reserve, approval and disquiet, enthusiasm and antipathy, which philosophers and
social analyst (themselves experts of a sort) express in their writings. (Giddens, 1991,

p.7)

En effet, si la confiance a I’égard du médecin joue plus que jamais un réle central, elle
implique maintenant une démarche active du patient et peut sans cesse étre renégociée
(Giddens, 1991). La prise de distance vis a vis de la biomédecine n’est toutefois pas
généralisée et semble varier en fonction des individus, de leurs caractéristiques
sociodémographiques et de leur état de santé. Elle n’a pas non plus la méme résonance selon

les spécialités médicales (Williams et Calnan, 1996).

Cette méfiance a I’égard des « systemes experts » découle essentiellement de « I’impuissance
de la rationalité scientifico-technique a répondre a I’expansion des menaces et des risques »
(Beck, 2001, p. 107) et a permettre d’anticiper le futur (Giddens, 1991). Elle est aussi
alimentée par les crises de santé publique et les « affaires » qui jettent un doute sur la
crédibilité de I’industrie pharmaceutique et les compétences des médecins et des autorités de
santé publique (Beck, 2001). Ces événements largement médiatisés contribuent a accroitre la
sensibilité des individus au risque qu’implique toute prise en charge médicale. Ils mettent
plus que jamais en évidence les limites de la médecine, entrainant une interrogation sur la
science elle méme (Pierret, 2003). C’est dans ce contexte d’incertitude scientifique que
s’impose le principe de précaution qui vise a prévenir un danger avant méme que le risque ne
soit formellement démontré (Pierret, 2003). En effet, « plus les risques augmentent, [et] plus
on doit promettre de sécurité. [L]es risques constituent [ainsi] un réservoir de besoins sans

fond, insatiable, éternel, qui s’autoproduit » (Beck, 2001, p. 37 et 42).
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Ce questionnement du savoir médical s’accompagne d’une remise en question du modéle du
facteur exogéne unique au profit d’un modele d’interprétation de la maladie pluricausal,
privilégiant une approche plus globale de la santé et imposant une prise en compte des
facteurs de risque environnementaux (conditions et habitudes de vie). L’état de santé des
populations devient un « patrimoine collectif » que I’épidémiologie permet d’évaluer et qu’il
faut protéger par des actions de prévention (Pierret, 1984). Toutefois, comme le souligne
Pierret (1984, p.224-225), cette focalisation sur les facteurs de risques (parfois confondus
avec les causes méme de la maladie), débouche essentiellement sur des actions visant a
modifier les comportements individuels et non sur « une remise en cause des structures
économiques et sociales ». L’accent est mis sur la prise en charge individuelle : « le devoir
de santé » et la prévention qui cible les corps sains (Pierret, 2003). L’intériorisation du
devoir de prévention par les individus se manifeste par une plus grande attention aux
symptdmes morbides et entraine un recours plus systématique au systéme de soin, qui en
retour alimente 1’écoute corporelle active et vient confirmer le statut pathologique des

symptomes jugés suspects :

[...] outre I’amplification produite concernant la préoccupation pour les questions de
santé, le comportement préventif conduit souvent chez le médecin ou dans un laboratoire
d’analyses, faisant fatalement apparaitre des symptomes et troubles qui seraient restés
plus ou moins enfouis- au moins pour un temps- dans le magma des sensations du
quotidien. Le trouble 1éger a pris du fait du diagnostic médical ou du traitement prescrit
par le médecin, une consistance, une légitimité qui changent complétement son statut
dans I’ordre du pathologique et dans le champ social. (Atach, 1998, p.31).

Dans ce contexte, la santé devient une norme qui envahit le champ social, comme en
témoigne la multiplication des magazines santé (Aiach, 1998). Elle constitue une « sorte de
supercatégorie aux sens multiples et au champ d’intervention de plus en plus étendu»
(Herzlich, 1986, p. 164). Elle est synonyme de bonheur puisqu’elle permet de vivre des
expériences ludiques, hédonistes et individualistes. Elle constitue un bien capitalisable,
condition de la réussite sur le marché du travail concurrentiel ou la performance est de mise.
Elle est aussi un bien moral puisque étre bien portant est un devoir vis & vis de soi et de la
société. Elle constitue enfin, et surtout, un moyen de concentrer sur le corps beaucoup des

incertitudes individuelles et sociales caractéristiques de la « modernisation réflexive »
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(Giddens, 1991, Beck, 2001). Celles-ci trouvent une réponse rassurante dans la recherche de
santé, qui se gére comme un projet planifié de maitrise des risques, le champ d’action de la
prévention étant sans cesse étendu par le développement des technologies de diagnostic
(Hours, 2003). En effet, a alors méme qu’on assiste a une « démystification de la science »
(Beck, 2001), les nouvelles technologies médicales font croire a la possibilité d’un avenir
sans maladie, voire méme sans vieillissement, (Aiach, 1998). Sous le régne de « ’utopie de la
santé parfaite » (Sfez, 1998), la maladie, tout comme la vieillesse « délabrée » deviennent des

péchés impardonnables (Feillet, 2003).

Ce modele étiologique endogene caractéristique des médecines « alternatives » et de la
médecine prédictive, co-existe aujourd’hui avec le modele exogéne qui reste la référence
dominante pour la médecine contemporaine et les malades (Laplantine, 1986). 11 s’applique
plus particuliérement a certaines catégories de maladies comme les troubles fonctionnels, les
maladies chroniques, les déséquilibres hormonaux, la psychose maniaco-dépressive, les
tumeurs (Laplantine, 1986). 1l prone une vision ol la maladie, individualisée et unique, réside
essentiellement dans le sujet qui doit s’impliquer dans I’entretien de sa santé comme dans sa
guérison. On insiste alors sur les notions de «terrain», de «tempéramenty», de

« prédispositions », « d’hérédité », de « patrimoine génétique » (Laplantine, 1986).

23 L’EXPERIENCE DU VIEILLISSEMENT ET DE LA MALADIE

La théorie des représentations sociales considere, bien qu’elle ne s’appesantisse pas sur ce
sujet, que P’expérience individuelle participe de la construction représentationnelle. Pour
I’anthropologie interprétative et la sociologie qualitative, I’expérience (et notamment
I’expérience corporelle) est appréhendée a la fois comme « fondement et problématique des
représentations» (Good, 1998, p.131). 1l nous a donc semblé nécessaire de présenter les
principaux apports théoriques qui permettent de comprendre comment se construit
PPexpérience du vieillissement, des symptomes morbides et de la maladie. Notre intérét pour
les pratiques entourant la ménopause et plus spécifiquement I’hormonothérapie, nous a
également amené a mettre I"accent sur deux éléments qui participent de I’expérience de la

maladie : la rencontre avec le médecin et le rapport au médicament.
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2.3.1 Le vieillissement : un processus marqué par les transitions biographiques

L’intérét de la sociologie pour I’expérience de la vieillesse est assez récent sans doute parce
que I’4ge a longtemps été considéré comme une caractéristique trop individuelle et surtout
secondaire par rapport a ’appartenance sociale (Caradec, 2001). L’étude du processus du

vieillissement relevait donc essentiellement de la psychologie.

Les premieres théories sociologiques sur le vieillissement sont développées aux Etats-Unis
dans les années 1960. Ces théories d’inspiration fonctionnaliste considérent que I’individu est
défini par ses roles sociaux et notamment par son réle professionnel. Elles visent a décrire le
processus de vieillissement en vue d’identifier les conditions d’un vieillissement réussi
(Caradec, 2001). Selon la théorie du désengagement (Cumming et Henry, 1961), le
vieillissement entraine un retrait progressif et irréversible des roles sociaux et un recentrage
sur les liens affectifs. Ce désengagement est interprété comme résultant d’une concordance
entre les intéréts de la société et de I’individu. Au travers de I’institutionnalisation du systéme
de retraite, la société favorise en effet le retrait progressif des individus, leur permettant de
s’adapter aux exigences de leur age. Ce repli sur la sphere privée leur permet de se délier
progressivement des liens qui les liaient a la société et constitue une étape nécessaire en vue
d’une mort inévitable. Cette théorie a fait I’objet de plusieurs critiques notamment parce
qu’elle occulte le fait que c’est la société qui produit la dévalorisation des personnes agées
(Caradec, 2001). Hotschild (1975, cité dans Lalive d'Epinay et Bickel, 1996) souligne de plus
que le désengagement, méme a des ages avancés, est loin d’étre universel et ne touche pas

tous les domaines d’activité de la méme maniére.

La théorie de I’activité qui sera réactualisée dans les années 1960 en réaction a la théorie du
désengagement, mais dont la premiére élaboration date de 1953 soutient que « bien vieillir »
exigerait non pas un retrait de la société mais au contraire de préserver ses principaux roles
ou de leur trouver des substituts (Havighurst et Albrecht, 1953, cité dans Caradec, 2001).
« Bien vieillir » serait donc faire preuve d’une attitude volontariste, les auteurs soulignant
qu’un niveau d’activité plus élevé est associé a une plus grande satisfaction de la vie. Cette
théorie qui privilégie les facteurs individuels de I’adaptation au vieillissement a trouvé une

large audience dans les milieux de praticiens a la recherche de recettes d’action aupres des
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publics 4gés. Elle a également fait I’objet de nombreuses critiques. Il apparait en effet que la
relation entre le taux d’activité et le niveau de satisfaction est loin d’étre évident, notamment
parce que les activités considérées comme gratifiantes varient d’un groupe social a I’autre et
ne se limitent pas aux roles codifiés selon les exigences du systéme social (Lalive D’Epinay
et Bickel, 1996).

Des la fin des années 1970, des travaux s’inscrivant dans une perspective théorique de type
constructiviste et interactionniste s’intéressent a « I’expérience du vieillir ». Postulant que la
construction identitaire se poursuit tout au long de I’existence, ils envisagent le vieillissement
comme un processus marqué par des transitions, « moments décisifs », entrainant des
changements de statut (« status passage ») et amenant les individus a reformuler leur identité
(Caradec, 1998 ; Glaser et Strauss, 1971). Ces événements « déclencheurs » sont marqués par
une activation du processus de. construction identitaire et entrainent une renégociation des
roles sociaux (Glaser et Strauss, 1971 ; C6té, 1996). Cette perspective insiste aussi sur le role
des «autruis » proches ou anonymes et des objets (comme la canne), qui assignent des

identités avec lesquelles les individus doivent composer (Caradec, 1998).

Les travaux sur la « déprise », concept développé par Barthe, Clément et Drulhe (1990),
insistent également sur les phases de rupture (moments pendant lesquels I’individu n’est plus
adapté a son environnement), qui marquent le processus de vieillissement, entrainant le retrait
de certaines activités et de certaines relations sociales. Toutefois, la « déprise » n’est pas un
abandon mais constitue une stratégie de recentrage sur des activités ou des personnes
particulicrement significatives « pour conserver au mieux I'identité que ’on s’est forgé le
long de son existence » (Clément et Mantovani, 1999, p. 101). Elle est marquée par une
logique de substitution et de sélection des activités, n’est pas irréversible et ne touche pas
tous les points d’ancrage de I’individu : « c’est pour mieux « tenir » d’un c6té qu’on « lache
de I'autre » (Clément et Mantovani, 1999, p. 100). La notion de déprise a surtout été utilisée
pour expliquer les reconstructions identitaires propres aux fins de parcours de vie. La
perspective de la mort joue donc un réle trés important. Toutefois, les auteurs soulignent que
le vieillissement constitue un processus caractérisé par une succession de déprises qui

interviennent tout au long de I’existence.
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Les éléments « déclencheurs » a I’origine du sentiment du « devenir vieux » sont de deux
catégories. Certains comme la fatigue, la baisse d’énergie, les difficultés physiques, la
maladie, renvoient a une origine organique. D’autres touchent essentiellement I’univers
social : le regard d’autrui, la disparition de certaines opportunités d’engagement, la retraite, le
veuvage, etc. (Coté, 1996). Selon les compétences de I’individu, sa trajectoire de vie et ses
inscriptions a D’intérieur des réseaux familiaux et sociaux, le processus de déprise peut
prendre des formes différentes. 11 varie en fonction des transformations de I’existence et de la
santé auxquelles sont confrontés les individus mais aussi en fonction des ressources dont ils
disposent, de leur capacité et de leur volonté de les mobiliser. La déprise est également
dépendante du contexte social et normatif dans lequel s’inscrivent les individus, d’ou I’intérét
de prendre en compte leur appartenance générationnelle (Barthe, Clément et Drulhe, 1990 ;
Clément et Mantovani, 1999). L’inscription générationnelle semble particulierement
importante lorsque 1’on considére le rapport au corps, a la santé et aux pratiques corporelles,
qui sont a interpréter a la lumiere des savoirs et des normes de gestion corporelle disponibles

a une période historique donnée (Travaillot, 1998). -

Caradec (2004) qui s’intéresse a la construction du sentiment de « vieillir» chez les
individus, identifie deux fagons idéal-typiques de se positionner par rapport au
vieillissement : « la mise a distance de la vieillesse » et I’acceptation de « I’étre vieux ». Dans
le premier cas, les individus s’inscrivent dans la continuité avec le passé et n’identifient pas
de rupture radicale. Lorsqu’ils sont confrontés a certaines incapacités physiques ou
cognitives, ils mettent 1’accent sur ce qui demeure et refusent de se laisser aller, de se sentir
vieux. Ce sentiment est associé a une capacité de se projeter dans I’avenir. A I’autre extréme,
les individus qui se situent dans « I’étre vieux », mettent en évidence I’existence d’une
rupture dans leur parcours. Ils ont le sentiment d’étre devenus autres et insistent sur le
contraste entre ce qu’ils sont aujourd’hui et ce qu’ils étaient hier, sur I’opposition entre
I’avant et le maintenant, et sur la séparation entre un moi virtuel et un moi réel qui a vieilli.

Pour ces personnes’’, la mort est présente et envisagée comme la « prochaine étape ».
p

*7 Caradec interroge des personnes de 78 ans et plus.
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De nombreux travaux ont analysé les ruptures biographiques qui participent de la prise de
conscience du vieillissement et surviennent, comme le soulignent Glaser et Strauss (1971),
rarement de maniére isolée. La plupart de ces travaux ont porté sur les événements relevant
de Punivers social. La retraite, qui ne constitue pas un passage généralisé pour toutes les
femmes mais le deviendra de plus en plus (notamment avec le vieillissement de la génération
du baby-boom, caractérisée par une présence massive des femmes sur le marché du travail), a
ainsi fait I’objet de beaucoup d’attention. Si I’arrét de I’activité professionnelle ouvre
aujourd’hui sur un nouveau « temps de vivre », une « vie a inventer » (Lalive d’Epinay,
1991), centrée sur 1’épanouissement de soi (Caradec, 1998), il peut aussi marquer le début
« d’une situation de crise », d’une rupture caractérisée par la déstructuration de I’emploi du
temps et le risque d’un repli sur soi et sur le foyer (Druhle, 1994). La retraite entraine aussi
une nécessaire re-définition des rapports de couple. Les conjoints se retrouvent face a face et
doivent négocier une nouvelle « bonne distance conjugale », c’est a dire un nouvel équilibre
au sein du foyer (re-négociation de I’espace familial, de la répartition des taches) mais aussi
concernant les aspirations a 1’égard de l’autre que la cessation d’activit¢ rend
« théoriquement » plus disponible (Caradec, 1996). Il semble ainsi bénéfique, une fois passée
I’euphorie des premiers temps, de ne pas sombrer dans le vertige du temps libre et de
retrouver des activités « structurantes », « durables et récurrentes », qui permettent de garder
des rythmes et d’assurer « une continuation de soi » (Drulhe, 1993). Grand et al. (1989) ont
montré que ces activités s’inscrivent généralement dans la continuité de celles de la
trajectoire passée (prolongement direct de I’expérience passée ou amplification de certaines
pratiques effectuées dans le temps libre). Elles sont faconnées par 1’ensemble des valeurs

engagées dans I’expérience de toute une vie.

Le départ des enfants adultes constitue un autre événement marquant. Il a été abondamment
décrit pendant les années 1970 comme une période douloureuse, notamment pour les méres
qui ne travaillaient pas et se retrouvaient face a un « nid vide ». Attias-Donfut et Segalen
(1998) montrent dans leur étude qu’un peu plus d’une femme sur deux avoue avoir éprouvé
un vide au départ de leurs enfants. Cette situation semble plus difficile & vivre en I’absence
de conjoint. Toutefois, le départ des enfants ne constitue pas nécessairement un stress sévere,

notamment pour les femmes qui ne se définissent pas uniquement par leur role de mere
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Berkun (1986). 11 place toutefois les conjoints dans un nouveau face a face qui entraine une

redéfinition des rapports de couple (Charpentier, 1994 ; Drulhe, 1994 ; Frey, 1981).

La grand-parentalité participe aussi au processus de prise de conscience du vieillissement
puisqu’elle entraine pour I’individu un changement de génération : « quand ses propres
enfants deviennent parents, comment ne pas vieillir ? » (Drulhe, 1994). La grand-parentalité
marque ainsi I’amorce d’une nouvelle étape qui du fait de I’allongement de la vie est devenue
longue et généralisée. Le cas des familles réunissant quatre générations est d’ailleurs de
moins en moins exceptionnel,38 ce qui n’est pas étonnant puisque les femmes frangaises
deviennent grand-méres en moyenne a 49 ans.”® Ainsi, entre 50 et 54 ans 42% des femmes
sont grand-méres et 65% entre 55 et 59 ans.*’ La fagon de vivre son role de grand-mére
recouvre des réalités multiples et semble fortement influencée par la nature des relations

meéres-filles (Attias-Donfut et Segalen, 1998).

A T’approche de la soixantaine, les femmes se trouvent également confrontées au
vieillissement de leurs parents. Plusieurs études montrent que c’est pour une large part la
famille, et plus particuliérement les femmes, qui assurent le maintien a domicile de leurs
ascendants (Martin, 1996 ; Membrado, 2002). Nombre de femmes de 50 a 60 ans qui sont au
cceur de la génération « pivot », se retrouvent ainsi a soutenir leurs parents mais aussi les
deux générations qui les suivent, enfants et petits enfants (Attias-Donfut, 1995). Le role
d’aidante naturelle recouvre des réalités multiples, comme I’a souligné Pennec (1999) qui
met en évidence trois modalités d’exercice de la filiation: la perpétuation familiale, la
recherche d’une filiation idéalisée et la délégation aux professionnels. 1l constitue souvent
une source d’inquiétude pour celles qui aident, qui se demandent jusqu’a quand leur

investissement auprés de la personne 4gée sera viable et supportable (Drulhe, 1993).

38 La France compte ainsi 12.6 millions de grands parents dgés de 57 ans en moyenne et 2 millions d’arriére-
grands-parents. (INSEE. recensement de 1999)

¥ Marketing book senior, SECODIP, 2001.

* Enquéte CNAV-INSEE, 1996, citée dans Attias-Donfut et Segalen, (1998).
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La prise en charge des parents plus 4gés amene aussi probablement les individus a réfléchir
sur leur propre vieillesse. Pour les baby-boomers qui ont revendiqué une plus grande capacité
d’autodétermination, la volonté de préserver ’autonomie dans le grand age, de ne pas étre
dépendant des solidarités familiales, semble trés vive. Une étude réalisée auprés de baby-
boomers américains (Roper et Starch, 1999), montre que la volonté de ne pas dépendre de ses
enfants en vieillissant est une préoccupation centrale et largement partagée (7 individus sur
10).

Les travaux portant sur la signification des modifications corporelles associées au
vieillissement, c’est a dire sur I’expérience « incorporée » du vieillissement, sont moins
nombreux (Hurd, 2000). Les auteurs féministes nord-américaines ont beaucoup écrit sur la
dimension politique des pratiques de beauté, révélant les enjeux sociaux dont pouvait étre
’objet le corps des femmes et les représentations négatives qui s’exercent a I’égard du corps
féminin vieillissant (voir Beausoleil, 1992 et Chrisler et Ghiz 1993 pour une revue de cette
littérature). Médias et industries culturelles diffusent en effet des représentations des femmes
normalisées et stéréotypées qui placent la beauté, la minceur et la jeunesse au centre de la
définition du statut féminin (Wolf, 1991). Les femmes semblent avoir largement intégré ces
standards comme le témoigne le vocabulaire négatif qu’elles emploient pour décrire les
transformations corporelles qu’elles constatent en vieillissant (Hurd, 2000). Hurd (2000,
2002b) qui a interrogé des femmes de 60 a 91 ans, observe toutefois que celles-ci témoignent
d’une certaine prise de distance a I’égard du corps avec I’avance en 4ge. Elles semblent ainsi
résister aux idéaux actuels de beauté et privilégient I’entretien de la santé plutoét que de
I’apparence (mais n’est-ce pas la se conformer & un autre modéle corporel ?) L’auteur
souligne toutefois que les préoccupations esthétiques semblent aussi moins légitimes pour les
individus vieillissants et sont donc peut-étre moins avouables (Hurd Clarke, 2002a). La mise
a distance du corps s’accompagne d’ailleurs de stratégies visant @ minimiser I’implication
dans des situations sociales ou le corps vieillissant risque d’étre stigmatisé (Berkun, 1983).
De plus, les femmes témoignent d’une certaine ambivalence a I’égard de leur corps
vieillissant qu’elles percoivent comme « masque et prison » d’un soi resté toujours jeune

(Hurd Clark, 2001) :
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The ageing process (acts) as a mask or disguise which, like some trick of the make-up
artist’s craft conceals, layer after layer, the timeless human personality beneath.
(Featherstone et Hepworth, 1990, p254).

Les sections suivantes présentent les travaux réalisés sur I’expérience de la maladie, les

interactions avec le médecin et le rapport aux médicaments.

2.3.2 Lamaladie : un événement social mais aussi personnel

Pour Laplantine (1986), les systtmes de représentations de la maladie se construisent
essentiellement autour de deux pdles : la « maladie en troisiéme personne » qui fait référence
aux valeurs médicales de I’époque, a la «culture médicale ambiante » (notion de
« sickness ») et la « maladie en premiére personne » qui concerne ’expérience subjective de

la maladie, qu’elle soit celle du malade (notion d’« illness ») ou du médecin. 4l

Les premiers travaux anthropologiques et sociologiques sur I’expérience de la maladie voient
le jour dans les années 1970 et portent sur I’expérience des maladies chroniques. 1ls
s’inscrivent pour la plupart dans une perspective interactionniste et interprétative, mettent
I’accent sur le déroulement de la maladie (« sa trajectoire »), sur la construction de sens
qu’operent les individus devant cet événement et sur les stratégies qu’ils déploient pour y
faire face. Ils insistent sur le caractére problématique de cette expérience qui menace la
cohésion du « monde vécu », modifie I’organisation de la vie, altére la relation de I’individu
avec son entourage, perturbe Pimage qu’il a de lui-méme, et ce faisant, met en péril sa

continuité identitaire (Good, 1998) :

La maladie et la souffrance soumettent le vécu aux rythmes vitaux du corps, pénétrant de
leur présence déformante la vie de tous les jours, concentrant I’attention sur le corps
comme objet, étranger au moi qui le vit, assujetti aux pratiques culturelles. Les rythmes
personnels et sociaux normaux s’en trouvent ainsi souvent bouleversés, modelés par les
exigences du corps » (Good, 1998, p. 275)

1 Kleinman (1980) identifie trois ordres de la maladie, chacun trouvant en anglais (mais pas en frangais) une appellation
différente. 11 distingue ainsi la représentation sociale de la maladie (« sickness »), de la maladie telle quelle est vécue et
interprétée par le patient (« illness »). et de la réalité biologique des troubles (« disease »).
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La maladie constitue ainsi une «rupture biographique » (Bury, 1982), une « forme
élémentaire de I’événement » (Augé, 1984)et engendre une intense activation de la

construction réflexive :

L’expérience de la maladie devient aujourd’hui un moment privilégi¢ d’examen et
d’expression de soi. Le malade récapitule son existence en cherchant les causes de sa
maladie, le « pourquoi » de sa souffrance, il réaffirme ses valeurs les plus chéres en
refusant un traitement, ou en écrivant son « testament biologique » ; devant le handicap
ou la perte de capacités physiques, il modifie ses normes de santé et conteste celles de la
société ; il convainc de la lucidité que lui procure sa folie ; il fait valoir son courage dans
I’adversité. (Gagnon, 1998, p.59)

Ce retour sur soi a pour objet d’aider I’individu a comprendre et a surmonter le moment de
crise qui accompagne souvent la prise de connaissance du diagnostic. 1l lui permet aussi de
penser son unité et sa continuité, la réflexion sur soi étant soumise a une exigence de
cohérence et d’authenticité (Giddens 1991). 1l a aussi pour fonction de permettre a I’individu
de se projeter en avant dans I’avenir, de « coloniser le futur» et intervient souvent en

anticipation (Giddens 1991).

Les travaux sur ’expérience de la maladie chronique accordent une place trés importante a la
narration de la maladie (Hyden, 1997, Good, 1998). Le discours du malade sans cesse
renouvelé, puisqu’il est déterminé par le contexte dans lequel il se produit, constitue en effet
un moyen unique d’accéder a I’expérience de la maladie (Good, 1998). Toutefois, la mise en
discours de la maladie est beaucoup plus que I’expression d’une souffrance comme I’a
souligné Kleinman (1988), elle participe de I’expérience méme de la souffrance qu’elle
interpréte et met en scéne comme une intrigue. La narration permet ainsi a I’individu malade
d’articuler les différentes phases de sa maladie dans le temps, d’en expliquer les causes et les
conséquences et d’en envisager I’issue. Le récit donne sens et cohérence a la maladie, il en

facilite I’appropriation et participe du processus de re-construction identitaire :

La mise en récit est un procédé qui consiste a situer la souffrance dans I’histoire, a classer
les événements dans un ordre temporel significatif. Elle a également pour but d’ouvrir sur
I’avenir, de permettre au patient d’imaginer le moyen de venir a bout de I’adversité, ainsi
que des actes qui autorisent la vie telle qu’elle est vécue a refléter I’histoire projetée.
(Good, 1998, p.269).
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Le discours sur la maladie a également une efficace sociale, permettant par exemple au
malade de susciter ’empathie de son auditeur (Good, 1998). 1l rend également possible la
mise en commun et I’échange de stratégies et peut contribuer & la construction d’une

expérience collective de la maladie (Hyden, 1997).

Les études sur I’expérience de la maladie insistent également sur le fait que I’interprétation
des états corporels, la légitimation des symptomes et la gestion de la maladie, et notamment
des maladies chroniques dont la particularité est qu’elles s’installent dans la durée,
impliquent de multiples acteurs : le malade et les représentants de la profession médicale
mais aussi ’entourage personnel, professionnel, et relationnel (Good, 1998). L’expérience de
la maladie ne peut donc étre comprise en dehors de la vie sociale du sujet, c’est a dire sans
tenir compte des multiples jeux d’interaction qui se jouent dans les différentes sphéres de la
vie sociale (Baszanger, 1986). Chaque « trajectoire » de maladie est unique. Elle renvoie a
I’évolution physiologique de la maladie mais aussi au travail réalisé par ces différents acteurs.
Elle est donc la rencontre de différents savoirs et compétences et reléve d’un « ordre
négocié » (Baszanger, 1986 ; Strauss, 1992 ). Strauss et Glaser (1975) et Baszanger (1986)
ont montré que P’enjeu principal du « travail biographique » dans lequel s’engagent les
personnes atteintes de maladies chroniques €tait de maintenir leurs insertions sociales et une
certaine continuité identitaire, en veillant notamment a ne pas se laisser enfermer dans le role

de malade que leur assignent les soignants et I’entourage.

2.3.3 Les interactions avec le médecin

Si PPexpérience de la maladie s’inscrit dans un ensemble de relations sociales, la rencontre
avec le médecin constitue, dans les sociétés occidentales, une étape déterminante. Le
praticien joue tout d’abord, au travers de I’activité diagnostique, un rble trés important dans
I’étiquetage de la maladie introduisant « une nouvelle situation : celle de malade reconnue sur
des bases communément admises (le savoir médical) » (Baszanger, 1986, p. 13). La rencontre
avec le médecin est .aussi ’occasion de mettre en ceuvre des traitements dont l’usage

transforme I’expérience de la maladie (Collin, 2002). Enfin, c’est au travers des systémes
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thérapeutiques avec lesquels I’individu est en contact qu’il se familiarise avec la construction
professionnelle de la maladie (Kleinman, 1980). Le contact avec le médecin participe ainsi du

processus représentationnel de la maladie (Laplantine, 1986).

On trouve dans la littérature, différents modéles de la relation médecin-patient. Parsons
(1951) étudie cette relation dans I’aprés seconde guerre mondiale, c’est a dire dans un
contexte ol la toute puissance de la médecine n’est pas remise en question (les maladies
infectieuses dominent mais elles sont jugulées par les thérapies antibiotiques). 11 propose un
modéle fonctionnaliste, soulignant que la maladie empéche I’individu de s’acquitter de ses
obligations et constitue une déviance qui menace I’ordre social. Le malade doit donc
manifester le désir de guérir et rechercher de I’aide aupres du médecin. Dans ce modéle, la
relation est asymétrique. C’est le médecin qui peut résoudre les problemes du patient qui
reste passif mais prét a collaborer, sa non soumission étant illégitime. Cette coopération se
fonde sur I’expertise du médecin et sur son dévouement a I’intérét général ; le contrdle social

exercé par la médecine est donc jugé bénéfique.

Le modele proposé par Parsons a fait I’objet de plusieurs critiques, notamment de la part de
Freidson (1984). Celui-ci remet en question la coopération passive du malade, soulignant que
le degré d’activité du patient au sein de la relation thérapeutique varie d’une situation a
I’autre, en fonction notamment de 1’état du malade et des types de pathologies. Ainsi, la
coopération du malade n’est-elle véritablement totale que dans certaines situations
exceptionnelles (opérations chirurgicales, coma). Il considére de plus, que la relation
médecin-patient est nécessairement marquée par le conflit parce qu’elle confronte deux
perspectives culturelles distinctes, celle du profane et celle de I’expert. Enfin, il estime que
les arguments avancés par la profession médicale concernant la maitrise de I’expertise et le
souci du bien étre du patient et de I’intérét général visent essentiellement a asseoir son
autonomie. C’est sur la base de ces arguments que la médecine a étendu son champ
d’application a la spheére sociale : le médecin étant devenu « un entrepreneur de morale »
(Freidson, 1984). Cette perspective a inspiré de nombreux écrits qui critiquent, souvent de

fagon assez peu nuancée, la toute puissance médicale, le caractére déshumanisant de la
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relation médecin-patient et les contraintes que fait peser I’industrialisation du secteur de la

santé sur le choix d’une thérapeutique (Herzlich, 1994).

L’intérét des sciences sociales pour les maladies chroniques a permis de faire émerger un
autre modéle qui met I’accent sur la participation active du malade au processus de soin. Le
fait que la maladie chronique s’installe dans la durée entraine en effet un transfert de
connaissances et de compétences. Deés lors, la relation thérapeutique s’inscrit dans un

processus de négociation dont I’issue varie selon les auteurs.

Katon et Kleinman (1981) qui insistent sur la distance entre la culture savante et la culture
profane, considerent que les tensions qui caractérisent la relation médecin-patient peuvent
étre résolues a travers la négociation qui permet d’atteindre un consensus mutuel. La
principale distorsion réside dans le fait que la maladie est pour le médecin d’ordre anatomo-
physiologique alors que pour le patient elle est avant tout « un événement psychologique et
social » (Laplantine, 1986 ; Good, 1998). Ce mod¢le repose sur plusieurs assomptions : la
possibilité pour chacune des parties de présenter sa vision de la maladie et ’engagement
d’une véritable négociation pendant la consultation qui déboucherait sur I’atteinte d’un
consensus mutuel. Ces conditions ne semblent pas toujours réalisées, notamment lors des
consultations de ménopause (Massé et al. 2001). Le transfert d’informations aux patients
pose aussi certaines difficultés parce qu’il semble que les médecins accentuent la

présentation des bénéfices liés aux traitements (Moumjid-Ferdjaoui et Carrere, 2000).

Cette vision a toutefois regu un large écho, tant aupres des acteurs de santé publique que de la
profession médicale, favorisant I’émergence de modéles qui prennent en compte I’expérience
du patient, encouragent sa participation a la décision médicale et lui reconnaissent un droit a
I’information (« modéle de décision partagée », « modéle centré sur le patient ») (Massé et
al., 2001). Selon ces modéles, le médecin n’est plus seulement expert, il est aussi un
éducateur qui contribue & la construction de la compétence profane. Il a aussi pour mission de
responsabiliser le patient. Cette nouvelle relation thérapeutique semble particuliérement
adaptée aux situations ou plusieurs options de prise en charge sont possibles et ou s’impose

un arbitrage basé sur une évaluation en termes de risques et bénéfices. Il n’est toutefois pas
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certain qu’elle réponde aux aspirations de tous les malades. Si le désir d’étre informé semble
généralisé, tous les patients n’aspirent pas a participer a la décision médicale et préférent
parfois laisser le médecin décider a leur place. C’est notamment le cas concernant certaines

pathologies graves (Moumjid-Ferdjaoui et Carrére, 2000).

Le modele que proposent Katon et Kleinman (1981) a de plus le mérite de remettre en cause
la thése de I’acculturation du patient au savoir médical, celle-ci étant, comme I’explique
Laplantine (1986), « presque toujours sélective ». Laplantine (1986) insiste sur le fait que les
échanges entre la pensée scientifique et la pensée profane s’effectuent dans les deux sens. Il
explique aussi que la rencontre médecin-patient est la rencontre de deux expériences
subjectives, celle du malade et celle du médecin qui n’appréhende pas la maladie qu’a partir
de ses connaissances médicales (celles-ci n’étant d’ailleurs pas «indemnes de
représentations ») mais aussi sur la base de son expérience de soignant et parfois de patient.
Le médecin « peut [donc] étre tout autant influencé par le malade que le malade par le
médecin ». D’ailleurs, « lorsque le médecin est lui-méme malade, il n’est plus médecin mais

seulement malade » (Laplantine, 1986, p. 263).

11 considere de plus (se basant sur son analyse des discours de patients et de médecins, mais
aussi de textes littéraires sur la maladie), qu’en dépit de distorsions réelles, patients et
médecins recourent « aux mémes principes classificatoires ». 11 met en ainsi en évidence
I’existence d’un « modéle de référence commun », qui ne cesse d’évoluer mais reste fondé

sur « la représentation dualiste de la maladie et du reméde ».

Au sein de la relation médecin-patient, le médicament joue un réle particuliérement important

que nous allons essayer de mieux cerner dans la section suivante.

2.34 Le rapport au médicament

L’intérét que nous accordons au rapport qu’entretiennent les individus avec le médicament
est double. Le sens que revét le médicament pour les individus est tout d’abord un moyen

d’accéder a leur systéme de représentations de la maladie. Faizang (2001) montre ainsi qu’a
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travers I’usage de la prescription et des médicaments s’exprime le rapport a I’autorité
médicale mais aussi au corps, & la santé, a la maladie, et a la « collectivité familiale ». Par
ailleurs, I’'usage du médicament participe de la construction de la maladie, notamment parce

qu’il en transforme I’expérience (Collin, 2002).

2.3.4.1 Le médicament dans la relation médecin-patient

Face a la maladie, médecins et patients s’accordent sur la nécessité d’une réparation
(Laplantine, 1986). Parmi les moyens techniques dont dispose le praticien, le médicament,
objet doté d’une valeur symbolique, occupe une place essentielle. 11 a tout d’abord pour
fonction de souligner I’intérét et 'empathie du médecin pour son patient, matérialisant au
travers de I’ordonnance, la prise en charge professionnelle (van der Geest et Reynolds Whyte,
1996). 11 joue a ce titre un role important dans la relation de confiance qui s’établit avec le

praticien (Dupuy, 1982).

Le médicament constitue aussi un indicateur des compétences du médecin, de sa capacité
d’intervention, le choix d’une thérapeutique venant confirmer qu’un diagnostic a bien été
posé: « le bon médecin » n’est-il pas « celui qui prescrit bien » (Dupuy, 1982, p.381) ? Pour
le médecin, la prescription, outre son aspect pratique et rituel dans la cloture de la
consultation, le rassure sur sa capacité d’action : « En donnant au clinicien le sentiment d’agir
sur la situation, la prescription est également susceptible d’atténuer le sentiment d’incertitude
ou d’impuissance qu’il éprouve face a la manifestation de problémes complexes et mal
codifiés. » (Collin, 2003, p.126). La prescription atteste aussi du renouvellement des
connaissances du médecin qui signale, en prescrivant des nouveautés, qu’il se tient informé
des progres scientifiques. Prescrire des produits récemment mis sur le marché permet ainsi de
lutter contre « I’obsolescence psychologique des médicaments », c’est a dire la perte avec le

temps, de leur « pouvoir signifiant » (Dupuy, 1982).

Le médicament constitue enfin un objet de communication entre le patient et son médecin. Il

permet aussi de restaurer la dimension symbolique nécessaire a I’efficacité du soin, prenant
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« la place d’une écoute ou d’un contact qui ne se donne pas le temps de satisfaire le malade,

de le reconnaitre dans sa souffrance » (Le Breton, 2003a, p.197).

2.3.4.2 Les fonctions symboliques du médicament pour les patients

Van der Geest et Whyte (1989) ont montré que les substances médicinales remplissent pour
les profanes des fonctions « métaphoriques » et « métonymiques ». Selon ces auteurs, la
« popularité » des médicaments se base tout d’abord sur I’expérience de leur efficacité et
renvoie aux « qualités curatives intrinséques » que leur attribuent les individus, le
médicament incarnant « un objet de soulagement » (Collin, 2003). La disparition de la
souffrance est d’ailleurs généralement interprétée comme le signe de la guérison (Collin,
2002). D’autres parametres jouent en faveur de cette expérience d’efficacité, comme le prix,
le caractére innovant des produits ou encore, leurs effets secondaires qui constituent pour les
malades, mais aussi les médecins, la preuve de leur puissance et de leur action (Dupuy,
1982 ; Laplantine, 1986). Collin (2002) souligne que I’efficacité, lorsqu’elle est constatée,
amene souvent les individus & minimiser les effets secondaires ou a ne pas les attribuer a la
prise médicamenteuse. Elle met ainsi en évidence le role que joue I’expérience de I’efficacité

dans I’¢élaboration des représentations du médicament.

Les médicaments permettent aussi, du fait de leur « tangibilité¢ », d’objectiver I’expérience
subjective de la maladie ; ils « transforment les sensations insaisissables de douleur et de
malaise en phénoméne réel et facilitent I’expression, la communication et [’action
thérapeutique » (van der Geest et Whyte, 2003, p.101). La prescription, notamment
lorsqu’elle est longue (Faizang, 2001)*, vient ainsi confirmer I’existence de la pathologie qui
se trouve formellement étiquetée. Ce faisant, elle Iégitime le comportement de malade et le
recours au médecin (van der Geest et Reynolds Whyte, 2003). L’existence méme du
médicament est d’ailleurs souvent a I’origine de la consultation : « La technologie médicinale
représente ainsti le cceur du traitement » (van der Geest et Reynolds Whyte, 2003, p.101). Les
médicaments agissent ainsi comme « métaphores », témoignant de I’existence de symptomes

qu’ils soulagent et dont ils facilitent I"interprétation.

*2 Lauteur montre toutefois que ce sont surtout les catholiques qui valorisent la longueur de la prescription. Celle-ci indique
« qu’on ne s’est pas déplacé pour rien » (Faizang, 2001).
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La confiance a 1’égard du médicament est aussi avant tout une confiance a I’égard du
médecin. En effet, la prescription est un peu la représentation « métonymique » du médecin :
«1l'y a, pourrait-on dire, une dose du médecin dans le médicament, car la main curative du
médecin atteint le patient a travers la prescription et le médicament » (van der Geest et
Reynolds Whyte, 2003, p.103). Ainsi, en repartant avec sa prescription, le patient emporte
tout a la fois, les conseils du médecin, le témoignage de son intérét, et le droit d’accés aux

thérapeutiques (van der Geest et Reynolds Whyte, 1996).

Le médicament constitue également «un facteur d’individuation » parce qu’il permet
d’échapper au contréle social. Il offre tout d’abord une alternative individuelle a la maladie,
permettant d’échapper a ses conséquences sociales. De plus, sa disponibilité, qui facilite sa
consommation dans la sphére privée, diminue la dépendance a I’égard des praticiens, le
patient prenant a travers le médicament sa maladie en main (Van der Geest et Reynolds
Whyte, 2003). L’automédication constitue ainsi un moyen pour les individus de s’approprier
le savoir médical. Enfin, la prise médicamenteuse constitue un rituel rassurant qui participe
de la construction identitaire : si le médicament étiquette il dit aussi qui je suis. Il peut
également étre appréhendé comme un moyen d’entrer en relation avec les autres, de susciter

leur attention (Dupré-Lévesque, 2002).

2.3.4.3 Une relation au médicament marquée par I’ambivalence

Van der Geest et Reynolds Whyte (2003) soulignent que le rapport des individus au
médicament est marqué par le « scepticisme ». Cette ambivalence est inhérente au produit qui
est depuis toujours appréhendé alternativement comme « un instrument qui sauve et un
poison » (Laplantine, 1986, p. 50), le terme grec « pharmakon » référant d’ailleurs a la fois

aux notions de reméde et de poison (Montagne, 1988).

Cette méfiance a I’égard du médicament trouve souvent son origine dans la relation médecin-
patient, qui lorsqu’elle laisse a désirer peut amener le patient a rejeter ou a mettre en doute la

prescription (van der Geest et Reynolds Whyte, 2003). C’est notamment le cas lorsqu’il
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remplace I’écoute et que les patients le pergoivent comme un moyen pour le médecin
d’écourter la consultation (van der Geest et Reynolds Whyte, 2003). Si le médicament
renforce la confiance a I’égard du médecin, I’acceptation du « don » de I’ordonnance exige

aussi une certaine dose de confiance préalable.

Ce « scepticisme » se développe dans les pays industriels a partir des années 1970, avec la
montée en puissance de nouveaux acteurs (associations de patients, mouvement des femmes,
développement des médecines alternatives), qui critiquent le modeéle biomédical de prise en
charge de la maladie. Substances « étrangeres au corps », les médicaments sont jugés
« artificiels, chimiques et non naturels » (Van der Geest et Reynolds Whyte, 2003, p.109),
entre autres, a cause de leurs effets secondaires et toxiques et des limites a leur efficacité. Ce
scepticisme est aussi alimenté par les interrogations que souleve la « médicamentalisation »
du bien-étre (Desclaux et Levy, 2003) qui passe par le développement de thérapeutiques
visant a atténuer des souffrances sociales. Le médicament est alors percu comme étant
I’expression d’un contréle social (Van der Geest et Reynolds Whyte, 2003, Conrad, et
Schneider, 1980) qui s’exerce & I’égard du malade ou de certains groupes de la société jugés
« hors normes » (enfants hyper-actifs, alcooliques, patients des unités psychiatriques). Les
logiques économiques qui sous-tendent le développement et la mise sur le marché des
médicaments sont aussi pointées du doigt car jugées difficilement conciliables avec I’intérét
général, et ce d’autant plus que la « valeur thérapeutique ajoutée » de nombreux nouveaux

médicaments semble discutable (Dupuy, 1982).

Le recours aux remedes alternatifs s’inscrit dans cette remise en cause de la médicalisation et
trouve sa justification dans la dénonciation de la toxicité des médicaments (Van der Geest et
Reynolds Whyte, 2003). Il témoigne aussi d’une nouvelle sensibilité aux risques et aux effets
secondaires que comporte la prise médicamenteuse, qui peut amener les patients a réviser leur
engagement dans une thérapeutique. Plusieurs travaux ont ainsi montré que I’inobservance de
la prescription ne constituait pas un comportement irrationnel mais « une forme de régulation
exercée par le patient sur sa consommation» (Collin, 1999 ; Conrad, 1985 ; Donovan et
Blake, 1992). Conrad (1985), qui analyse les comportements des patients épileptiques a

I’égard de leurs traitements aux nombreux effets secondaires, montre que ceux-ci déploient
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des stratégies « d’autorégulation » en réduisant ou en augmentant le dosage prescrit, en
s’abstenant de prendre leurs médicaments dans certaines circonstances et en observant des
fenétres thérapeutiques. La demande profane semble également exercer des pressions sur
’activité de prescription (Garnier et al., 2000). La capacité de négociation du patient semble
toutefois se manifester différemment selon le contexte de pratique (cabinet privé versus
pratique hospitaliére), la distance (sociale et affective) entre le médecin et son patient et le

tableau clinique de la maladie (Collin, 1999).

La recherche du sens que revét le médicament pour les individus et les prescripteurs s’est
enrichi depuis une dizaine d’années d’une perspective abordant le « phénoméne » a un niveau
macro sociologique, c'est-a-dire en tenant compte du « parcours biographique » du
médicament, depuis sa production jusqu’a I’évaluation de son efficacité (Cohen et al., 2001 ;
Garnier, 2003 ; van der Geest et Reynolds Whyte, 1996). Cette approche, qui adopte une
vision interactionniste et systémique, permet de saisir les enjeux que représentent les
médicaments pour les acteurs impliqués aux différentes étapes de la « chaine du
médicament » (Garnier, 2003). Elle insiste sur la nécessité de contextualiser les phénoménes
d’utilisation et de prescription, comme ’explique Garnier (2003) a propos des médecins

prescripteurs :

Les représentations sociales des médecins ne se forment pas dans un vacuum social, mais
dans des réseaux complexes. La question du médicament les concernant au premier chef
se situe dans les entrelacs des interrelations multiples qui structurent la profession dans le
champ social complet. (Garnier, 2003, p. 225)

2.3.4.4 L’expérience du médicament : la construction des effets

Le caractére culturel de I’expérience médicamenteuse fait largement consensus. Selon
Faizang (2001), I'expérience des médicaments n’est pas déterminée par leur efficacité
pharmacologique (voire en est souvent totalement déconnectée) mais plutét par les
représentations des individus a I’égard de ces objets. Elle montre ainsi que le rapport
qu’entretiennent les individus varie en fonction de leurs insertions culturelles et notamment

de leur « empreinte » religieuse (Faizang, 2001).




Certains auteurs se sont intéressés a la construction individuelle des effets (van der Geest et

Reynolds Whyte, 1996 ; Montagne, 1996). Montagne (1996) propose un modéle de
I’expérience de la prise médicamenteuse en trois étapes. La construction de I’efficacité du
médicament suppose tout d’abord que 1) I’individu repere des transformations somatiques
quand il prend un médicament 2) qu’il soit en mesure de les interpréter a partir de ses
connaissances et de ses croyances (les attentes sociales a I’égard du médicament jouent donc
1a encore un réle important), et 3) qu’il les rattache a la prise médicamenteuse. Ces auteurs
insistent également sur le contexte de la prise médicamenteuse et les interactions qui
P’entourent (notamment le rapport au médecin), qui influent sur la construction des effets.
Saisir les effets d’une substance exige aussi un apprentissage comme I’a souligné Becker
(1985) qui montre qu’éprouver du plaisir a fumer de la marijuana s’apprend petit a petit et au
contact des autres qui aident a décoder les sensations. Van der Geest et Reynolds Whyte
(1996) considérent ainsi que I’effet que produit le médicament sur le bien-étre, qui ne semble
pas totalement déconnecté de sa composante pharmacologique, constitue un moment décisif

dans la vie du médicament :

The way in which a medicine is taken constitutes a crucial moment in its life. “Wrong
use” may render its entire life meaningless. [...] The fulfilment of their life purpose lies in
their effect on the well-being of the person who took them. The pharmaceutical’s efficacy
is its ultimate and decisive life stage®. (van der Geest et Reynolds Whyte, 1996, p. 156)

24 CONCLUSION ET PRESENTATION DES OBJECTIFS DE RECHERCHE

La théorie des représentations sociales constitue un cadre d’analyse qui nous semble
particuliérement intéressant pour saisir la fagon dont des femmes de la génération du baby-
boom se représentent la ménopause et le recours a I’hormonothérapie substitutive. Ces deux
objets possédent en effet un caractére éminemment social. La littérature montre qu’ils sont au
centre de multiples interactions, impliquant notamment les femmes et les médecins, et plus
particulierement les gynécologues. Le débat que suscite actuellement I’hormonothérapie

témoigne d’ailleurs des enjeux associés a la définition de ces objets.

* Guillemets dans le texte.
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On peut supposer, et la littérature sur I’expérience de la ménopause nous amene a privilégier
cette voie, que les objets de ménopause et d’hormonothérapie sont intégrés au sein d’un
« systeme représentationnel » (Garnier, 1999) et reliés a d’autres objets. Si nous nous
sommes attardée sur les travaux portant sur les représentations et I’expérience du corps, du
vieillissement, de la maladie et du médicament, c’est qu’il nous semble difficile de
comprendre le rapport qu’entretiennent les femmes a P’égard de la ménopause et de

I’hormonothérapie substitutive sans le resituer dans cet univers de significations.

Pour la théorie des représentations sociales, I’objet n’existe pas en lui-méme. Toute réalité est
représentée, appréhendée par I’individu. Elle est reconstruite dans son systeme cognitif et
intégrée dans son systéme de valeurs qui dépend du contexte socioculturel dans lequel
s’inscrit le sujet. Le processus représentationnel est également modelé par [’histoire
personnelle du sujet et son expérience de 1’objet. Toutefois, la théorie des représentations, qui
s’intéresse plus particulierement & la dynamique sociale entourant le processus
représentationnel (mettant notamment I’accent sur les groupes sociaux qui interagissent a
cause ou autour d’un objet), détaille assez peu la fagon dont cette expérience individuelle
participe de la construction représentationnelle. Cette question nous semble pourtant trés
importante lorsque I’on étudie des objets vis-a-vis desquels les individus sont
particulierement proches (c’est le cas de la ménopause et de I’hormonothérapie pour les
femmes ménopausées ou en cours de processus de ménopause). Plusieurs travaux menés par
des anthropologues, ont souligné que I’expérience, qui n’existe concretement que par sa mise
en discours, est au fondement méme du processus représentationnel. lls insistent sur le
caractére volatile de la représentation de I’expérience, qui reste une construction toujours
inachevée. On peut donc supposer que la représentation de I'objet I’est aussi, du moins en
partie, ce qu’ont d’ailleurs souligné certains auteurs qui s’intéressent aux relations existant
entre les représentations sociales et les pratiques. Aujourd’hui, le consensus qui se dégage est
que cette relation est bidirectionnelle. Si la théorie des représentations privilégie globalement
un modele ou les représentations orientent les pratiques, plusieurs chercheurs ont montré que
I’évolution du contexte pouvait amener une évolution des pratiques entrainant, dans certaines

situations, une transformation de la représentation. Il serait intéressant de voir si des
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transformations des représentations a 1’égard de 1’hormonothérapie sont repérables, depuis
que cette pratique est remise en cause par les études scientifiques (Abric, 1994). A ce titre, les
réflexions de Beck (2001) et de Giddens (1991) sur la société du risque nous semblent offrir
des pistes intéressantes pour cerner la fagon dont les individus pergoivent les risques associés

au traitement hormonal depuis la publication de I’étude WHI.

2.4.1 OBJECTIF GENERAL

L’objectif de cette recherche est d’analyser les représentations de femmes ménopausées
ou en voie de I’étre a I’égard de la ménopause et de Phormonothérapie, dans un
contexte ou I’innocuité de ce traitement est questionnée. Nous aborderons ces
représentations au travers de I’expérience des femmes a I’égard de ces objets. L’accent sera
également mis sur le contexte sociobiographique dans lequel s’inscrit ’expérience de la
ménopause qui renvoie sans doute a d’autres événements de la vie. Nous nous attarderons
également sur les interrelations qui s’établissent au moment de la ménopause avec le corps
médical et plus spécifiquement le gynécologue. Nous tenterons notamment de voir dans
quelle mesure les représentations des femmes a 1’égard de la ménopause et du traitement
hormonal mais aussi leurs perceptions a I’égard des risques associés au traitement hormonal
de substitution depuis la publication de I’étude WHI concordent avec celles des
gynécologues. Cette recherche visera enfin @ mieux comprendre la fagon dont s’articulent

expériences, pratiques et processus représentationnels.

2.42 OBIJECTIFS SPECIFIQUES

Pour les femmes :

- Quels sont les événements biographiques qui marquent la période de la ménopause ?
Comment influent-ils sur ’expérience et la signification de cet événement ?

- Comment les femmes percgoivent-elles les transformations du corps au moment de la
ménopause ? Quelles sont celles qu’elles attribuent a la ménopause et quelles sont
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leurs répercussions sur leur identité, leur bien-étre, leurs relations sociales,
professionnelles et de couple ?

Comment se représentent-elles la ménopause ? Quels sont les savoirs qu’elles
mobilisent pour interpréter et gérer les transformations corporelles qu’elles
constatent ? '

Quelles sont les représentations des femmes a I’égard de I’hormonothérapie ? Quels
sont leurs usages du traitement hormonal ? Comment cette thérapeutique s’articule-t-
elle avec les autres pratiques de gestion du corps ?

Dans quelle mesure la publication en rafales des deux études - américaine et
britannique- réévaluant les risques et bénéfices de I’hormonothérapie, a-t-elle amené
les femmes a réévaluer leur engagement dans cette pratique ?

Qui sont les acteurs impliqués dans la décision d’initier, d’arréter ou de poursuivre un
traitement hormonal ? Quelle est la nature de ces interactions ?

Peut-on dégager des profils types en fonction de I’appartenance socioprofessionnelle
des individus ou de leur situation personnelle (statut conjugal, insertion dans des
réseaux sociaux), ou d’autres paramétres ?

les gynécologues :

Comment expliquent-ils le processus de ménopause? Quelles sont selon eux les
répercussions de cet événement sur la santé physiologique, psychique et la vie sociale

des femmes ?
Comment envisagent-ils leur role dans la prise en charge de la ménopause ?
Comment se représentent-ils les avantages et les inconvénients du traitement

hormonal de substitution et des thérapies alternatives depuis la publication de I’étude

WHI ?
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Quel est le role du traitement hormonal de substitution au sein de la relation médecin-

patient ?

Comment ont-ils vécu I’événement médiatique autour de la publication des études
WHI et MWS ? Quel a été son impact sur leur pratique et sur la relation médecin-

patient ?
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METHODOLOGIE

Nous avons adopté une méthode d’analyse qualitative dont I’objectif est de participer a la
découverte du sens que construisent les acteurs autour de la ménopause et des traitements
hormonaux. L’approche que nous avons privilégiée s’inspire de la théorisation ancrée dont
les procédures, que nous rappellerons dans un premier point, semblent d’une grande utilité
pour les recherches qualitatives. La seconde section décrit les principales étapes de la
recherche, les caractéristiques de [I’échantillon et les modalités de recrutement des
participantes. Notre procédure d’analyse et nos grilles d’analyse sont présentées dans une
troisieme section. Nous terminerons en précisant les considérations déontologiques qui ont
encadré cette recherche.

3.1 UNE METHODOLOGIE INSPIREE DE LA « THEORISATION ANCREE »

Notre méthodologie de recherche s’inspire de la «théorisation ancrée » (« Grounded
theory ») élaborée a I’origine par Glaser et Strauss en 1967, puis explicitée et affinée ensuite
par différents auteurs (voir entre autres, Laperriere 1982, 1997 ; Paillé, 1994 ; Strauss et
Corbin, 2003). Cette approche, qui s’inscrit dans la continuité des méthodologies
sociologiques de I’Ecole de Chicago,” marque une rupture avec la sociologie quantitativiste
des années 1950. Cette école reprochait a la sociologie américaine de I’époque d’avoir réduit
la recherche empirique a I’analyse descriptive de variables sociales, a partir d’indicateurs

dont la définition et les limites n’étaient jamais questionnées. Elle critiquait également la

* L expression « Ecole de Chicago » fait référence a un ensemble de travaux réalisés entre 1915 et 1940 par des étudiants et des
enseignants de I’Université de Chicago. La sociologie de I’Ecole de Chicago met 1'accent sur la recherche empirique et insiste
sur la nécessité de produire des connaissances utiles au réglement des problémes sociaux de I'époque. Elle produit de nombreux
travaux sur les problémes de la ville de Chicago et notamment celui de I'immigration. Ces chercheurs ont développé des
méthodes de recherche originales centrées sur le travail sur le terrain et I'exploitation de sources documentaires diverses
(Coulon, 1992).
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« faiblesse théorique » des travaux, souvent empreints de moralisme et leur incapacité a

« alimenter la réflexion sur la société contemporaine » (Laperriere, 1982, p. 33).

L’approche méthodologique que développent plusieurs auteurs de la seconde Fcole de
Chicago, pendant les années 1960, s’inspire de I’interactionnisme symbolique. Son objectif
n’est pas de vérifier des théories pré-établies mais de « produire un ensemble bien intégré de
concepts qui émergent depuis les données recueillies sur des phénomenes sociaux » (Strauss
et Corbin, 2003, p. 364). Elle vise ainsi a « construire des théories valides et empiriquement
fondées **» (Laperriére, 1982, p. 35). Ces données proviennent la plupart du temps
d’observations ou d’entretiens mais peuvent également étre issues d’autres sources, comme
les archives officielles, les documents gouvernementaux, les lettres, etc. (Strauss et Corbin,

2003).

De la théorisation .ancrée, nous avons essentiellement retenu les procédures, et plus
particulierement, la comparaison constante des données, la méthode de codage et la
détermination de catégories, 1’échantillonnage théorique et la diversification des situations

d’enquéte.

Glaser et Strauss (1967) congoivent la recherche comme « un processus ou travail empirique
et travail théorique sont liés dans un va-et-vient constant » (Baszanger, 1992, p. 12). L’ordre
des étapes du travail de recherche est ainsi largement redéfini par rapport aux méthodologies
classiques, puisque I’analyse et la collecte des données sont réalisées de maniére simultanée.
L’analyse oriente tout au long de la recherche, la collecte des données a venir: c’est « le
processus de recherche lui-méme qui guide le chercheur dans I’examen de toutes les pistes
prometteuses de compréhension®® » (Strauss et Corbin, 2003 p366). L’interprétation des
données doit aussi s’appuyer sur une bonne compréhension du contexte €conomique,
politique, culturel ou organisationnel dans lequel s’inscrit le phénomene a I’étude. 1l est donc

nécessaire, dans les débuts de la recherche, de bien identifier les différents acteurs impliqués

* Ttaliques dans le texte.

*% Jtaliques dans le texte.
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et les « conditions structurales qui contraignent la définition d’une situation pour les acteurs

et le type d’action qu’ils mettent en ceuvre pour y répondre » (Strauss et Corbin, 2003, 372).

L’une des étapes de I’analyse est le codage qui vise, grace a un travail systématique de
lecture, a découper le corpus, en unités de sens auxquelles on appose une étiquette
conceptuelle. Ces concepts sont alors regroupés en familles de catégories et de sous-
catégories, d’un niveau d’abstraction plus élevé que le concept (Strauss et Corbin, 2003). Les
catégories vont en effet « au-dela de la seule condensation textuelle [donnant] & voir la forme
d’une expérience, le motif d’une interaction, I’économie d’une dynamique sociale [...] Ce
n’est pas tant la parole de I’acteur qui est consignée par la catégorie que son sens dans un

ensemble en voie de compréhension globale » (Paillé, 2003, p. 150).

L’analyse comparative constante des données, basée sur la mise en évidence des similitudes
et des différences dans les discours, est a la base de la production de ces catégories
conceptuelles. Ainsi, dés qu’une nouvelle information est intégrée dans une catégorie, elle
doit étre comparée aux éléments déja indexés, amenant souvent a affiner ou reformuler celle-
ci. Chacune des catégories est définie par un ensemble de propriétés qui caractérisent le
phénomene identifié, c'est-a-dire ses différentes modalités, les contextes dans lesquels il est
observable, les acteurs impliqués, les types d’interactions, les conséquences qu’il engendre
(Strauss et Corbin, 2003). Cette étape est aussi I’occasion de produire des hypothéses
concernant les connexions existant entre différentes catégories, relations qui sont alors
vérifiées sur le terrain par la collecte de nouvelles données. Cette reformulation et cette mise
en relation des catégories est travaillée jusqu’a ce qu’une forme de « saturation théorique »
soit atteinte, c'est-a-dire jusqu’a ce que « le chercheur éprouve le sentiment que la poursuite
du recueil, du codage et de 1’analyse des données ne lui apportera pas d’avantage » (Strauss
et Corbin, 2003, p.375). L échantillonnage répond ainsi & des objectifs théoriques. C’est en
effet le processus de construction des catégories conceptuelles qui détermine les situations
d’entretiens, les groupes ou les individus a considérer : « Au lieu d’échantillonner des
individus différents [...] il s’agit d’échantillonner les diverses manifestations d’un
phénomeéne » (Paillé, 1994, p. 178). L’échantillon est donc flexible, il se construit tout au

long de la recherche. L’enquéteur peut ainsi viser au départ, a minimiser les différences entre
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les situations étudiées, de maniére a assurer précision et densité aux catégories émergentes,
puis dans un deuxiéme temps, maximiser les différences pour explorer les différentes facettes
du phénomeéne étudié, par exemple en rencontrant différents groupes sociaux contrastés

(Laperriere, 1997).

Le travail de définition des catégories et de mise en relation des entités conceptuelles, bien
qu’essentiellement fondé sur I’interprétation des données, peut aussi faire appel a des notions
théoriques issues de la littérature (Strauss et Corbin, 2003). Selon Paillé et Mucchielli (2003),
I’analyse serait ainsi a la fois un travail de déduction et d’induction et ce, notamment,

lorsqu’il vise a I’enrichissement de théories existantes :

La déduction interprétative est un essai de sens du matériau a I’étude faisant appel, sur le
plan de la catégorie d’analyse proposée, a des éléments référentiels déja constitués. Ces
éléments sont souvent tirés de leviers théoriques bien articulés et relativement englobants
qui, en vertu de ces qualités, permettent de replacer le témoignage ou I’observation &
I’intérieur d’un contexte interprétatif, explicatif, théorisant. [...] 1l arrive également que
les catégories d’analyse, sans étre issues de référents théoriques formels, proviennent de
recherches antérieures ou méme de Pexpérience professionnelle ou personnelle du
chercheur. (Paillé et Mucchielli, 2003, p. 159)

Enfin, la rédaction de « mémentos » dans lesquels sont notés les différentes étapes de
construction et de mise en relation des catégories aide tout au long du processus d’analyse, a

ce processus d'« intégration théorique ».

La théorisation ancrée a surtout été utilisée pour expliquer des processus sociaux, comme la
carriere du fumeur de marijuana (Becker, 1985), les trajectoires de maladies chroniques
(Strauss et Glaser, 1975), les changements de statuts (Glaser et Strauss, 1971), aboutissant
notamment a la production de diagrammes retragant les différentes étapes de ces processus.
Dans notre cas, I’objectif est un peu différent, il n’est pas tant de produire un modele
expliquant le processus représentationnel a I’ceuvre que de cerner les é]léments constituant la
représentation et de comprendre comment s’articulent savoir de sens commun et savoir

expert.
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32 HISTOIRE D’UNE RECHERCHE

L’objectif de la recherche que nous présentons ici, est comme nous I’avons déja souligné, de
mieux cerner les expériences et les représentations des femmes a I’égard de la ménopause et
des traitements hormonaux. Cette recherche ne s’inscrit pas dans un vacuum. Elle fait suite a
de nombreuses recherches que nous avons passées en revue dans le chapitre 1. Elle s’inscrit
notamment dans le prolongement de I’important travail de Delanoé (2001a) sur les
représentations de la ménopause et les usages du THS, qui a été réalisé en France avant la
publication de I’étude WHI. Aussi, notre démarche vise-t-elle I’enrichissement plutdt que la
construction d’un nouveau modéle des représentations de la ménopause et de

’hormonothérapie substitutive.

Souhaitant faire émerger le sens donné par les femmes a la ménopause et au traitement
hormonal, nous avons décidé de procéder par entretiens individuels. Cette approche semblait
par ailleurs s’imposer compte tenu de I’accent que nous voulions mettre sur le parcours

biographique des femmes et sur les interrelations qui se jouent au moment de la ménopause.

Apres avoir réalisé 18 entretiens, il nous est apparu trés clairement que le processus
d’élaboration des représentations de la ménopause et du traitement hormonal renvoyait a
différents acteurs et notamment au médecin gynécologue. Celui-ci était trés souvent
mentionné par les femmes et semblait constituer plus qu’un informateur privilégié sur la

ménopause et I’hormonothérapie.

Presque toutes les femmes rencontrées (24/26) étaient suivies par un gynécologue (au moins
une visite par an) et consultaient pour la plupart un gynécologue médical. La littérature
souligne que cette profession, qui constitue une spécificité francaise et qui est largement
féminisée, joue un réle important dans le suivi de la ménopause (Ringa et al., 2004 ; Lowy et
Weisz, 2005). Toutefois, les représentations de ces praticiens a 1’égard de la ménopause et
des traitements hormonaux ne sont pas documentées. Nous avons donc décidé, dans une
perspective exploratoire, de mener quelques entretiens aupres de femmes gynécologues pour
mieux cerner ces représentations et avons également contacté un gynécologue obstétricien.

De plus, nous étions curieuse de savoir comment ces praticiens avaient réagi a la publication



117

des études WHI et MWS et souhaitions évaluer 'impact de la médiatisation de ces résultats
sur leurs interactions avec les patientes. L’une des gynécologues rencontrées nous a conviée a
une session de formation continue qu’elle organisait sur I’ostéoporose, pendant laquelle nous
avons présenté nos objectifs de recherche. Cette présentation a fait I’objet d’une discussion
collective avec les 12 gynécologues présentes puis de discussions individuelles avec certaines
d’entre elles. Le discours des femmes gynécologues nous a également permis d’accéder a un

éventail plus large d’expériences (rapportées) de femmes ménopausées ou en voie de I’étre.

Nous avons également rencontré, mais cette fois de maniére circonstancielle, d’autres
professionnels avec lesquels les femmes sont en contact au moment de la ménopause, soit
trois généralistes (2 hommes et une femme), deux dermatologues (1 homme et une femme),
un rhumatologue, une thérapeute sexologue, et deux pharmaciennes qui participaient a une
session de formation continue a laquelle nous assistions.*” Nous avons questionné ces
différents praticiens sur leurs contacts avec les femmes ménopausées, sur les problématiques
que celles-ci rapportent et sur I’'impact qu’avait eu la controverse entourant les traitements

hormonaux sur leur pratique.

Nous avons poursuivi les entretiens avec les femmes ménopausées en paralléle des rencontres
menées avec les gynécologues, en mettant plus largement I’accent sur les interactions qui se
jouent avec ces praticiens. Nous avons également consulté plusieurs forums frangais portant
sur la ménopause et la santé des femmes®® au sein desquels nous avons recueilli tous les

messages qui traitaient des résultats de 1’étude WHI.

La remise en question des traitements hormonaux de substitution a fait 1’objet d’une
couverture médiatique importante pendant toute la durée de notre recherche qui s’est déroulée
de septembre 2003 a février 2005. Nous avons systématiquement consulté les informations
diffusées dans la presse quotidienne frangaise (Le Monde, Libération, Le Figaro) et dans la

presse professionnelle (Le Généraliste, Abstract Gynécologie), concernant les traitements

¥ Cette session de formation continue, qui s’est déroulée en février 2005. élait organisée par 1'Union technique
interpharmaceutique de formation continue (UTIP). Elle portait sur le traitement du cholestérol.

* www afem.fr, www.seniorplanet.fr, www.e-sante.fr, www.doctissimo.fr
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hormonaux de substitution. Il nous semblait en effet indispensable d’avoir connaissance de
ces articles qui étaient mentionnés, tant par les femmes que les gynécologues que nous

rencontrions.

Nous n’analyserons ici que les entretiens réalisés aupreés des femmes ménopausées et des
femmes gynécologues. Nous ferons également référence aux témoignages récoltés sur les
forums, notamment dans le chapitre VI qui porte sur I’influence des autres acteurs dans la

construction représentationnelle de la ménopause et de I’hormonothérapie.

33 DESCRIPTION DE L’ECHANTILLON

3.3.1 Caractéristiques des femmes rencontrées

Nous avons eu recours a un échantillon construit qui ne prétend a aucune représentativité
statistique. La méthode d’échantillonnage que nous avons retenue visait a inclure des femmes
correspondant a certaines variables jugées importantes sur la base de notre revue de la
littérature. Nous avons ainsi veillé a assurer une certaine homogénéité en termes d’age, et
d’origine culturelle et avons décidé de ne recruter que des participantes ayant été présentes
sur le marché du travail, ce qui est une des caractéristiques des femmes de la génération du
baby-boom.* Nous nous sommes au contraire efforcée de diversifier les situations au niveau

de la scolarité, de I’appartenance professionnelle et du statut conjugal.

Les entretiens semi-directifs, ont été réalisés de septembre 2003 a février 2005, soit bien
aprés la publication des études WHI et MWS. IIs ont été menés auprés de 26 femmes
frangaises, nées entre 1944 et 1950, en France ou de parents francais, et vivant dans différents

quartiers du grand Toulouse (c’est a dire dans une grande agglomération).

* En 1999, les taux d’activité des femmes de 45-49 ans et de 50-54 ans s’élevaient respectivement & 80.2% et 74.6% alors qu'’ils
n’étaient que de 58.7 et 54.0% en 1982. INSEE, Recensement de [a population 1999.
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Les participantes étaient agées de 53 a 59 ans. Le choix de ce critére d’age répondait a notre
objectif de rencontrer des femmes issues de la génération du baby-boom.*® Nous visions
¢galement a recruter des femmes ménopausées ou engagées dans le processus de ménopause
qui survient le plus souvent a la cinquantaine (95% des frangaises arrivant a la ménopause
avant 55 ans, Lopes et Ringa, 2003), et donc susceptibles d’étre intéressées par la thérapie

hormonale de substitution.
Parmi les vingt-six femmes que nous avons rencontrées :

- 24 femmes étaient ménopausées (4 avaient subi une hystérectomie respectivement a
I’age de 35, 44, 46 et 50 ans)

- 2 femmes étaient en péri-ménopause
En ce qui concerne les stratégies de gestion de la ménopause :

- 6 n’avaient pas suivi de traitement hormonal
- 11 étaient sous THS au moment de I’entrevue
- 9 avaient suivi un traitement qu’elles avaient interrompu pour diverses

raisons détaillées dans le tableau 3.1.

* La plupart des démographes considérent que le baby-boom débute aprés la seconde guerre mondiale et s’étend jusqu’au début
des années 1960. Nous retiendrons toutefois la définition que propose Jean-frangois Sirinelli (2003) qui préfére limiter le baby-
boom a la période 1945 —1953, soulignant que le poids relatif des cohortes nées aprés 1953 a été moins important et ce, bien que
le nombre de naissances soit demeuré élevé. Cette définition permet de n’englober dans la génération du baby-boom que des
individus qui ont été adolescents, puis jeunes adultes dans la France des « trente glorieuses » et sont donc arrivés sur le marché
du travail dans un contexte de plein emploi.
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Tableau 3.1

Les traitements adoptés par les femmes rencontrées

Stratégies n=26
Recours au THS 20
Femmes sous THS au moment de I’entretien 11
Femmes ayant interrompu leur THS, dont : 9
Contre-indication 1
Effets secondaires 3
Peur des risques de cancer (WHI) 3
Efficacité non éprouvée 1
Aspect contraignant de la prise du THS 1
Non recours au THS dont : 6
Péri-ménopause 1
Contre-indications , 1
Pas de symptomes 1
Refus du THS 3
Traitements alternatifs dont : 8
Soja 5
Homéopathie 2
Traitement des bouffées de chaleur non hormonal 1
Aucun traitement 2

Nous avons par ailleurs sélectionné des femmes ayant exercé une activité professionnelle
pendant au moins quinze ans. Au moment de I’entretien, seize femmes étaient en activité,
cinq étaient retraitées ou en préretraite, deux avaient arrété de travailler depuis dix ans, une
femme s’était mise en disponibilité, une autre était en congé maladie, et une autre au

chomage.

Afin d’étudier des situations différenciées sur le plan de la catégorie socio-économique, nous

avons recruté des femmes de niveaux de scolarité variés. Au sein de notre échantillon, 50%
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des femmes avaient terminé des études universitaires et 50% avaient un niveau égal ou

inférieur au Baccalauréat’ (voir le tableau 3.2).

Dans la nomenclature des Professions et Catégories Socioprofessionnelles (PCS) de I'INSEE
(1982), qui classe les ménages de la société frangaise dont Pun des membres est actif en six
grandes catégories® selon des critéres liés a la profession, au statut, 4 la formation et a la
rémunération mais aussi au type d’emploi (salarié versus non salarié)”, les femmes

rencontrées trouveraient leur place parmi les catégories suivantes :

- cadres et professions intellectuelles supérieures
- professions intermédiaires
- artisans-commergants

- employés

3! Le baccalauréat frangais (BAC) correspond a 12 années de scolarité.

%2 Ces six catégories sont les suivantes : les agriculteurs exploitants, les artisans-commergants ct chefs d’entreprise, les cadres et
professions intellectuelles supérieures, les professions intermédiaires, les employés, et les ouvriers. La catégorie des inactifs
comprend les retraités, les €leves et étudiants de plus de 15 ans, les militaires du contingent et les autres inactifs. Les retraités
sont classés en 7 catégories qui renvoient a leur occupation antérieure (INSEE, 1982, Desrosiéres et Thévenot, 2002).

53 Cette nomenclature socioprofessionnelle ne se réduit donc pas a une échelle unidimensionnelle basée sur le prestige ou le
revenu. En effet, si une hiérarchie peut assez facilement étre établie entre les 4 groupes de salariés (avec d’un c6té, les « cadres
et Professions Intellectuelles supérieures », suivis des « professions intermédiaires » et de I'autre, les « employés » et les
« ouvriers »), les catégories de non salariés que sont les « artisans-commergants ct chefs d’entreprise » et « les agriculteurs
exploitants » renvoient a des réalités tres diverses selon la taille de I'entreprise, du commerce ou de Fexploitation, dont il faut
évidemment tenir compte (Desrosiéres et Thévenot, 2002). La nomenclature des PCS de I'INSEE constitue un instrument
multidimensionnel largement utilisé dans les enquétes sociologiques en France. Elle permet un découpage de la société frangaise
dont elle produit une représentation statistique. Chaque catégorie renvoie également a une représentation politique spécifique,
celle des partenaires sociaux qui agissent comme porte-parole des différents groupes professionnels qui les constituent. Enfin,
une représentation cognitive est aussi en cause puisqu’a chaque catégorie sociale correspond « une image mentale qui sert aussi
quotidiennement a chacun d’entre nous pour s’identifier et identifier les personnes avec lesquelles il entre en relation »
(Desrosieres et Thévenot, 2002, p.31).



Tableau 3.2

Description synthétisée de I’échantillon des femmes rencontrées

Variables

n=26

Niveau d’éducation

Etudes universitaires (BAC+2 a BAC+5)

BAC et BEP/CAP

Occupation actuelle
En activité

En congé maladie
Arrét de travail choisi
Chomage

Pré-retraite

Retraite

Statut conjugal
Vivent en couple
Vivent seule

Enfants
Pas d’enfant
Au moins 1 enfant

Petits enfants
Pas de petits enfants
Au moins un petit-enfant

Statut par rapport a la ménopause
Meénopause

(dont chirurgicale)

Péri-ménopause

Age déclaré de la ménopause
<45 ans

45 a 49 ans

50a54

> 54 ans

NSP

Péri-ménopause

NN W=

Recours au THS
Sous THS au moment de I’entretien

Prise de THS interrompue
Pas de prise de THS

O

122
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Nous avons effectué ce classement en nous basant, pour les femmes vivant en couple, sur la
profession du conjoint, et pour celles qui vivaient seules, sur leur profession, comme suggére
de le faire 'INSEE.* Dans les cas ol les femmes ou leur conjoint étaient a la retraite, nous

avons systématiquement pris en compte la profession antérieure.

Au sein de notre échantillon, treize femmes vivent dans des ménages ou le chef de ménage
appartient a la catégorie des « cadres et professions intellectuelles supérieures ».>> Neuf de
ces femmes possédent un niveau d’étude universitaire égal ou supérieur & deux années de
formation apres le Baccalauréat (BAC+2) et appartiennent elles-mémes a la catégorie des
« cadres et professions intellectuelles supérieures ». Cela n’est guére étonnant car, comme
I’ont souligné Bozon et Héran (1988), les couples ou le statut professionnel des conjoints est
proche sont tres fréquents. Les quatre autres femmes n’ont pas fait d’études universitaires
(niveau d’éducation inférieur ou égal au BAC) et exercent des professions d’employés ou de
commerciales. Elles témoignent d’une forte mobilité sociale ascendante acquise par la

profession de leur conjoint (médecin, ingénieur, cadre supérieur dans le privé).

Notre échantillon compte également quatre femmes vivant dans des ménages ou la personne
de référence appartient a la catégorie des « professions intermédiaires »*°. Ces professions
regroupent des personnes principalement salariées, placées dans la hiérarchie sociale entre le
groupe des cadres, des employés et des ouvriers. Les membres de ces professions se
caractérisent par une scolarité généralement plus longue que celle des ouvriers ou des
employés (égale ou supérieure au Baccalauréat). Ces positions sont aussi qualifiées

« d’intermédiaires » compte tenu du role d’exécution des décisions prises par le groupe des

* Dans certaines enquétes, 1'unité statistique de codage est I'individu mais la plupart des recherches en démographie, sciences
politiques et sociologie, qui visent a construire 1’identité du « milieu social » se sont centrées sur le ménage. Le codage se base
alors sur la profession du « chef de ménage » re-nommé « personne référence du ménage » dans les années 1970. 11 renvoie a la
profession de ’homme si celui-ci est présent : « encore aujourd’hui, I'image sociale d’un ménage est fournie surtout par la
profession de ’homme ». Lorsque la femme vit seule, soit parce qu’elle est veuve, séparée ou divorcée, elle incame alors « la
personne référence du ménage » (Desrosiéres et Thévenot, 2002, p. 78).

% La catégorie « cadres et professions intellectuelles supéricures » regroupe les professions libérales, les cadres de la fonction
publique, les professeurs et professions scientifiques, les professions de 1information. des arts et des spectacles, les cadres
administratifs et commerciaux d’entreprise et les ingénieurs et cadres techniques d’entreprise.

* La catégorie des « professions intermédiaires » regroupe les instituteurs et assimilés, les professions intermédiaires de la santé
et du travail social. le clergé, les professions intermédiaires de la fonction publique, les professions intermédiaires
administratives de la fonction publique, les professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises, les
techniciens, les contremaitre et agents de maitrise.
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cadres que jouent ces professions (Desrosieres et Thévenot, 2002). Deux femmes vivent dans
des ménages ou la personne référence appartient a la catégorie des « artisans-commergants-
chefs d’entreprise *’» et plus spécifiquement au groupe des « petits commergants », comme
en témoigne le niveau de revenu peu élevé du foyer. Enfin, sept femmes vivent dans des
ménages ou la personne référence appartient a la catégorie des « employés ». Au sein de ces
deux dernicres catégories, les femmes sont généralement caractérisées par un niveau

d’éducation inférieur au Baccalauréat.

Toute opération de classement reste toutefois toujours imparfaite du fait notamment des
incertitudes de codage (Desrosiéres et Thévenot, 2002). La classification des femmes
récemment divorcées reste selon nous problématique lorsque les anciens conjoints étaient
membres de catégories socioprofessionnelles diversement situées dans la stratification sociale
(par exemple au sein des catégories « cadres et professions intellectuelles supérieures » et
« employés »). Nous avons dans ces cas de figure décidé de suivre les recommandations de
I’INSEE et pris en compte la catégorie de la femme. Par ailleurs, plusieurs des femmes
rencontrées, notamment dans les catégories les plus populaires, témoignent d’une trajectoire
carac