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Les inégalités sociales et la santé sexuelle et reproductive au
Mexique : entre la médicalisation et I’exclusion sociale*

ITZEL A. SOSA-SANCHEZ

Jusqu’en 1973, la contraception était une pratique illégale au Mexique, alors
gue le pays maintenait une politiqgue ouvertement nataliste (Gauthier 2002 : 70). La
Iégalisation de la contraception a été motivée par la volonté de réduire la croissance
de la population. Dans un premier temps, elle a été exclusivement centrée sur la
planification familiale diffusée par I’intermédiaire des médias, du systéme scolaire
mais surtout mise en ceuvre a travers le systtme de santé publique (Gauthier
2002 : 70). Ces initiatives ont conduit & une forte médicalisation de la contraception
(Des Forts 2001 : 85) en privilégiant les méthodes de longue durée telles que le
stérilet et la stérilisation féminine, et en considérant que ces deux méthodes étaient
les plus efficaces (sans mentionner que celles-ci étaient aussi les plus susceptibles
d’étres imposées) (Sayavedra 1997 : 98; Cosio-Zavala 1999)%. Comme résultat de ces
actions, la fécondité a été réduite de 5,6 enfants par femme en 1976 a 3,6 en 1986
(Rojas 2008 : 95; Viramontes et Sdnchez 2009 : 24). Cependant, malgré le « succes »
des programmes de planification familiale au Mexique, au cours des années 80 les
mouvements féministes et certaines études ont documenté la facon dont ces
programmes ont relégué la santé des femmes et leur liberté reproductive au second
plan, spécialement dans le cas des femmes socialement plus vulnérables (Lerner et
Szasz 2008 : 13; Smith-Oka 2009 : 2069). On a ainsi mis en évidence I’existence de
pratiques coercitives telles que I’imposition de contraceptifs et méme de la
stérilisation féminine, ce qui est une violation des droits de la personne et du corps
des femmes (Castro et Erviti 2003 : 4; Smith-Oka 2009 : 2075).

En 1991, grace aux pressions des organismes internationaux et des
mouvements pour la santé des femmes et pour les droits sexuels et reproductifs, le
Mexique a renommé les services de planification familiale en services de « santé
reproductive » et a alors élaboré un plan de santé reproductive (1995-2000) intégrant
les recommandations de la Conférence du Caire (Lerner et Szasz 2008 : 13).

1 Nous tenons & remercier les personnes suivantes : la professeure Stéphanie Rousseau et

les évaluatrices anonymes du présent article, pour leurs commentaires et leurs
suggestions; Anne Sophie Bourlaud et Philippa Jabouin, pour leur révision.

Cosio-Zavala (1999) suggere qu’au Mexique pres des deux tiers des femmes qui vivaient
en milieu rural et qui ont été stérilisées vers 1980 n’avaient jamais utilisé auparavant de
méthode contraceptive. Cela souléve la question des pratiques préférentielles des
programmes de planification familiale, liées a I’intérét de rentabilité et d’efficacité a court
terme. 1l faut mettre en évidence qu’au Mexique, initialement, la transition de la fécondité
a été plus précoce et plus avancée dans les milieux sociaux les plus « modernes » et
favorisés socioéconomiquement, mais a eu moins de changements dans les groupes
sociaux en marge du développement socioéconomique.
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Cependant, la mise en ceuvre des nouveaux protocoles n’a pas réussi a bien refléter
les recommandations internationales en ce qui concerne la santé sexuelle et
reproductive et ses droits afférents (Camarena et Lerner 2008 : 118). A cet effet,
plusieurs études ont souligné la persistance de problémes de santé reproductive au
Mexique (CRLP 1997; Echarri 2008b). D’une part, I’existence des avortements a
risque et I’accroissement des infections sexuellement transmissibles, y compris le
VIH, sont encore tres problématiques (Elu 2003). D’autre part, il est possible
d’observer le recours fréquent a des interventions médicales non nécessaires telles
que la césarienne, I’utilisation indiscriminée de I’épisiotomie et des stérilisations
féminines dans le systeme public de santé (Graham et autres 2005 : 220; Puentes,
GoOmez et Garrido 2004 : 17).

Par ailleurs, plusieurs études menées au Mexique ont documenté la
perpétuation de pratiques médicales coercitives qui ménent a la violation des droits
sexuels et reproductifs des femmes dans des contextes institutionnels (CRLP 1997;
Echarri 2008b; Castro et Erviti 2003). Par exemple, I’imposition de méthodes
contraceptives, telles que la stérilisation féminine et la pose d’un stérilet, ainsi que
I’absence des hommes dans la santé reproductive (Figueroa 1998 :90) ont été
documentées. Ces études ont aussi souligné la maniére dont sont reproduites diverses
inégalités sociales dans les milieux hospitaliers au moment de la rencontre médecin-
patiente (Castro et Erviti 2003 : 4; Smith-Oka 2009 : 2074).

En outre, diverses pratiques de maltraitance (par exemple, les réprimandes et
les menaces dirigées vers les femmes qui n’« obéissent» pas au corps médical)
durant I’accouchement et des consultations de santé reproductive ont été
documentées (Castro et Erviti 2003 : 9; Rostagnol et Viera 2006 :301). De
nombreuses recherches ont également démontré que le racisme se manifestait au sein
méme du milieu hospitalier par I’entremise de traitements et de comportements
différenciés ou méme d’agressions verbales contre les femmes autochtones ou
pauvres (Smith-Oka 2009 : 2075). Ceci s’est fait en placant le respect de la dignité
humaine au centre des analyses sur les services de santé, et en soulignant les effets
négatifs des inégalités sociales lorsqu’elles produisent et intensifient les déficiences
du systéme de santé, tout en reproduisant la violence structurelle® dans les espaces de
santé (Jacobson 2009 : 1543)".

D’ailleurs, la projection pour I’année 2009 du taux global de fécondité au
Mexique, qui était de 2,2 enfants par femme, n’a pas mené a une diminution

® La «violence structurelle » est présente lorsque les relations sociales institutionnalisées

générent ou perpétuent une distribution inéquitable des ressources et du pouvoir entre les
groupes prenant part a ces relations (Hébert 2006). Cette expression désigne une forme de
violence provoquée par les structures ou les institutions d’une société donnée, qui
empéche les individus de se réaliser.

L’importance de la dignité humaine dans le contexte de la santé a émergé comme un
facteur central de la qualité des services de santé en étant considéré apres I’accés aux
services comme le deuxiéme aspect non clinique en importance (Jacobson 2009 : 1538).
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homogéne (CONAPO 2006 : 22). Cela signifie, dans le cas du Mexique, que les
« efforts » pour diminuer le nombre d’enfants ont été concentrés auprés des femmes
les plus défavorisées socialement ou le taux de natalité est plus élevé (Smith-Oka
2009 : 2075). Par exemple, pour I’année 1995 le taux global de fécondité parmi les
femmes en situation de pauvreté était de 5,1 enfants par femme, ce qui représente
deux fois et demie plus d’enfants que chez les femmes qui n’étaient pas considérées
comme étant en situation de pauvreté (Levy et Rodriguez 2005). Egalement, les
estimations suggérent qu’au Mexique 20 % des femmes en age de procréer ont un
besoin de planification familiale non satisfait (Mojarro-Déavila et Mendoza-Victorino
2007).

Ces constats refletent les différents acces aux moyens de contraception
qu’ont les femmes selon leur lieu de résidence (entre zones urbaines et zones
rurales), ainsi qu’entre catégories sociales, notamment en fonction de la scolarisation
et de I’affiliation ethnique (surtout parmi les femmes qui parlent une langue
autochtone) (Mojarro-Davila et Mendoza-Victorino 2007)°.

Quant a I'avortement au Mexique, il dépend de la législation des différents
Etats. De fagon générale, la Iégislation est restée trés restrictive dans presque tout le
pays, sauf & Mexico (ou, a partir de I’année 2000, I’avortement a été décriminalisé et
reconnu comme un droit reproductif) (CFRR 2007)®. Ainsi, en avril 2007, la Ville de
Mexico a légalisé I’avortement jusqu’a 12 semaines de grossesse sans aucune
restriction, tandis que seize Etats, dont Morelos, ont réformé en 2008 leur
constitution pour interdire I’avortement et protéger la vie « de la conception » en
criminalisant sa pratique (CFRR 2007; Salazar 2008).

Dans ce contexte, de nos jours, la stérilisation est encore souvent proposée
comme une solution efficace ou comme la meilleure option pour limiter
définitivement la taille des familles chez les femmes ayant un haut taux de fécondité
et venant d’un milieu défavorisé (Smith-Oka 2000; Erviti, Sosa-Sanchez et Castro
2010). Cela a des conséquences négatives importantes sur la sphére de la
reproduction (et sur I’exercice des droits sexuels et reproductifs), ce qui constitue un
cadre dans lequel se manifestent d’une maniére importante plusieurs inégalités
sociales (Echarri 2008a : 61).

> Par exemple, les résultats de I’Enquéte nationale de la dynamique démographique

(ENADID 2006) suggérent que presque 2 % des femmes non scolarisées et des femmes
autochtones ne connaissent méme pas une méthode contraceptive (Mojarro-Davila et
Mendoza-Victorino 2007).

Une bataille juridique s’en est suivie a la Cour de justice supréme mexicaine pour
empécher la volonté affichée par les lobbies proavortement de propager ce genre
d’initiative, et pour éviter un afflux vers les cliniques de Mexico en vue d’obtenir un
avortement. Mais la Cour supréme en 2008 a maintenu la loi en reconnaissant
I’autonomie reproductive des femmes. 1l faut souligner I'important réle de la religion et
de I’Eglise catholique dans ces batailles contre la laicité des lois de I’Etat mexicain
(Salazar 2008).
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Il faut noter qu’au Mexique I’expansion du processus de médicalisation a été
accompagnée d’un manque d’accessibilité aux services de base en santé pour la
majorité de la population (UNFPA 2007)’. Cette situation s’explique par un
important secteur informel dont les acteurs et les actrices n’ont pas acces au systeme
de santé (Banque Mondiale 2008 : 1). A ce sujet, les estimations suggérent qu’en
2002 presque la moitié de la population du Mexique (49,1 %) n’avait pas acces a la
sécurité sociale (Banco Mundial 2004 : 26)°. Voila qui est tout spécialement
pertinent dans un pays qui, historiquement, a eu une trés forte tendance au
phénomene de concentration de la richesse. En effet, le Mexique se caractérise
comme étant un des pays de I’Amérique latine qui compte le plus d’inégalités
sociales (Banque Mondiale 2008 :26). Par exemple, les estimations récentes
suggérent qu’une personne sur cing s’y trouve en situation de pauvreté extréme.
Cependant, cette pauvreté® n’est pas distribuée de facon uniforme auprés de la
population mexicaine : elle se concentre surtout parmi les autochtones (Navarrete
2004 : 10)™°. Parallélement, le racisme et la discrimination ethnique au Mexique ont
construit une configuration complexe ou la pauvreté est souvent rattachée aux traits
physiques et culturels associés a I’affiliation ethnique (Marcos 2008 : 181).

Il est primordial de noter que I’institution médicale, de concert avec d’autres
institutions sociales, participe activement au processus de subordination de divers
groupes sociaux qui jouent un rdle central dans les processus de légitimation et de
reproduction sociale de la structure de classes et du systéme économique (Waitzkin
1991 : 28). Dans ce contexte, notre article présentera les résultats préliminaires d’une
étude de cas menée au centre du Mexique sur les effets des inégalités sociales sur la
santé reproductive et les droits afférents des utilisatrices de services de santé pour la
population non assurée (poblacion abierta) ainsi que sur le role des institutions et des
professionnels et des professionnelles du domaine de la santé dans la reproduction de
ces inégalités dans ce domaine.

Dans la majorité des cas, la population non assurée (poblacién abierta) a recu des
services de santé par la voie du ministére de la Santé (Secretaria de Salud (SSA)). Les
ministéres de la Santé (des 32 Etats du Mexique) avaient pour mission principale de
désigner, d’affilier et de servir les participantes et les participants admissibles au
programme Seguro Popular. Ce dernier avait été congu pour cibler en priorité les familles
les plus pauvres (Banque Mondiale 2008 : 2).

De plus, selon des estimations de la Banque Mondiale, la population autochtone est un
des groupes les plus exclus de I’accés aux services de soins primaires de santé et
d’éducation.

La pauvreté signifie vivre avec moins de 2 dollars américains par jour.

Presque la moitié (44 %) de la population autochtone se trouve en situation de pauvreté
extréme.

10
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La démarche méthodologique

La méthodologie privilégiée pour notre étude est de nature qualitative et
inspirée d’une épistémologie constructiviste (Kornblit 2004). Nous avons choisi la
méthode biographique qui permet de faire ressortir la relation entre les identités
personnelles et sociales des sujets. Cette méthode permet aussi de dégager les enjeux
sociaux au centre de chaque récit individuel en dévoilant les traces du « social » (les
valeurs, les idéologies, etc.) dans les discours subjectifs. Les données qui serviront
ici a I’analyse sont le résultat d’une recherche qualitative réalisée au cours de I’année
2009 dans deux municipalités de I’Etat de Morelos au centre du Mexique, la ville de
Cuernavaca et dans les villages de Tepoztlan et de Santa Catarina (qui appartiennent
a la municipalité de Tepoztlan). Aprés avoir obtenu I’approbation du Comité de
bioéthique de I’Université Laval (CERUL), nous avons commencé le travail sur le
terrain au Mexique en juin 2009. Le matériel recueilli comprend des entretiens
individuels en profondeur et des observations directes. Ainsi, nous avons effectué un
registre systématique d’observations directes dans les salles d’attente des
établissements de santé a partir d’un guide d’observation. Nous avons mis I’accent
sur les interactions établies entre le personnel médical et la population dans les salles
d’attente des cliniques ou nous avons recruté la plupart des participantes et des
participants a notre étude. Au total, nous avons enregistré plus de 80 heures
d’interaction.

Quant aux entrevues, elles ont été dirigées a partir d’un guide d’entretien
semi-structuré, mais ouvert aux modifications en incorporant des catégories et des
concepts émergents pendant le travail sur le terrain. Nous avons constitué un
échantillonnage théorique. Les entretiens en profondeur nous ont permis d’obtenir
des récits de vie ou nous avions posé des questions sur les trajectoires sexuelles et
reproductives, ainsi que sur les expériences que les participantes et les participants
avaient eues en interagissant avec le personnel médical lors de consultations relatives
a leur santé reproductive (limitation des naissances, contraception, accouchement,
etc.). Nos questions concernaient les attentes des femmes par rapport a la pratique,
aux réponses et aux discours médicaux. Nous avons tenu un cahier de terrain ou nous
avons noté nos démarches, nos rencontres, nos observations et surtout nos réflexions.
Ce cahier s’est rempli tout au long de la recherche de notes de toutes sortes et de faits
marquants caractérisant le contexte de chaque entretien.

La difficulté que nous avons expérimentée tout au long du travail sur le
terrain pour trouver des participants pour cette recherche provient du fait que dans
les milieux de la santé en général, mais surtout de santé reproductive, la présence des
femmes est tout a fait supérieure a celle des hommes et elle est aussi plus constante.

11 « La saturation est un processus qui s’opére non pas sur le plan de I’observation, mais sur

celui de la représentation que I’équipe de recherche construit peu a peu de son objet de
recherche » : Bertaux (1980 : 208).
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Cela nous a limitée dans notre capacité a rencontrer des hommes dans le contexte de
notre étude, car ils étaient en petit nombre ou presque absents'?. La plupart des
entretiens ont eu lieu dans des espaces publics tels que des parcs et des bistrots.
D’autres se sont déroulés chez les participantes (surtout les entretiens réalisés dans le
village de Santa Catarina).

Pour notre article, nous avons décidé de travailler seulement avec les
entretiens des participantes qui utilisent les services de santé offerts pour la
population non assurée du ministére de la Santé™. Ces participantes font partie des
classes sociales populaires, souvent parmi les plus pauvres de leur région, et dont
plusieurs pouvaient étre catégorisées comme autochtones™. Tous ces mécanismes de
différenciation sociale interagissent simultanément et ont des conséquences
concrétes sur les pratiques soutenues de méme que sur les interactions établies dans
les contextes hospitaliers. Dans cet article, nous présentons les résultats préliminaires
des 17 entrevues semi-structurées en profondeur, réalisées avec cette population.
Presque toutes les participantes ont été recrutées (sauf une)™ dans les salles d’attente
du ministere de la Santé. Ainsi, nous avons rencontré 17 participantes : 10 d’entre
elles ont été recrutées dans la ville de Cuernavaca et 7 dans la municipalité de
Tepoztlan (et Santa Catarina). Soulignons que, bien que presque toutes les
participantes aient été recrutées dans les services de consultation du ministére de la
Santé, quelques témoignages font référence aux interactions établies (a un certain
moment de leurs trajectoires reproductives) dans le systeme de santé qui appartient a
la sécurité sociale (pour les travailleuses et les travailleurs faisant partie du secteur
formel de I’économie).

L’age moyen des participantes a notre étude était de 35,6 ans et 76 % d’entre
elles avaient une moyenne de 4,5 enfants. Au moment de notre étude, 47,6 % des
participantes vivaient en couple (mariage ou union de fait), 29,3 % étaient divorcées
ou séparées et environ 23,1 % étaient célibataires; 35,2 % d’entre elles n’étaient pas

12" Cependant, cela ne veut pas dire que les hommes ont été absents de notre recherche. Nous

avons finalement réussi a obtenir 14 entretiens avec des hommes dans le contexte de cette
recherche. Les résultats a cet égard seront exposés dans des travaux ultérieurs.

Au Mexique, le systéme de sécurité sociale est obligatoire et assure a tous les travailleurs
et travailleuses (du secteur formel) une couverture sociale. Ce systéme de sécurité sociale
repose sur deux grandes institutions publiques : I’Instituto mexicano del seguro social
(IMSS) et I’Instituto mexicano del seguro social de los trabajadores del Estado (ISSSTE).
D’autre part, le ministére de la Santé est I’organisme public le plus important qui offre
des prestations médicales a un prix trés bas (ou méme sans frais supplémentaires par la
voie du Seguro Popular) a la population non couverte par le systeme de sécurité sociale
(Bangue Mondiale 2008 : 2).

L affiliation ethnique en suivant les criteres démographiques employés par I’Institut
national des statistiques, de la géographie et de I’informatique (Instituto nacional de
estadisticas, geografia e informética (INEGI)) est définie selon la langue parlée au travail
et la langue parlée au foyer.

Une de ces participantes a été recrutée en employant la technique de boule de neige.

13

14

15



LES INEGALITES SOCIALES ET LA SANTE SEXUELLE AU MEXIQUE | 149

titulaires d’un dipléme d’études secondaires, 17,3 % avaient un dipléme d’études
secondaires et 47 % avaient terminé leurs études postsecondaires, notamment dans
une école de métiers ou une école technique. Une seule participante avait obtenu un
dipléme universitaire. Presque toutes les participantes (80 %) travaillaient dans des
emplois ou métiers du secteur informel; 60 % des participantes étaient affiliées au
programme Seguro Popular. Une langue autre que I’espagnol (zapoteco ou ndhuatl)
était employée dans 30% des foyers des participantes. Grosso modo, cette
caractérisation sociodémographique laisse voir que nous avons travaillé avec une
population économiquement et socialement défavorisée (surtout chez les femmes
autochtones), en age reproductif et avec une moyenne d’enfants beaucoup plus
élevée que la moyenne nationale.

L’ analyse des données

Les entrevues d’une durée moyenne de 80 minutes ont été enregistrées sur
bande magnétique (avec I’autorisation des participantes et leur consentement
éclairé). Les entrevues et les observations ont été intégralement transcrites, traitées et
codifiées a I’aide du logiciel informatique Atlas-ti, version 5. Les données obtenues
ont été soumises a une analyse de contenu en suivant une approche qualitative : nous
avons privilégié la méthode proposée par la théorie ancrée (Glaser et Strauss 1967).

A noter que nous avons accordé une attention particuliere a I’émergence de
catégories et de concepts non déterminés initialement.

Les résultats

Les dignités vulnérables, les violences institutionnelles et les inégalités sociales
dans les services de santé reproductive

A premiére vue, les thémes qui ont continuellement émergé dans les
témoignages des participantes et dans les observations directes effectuées dans les
salles d’attente’® peuvent étre regroupés selon deux grandes tendances :
1) I’attribution « genrée »*" du réle de la prévention de grossesses non désirées: entre
la coercition et I’autonomie reproductive; 2) les pratiques disciplinaires et les
inégalités sociostructurelles dans les services de santé reproductive (plaisanteries
déplacées, pratiques autoritaires, « étiquetage » des femmes et réprimandes).

Nos résultats indiguent que les diverses inégalités sociales sont reproduites et
légitimées dans les services de santé a travers les pratiques du personnel

18 Nous avons ainsi pu noter les interactions établies entre les utilisatrices des services et le

personnel professionnel du domaine de la santé (médecins et membres du personnel
infirmier du centre de santé).

Nous pouvons définir I’attribution « genrée » comme la désignation socialement faconnée
de roles sociaux a partir des rapports de genre et de la construction sociale du genre.

17
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professionnel du domaine de la santé et les interactions médecin-patiente dans les
services de santé reproductive et les services d’accouchement. Des pratiques ont été
repérées comme faisant allusion a la violence institutionnelle et aux diverses
manifestations de la violence structurelle dans le domaine de la santé reproductive.
Cela a des répercussions non seulement sur la satisfaction des besoins des
utilisatrices de ces services, mais sur leur santé de méme que I’exercice et la
reconnaissance de leurs droits reproductifs et individuels fondamentaux.

L’attribution« genrée » du role de la prévention
de grossesses non souhaitées
et la quéte de I’autonomie reproductive

Notre premier résultat démontre la maniére dont les services de santé
reproductive légitiment et reproduisent les inégalités de genre non seulement dans
I’organisation et la prestation de ces services, mais aussi dans la disponibilité des
membres du personnel de la santé et leur évaluation différentielle a I’égard des
méthodes contraceptives. Des répercussions spécifiques apparaissent dans les
pressions exerceées sur le corps et les capacités reproductives des femmes, car
socialement, mais aussi institutionnellement, la responsabilité de la prévention de
grossesses non désirées est encore attribuée presque exclusivement aux femmes.

A ce sujet, nos participantes se référent souvent dans leurs témoignages aux
interactions et aux contextes institutionnels ou ont été prises les décisions relatives a
la contraception. Il en ressort des pratiques médicales coercitives (pratiques
autoritaires, menaces, réprimandes, etc.) qui conditionnent le choix de la méthode a
employer. Bien que ces discours suggérent que les renseignements sur les méthodes
contraceptives soient transmis tout au long du « controdle de la grossesse », c’est plus
précisément dans les salles d’accouchement que la pression du personnel médical
(médecins, infirmiéres ou infirmiers, etc.) auprés des femmes pour « choisir » une
méthode contraceptive s’intensifie. Ainsi, les témoignages de nos participantes font
ressortir des pratiques coercitives dans des contextes institutionnels qui laissent peu
d’espace a la prise de décisions « éclairées », élément essentiel de tout consentement
éclairé. Ces témoignages rendent visible la fagon dont les femmes sont
continuellement harcelées par le personnel du domaine de la santé pour « consentir »
a I’installation d’un stérilet ou méme a I’acceptation de la stérilisation :

Chercheuse (C): Mais comment et a quel moment avez-vous choisi la
méthode? Cela s’est fait avant I’accouchement ou lorsque la douleur s’est
fait sentir et qu’on vous a présenté la feuille pour signer?

Participante (P) : 1l y a un contr6le avant, oui, il y a un contréle avant, ils te
demandent : « Avez-vous déja choisi la méthode que vous allez employer?
Combien d’enfants avez-vous? » lls essaient tout le temps de te convaincre
d’accepter qu’on te mette le stérilet ou encore mieux de te faire stériliser. lls
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ne veulent pas plus d’enfants dans le pays, nous sommes assez. Alors en effet
les médecins et les infirmiéres sont trés insistants. La feuille de
consentement, tu dois la remplir quand tu arrives avec les douleurs
d’accouchement et tu es en train d’aller a la salle d’accouchement. Ils te
disent : « Nous allons vous poser quelques questions. » Ils te mettent ton
bracelet, ils préparent tout, ils prennent tous tes renseignements personnels :
« Est-ce que vous allez vous faire stériliser? Donc, signez ici, ou allez-vous
vous faire mettre le stérilet, oui ou non? Alors, signez ici. » (Teresa 35 ans)

Ce témoignage laisse voir des pratiques de « coercition » et montre comment
I’organisation et la prestation de ces services (ou il y a un accés presque illimité du
personnel médical aux corps des femmes en situation de vulnérabilité et d’isolement)
contribuent a reproduire ce que nous pourrions appeler des pratiques d’imposition
« consentie » de planification familiale en contextes cliniques (Smith-Oka 2009). A
partir de I’information obtenue au moyen de nos observations directes, nous
pourrions affirmer que ces pratiques médicales sont encadrées par le devoir des
professionnels et des professionnelles. Ainsi, ces pratiques ont été institutionnalisées
en tant que pratiques professionnelles, Iégitimes et souhaitées, dans le but d’assurer
gue les femmes quittent les services de santé en étant « protégées ». De ce point de
vue, le fait que les femmes sortent stérilisées ou avec une méthode contraceptive des
services de santé signifie pour le professionnel du domaine de la santé la possibilité
de réduire plusieurs « risques reproductifs » qui découlent des grossesses (désirées
ou non désirées).

A noter que, bien que I’institutionnalisation du consentement éclairé ait été
une importante réalisation dans le processus de reconnaissance des droits sexuels et
reproductifs des femmes dans les milieux de la santé, il est nécessaire de rendre
visible I’ensemble des relations sociales (et les asymétries de pouvoir et du prestige
professionnel) qui faconnent les rencontres entre les membres du personnel
professionnel du domaine de la santé et les patientes. Comme nous avons pu le
constater dans le témoignage précédent, le contexte et la facon dont ces
« consentements » sont parfois accordés (« quand tu arrives avec les douleurs et que
tu es isolée ») restreignent de maniére significative les options reproductives des
femmes a quelques options pertinentes (celles qui sont plus légitimes et plus
valorisés) et refletent les préférences du personnel plutét que des patientes. Ces
pratiques, comme nous verrons dans le témoignage suivant, expriment non
seulement des préférences déterminées quant aux méthodes contraceptives, mais
aussi des logiques professionnelles et institutionnelles qui sont toujours encadrées
dans des contextes sociaux, politiques et idéologiques spécifiques :

C: Te souviens-tu comment tu as décidé d’employer le stérilet pour la
premiere fois?
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P: Oui! Clairement, parce qu’ils te I’exigent! Il faut se faire mettre le
stérilet. 1ls font en sorte que tu le mettes. Tu le mets ou tu le mets! Pas
d’option.

C : Mais, ils ne te demandent pas?

P : Non, bien sirr qu’ils te demandent. Cependant, par exemple, une femme
qui a déja eu six enfants et ne veut pas se faire mettre un stérilet a cause de la
religion, elle va se faire entourer de dix médecins: « Madame! Vous ne
trouvez pas que vous avez assez d’enfants? Vous n’avez rien d’autre a
faire? » Mais je crois que c’est correct ¢a, car il faut lui faire voir la réalité.
C’est pour cela que je n’attends jamais d’avoir une pression comme celle-la.
Je le demande tout de suite apres avoir accouché : « Mets-moi le stérilet! ».
(Maria 25 ans)

Ainsi, les discours de nos participantes démontrent le peu de marge de
manceuvre qu’ont les femmes lors des interactions médecins-patiente dans les
contextes cliniques. Suivant en cela quelques propositions de Bourdieu (1980) et de
Goffman (1967), nous pouvons ici affirmer que les choix des femmes sont
circonscrits et conditionnés par le « sens du jeu » (et le sens de la situation) qu’elles
ont dans ces circonstances. Le sens du jeu définit leurs possibilités « réelles » d’étre
en désaccord dans des situations marquées par des relations inégales de pouvoir, et
par des attentes sociales pertinentes selon le contexte.

La seconde partie du témoignage (une jeune femme qui a déja eu six enfants
et qui refuse de se faire poser un stérilet) doit étre interprétée a la lumiere des
attentes sociales et du role socialement légitime qu’ont les membres du personnel
professionnel du domaine de la santé en tant « qu’experts et autorités » qui savent ce
qu’ils font et qui peuvent décider des interventions qui sont nécessaires ou non, sur
quels corps et a quel moment.

De cette maniére, en suivant une approche constructiviste, nous pouvons
affirmer que les patientes, dans une certaine mesure, intériorisent les valeurs et les
idéologies dominantes et adhérent plus ou moins aux caractéres normatifs sociaux.
En ce sens, comme le suggerent bien des études, par exemple celle de Dewey
(2008 : 1347), les asymétries de pouvoir dans les relations médecin-patiente ont un
fort impact sur la maniére dont les femmes vivent et interprétent les interactions avec
les professionnels et les professionnelles du corps médical.

D’autre part, comme le suggerent quelques études (Erviti, Sosa-Sanchez et
Castro 2010 : 1), aujourd’hui encore dans les services de santé reproductive on fait
peu d’efforts pour amener les hommes a participer a la planification des naissances.
Il existe peu d’information au sujet de la contraception masculine, et les méthodes
sont encore plus rares, lorsqu’elles ne sont pas complétement absentes. Ainsi, le peu
de couples qui ont examiné la possibilité d’une vasectomie ont fait face non
seulement a des barrieres d’accés mais aussi a des barriéres institutionnelles qui,
contrairement a ce qui se présente dans le cas de la stérilisation féminine,
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découragent la participation des hommes aux pratiques de prévention de grossesses
non souhaitées :

P: Il voulait se faire opérer, et nous sommes allés voir le médecin parce
qu’on nous a dit que nous devions passer par le médecin. Au médecin, nous
avons dit : « Nous venons parce que mon mari veut se faire opérer », mais le
médecin nous a dit : « La vérité, c’est que je ne peux pas vous aider, je ne
sais rien a ce sujet» et il ne nous a pas dit ou aller chercher plus
d’information. 1l nous a dit: «Laissez-moi me renseigner et je vous
contacterai apres. » Mais nous ne sommes pas retournés parce que le
médecin ne savait pas. Ensuite je suis revenue et nous avons insisté a
nouveau, mais rien. (Ana 26 ans)

Le témoignage précédent est significatif, car il montre la maniére dont les
pratiques institutionnelles ont un effet direct sur les décisions reproductives en
soulignant comment le manque de qualification professionnelle, d’information et de
disponibilité des médecins et des autres membres du personnel professionnel
conditionnent les options ainsi que I’acces aux meéthodes contraceptives. Cela
contribue a reproduire et a valider les inégalités de genre en ce qui concerne la
contraception.

Finalement, il a été fréquent de retrouver dans les témoignages des situations
dans lesquelles les femmes demandaient de se faire stériliser, mais ou on leur refusait
cette méthode :

P : Depuis que j’ai eu mon deuxiéme enfant, je voulais me faire stériliser.
J’ai dit ¢ca au médecin, je lui ai raconté que mon mari était un homme
infidele, qu’il buvait tout le temps. Je me disais: « J’ai assez avec mes deux
enfants », mais ils n’ont pas voulu me faire stériliser.

C : Mais qui n’a pas voulu te faire stériliser?

P: Le médecin. Je lui avais dit clairement que je ne voulais plus avoir
d’enfants, mais comme les médecins sont des hommes. J’allais cacher ca a
mon mari, mon mari n’allait pas savoir. D’abord le médecin m’a dit : « Oui,
nous allons t’opérer. » Mais quand ma belle-mére est allée lui rendre visite,
le médecin lui a dit : « Ta belle-fille, elle veut se faire stériliser » et ma belle-
meére a dit: « Non, elle ne se fera pas stériliser, car mon fils n’est pas
d’accord » et ils n’ont pas voulu me stériliser. (Clara 52 ans)

C: Tu m’as dit qu’ils t’ont mis le stérilet lors de ton deuxiéme
accouchement, tu te souviens comment ¢a s’est passé?

P: Oui, oui. Au fait, j’avais planifié de me faire stériliser [...], mais le
médecin machiste m’a dit : « Non, toi on ne t’opere pas!», et moi de fagon
stupide j’ai suivi ce qu’il me disait [...] Peut-étre il avait raison de me dire
¢a, mais ils ne te permettaient pas de choisir! (Teresa 35 ans)
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Ce sont des témoignages qui illustrent le manque de reconnaissance dans les
contextes hospitaliers relativement aux droits des femmes de prendre une décision a
propos de leur corps ainsi que les restrictions quant a I’exercice et a la
reconnaissance de leur autonomie reproductive dans ces contextes. Comme nous
I’avons observé dans les témoignages précédents, différents acteurs sociaux ont, aux
yeux des médecins, « plus d’habiletés que les femmes impliquées » pour prendre une
décision « correcte » en ce qui concerne les interventions sur leur corps et sur leurs
capacités reproductives. Il devient alors nécessaire de rendre visible la logique
professionnelle sur la base de laquelle se maintiennent la disqualification des choix
contraceptifs des femmes ainsi que I’invalidation de leur autonomie reproductive, en
démontrant les bases et les conditions sociales qui les rendent possibles dans ces
contextes et interactions.

En effet, dans ces interactions se manifestent de maniere précise diverses
relations et logiques sociales qui tendent a reproduire dans ces espaces
I’infantilisation et la remise en question de I’autonomie des femmes mais aussi de la
reconnaissance de leur pleine citoyenneté en tenant pour acquis qu’elles ne peuvent
pas prendre des décisions elles-mémes a propos de leur corps, car elles ne sont pas
construites socialement comme des étres autonomes. Cette expropriation du corps
des femmes (et de leurs droits) est aussi exprimée dans les services de santé a travers
I’ensemble des pratiques qui font allusion a I’imposition de méthodes non seulement
inutiles mais employées de facon systématique et sans le consentement des femmes
comme les examens vaginaux au moment de I’accouchement :

C: Vous me racontiez que vous aviez beaucoup souffert lors de
I’accouchement, qu’ils vous avaient laissé souffrir, a quoi faites-vous
référence exactement?

P : Oui, car différents médecins me faisaient des examens vaginaux tout le
temps sans arrét. Je ne sais pas si ¢a fonctionne toujours comme ¢a, mais
beaucoup de médecins me touchaient, un aprés I’autre. Alors je leur ai dit :
« Vous allez arréter de m’examiner! Je ne vous permettrai pas de le refaire.
Cela ne m’intéresse pas si je meurs. » lls m’ont blessée. Je leur ai demandé
s’ils auraient aimé que leur femme vive une chose pareille lors d’un
accouchement. Je leur ai dit que, si mon bébé ne pouvait pas naitre, ils
devaient me faire une césarienne, que j’en avais déja eu assez. (Gabriela 48
ans)

Ce témoignage fait allusion a une facon de procéder courante dans les
services d’accouchement et a des pratiques qui vulnérabilisent la dignité des femmes.
L’existence de ces pratiques s’explique par un contexte marqué non seulement par
des déséquilibres de pouvoir et de prestige dans les rencontres entre les membres du
personnel professionnel du domaine de la santé et les patientes, mais aussi par la
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structure hautement hiérarchisée et autoritaire de ces espaces (Pizzini 1991 : 477;
Waitzkin 1991 :602). Cela contribue a I’instrumentalisation des femmes en
permettant de visualiser leur corps comme des espaces d’entrainement et
d’apprentissage accessibles (physiquement mais aussi symboliquement) aux
médecins et a leurs étudiants et étudiantes. Une telle situation nous oblige a poser des
questions politiques et éthiques autour de la pratique médicale et par rapport au corps
des femmes en démontrant les relations de pouvoir, ainsi que les structures et les
inégalités sociales qui entrent en jeu dans ces interactions.

Les pratiques disciplinaires et les inégalités structurelles
dans les services de santé reproductive :
les blagues, les réprimandes et I’« étiquetage » des femmes

Dans les témoignages des participantes relativement aux interactions avec le
personnel médical au moment de I’accouchement, a I’occasion du suivi de la
grossesse ou durant des consultations pour des raisons de contraception, il ressort
souvent des exemples de ce que nous pouvons nommer des « pratiques
disciplinaires » (les réprimandes et les blagues dans les rencontres médecin-patiente).
Ces pratiques doivent étres problématisées étant donné qu’elles font partie de
mécanismes sociaux de « restauration » et de renforcement de I’ordre social dans les
rencontres de ce type.

En ce qui concerne les « plaisanteries déplacées », celles-ci tendent a se
concentrer, comme d’autres études 1’ont suggéré (Castro et Erviti 2003 : 15; Pizzini
1991 : 478), autour de I’accouchement en faisant allusion au plaisir et a la sexualité
féminine :

P : Je me rappelle encore quand je disais : « Aie, docteur faites-moi une
césarienne!» Il m’a répondu : « Non! quand tu écartais les jambes, ce n’était
pas comme ¢a.» Et donc tu restes avec la douleur et tu ne peux rien
répondre. (Maria 25 ans)

Les récits de nos participantes font allusion au lien entre les douleurs de
I’accouchement et le plaisir qu’a éprouvé la femme lors de la conception du bébé.
Cette douleur peut étre considérée comme la « punition » que « mérite » la femme
pour le plaisir sexuel que I’on présume qu’elle a vécu. Cette dynamique est
significative du point de vue sociologique puisque le langage et I’humour sont des
ressources privilégiées qui servent a renforcer des relations hiérarchiques aux
caractéres normatifs hégémoniques (Pizzini 1991 : 477). Nous reconnaissons que les
habitus (schémas de perception et de dispositions durables) sont inscrits dans le
langage et reflétent les relations de pouvoir symboliques (Bourdieu 1980 : 88). Ainsi,
a travers les blagues, on verbalise et on reproduit des relations et des inégalités
sociales existantes. Les personnes a l’origine de ces « plaisanteries déplacées »
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détiennent des moyens d’expression considérés comme objectifs qui cachent dans les
faits leur statut et leur origine sociale. Ce n’est pas un hasard si les « plaisanteries
déplacées » font allusion a des normes hégémoniques de la sexualité dans un
contexte ou cette derniére et le plaisir sont normalement définis comme appartenant
au domaine symbolique du privilege masculin :

P : [Pendant I’accouchement,] j’ai demandé de I’aide au médecin [...] je lui
ai demandé qu’il m’aide, parce que je ne supportais plus la douleur, je lui
criais : « S’il vous plait, aidez-moi parce que je n’en peux plus! », et il m’a
répondu si lorsque j’étais avec mon mari j’avais demandé de I’aide. C’est
tout ce qu’il m’a répondu, et ils ont commencé a rire [le personnel médical].
Ils étaient plusieurs, proches du lit, ils étaient deux ou trois qui
s’approchaient. lls ne s’approchaient jamais seuls, toujours en groupe,
hommes et femmes. Entre eux, ils ont commencé a rire, puis ils sont partis.
(Gabriela 48 ans)

Il faut souligner non seulement le fait qu’une personne fasse une
« plaisanterie déplacée », mais a qui la « plaisanterie déplacée » a été faite, le
contexte et le moment ou celle-ci a été faite (« il m’a répondu et ils ont commencé a
rire »), et également avec qui la « plaisanterie déplacée » a été partagée. Cela est
important, car le fait de rire avec d’autres signifie que I’on partage également (a
différents degrés) le sens de la blague et la situation dans laquelle nous place la
blague dans le contexte de I’interaction. Il faut aussi noter I’important réle que joue
la religion catholique au Mexique dans la persistance de la double morale sexuelle
qui, au sein du catholicisme, différencie les espaces physiques et symboliques ainsi
que leurs pratiques afférentes (la pute et la vierge, la bonne femme et la mauvaise
femme, etc.) en ayant des conséquences sur les droits sexuels et reproductifs (Salazar
2008). Ces valeurs catholiques hégémoniques sous-jacentes jouent un réle important
dans la fagon dont les femmes sont traitées différemment dans les services de santé.

Egalement, il est important d’indiquer que, dans le contexte des
consultations prénatales, des pratiques autoritaires et des réprimandes dirigées envers
les femmes se manifestent dans les témoignages. Toutefois, ces pratiques autoritaires
et la maltraitance ne sont pas répandues de fagon aléatoire auprés de la population
féminine, mais elles tendent a se concentrer, selon les témoignages et les
observations directes effectuées pour notre étude, surtout aupres des femmes
possédant certaines « caractéristiques déterminées ».

Ainsi, malgré une position neutre en apparence de la profession médicale
pour légitimer ses pratiques dans les interactions quotidiennes qui sont établies entre
les prestataires de service et les patientes, le comportement des professionnelles et
des professionnels du domaine de la santé s’avére un processus d’« étiquetage »
(labelling) des patientes, en fonction d’attributs individuels, de stéréotypes et
d’images sociales (Erviti, Castro et Sosa-Sanchez 2006 : 638; Waitzkin 1991 : 67) :
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P : Nous allions avec ma sceur, et je I’accompagnais et dés le début [ils lui
demandent : ] « Vous étes mariée ou célibataire? » et ils la classent déja
comme mére célibataire, alors il est facile de dire : « Aie! Pourquoi vous
étes-vous écarté les jambes? », alors que ¢a ne les regarde pas. Si tu arrives
avec ton conjoint, [on te dit:] « Ecoutez, madame, [et en s’adressant &
I’homme] votre femme a ceci ou cela. » C’est a cela que je me réfeére.
Lorsque tu vas avec I’homme, ils s’adressent a I’homme : « Et écoutez,
monsieur » et ceci et cela, et en effet ils te regardent avec davantage de
classe, donc ils s’occupent mieux de toi. (Maria 25 ans)

Les témoignages précédents font référence non seulement aux processus
d’étiquetage et de hiérarchisation qui entrent en jeu a chagque rencontre médecin-
patiente, mais aussi aux préalables et aux attentes sociales qui font partie du devoir
de la maternité et qui le délimitent.

De cette maniere, ces processus peuvent étre vus comme des pratiques
disciplinaires qui s’inscrivent dans le sens du jeu social (Bourdieu 1980 : 46), en
reproduisant la vision et les divisions du monde ainsi que les principes
professionnels qui tendent a ordonner le cadre médical en différenciant, en
catégorisant et en classant les patientes selon divers critéres (I’age, I’affiliation
ethnique, le nombre d’enfants, I’état civil) qui sont manipulés en intégrant les
inégalités structurelles. De telles classifications deviennent inhérentes aux
traitements accordes aux utilisatrices des services de santé, traitements eux-mémes
liés a la disposition — au sens bourdieusien du terme — du personnel du domaine de la
santé a leur égard. Le traitement que les femmes recoivent et la disposition du
personnel ont une répercussion sur la qualité du service accordé et sur I’attention
différentielle qui, a leur tour, reproduisent des inégalités structurelles (comme la
race, la classe sociale, la génération, le sexe), qui sont articulées autour des attributs
individuels comme I’état civil ou le nombre d’enfants qu’une femme a :

P: Ensuite ils se fachent: « Aie! Et vous pourquoi avez-vous autant
d’enfants? », Pourquoi? Parce que quand on leur dit: «Je veux me faire
opérer », alors ils devraient respecter la personne et sa décision. Et ensuite ils
te disent: « Vous avez I’air d’un lapin, avec tous les enfants que vous
avez. » Je leur ai dit, c’est parce qu’ils n’ont pas voulu m’opérer.

C : Quelgu’un vous a parlé ainsi dans les services de santé?

P : [Insistance] Oui, oui, en effet ils me disent : « Vous avez I’air d’un lapin
avec tous ces enfants». (Clara 52 ans)

Ainsi, «I’étiquetage » est essentiel pour identifier celles vers qui les
pratiques disciplinaires et les réprimandes doivent étre dirigées, et dans quelles
circonstances ces pratiques sont socialement légitimes. Il est important de souligner
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I’origine et I’ancrage social des manifestations de I’« étiquetage » dont les femmes
font I’objet dans le milieu de la santé, parce que cette catégorisation constitue un des
principes fondamentaux réaffirmant (selon le cas) un ordre social qui est considéré
comme le seul ordre Iégitime par rapport a la maternité et au réle reproductif des
femmes. Cette classification définit dans quelles conditions, a quel moment et sur
quel corps ce réle et la maternité doivent se dérouler (selon I’état civil, le nombre
d’enfants, I’age, etc.). Il est nécessaire de souligner le caractére structurant de ces
classifications et de les relier aux pratiques autoritaires de la profession médicale, car
cette juxtaposition mene fréqguemment a la violation des droits de la personne et des
droits reproductifs des femmes.

Conclusion

La santé est un domaine ou I’utilisation de normes et d’inégalités sociales est
confirmée, reproduite et légitimée. Par exemple, comme d’autres études I’ont déja
indiqué, le changement terminologique qu’ont subi au Mexique les services de
planification familiale pour en faire des services de santé reproductive, n’a pas
impliqué de changement substantiel dans I’organisation de ces services pour
permettre une pleine participation des hommes a la santé reproductive ni de mise en
ceuvre de pratiques qui reconnaissent et fortifient les droits sexuels et reproductifs
(Erviti, Castro et Sosa-Sanchez 2006 : 660; Figueroa 1998 : 91)*2.

Les exemples que nous avons mis en évidence illustrent la poursuite de ce
que nous pouvons appeler la «logique des objectifs démographiques » et
I’instrumentalisation du consentement informé sans contenu (Smith-Oka
2009 : 2076). lls révelent également les préférences marquées des services de santé
et de la profession médicale pour certains moyens de contraception (Erviti, Sosa-
Sanchez et Castro 2010 : 8) ainsi que la promotion des méthodes de contraception
qui touchent les femmes au détriment des méthodes destinées aux hommes. Ainsi,
une fois de plus, cette préférence légitime I’attribution sociale aux femmes de la
responsabilité presque unique de la prévention de grossesses non souhaitées. Il y a

8 Bien que les revendications féministes sur I’appropriation par les femmes de leur propre

corps et de leur capacité reproductive constituent un projet essentiel dans la lutte
féministe, nous assumons I’importance d’élargir ces revendications en y incluant la
coresponsabilité des hommes autour des conséquences de I’activité sexuelle et la
distribution plus égalitaire des risques associés a I’emploi des méthodes contraceptives.
Autrement dit, outre qu’elles doivent permettre de répondre aux besoins non satisfaits
relativement a I’acces des femmes aux moyens contraceptifs, les revendications sont
dynamiques certes, mais inachevées (c’est-a-dire, toujours en construction). A cet effet,
nous devons souligner que la politique de limitation des naissances et la politique de
santé reproductive ont joué et jouent toujours un rble qui légitime [I’attribution
différentielle des responsabilités des femmes et des hommes a I’égard des processus
reproductifs en reflétant et en reproduisant ces inégalités.
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donc un besoin urgent de continuer a interroger I’organisation institutionnelle
médicale et sa ligne d’action.

Comme nous avons pu le constater dans notre étude, les droits sexuels et
reproductifs des femmes ne sont toujours pas pris en considération dans le contexte
des services de santé reproductive que nous avons analysé. D’une part, bien que
I’imposition évidente de méthodes contraceptives et de stérilisation forcée ait
diminué de fagon significative, cela n’implique pas I’absence de pratiques
répressives et de contextes autoritaires qui conditionnent les décisions reproductives
des utilisatrices réelles et potentielles de ces services. Ces résultats ne peuvent ni ne
doivent étre lus comme des incidents isolés. Pour expliquer I’ensemble des facteurs
qui contribuent & cette situation, il serait nécessaire de montrer le role des conditions
objectives (liées a des enjeux politiques, idéologiques et institutionnels) telles que le
manque de ressources humaines, la saturation du travail, les conditions matérielles
restreintes et le manque de qualification appropriée du personnel médical, qui
peuvent engendrer de graves violations des droits sexuels et reproductifs.

Dans notre étude, nous avons plutt cherché a décrire la maniére dont les
pratiques médicales, dans ce contexte, sont imprégnées d’une évaluation
différentielle des corps masculins et féminins et hiérarchisées selon I’intersection de
différents axes d’oppression et de privileges comme I’ethnicité racialisée, la classe
sociale, I’age, la génération, ce qui a des répercussions sur les contrdles spécifiques
de la sexualité et des capacités reproductives des femmes.

Il est important de clarifier que nous ne soutenons pas ici que tous les
membres du personnel médical et que toutes les pratiques médicales sont autoritaires
et répressives et conduisent nécessairement a la violation des droits reproductifs et de
la dignité des patientes dans des contextes institutionnels. Cependant, notre analyse
souligne le caractére socialement structuré de ces pratiques en mettant en avant les
conséquences qui peuvent exister dans des contextes d’inégalité sociale marquée.

Bien que, dans notre article, nous n’ayons pas mis I’accent sur les pratiques
de résistance des participantes a notre étude, cela ne signifie pas qu’elles ont vécu
ces expériences de facon passive. Au contraire, a travers leurs témoignages, nous
avons observé qu’elles ont remis en question certaines pratiques oppressives et
normatives auxquelles elles devaient faire face, non seulement dans le contexte de la
santé, mais aussi dans leur quotidien. Cette dimension de nos résultats de recherche
sera exposée dans des travaux ultérieurs.

REFERENCES

BANCO MUNDIAL
2004 La pobreza en México : una evaluacion en las condiciones, en las tendencias
y la estrategia de gobierno. Mexico, Banco Mundial.



SOSA-SANCHEZ | 160

BANQUE MONDIALE

2008  Offrir des services de santé aux pauvres: Mexique. New York, Banque
mondiale.

BERTAUX, Daniel

1980 « L’approche biographique, sa validité méthodologique, ses potentialités »,
Les Cahiers internationaux de sociologie, LXIX, 2 : 198-225.

BOURDIEU, Pierre

1980 Le sens pratique. Paris, Editions de Minuit.

CAMARENA, Rosa et Susana LERNER

2008  « Necesidades insatisfechas en salud reproductiva : Mitos y realidades en el
México rural », dans Susana Lerner et Ivonne Szasz (dir.), Salud
reproductiva y condiciones de vida en México, tomo |. Mexico, El Colegio
de México : 117-216.

CASTRO, Roberto et Joaquina ERVITI

2003 « Violations of Reproductive Rights during Hospital Births in Mexico »,
Health and Human rights, 7, 1 : 1-23.

CENTER FOR REPRODUCTIVE RIGHTS (CFRR)

2007 « Abortion Worldwide: Twelve Years of Reform », dans Briefing Paper.
USA:1-9, [En ligne], [ reproductiverights.org/sites/default/ files/
documents/pub_bp_abortionlaws10.pdf] (7 février 2010).

CENTRO LEGAL PARA DERECHOS REPRODUCTIVOS (CRLP)

1997 Derechos reproductivos de la mujer en México : Un reporte sombra. New
York, Centro Legal para los Derechos Reproductivos : 1-43.

CONAPO

2006  Proyecciones de la poblacion de México 2005-2050. Mexico, CONAPO.

COSIO-ZAVALA, M. Eugenia

1999 « Les deux modeéles de transitions démographiques en Amérique latine et les
inégalités sociales: le malthusianisme de pauvreté», dans Ponéncia
presentada al Seminario general de la red de estudios de poblacion
ALFAPO. Bellaterra, Centre d’Estudis Demografics : 1-13.

DEWEY, Jodie

2008 « Knowledge Legitimacy: How Trans-Patient Behaviour Supports and
Challenges Current Medical Knowledge », Qualitative Health Research, 18,
10 : 1345-1355.

DES FORTS, Jacqueline

2001 Violences et corps des femmes du tiers-monde : le droit de vivre pour celles
qui donnent la vie. Paris, L’Harmattan.

ECHARRI, Carlos

2008a « Desigualdad socioecondmica y salud reproductiva: una propuesta de
estratificacion social aplicable a las encuestas », dans Susana Lerner et
Ivonne Szasz (dir.), Salud reproductiva y condiciones de vida en México,
tomo . Mexico, el Colegio de México : 58-116.



LES INEGALITES SOCIALES ET LA SANTE SEXUELLE AU MEXIQUE |161

2008b Informe técnico : Identificacion de barreras para acortar las distancias
entre las necesidades de salud reproductiva y los servicios de salud.
Principales problemas, necesidades y obstaculos en la atencion a la salud
reproductiva. Mexico, el Colegio de México.

ELU, Maria del Carmen

2003 « Mortalidad y maternidad sin riesgos », dans Paz Ldpez et autres, Género y
politica en Salud. Mexico, Secretaria de salud : 239-254.

ENCUESTA NACIONAL DE LA DINAMICA DEMOGRAFICA (ENADID)

2006 Tabulados Baésicos. Instituto Nacional de Estadistica Geografia e
Informética. México.

ERVITI, Joaquina, Roberto CASTRO et Itzel A. SOSA-SANCHEZ

2006 «Las luchas clasificatorias en torno al aborto : el caso de los médicos en
hospitales publicos de México », Estudios socioldgicos, XXIV, 72 : 637-
665.

ERVITI, Joaquina, Itzel A. SOSA-SANCHEZ et Roberto CASTRO

2010 « Social Origin of Contraceptive Counseling Practices by Male Doctors in
Mexico », Qualitative Health Research, XX, X : 1-10.

FIGUEROA, Juan Guillermo

1998 « Algunos elementos para interpretar la presencia de los varones en los
procesos de salud reproductiva », Cadernos de saude publica, 14,1 : 87-96.

FOND DES NATIONS UNIES POUR LA POPULATION (UNFPA)

2007 Rapport annuel. New York, Fonds des Nations unies Pour la population,
Division de I’information et des relations extérieures.

GAUTIER, Arlette

2002  « Les politiques de planification familiale dans les pays en développement :
du malthusianisme au féminisme », Lien social et Politique, 47 : 67-81.

GLASER, Barney et Anselm STRAUSS

1967 The Discovery of Grounded Theory. New York, Aldyne Gruyter Press.

GOFFMAN, Erving

1967 Interaction Ritual Essays on Face-to-face Behaviour. New York, Anchor.

GRAHAM, lan et autres

2005 « Episiotomy Rates Around the World: An Update », Birth: Issues in
Prenatal Care, 32, 3: 219-223.

HEBERT, Martin

2006  « Ni la guerre ni la paix : campagnes de stabilisation et violence structurelle
chez les Tlapaneques de la Montagna de Guerrero (Mexique) »,
Anthropologica, 48, 1 : 29-42.

JACOBSON, Nora

2009 « Dignity Violation in Health Care », Qualitative Health Research, 19 : 536-
1547,



SOSA-SANCHEZ | 162

KORNBLIT, Ana (dir.)

2004 Metodologias cualitativas en ciencias sociales. Modelos y procedimientos de
andlisis. Buenos Aires, Biblos.

LERNER, Susana et lvonne SZASZ

2008 «La investigacion de las relaciones entre la salud reproductiva y las
condiciones de vida de la poblacion en México », dans Susana Lerner et
Ivonne Szasz (dir.), Salud reproductiva y condiciones de vida en México,
tomo I. Mexico, el Colegio de México : 11-58.

LEVY, Santiago et Evelyne RODRIGUEZ

2005 Sin herencia de pobreza. El programa Progresa-Oportunidades. Mexico,
Banco Interamericano de Desarrollo.

MARCOS, Sylvia

2008 «Las fronteras interiores: EI Movimiento de mujeres indigenas y el
feminismo en México », dans Sylvia Marcos y Marguerite Waller (dir.),
Dialogo y diferencia. Retos feministas a la globalizacion. Mexico,
Universidad Nacional Autonoma de México : 179-234.

MOJARRO-DAVILA, Octavio et Doroteo MENDOZA-VICTORINO

2007 « Tendencias y cambios determinantes en las politicas de anticoncepcion en
México y el mundo : ;qué hemos logrado y a donde se pretende llegar? »,
Salud publica de México, 49, 1 : 238-240.

NAVARRETE, Federico

2004 Las relaciones interétnicas en Mexico. Mexico, Universidad Nacional
Auténoma de México.

PI1ZZINI, Franca

1991 « Communication Hierarchies in Humour: Gender Differences in the
Obstetrical Gynaecological Setting », Discourse & Society, 2, 4 : 477-488.

PUENTES, Esteban, Octavio GOMEZ et Francisco GARRIDO

2004  « Las cesareas en México : tendencias, niveles y factores asociados », Salud
publica México, 46, 1 : 16-22.

ROJAS, Olga

2008 « Reproduccion masculina y desigualdad social en México », dans Susana
Lerner et Ivonne Szasz (dir.), Salud reproductiva y condiciones de vida en
México, tomo 1. Mexico, el Colegio de México : 95-140.

ROSTAGNOL, Susana et Mariana VIERA

2006 « Derechos sexuales y reproductivos : condiciones habilitantes y sujetos
morales en los servicios de salud. Estudio del Centro hospitalario Pereira
Rossell, Uruguay », dans Susana Checa (dir.), Realidades y Coyunturas del
Aborto: entre el derecho y la necesidad. Buenos Aires, Paidds : 300-316.

SALAZAR, Pedro

2008 « Estado laico y derechos sexuales y reproductivos », GIRE : 1-8, [En ligne],
[www.gire.org.mx/publica2/EdoLaicoDSyR_PedroSalazar_2008.pdf] (4
février 2010).



LES INEGALITES SOCIALES ET LA SANTE SEXUELLE AU MEXIQUE |163

SAYAVEDRA, Gloria

1997  «Fulfilling Providers’ Preferences: Four Mexican States », dans Anita
Harden et Elizabeth Hayes (dir.), Reproductive Rights in Practice: A
Feminist Report on the Quality of Care. Londres, Zed Books : 95-111.

SMITH-OKA, Vania

2009  « Unintended Consequences : Exploring the Tensions between Development
Programs and Indigenous Women in Mexico in the Context of Reproductive
Health », Social Science & Medicine, 68, 6 : 2069-2077.

VIRAMONTES, Raul et Miguel SANCHEZ

2009 «EIl descenso de la fecundidad en México, 1974-2009 : A 35 afios de la
puesta en marcha de la nueva politica de poblacién », dans CONAPO, La
situacion demogréfica de México. Mexico, CONAPO : 23-38.

WAITZKIN, Howard

1991 The Politics of Medical Encounters. How Patients and Doctors Deal with
Social Problems. New Heaven et Londres, Yale University Press.






