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INTRODUCTION
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Objectif du Rapport de surveillance
de la santé des femmes

Le présent rapport sur la santé des femmes canadiennes vise a i) déterminer dans quelle mesure I'information
disponible actuellement peut étre utilisée pour donner des apercus pertinents de la santé des femmes;
ii) fournir I'information pour appuyer I'élaboration de politiques de la santé, de programmes de santé
publique et d’interventions destinées a améliorer la santé des Canadiennes; iii) servir de base pour le
développement d’indicateurs.

Le rapport fournit de I'information et des statistiques descriptives sur les déterminants de la santé, |'état
de santé et les résultats cliniques chez les femmes canadiennes. Chaque chapitre présente, dans la mesure
du possible, une nouvelle information selon le sexe sur un état ou un probléme de santé des femmes estimé
important au cours des consultations nationales qui ont eu lieu en 1999 entre experts et intervenants.
On documente les données ou les données appropriées manquantes. On formule les recommandations
de modification a la fin de chaque chapitre, accompagnées d’un examen des lacunes et des incidences
politiques des résultats.

Historique du Rapport de surveillance
de la santé des femmes

Lidée de produire un rapport exhaustif sur la santé des femmes au Canada provient du processus consultatif
lancé en 1998 par ce qui s'appelait le Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM) de Santé Canada. A
ce moment, le LLCM a établi un Comité consultatif pour la surveillance de la santé des femmes, présidé
par 'honorable Monique Bégin, afin de combler les lacunes dans ses activités de surveillance* de la santé
des femmes, particulierement les groupes de femmes vulnérables. Le Comité devait donner des conseils
sur les questions, les priorités, les méthodologies et les partenariats potentiels liés a la surveillance de la
santé des femmes. Il a organisé une série d’ateliers de consultation a I’échelle nationale incluant des experts
en santé des femmes, des activistes communautaires, des participants d’organismes gouvernementaux
et non gouvernementaux, des instituts de recherche et du secteur privé. Le rapport final du Comité

La surveillance de la santé des femmes: Un plan d’action pour Santé Canada a recommandé au LLCM
d’améliorer les systémes de surveillance existants, d’en développer des nouveaux et d’élargir son utilisation
de I'analyse comparative entre les sexes. Les conditions de santé abordées dans les recommandations
ont servi de guide sur le choix des thémes inclus dans le présent rapport.

Plusieurs secteurs de compétence ont reconnu le besoin en information sur le sexe et la santé.
A l'instar du centre juridique national des femmes (National Women’s Law Center) aux Etats-Unis, la
Colombie-Britannique, I'Ontario et les provinces de I'Atlantique ont produit des rapports sur la santé
des femmes. A I'automne 2000, un comité directeur a vu le jour pour entreprendre la production d’un
rapport pancanadien au moyen d’une approche multidimensionnelle qui intégrerait I'information de
diverses disciplines. Ce rapport ferait le suivi des progrés dans la santé et les soins de santé des femmes
et fournirait la base de connaissances nécessaires pour établir des politiques efficaces visant a promouvoir
la santé et a prévenir et contréler les maladies.

* On entend par surveillance, la collecte systématique au fil des ans de I'information sur la santé, sa classification, son analyse
et interprétation et sa diffusion. La surveillance vise a contréler les tendances de la santé et les questions qui importent a la
population afin d’entreprendre les démarches nécessaires et de préparer un pilier solide pour des politiques efficaces de la santé,
des décisions avisées concernant les programmes et des interventions ciblées.



INTRODUCTION

Déterminants de la santé

On reconnait, en regle générale, que les différences dans I'état de santé et les résultats cliniques entre les
individus, et entre les femmes et les hommes, dépassent les facteurs biologiques. Les influences globales
incluant les changements culturels, politiques et écologiques ont un effet puissant sur la santé. Ce changement
de fond global améne une série complexe de facteurs, tels que les cas socio-culturels et de transition, la
scolarité, le revenu, le statut social, le logement, 'emploi, les services de santé, les pratiques personnelles
en matiere de santé et I'environnement physique. Par exemple, dans les pays développés, des changements
culturels et économiques dans I'attitude envers la participation des femmes au marché du travail et aux
décisions de procréation ont retardé les grossesses a un age plus avancé. Quelles en sont les éventuelles
conséquences sur la santé?

Approche de ce rapport

Le Rapport de surveillance de la santé des femmes adopte la définition générale de la santé des femmes
qui a fourni le cadre aux discussions sur les femmes et la santé au cours de la quatrieme conférence
internationale sur les femmes, tenue a Beijing en septembre 1995 :

La santé des femmes inclut leur bien-étre émotif, social, culturel, spirituel et physique, et dépend
du contexte social, politique et économique dans lequel elles vivent, ainsi que leur biologie. Cette
définition générale reconnait la validité des expériences de la vie et les croyances et expériences
des femmes en matiére de santé. Chaque femme devrait avoir la possibilité d’atteindre et de maintenir
une bonne santé selon sa propre définition et pour son propre épanouissement.

De plus, ce rapport tente d’adopter une approche a 'information sur la santé qui tient compte de la
spécificité des sexes (le cas échéant), tout en tenant compte du contexte de la vie de I'individu (c.-a-d. les
responsabilités et les roles sociaux et culturels qui différencient les femmes des hommes et les sous-groupes
de femmes d’autres sous-groupes). On espére que ce rapport contribuera a des analyses futures fondées
sur I'égalité homme-femme.

Les auteurs des divers chapitres ont eu recours aux données démographiques provenant de grandes
enquétes et bases de données administratives canadiennes. Les données choisies pour I'analyse
dépendaient beaucoup des bases de données disponibles au moment du dévelopement des chapitres.
Bien que de telles sources de données puissent donner des apercus intéressants, elles sont limitées. Par
exemple, elles se contentent bien souvent d’inclure une répartition des données selon le sexe seulement
sans fournir assez de mesures pour explorer I'influence du sexe tel qu’il est déterminé par le contexte
de vie des femmes. Par exemple, la dépression est une cause importante de I'invalidité dans le monde.
A l'instar des pays développés, le Canada commence par afficher une répartition égale dans la prévalence
de la dépression entre garcons et filles, mais apres la puberté, finit par un taux ou les femmes sont environ
deux fois plus susceptibles d’avoir une dépression que les hommes. La surveillance traditionnelle, telle
que les données sur I'hospitalisation ou les consurtations pour la dépression, fournit les données sur ces
différences entre les sexes mais n'explique pas comment la dépression chez les femmes varie selon le
revenu, I’horizon ethnique, le niveau scolaire et la carriere, ni comment le réle changeant de la femme
faconnera sa susceptibilité a la dépression (p. ex. une femme qui travaille dehors et a la maison et subit
un harcelement ou un abus au bureau ou a la maison).

Les questions de santé des femmes sont différentes de celles des hommes a maints égards. D’ailleurs,
le passé nous a montré que I'ignorance de ces différences a porté préjudice au systeme de santé. La Stratégie
pour la santé des femmes de Santé Canada (1999) a classé ces préjugés comme suit :

* Etroitesse de vue : accent sur les questions touchant I'appareil reproducteur (ce qui a provoqué
dans quelques cas une prescription excessive pour des processus normaux).

* Traiter les femmes de la méme facon que les hommes : ’hypothése selon laquelle le cours de la
maladie et les conséquences du traitement sont identiques dans les deux sexes, p. ex. les essais
de médicaments et les études épidémiologiques qui utilisent les hommes seulement.

e Exclusion : exclusion des femmes du processus décisionnel, de la recherche, des spécialités médicales
et en conséquence, des postes de décisions.
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Quelques préjugés sont soulevés maintenant. Les gouvernements Canadiens ont un mandat clair qui
consiste a recueillir, intégrer, analyser et interpréter les données sur la santé des femmes et les différences
dans la santé entre les sexes pour élaborer les politiques et les interventions afin d’améliorer les résultats
cliniques et de réduire les inégalités en santé (voir le chapitre Surveillance de la santé des femmes :
Incidences politiques).

Elaboration du Rapport de surveillance de la santé des
femmes : le processus

En juillet 2000, P'Initiative sur la santé de la population canadienne a lancé une demande de propositions
(DP) pour subventionner la recherche qui produira de nouvelles connaissances sur les déterminants de
la santé, en fonction de cing thémes et questions stratégiques :

I. Pourquoi certaines collectivités sont-elles en bonne santé et d’autres non?

2. Dans quelle mesure les principales politiques et les programmes majeurs au Canada améliorent-ils
la santé de la population?

3. Comment les réles sociaux au travail, dans la famille et dans la collectivité influent-ils sur I'état de
santé au cours d’une vie?

4. Quels sont les effets des facteurs généraux dans I'organisation sociale sur la santé de la population
au Canada et dans d’autres pays riches?

5. D’une perspective mondiale, quelle est la relation du Canada et la santé de la population?

Plusieurs themes ont couvert les questions destinées a aborder les déterminants de la santé de
plusieurs perspectives, incluant le sexe.

En juin 2001, le Conseil de I'lSPC a approuvé le financement du Rapport de surveillance de la santé des
femmes : Une vue multidirectionnelle sur la santé des femmes canadiennes, qui aborde les thémes et questions
stratégiques. La recherche était financée par I'ISPC (125 000 $) et Santé Canada (105 000 $).

On a formé un comité directeur qui comprenait des partenaires canadiens de divers secteurs
représentant I'Université de la Colombie-Britannique, I'Université de Toronto, I'Université de Montréal,
I'Université Dalhousie, Santé Canada, Statistique Canada, le Groupe de travail fédéral-provincial-territorial
sur la santé des femmes et I'Institut canadien d’information sur la santé.

Conformément au but et a I'étendue du rapport, on a choisi des auteurs expérimentés provenant de
divers établissements d’enseignements et de différentes disciplines pour faire la recherche et rédiger les
nombreux chapitres. On a encouragé les auteurs a se concentrer sur les aspects qui étaient intéressants
du point de vue tenant compte des différences entre les sexes. Les chapitres ont été examinés par des
réviseurs externes (voir Remerciements pour des détails sur le processus de révision), aprés quoi on
a acheminé les observations et les suggestions aux auteurs et on leur a demandé de les inclure dans la
mesure du possible. Les auteurs n’étaient pas appelés a inclure toutes les observations des réviseurs,
mais ils devaient donner une justification de leurs décisions.

Les opinions exprimées dans ce rapport ne représentent pas nécessairement celles de I'Initiative sur la
santé de la population canadienne, de I'Institut canadien d’information sur la santé ou de Santé Canada.

Le rapport est disponible en francais et en anglais en tant que résumé (le présent document), incluant
les résultats clés et les recommandations de chaque chapitre, et en tant que document technique complet.
Il se trouve sur les sites Web de 'ISPC (www.icis.ca) et de Santé Canada (www.hc-sc.gc.ca).
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CONTEXTE SOCIAL

de la santé des femmes
Vivienne Walters, Ph.D. (University of Wales)

Le présent chapitre établit un contexte pour le rapport en soulignant I'importance du sexe et les liens

entre le sexe et la santé. Les facons dont nous comprenons la relation entre le sexe et la santé ont des
incidences pour les stratégies de changement et I'élaboration des politiques, et servent de guide pour

la recherche a venir, la collecte de données et la surveillance de la santé en identifiant les lacunes dans

les données existantes.

Le chapitre commence en tenant compte de certaines dimensions clés des différences entre les femmes
et les hommes et les inégalités qui caractérisent les relations entre les deux sexes. Celles-ci indiquent que
bien que le sexe puisse servir a dénoter la différence biologique entre les femmes et les hommes, il est une
mesure imparfaite de la dimension sociale du sexe. Problématiquement, une telle mesure unique ne peut
pas espérer enregistrer la complexité du sexe ou les facons dans lesquelles les relations entre les deux
sexes changent au fil des ans et provoquent, voire exacerbent, des problémes de santé.

La discussion sur la santé met I'accent sur I'importance des analyses des déterminants sociaux de la santé.
Ces derniers permettent de cibler les politiques vers les facteurs sociaux qui compromettent ou améliorent
la santé. Dans ce contexte, ils peuvent orienter la surveillance de la santé, méme si plusieurs des causes
de la mauvaise santé résident en dehors du secteur des soins de santé et de la sphéere de la médecine.
Cette discussion méne a la prise en considération de deux questions globales : i) Que savons-nous des
déterminants sociaux de la santé des femmes et des hommes? ii) Existe-t-il des différences dans les problemes
de santé des femmes et des hommes? Si tel est le cas, comment expliquer un tel phénomene?

Les ouvrages sur les déterminants sociaux de la santé montrent I'importance d’aborder les sources
sociales et économiques de la mauvaise santé a I'échelle nationale, provinciale, territoriale et communautaire;
Ce point de mire pourrait prévenir plus de déces et de maladies chroniques que n'importe quelle autre
intervention en soins de santé. La pauvreté, I'exclusion sociale, le chémage, les conditions d’emploi
médiocres et les inégalités entre les deux sexes ont une profonde influence sur les caractéristiques de
la santé et des maladies. Les politiques en soins de santé sont tres importantes, mais elles ne constituent
gu’un seul élément de la réponse politique publique nécessaire. D’autant plus que la recherche qui préte
attention a la structuration sociale de la santé des femmes peut contribuer aux connaissances pertinentes
a ce vaste réseau des secteurs politiques.

Les études sur les différences dans la santé entre les deux sexes suggerent le besoin de comprendre
les relations changeantes entre les deux sexes, les différences dans le pouvoir et I'acces aux ressources
et le changement des attentes face aux roles et aux comportements appropriés des deux sexes. Certains
marqueurs matériels de changement peuvent servir dans la surveillance de la santé. En comprenant
parfaitement comment le sexe faconne la vie quotidienne des gens, on peut améliorer et élargir ces mesures.

En conclusion, on met I'accent sur les incidences politiques de ces discussions, et on suggere des
directives pour la recherche a venir. En repérant les facons dont les expériences des femmes et des hommes
sont reflétées sur leur constitution biologique, les sciences sociales et biologiques doivent collaborer pour
montrer comment la vie des femmes et des hommes aide a créer ou a exacerber les probléemes de santé.
Cette collaboration donnerait en retour des politiques concernant les différence entre les sexes et les
inégalités socio-économiques et contribuerait a d’autres interventions curatives ou d’adaptation.

Télécharger le chapitre
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ROLES MULTIPLES

et santé mentale des femmes au Canada

Heather Maclean, Ed.D., Keva Glynn, M.Sc.S., Donna Ansara, M.Sc., aspirante au doctorat
(Centre for Research in Women’s Health)

Question relative a la santé

Ce chapitre pousse plus loin les analyses précédentes sur les effets modérateurs des
différentes combinaisons de rdles sur la santé mentale des femmes et situe cette analyse
dans un contexte social. On évalue la relation entre les facteurs socio-économiques
et la santé mentale des femmes par rapport a différentes combinaisons de roles des
femmes : (i) meéres seules, avec et sans emploi; (ii) méres vivant en couple, avec et
sans emploi; (iii) femmes sans enfants, seules et vivant en couple; (iv) femmes sans
enfants, avec et sans emploi. Une nouvelle analyse qui utilise les données de PEnquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1994-1995 et 1998-1999 examine
’association entre les différentes combinaisons de roéles et le statut socio-économique,
et les difféerences dans les niveaux de stress, de détresse et de stress chronique chez
les femmes selon les diverses combinaisons de roles.

Résultats clés

* Sil'on ne tient pas compte de I'emploi des femmes, les méres seules sont nettement plus susceptibles
que les meres vivant en couple d’étre pauvres et de connaitre des difficultés financiéres et une
insécurité alimentaire. De plus, qu’elles soient avec ou sans emploi, elles sont considérablement
plus susceptibles de déclarer un niveau élevé de stress personnel et chronique. Bien que I'emploi
ait un effet considérable sur les niveaux de stress et de détresse chez les meres seules, il ne semble
pas avoir un grand effet sur les niveaux de détresse et de stress chronique chez les femmes vivant
en couple.

* Les femmes célibataires sans emploi étaient deux fois plus susceptibles que tous les autres groupes
de femmes de déclarer souffrir de détresse profonde. Parmi tous les groupes, les méres célibataires,
peu importe leur statut d’emploi, étaient les plus susceptibles de souffrir de détresse personnelle
intense et d’avoir I'impression d’étre accablées, comparativement aux meres en couple.

* Enfin, les femmes célibataires ou vivant en couple avec des enfants couraient plus de risques de
stress personnel que les femmes sans enfants. Cet effet est plus prononcé dans la comparaison
des femmes célibataires avec et sans enfants que les femmes vivant en couple avec ou sans enfants.

Les résultats montrent clairement que les niveaux de détresse, de stress et de stress chronique des
meéres, sans égard a I'emploi ni a la situation familiale, sont élevés, particulierement chez les meres seules
sans emploi. En incluant le contexte de la vie (stress chronique) dans I'évaluation du stress personnel, on
obtient des déclarations de stress plus élevées chez les quatre groupes. Linfluence négative évidente du
contexte social plus large sur la santé mentale des femmes montre le besoin de faire plus d’études sur les
conditions sociales et environnementales qui influencent les expériences des femmes avec divers réles.
Particulierement, en raison des résultats perturbateurs concernant la santé mentale des meéres seules
qui n'ont pas d’emploi, il faut porter plus d’attention aux facteurs législatifs, sociaux et environnementaux
qui contribuent a leur mauvais état de santé mentale.



ROLES MULTIPLES et santé mentale des femmes au Canada

Lacunes et recommandations

Collecte des données
Les auteures ont identifié les lacunes suivantes :
* |l faut recueillir des données plus détaillées sur les caractéristiques des environnements de travail

des femmes et leurs responsabilités en matiére de prestation de soins.

* Les prochaines enquétes pancanadiennes devraient étendre les questions relatives a la composition
des ménages pour inclure les ménages intergénérationnels, les ménages dirigés par des couples du
méme sexe et les arrangements entre plusieurs familles.

* On a besoin de plus de données sur la qualité des roles ménagers des femmes.
* On a besoin de plus de données dissociées sur les antécédents ethniques et raciaux des femmes.

Recommandations politiques
Les auteures ont fait les recommandations suivantes :

* |l faut élaborer des politiques en matiere de population active et des politiques qui soutiennent
la vie de famille. Ces politiques devraient reconnaitre la participation des femmes a la population
active et leur travail a la maison en tant que gardiennes non rémunérées.

¢ |l faut augmenter les subventions pour les gardes d’enfants et les subventions économiques mises
a la disposition des meres seules.

¢ |l faut mettre au point des stratégies d’emploi pour les meres seules.

¢ |l faut mettre au point des programmes éducatifs pour améliorer la vision qu’ont les professionnels
de la santé mentale des conséquences des multiples réles des femmes sur leur santé mentale.

Télécharger le chapitre
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PRATIQUES )
PERSONNELLES DE SANTE

Heather Maclean, Ed.D., Keva Glynn, M.Sc.S. (Centre for Research in Women’s Health),
Zhenyuan Cao, M.Sc. (Santé Canada), Donna Ansara, M.Sc. (Centre for Research in
Women’s Health)

Question relative a la santé

Ce chapitre présente une interprétation détaillée du contexte social des pratiques
personnelles de santé des femmes et de la santé auto-évaluée. Il commence par une
étude des ouvrages et fournit une nouvelle analyse des tendances dans la relation
entre les facteurs socio-démographiques, les pratiques de santé et les auto-évaluations
de la santé des femmes au Canada, selon les données de ’Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001.

Résultats clés

Les femmes dans I’Ouest canadien, comparativement a celles en Ontario, sont plus susceptibles de
s’adonner a plusieurs pratiques de promotion pour la santé (p. ex. activité physique; consultation d’un
autre dispensateur de soins de santé; entreprise des démarches pour améliorer la santé; consommation
de plus de cinq portions de fruits et de légumes par jour), alors que les femmes au Québec sont les moins
susceptibles de le faire. A 'opposé, les femmes en Ontario sont plus susceptibles que celles de toutes
les autres régions de s’adonner a des pratiques de santé risquées (p. ex. inactivité physique; tabagisme;
utilisation d’analgésiques; consommation occasionnelle excessive d’alcool; consommation de moins de
cinq portions de fruits et de légumes par jour).

Les femmes au revenu élevé sont plus susceptibles que celles au revenu inférieur de s’adonner a des
pratiques de promotion de la santé et moins susceptibles de s’adonner a des pratiques de santé risquées.
De plus, Les femmes plus aisées sont presque deux fois plus susceptibles que celles au faible revenu de
déclarer une tres bonne ou une excellente santé. Conformément a la documentation, les femmes au
niveau d’études élevé sont plus susceptibles que les femmes au niveau d’études moins élevé de s’adonner
a des pratiques de promotion pour la santé et moins susceptibles de prendre part a des pratiques risquées.
De plus, les femmes au niveau d’études élevé sont presque deux fois plus susceptibles que les femmes
au niveau d’études moins élevé de déclarer une trés bonne ou une excellente santé.

Les femmes entre 20 et 44 ans déclarent les pires pratiques de santé, malgré les résultats selon lesquels
elles sont plus susceptibles que les femmes plus agées de déclarer une trés bonne ou une excellente
santé. Les femmes mariées sont moins susceptibles que les femmes célibataires de déclarer de multiples
pratiques a risque, mais il n’existe pas de différence dans la déclaration de multiples pratiques de promotion
pour la santé entre ces deux groupes de femmes. Les femmes mariées sont également légérement plus
susceptibles que les femmes célibataires de déclarer un tres bonne ou une excellente santé. Les immigrantes
sont également moins susceptibles que les femmes nées au Canada de s’adonner a de multiples pratiques
de promotion pour la santé et a des pratiques a risque pour la santé. Ce résultat apparemment contradictoire
est attribué, selon toute vraisemblance, aux types de variables compris dans les indices des multiples
pratiques de promotion et de risques pour la santé.



PRATIQUES PERSONNELLES DE SANTE

Lacunes et recommandations

Cette étude souligne les sous-groupes de femmes qui affichent particulierement de mauvaises pratiques
de santé, notamment les femmes plus jeunes (entre 20 et 44 ans), au faible revenu, au niveau d’études
inférieur, vivant dans le Nord et dans les Maritimes et, d’une facon moins considérable, les femmes célibataires.
Elle souligne également les écarts entre les pratiques de santé des femmes et leur auto-évaluation de la
santé, particulierement les femmes plus jeunes entre 20 et 44 ans.

Ci-dessous, les auteures ont fait les recommandations a prendre en considération pour les politiques
et la programmation a venir :

¢ |l faut mettre au point des indicateurs plus sensibles afin d’enregistrer d’autres influences potentielles
sur la santé des femmes. En mettant au point des indices pour mesurer les effets des influences plus
globales sur la santé, telles que la participation des femmes a la politique, 'autonomie économique,
’emploi et les gains et les droits de procréation, on fournira une importante information sur la
santé des femmes.

* |l faut développer les outils et les ressources pour rassembler plus de données sur les facteurs qui
vont au-dela des caractéristiques socio-démographiques conventionnelles qui peuvent influer sur
les pratiques de santé des femmes et les perceptions de celle-ci. Il faut préter plus d’attention aux
différences dans les pratiques de santé et la santé auto-évaluée par rapport au lieu géographique,
a I’age, au niveau d’études et au statut familial.

¢ |l faut soulever le manque d’information sur les pratiques de santé des femmes vivant en milieu rural,
particulierement au Nunavut, au Yukon et dans les Territoires du Nord-Ouest. En raison des résultats
de cette étude qui montrent la forte association entre le revenu, le niveau d’études et I'emploi d’'un
cOté, et les pires pratiques de santé et la santé auto-évaluée de l'autre, il y a besoin urgent d’avoir plus
de données sur les femmes vivant en milieu rural au Canada, particulierement dans le Nord du pays.

Télécharger le chapitre
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POIDS CORPOREL
ET IMAGE DU CORPS

Marion P. Olmsted, Ph.D., Traci McFarlane, Ph.D. (Toronto General Hopital)

Question relative a la santé

Le poids corporel est d’'une importance physique et psychologique pour les femmes
canadiennes. Il est associé a I’état de santé, I’activité physique, I'image du corps et
I’auto-évaluation. Bien que les problémes associés au surpoids et a 'obésité soient
sérieux, l'insuffisance pondérale comporte également ses propres risques. On a
caractérisé graphiquement la relation entre 'indice de masse corporelle (IMC) et le
risque de déces en une fonction en forme de « U » pour les femmes et les hommes,
avec un risque de déces qui augmente lorsque ’IMC est inférieur a 23 ou supérieur
a 28. Le préjudice a I’égard du poids, 'industrie diététique et la pression pour avoir
un corps au poids acceptable amplifient les préoccupations des femmes canadiennes
a ’égard de 'image du corps et ont des répercussions négatives majeures sur leur
estime de soi.

Résultats clés

Lanalyse des données de I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) montre qu’en moyenne,
les femmes ont un IMC inférieur a celui des hommes, une incidence inférieure du surpoids et une incidence
supérieure de l'insuffisance pondérale. Pourtant, ce sont les femmes qui ne sont pas satisfaites de leur corps,
quel que soit leur poids. Par exemple, les femmes aux IMC entre 20 et 22 (au-dessous de la moyenne
mais acceptable) ont déclaré que leur poids serait idéal si elles pesaient trois kilos de moins en moyenne,
alors que les hommes au méme IMC ont estimé que leur poids serait idéal s’ils pesaient presque sept
kilos de plus que leur poids réel.

Selon l'indice de I'activité physique de 'ENSP 59,5 % des femmes sont inactives, par rapport a 57,6 %
des hommes; 17,0 % des femmes et 20,0 % des hommes sont classés dans la catégorie des personnes
actives. Les femmes avec un IMC de 27 ou plus sont plus susceptibles d’étre inactives que les femmes aux
IMC inférieurs. Les données montrent que les femmes semblent conscientes des avantages de I'exercice
sur la santé, qu’elles considérent comme étant la priorité une pour améliorer la santé dans toutes les
catégories de I'lMC. Hélas, il y a une lacune entre les connaissances et la pratique. Lorsqu’on leur demande
ce qui les empéche d’avoir une meilleure santé, 39,7 % des femmes ont blamé le manque de temps et
39,2 % le manque de volonté. La derniére raison est problématique : la déclaration du manque de temps
en tant qu’obstacle a la bonne santé implique la reproche de soi ainsi que la défaite de soi et ne fournit
pas un moyen clair pour changer la situation. On a suggéré le surpoids, le fait d’avoir un enfant et la prise
en charge des soins a domicile comme étant des obstacles a la bonne forme des femmes.



POIDS CORPOREL ET IMAGE DU CORPS

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous:

* Le préjudice a I'’égard du poids doit étre inacceptable.
* |l faudrait encourager I'image positive de son corps et valoriser la diversité, tout comme I'approche
entreprise pour promouvoir le multiculturalisme.

¢ |l faut reconnaitre que le dénigrement de I'image du corps, le régime alimentaire chronique et
I’exercice pour améliorer la silhouette sont des formes d’oppression des femmes. Les politiques
devraient encourager tous les Canadiens a étre fiers de développer un mode de vie sain tout en
visant une alimentation et une activité saines tous les jours.

* |l faudrait encourager les activités physiques qui impliquent les méres avec leurs familles en tant
gu’une méthode pour aborder les demandes concurrentielles et le délai limité.

* |l faudrait subventionner la recherche qui élucidera les méthodes les plus efficaces pour pousser
les femmes a devenir actives et a le rester sans viser le contréle du poids ou I'apparence.

Télécharger le chapitre
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LEXERCICE PHYSIQUE
ET LOBESITE

Shirley Bryan, M.Kin., Peter Walsh, M.Sc. (Santé Canada)

Question relative a la santé

On a reconnu le surpoids et I’obésité comme étant un probleme majeur de santé
publique, non seulement au Canada mais partout dans le monde. Le manque d’exercice
physique, a cause de son incidence sur le bilan énergétique, s’est avéré un important
facteur de risque modifiable de I’obésité. Lexercice physique et 'obésité sont également
d’importants facteurs de risque indépendants pour le développement de plusieurs
maladies chroniques qui touchent les femmes et mettent un fardeau substantiel sur
le systeme de soins de santé. Malgré ces connaissances, la prévalence de I’obésité ne
cesse d’augmenter chez les femmes dont seulement une petite portion est assez active
pour profiter des avantages d’une bonne santé.

Ce chapitre vise a donner un apercu de I’état actuel de I’exercice physique et du
surpoids/obésité chez les femmes canadiennes, et examine briévement les avantages
de P’exercice physique régulier sur la santé. On préte attention aux facteurs individuels
et systémiques qui déterminent ’adoption des femmes de I’exercice physique régulier
au cours de leur vie. Le chapitre fournit également un résumé des recommandations
canadiennes actuelles en matiere d’exercice physique ainsi que les recommandations
de I’Organisation mondiale de la Santé pour prévenir I'obésité au moyen de I’exercice
physique régulier. Une interprétation détaillée de PEnquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001 donne les taux de prévalence de
Pinactivité physique, du surpoids et de I’obésité en fonction du sexe, du statut socio-
économique, du niveau d’études et de la race. On présente une analyse des tendances
en fonction de la disponibilité des données.

Résultats clés

* En combinant tous les groupes d’ages, plus de femmes (57 %) que d’hommes (50 %) ne font pas
d’exercice physique (dépensant < |,5 kilocalorie par kg par jour). Lécart entre les deux sexes est
plus grand chez les groupes d’ages les plus jeunes et les plus agés.

e Linactivité physique augmente avec le faible revenu et niveau d’études, une association qui est plus
forte chez les femmes que chez les hommes.

* Linactivité physique varie selon I'origine ethnique. Les femmes de race noire et de I'Asie du Sud
sont les moins actives (76 % et 73 % respectivement).

* Entre 1985 et 2000-2001, la prévalence du surpoids (IMC 25,0-29,9 kg/m2) a augmenté de 19 %
a 26 % chez les femmes. Elle a aussi augmenté chez les hommes pendant cette période, quoiqu’elle
ait affiché une légere baisse au cours des cinq derniéres années (de 44 % en 1994—1995 a 40 %
en 2000-2001).
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Entre 1985 et 2000-2001, la prévalence de I'obésité (IMC 3 30 kg/m2) a augmenté de facon
constante chez les femmes (de 7 % a 14 %) et les hommes (de 6 % a 16 %).

La prévalence de I'obésité chez les femmes augmente avec I'age, atteint un niveau maximum entre
55 et 59 ans, puis baisse apres de fagon constante. Ce méme phénomene caractérise les hommes,
qui atteignent un niveau maximum de I'obésité dans le groupe d’age 50 a 54 ans.

Lobésité est plus prévalente chez les femmes au revenu faible ou moyen-inférieur, I'inverse des hommes.
Lobésité est plus prévalente chez les femmes (28 %) et les hommes autochtones (22 %).

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous:

L]

Des lacunes en information entourent les déterminants socio-culturels et écologiques de I'activité
physique chez les filles et les femmes de divers milieux culturels au cours de leur vie.

Les connaissances actuelles sur la relation entre I'activité physique, I'obésité et les maladies chroniques
proviennent d’études réalisées sur des hommes principalement de race blanche. On a besoin de
plus de recherches pour comprendre ces relations chez les femmes et les populations minoritaires.

On manque de données et de connaissances sur les colits indirects des soins de santé engendrés
par l'inactivité physique et I'obésité.

Nous avons besoin d’interventions politiques multisectorielles (p. ex. santé, études, aménagement
urbain, loisirs, industrie, transports) pour agir dans le but de réduire les grands obstacles systémiques
a Pactivité physique et au poids-santé chez les femmes.

Nous avons besoin d’approches intégrées qui utilisent le changement du comportement comme
modele des changements dans le mode de vie, lorsque nous abordons les questions relatives aux
environnements auxiliaires pour les femmes dans diverses phases de la vie.

Il faudrait mettre au point des interventions ciblées pour diminuer les obstacles uniques aux
Canadiens marginalisés (p. ex. les femmes, les groupes a faible revenu, les Autochtones, les ainés
et d’autres populations particuliéres).

Il faut reconnaitre 'importance des déterminants psychologiques de l'inactivité physique et du
surpoids ou de I'obésité, et mettre au point des stratégies pour aider les femmes a les surmonter.

Télécharger le chapitre
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DIFFERENCES ENTRE
LES SEXES DANS LE TABAGISME

et les indicateurs auto-déclarés de la santé

Susan Kirkland, Ph.D. (Dalhousie University), Lorraine Greaves, Ph.D. (Centre d’excellence
pour la santé des femmes de la Colombie-Britannique), Pratima Devichand, M.Sc.
(Dalhousie University)

Question relative a la santé

Le tabagisme chez les femmes canadiennes est un sérieux probleme de santé publique.
Bien qu’historiquement les hommes aient fumé plus que les femmes, le déclin dans la
prévalence du tabagisme chez les hommes a été beaucoup plus prononcé au cours des
quelques dernieres décennies : de 61 % a 25 % chez les hommes de 1965 a 2001, par
rapport a une réduction de 38 % a 21 % chez les femmes au cours de la méme période.
Les variations marquées dans les taux et les tendances du tabagisme sont évidentes
chez des sous-populations particulieres de femmes au Canada. Les Francophones et
les Autochtones affichent le taux de tabagisme le plus élevé au Canada. Pour la premiere
fois, le taux d’usage du tabac chez les adolescentes a dépassé le taux d’usage du tabac
chez les adolescents. Le cancer, les cardiopathies et les maladies cérébrovasculaires
sont des risques pour la santé associés au tabagisme, et on estime a 21 % la proportion
de déces a la suite de ces conditions attribuées a I'usage du tabac. D’autres effets
indésirables comprennent les maladies du systeme respiratoire et de I’appareil
reproducteur, le cancer du col de l'utérus et du sein et ’ostéoporose. On a rarement mis
’accent sur les indicateurs de la santé qui refletent des résultats cliniques intermédiaires
a la suite du tabagisme, tels que la restriction des activités ou l'utilisation des services
de santé. Une analyse de 'usage du tabac et ses conséquences dans le contexte des
facteurs sociaux, politiques et économiques peut illuminer ses conséquences différentielles
sur la vie des sous-groupes de femmes et d’hommes.
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Résultats clés

Une analyse des données de 'Enquéte nationale sur la santé de la population de 1998-1999 a révélé que
26,4 % des Canadiennes et 29,2 % des Canadiens étaient dans la catégorie des fumeurs actuels. Chez
les groupes au plus faible revenu, 33,7 % des femmes et 44,5 % des hommes étaient des fumeurs actuels,
alors que chez le groupe au revenu le plus élevé, 21,2 % des femmes et 22,1 % des hommes étaient
des fumeurs. Lage, la situation familiale, I'origine ethnique, le niveau scolaire et le revenu ont contribué
indépendamment a une association avec le tabagisme actuel chez les femmes et les hommes. De facon
intéressante, le type de ménage et le soutien social fonctionnel ont contribué a I'association avec 'usage
actuel du tabac chez les femmes, mais pas chez les hommes. Les différences entre les femmes et les hommes
dans ces facteurs peuvent refléter les différences dans les situations vécues et les systémes de valeurs
entre les sexes en matiére de rdles sociaux et familiaux, d’emploi, et de prestation des soins. Toutefois,
les associations indépendantes entre les facteurs socio-économiques et le tabagisme enregistrées chez
les femmes et les hommes montrent bien leurs conséquences universelles. Les fumeuses, par rapport
aux fumeurs, ont déclaré une plus grande restriction des activités, une moins bonne santé mentale et
plus de problemes chroniques pour la santé. En les comparant aux personnes qui n’ont jamais fumé, on a
constaté des associations indépendantes entre le tabagisme actuel et une santé auto-évaluée mauvaise,
une mauvaise santé mentale et une plus grande restriction des activités chez les femmes et les hommes.

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous:

* Les questions clés concernant les femmes canadiennes comprennent une prévalence accrue du
tabagisme parmi les jeunes filles et la forte association entre le tabagisme et le désavantage social
et économique. La grande prévalence des résultats cliniques intermédiaires défavorables observés
chez les fumeuses mérite une recherche plus poussée.

e |l faut réaliser des travaux complémentaires sur I’élaboration d’indicateurs socio-démographiques
et socio-économiques de la santé bien construits, qui peuvent étre automatiquement recueillis et
analysés dans les enquétes fondées sur la population. Par exemple, les données qui recueillent de
facon adéquate la complexité des problemes rencontrés par les femmes en matiere de profession
et d’emploi, telles que I'équilibre entre le travail rémunéré et non rémunéré et les réles de soignante,
sont susceptibles de contribuer a faire comprendre le tabagisme et les résultats cliniques y associés.
Il est particulierement important d’élaborer des programmes et des politiques qui ne servent pas
a renforcer les inégalités existantes, mais a contribuer a leur diminution.

Télécharger le chapitre
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LES FEMMES ET LES
PROBLEMES DE CONSOMMATION
D’ALCOOL ET D’ AUTRES DROGUES

Renee A. Cormier, Ph.D. (Centre d’excellence pour la santé des femmes de la Colombie-
Britannique), Colleen Anne Dell, Ph.D. (Centre Canadien de lutte contre P’alcoolisme et
les toxicomanies), Nancy Poole, diplome en sciences informatiques (Centre d’excellence
pour la santé des femmes de la Colombie-Britannique)

Question relative a la santé

Il existe des difféerences entre les femmes et les hommes dans la prévalence et les
conséquences relatives a la consommation d’alcool et d’autres drogues sur la santé
physique et mentale, les traumatismes, les obstacles au traitement et les services de
réduction des préjudices et les conséquences de la consommation d’alcool et d’autres
drogues sur la grossesse et le parentage. Les décisionnaires restent confrontés au défi de
mettre au point et d’appliquer les réponses tres larges, de collaboration et systémiques
nécessaires pour aborder le probleme de consommation d’alcool et d’autres drogues
d’une facon qui lie la prévention, ’exécution, la réduction des préjudices et les stratégies
de traitement. Malgré les défis globaux, les politiques et la programmation spécifiques
au sexe peuvent avoir un avantage énorme sur la santé des femmes et leur famille. Pour
explorer la question plus profondément, on a eu recours aux données de ’Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001 et de ’Enquéte
canadienne sur la consommation d’alcool et autres drogues (ECCAAD) de 1994.

Résultats clés

* Parmi les Canadiens de |2 ans et plus qui ont consommé de I'alcool au moins une fois au cours de
’année derniere, les hommes ont affiché une plus forte prévalence par rapport aux femmes, soit
80,5 % et 73,1 % respectivement.

* Selon les données de 'TECCAAD de 1994, les femmes ont rapporté une faible consommation de
drogues illicites (p. ex. cannabis 5,1 %; LSD, métamphétamine ou héroine 0,7 %; cocaine 0,5 %).

* Bien que la consommation d’alcool et d’autres drogues soit inférieure chez les femmes, les
conséquences sur la santé physique et mentale sont substantielles, et plus grandes dans quelques
cas a celles enregistrées chez les hommes.

* Au cours de la derniére décennie, on a mis plus d’accent sur la consommation d’alcool et d’autres
drogues durant la grossesse d’'une femme et le risque du syndrome d’alcoolisme foetal. Toutefois,
on ne connait pas le seuil de la quantité d’alcool qu’on peut consommer sans danger au cours de la
grossesse, ni 'incidence du syndrome d’alcoolisme feetal, des anomalies congénitales associées et
des troubles développementaux, des renseignements qui peuvent orienter les initiatives de prévention.
Quatorze pour cent de toutes les femmes qui ont indiqué avoir consommé de I'alcool au cours de
leur vie ont également déclaré en avoir consommé au cours de leur derniére grossesse, dont 75,4 %
ont bu moins de une fois par mois.
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LES FEMMES ET LES PROBLEMES DE CONSOMMATION D’ALCOOL ET D’AUTRES DROGUES

* Les femmes sont plus susceptibles que les hommes d’utiliser des médicaments psychotropes prescrits
de toutes catégories (p. ex. analgésiques, 24 % par rapport a 20 %; somniferes, |,7 % par rapport
a 1,2 %; tranquillisants, 1,1 % par rapport a 0,8 %), et la plupart de ces catégories de médicaments
ont un potentiel accoutumant et des conséquences négatives a long terme sur la santé.

* Larecherche et les données recueillies des centres canadiens de traitement montrent des taux élevés
de victimisation chez les femmes qui consomment de I'alcool ou d’autres drogues, une situation liée
a leur santé mentale et a la consommation de I'alcool et d’autres drogues.

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous:

* Les données sur les taux de prévalence, de morbidité et de mortalité sur la consommation d’alcool
et d’autres drogues licites et illicites chez les femmes ne sont pas adéquates.

* On a besoin de plus de renseignements sur la quantité d’alcool et d’autres drogues consommée
au cours de la grossesse et I'incidence du syndrome d’alcoolisme foetal, des anomalies congénitales
connexes et des troubles développementaux afin d’orienter les initiatives de prévention. On a besoin
de mettre au point un mécanisme de saisie des données qui évalue les interventions en matiere de
consommation d’alcool et d’autres drogues (incluant les interventions spécifiques aux femmes a divers
niveaux de soins).

¢ |l faut soulever les lacunes en connaissances sur le niveau, le type et les conséquences de la consommation
d’alcool et d’autres drogues et la pertinence des programmes pour atteindre les sous-groupes de
femmes vulnérables (p, ex, les femmes autochtones, défavorisées, sans-abri, lesbiennes et vivant en
milieu rural).

* On a un besoin crucial de données sur les différences entre les sexes dans la consommation de
drogues illicites et sur le besoin potentiel en politiques et programmation orientées vers la réduction
des préjudices et leur incidence.

* On a besoin de données sur les conséquences des obstacles au traitement. Il faut que les femmes
au Canada aient davantage acces a la programmation thérapeutique qui aborde les différences entre
les sexes en matiere de toxicomanie, particulierement la programmation accessible et utile aux meres.

e |l faut procéder a une surveillance réguliére sous forme d’une enquéte nationale d’incidence et de
prévalence. Il faut appuyer les systemes de surveillance de la consommation d’alcool et d’autres
drogues, entre autres le Réseau communautaire canadien d’épidémiologie des toxicomanies.

* |l est nécessaire que les chercheurs aient acces aux systemes nationaux pour recueillir et déclarer
Pinformation sur les hospitalisations; il faut soulever tous les aspects de la normalisation de la
collecte des données sur la consommation d’alcool et d’autres drogues, comme il faudrait inclure
les rapports sur I'hépatite C en plus du VIH/SIDA.

* On a besoin de méthodes viables et sensibles pour appliquer un dépistage qui peut étre réalisé par
un grand éventail de professionnels en mesure de diriger les femmes toxicomanes vers les traitements
et d’autres ressources.

* On recommande I'amélioration des liaisons (et dans quelques cas I'intégration des programmes)
entre le traitement de la santé mentale, le traitement de I'abus d’alcool et d’autres drogues et la
programmation pour les femmes victimes d’un traumatisme ou de violence, afin de soulever les
fortes connexions entre ces trois sérieux problémes de santé qui touchent les femmes.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

MORTALITE

espérance de vie et de santé des femmes canadiennes

Marie DesMeules, M.SC. (Santé Canada), Douglas Manuel (University of Toronto),
Robert Cho (Santé Canada)

Question relative a la santé

La mortalité et I'espérance de vie sont des indicateurs bien établis et communément
utilisés pour la santé de la population, dans lesquels on a observé d’importantes
caractéristiques selon le sexe et au fil des ans. Pendant plusieurs décennies, ’espérance
de vie des Canadiens a la naissance, estimé a 76 ans pour les hommes et 81 ans pour
les femmes, a constamment classé le Canada parmi les 10 premiers pays de ’OCDE.
On sait indéniablement que dans ’ensemble, la mortalité a diminué globalement au
cours du dernier siecle chez les deux sexes et les différences entre eux se sont rétrécies
au cours des quelques derniéres décennies. On sait également que les femmes ont un
avantage, bien que moins prononcé, dans I’espérance de vie ajustée selon I’état de santé.
Cet indicateur de la santé de la population a gagné sa place au cours des dernieres
années. Bien que ces indicateurs aient été bien décrits chez la population canadienne,
il manque de I’information sur les facteurs qui contribuent a cet écart entre les deux
sexes et sur la maniere avec laquelle les déterminants pertinents au sexe influent sur
’espérance de vie des sous-groupes de Canadiennes. Ce chapitre explore de telles
questions et examine les déces évitables et les différences biologiques entre les deux
sexes dans la mortalité, ’espérance de vie ainsi que I’espérance de vie ajustée selon
I’état de santé (au moyen de la Base de données canadienne sur la mortalité,
1959-1999 et ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2000-2001).

Résultats clés

* Les principales causes de décés chez les femmes et les hommes sont similaires et comprennent
la coronaropathie, le cancer et les maladies pulmonaires chroniques. Toutefois, la répartition des
années potentielles de vies perdues (APVP) selon la cause varie selon le sexe. Chez les femmes,
un plus grand nombre d’APVP est attribué au cancer alors que chez les hommes, un plus grand
nombre d’APVP est attribué aux accidents.

e En 1997-1999, les taux de mortalité rajustés selon I'age et les espérances de vie, calculés en incluant
et en excluant les causes de déces évitables par la prévention primaire (« décés externes », p.ex. a la
suite du tabagisme, de blessures, du VIH/SIDA) ou l'intervention médicale (p. ex. asthme, hypertension)
ont révélé que dans 'ensemble, les causes de déces externes représentaient environ |9 % des déces
chez les femmes et 35 % chez les hommes. La mortalité a la suite de conditions pouvant faire
I'objet d’une intervention médicale représentait 25 % et 23 % de tous les déces parmi les femmes
et les hommes.
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MORTALITE, espérance de vie et de santé des femmes canadiennes

* Les déces associés au tabagisme contribuent majoritairement a I'écart entre les espérances de vie
entre les hommes et les femmes. Si tous les Canadiens étaient des non-fumeurs, I'espérance de vie
a la naissance serait d’environ 83,3 ans chez les femmes et 79,9 ans chez les hommes. En éliminant
toutes les causes externes, I'écart entre les sexes dans I'espérance de vie est considérablement réduit
a un age estimé a 84,9 ans chez les femmes et 82,7 ans chez les hommes, ce qui indique que les
femmes ne semblent pas bénéficier d’un grand avantage biologique, toutefois elles courent moins
de risques de décéder a la suite de causes évitables.

* Lespérance de vie ajustée selon I'état de santé (EVAES) était de 70,0 ans chez les femmes et 66,7 ans
chez les hommes. On a observé une réduction similaire dans la différence entre les deux sexes
lorsqu’on a exclu les mémes causes extérieures de 'EVAES. En raison de la prévalence plus élevée
de plusieurs conditions causant I'invalidité chez les femmes, comme l'arthrite, ces résultats soulignent
les vulnérabilités uniques des femmes en matiére de santé.

* On a examiné I'importance relative des causes des déces selon le sexe (p. ex. le cancer de la prostate
et des testicules, la grossesse et ses complications, le cancer du sein). C’est chez les femmes qu’on
a observé un plus grand fardeau de déces en raison de ces causes selon le sexe (en 1997-1999, les
taux de mortalité annuels rajustés selon I'age étaient de 40,55 par 100 000 chez les femmes et 29,15
par 100 000 par année chez les hommes).

e L’analyse de I'information sur la province et le secteur rural ou urbain de résidence a montré des
taux de mortalité nettement plus élevés chez les femmes vivant en milieu rural que les femmes
vivant en milieu urbain (au cours de la derniere décennie, au moins 20 % de plus de femmes entre
20 et 64 ans vivant en milieu rural). Les déces a la suite d’accidents et les maladies chroniques ont
contribué de facon considérable a ce gradient rural et urbain.

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* Linformation sur la mortalité et I'espérance de vie selon des variables telles que le statut socio-
économique et les réles des femmes est actuellement limitée au Canada. De nouvelles études sur
ces variables seront facilitées de fagcon considérable grace a des liaisons nationales des données sur
le recensement et la mortalité, et donneront de meilleures occasions pour faire des analyses entre
les deux sexes dans ce secteur.

* On améliorera les connaissances des caractéristiques uniques de la mortalité par sous-groupe de
femmes au moyen d’un nombre d’initiatives nationales en cours dans le secteur de la santé des
immigrants et en milieu rural.

* Avec les profils changeants des déces évitables (p. ex. associés au tabagisme), les prévisions des
taux d’espérance de vie et de mortalité seraient tres utiles pour planifier les interventions selon le
sexe et réduire les écarts entre les hommes et les femmes.

* Une analyse plus exhaustive du fardeau total des causes de déces évitables (p. ex. cancer du sein,
maladie cardiaque, tabagisme) chez les femmes et les hommes ainsi que les sous-groupes donnerait
un apercu pour élaborer des politiques visant les populations plus vulnérables.

Télécharger le chapitre

18


http://secure.cihi.ca/cihiweb/products/WHSR_Chap_8_f.pdf
ELamothe



Rapport de surveillance de la santé des femmes

MORBIDITE

et invalisité chez les femmes canadiennes

Marie DesMeules, M.Sc. (Santé Canada), Linda Turner, Ph.D. (ICIS), Robert Cho
(Santé Canada)

Question relative a la santé

La morbidité globale est communément définie comme « état de santeé global au
départ ». Bien que ce concept soit relativement étroit dans le contexte d’un vaste cadre
d’évaluation de la santé de la population, il constitue néanmoins une composante
essentielle a étudier lorsque ’on décrit la santé d’une population.

Les femmes ont une espérance de vie plus longue que celle des hommes (tel décrit
dans le chapitre Mortalité est espérance de vie des femmes canadiennes), mais elles
ne semblent pas avoir un avantage similaire lorsque la morbidité est définie de diverses
facons (p. ex. les taux d’hospitalisation, la prévalence des conditions chroniques ou
Pinvalidité). Les données canadiennes tirées des enquétes sur la santé et des bases
de données sur la morbidité hospitaliere appuient ces résultats. Il n’y a pas une seule
explication qui justifie pleinement ces divergences entre les deux sexes qui devraient
plutot étre examinées dans le contexte des déterminants biologiques et médicaux,
sociaux, économiques et environnementaux.

Ce chapitre vise a donner un plus ample apercu des cas de morbidité globale des
femmes canadiennes. La Base de données sur la morbidité hospitaliere (2000-2001)
et PEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (2000) ont servi a examiner
la morbidité hospitaliere, la prévalence des conditions chroniques et I’'invalidité. On
compare les femmes et les hommes, ainsi que les sous-groupes de femmes et on identifie
les déterminants clés de la morbidité.

Résultats clés

* Bien que I'ensemble des taux d’hospitalisation ajustés selon la cause et I'age aient diminué au cours
des dernieres années, ils ont été constamment plus élevés chez les femmes que chez les hommes
d’environ 20 %. La durée moyenne du séjour dans les établissements de soins de courte durée était
comparable chez les femmes et les hommes.

* Les causes d’hospitalisation les plus communes des femmes sont la grossesse et les accouchements
(plus de 50 % de toutes les hospitalisations des femmes entre 20 et 44 ans), les maladies du systeme
circulatoire et les troubles digestifs. Les femmes sont plus souvent hospitalisées a la suite d’un cancer,
de troubles mentaux et de maladies musculo-squelettiques, alors que les hommes sont plus souvent
hospitalisés a la suite de maladies des systemes circulatoire et respiratoire et de blessures ou d’intoxication.

* Lorsqu’on a exclu les grossesses et les accouchements de toutes les hospitalisations, les taux de
morbidité hospitaliere chez les femmes étaient inférieurs a ceux des hommes. Lorsqu’on n'a exclu
que les accouchements normaux (sans complications), les taux de morbidité hospitaliere restaient
plus élevés chez les femmes.
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MORBIDITE et invalidité chez les femmes canadiennes

* Les femmes, comparativement aux hommes, ont enregistré des taux d’hospitalisation légerement
inférieurs (354 par rapport a 391 par 100 000 respectivement) pour des conditions propices aux
soins ambulatoires (incluant I'asthme et d’autres conditions ou la morbidité hospitaliere peut étre
évitée au moyen de soins ambulatoires appropriés et d’une souscription aux soins autonomes), ce
qui indique un taux d’utilisation éventuellement plus élevé des services de soins ambulatoires chez
les femmes dans le cadre de ces conditions.

* Linvalidité a long terme déclarée est plus fréquente chez les femmes (22,6 %) que chez les hommes
(19,6 %), soit un ratio femmes-hommes d’environ |, 5. Toutefois, ce taux était comparable chez
celles et ceux qui se trouvaient dans des établissements de soins de longue durée. Linvalidité grave
est plus répandue chez les femmes.

* La prévalence d’au moins une condition chronique déclarée est supérieure chez les femmes. Chose
intéressante, cette prévalence élevée a été observée principalement dans la comorbidité (deux
conditions ou plus); la prévalence d’une seule condition était comparable entre les femmes et les hommes.

* En ajustant selon I'age, les conditions chroniques déclarées, le niveau d’études, le revenu du ménage
et le tabagisme, la régression logistique multiple a montré que les femmes, comparativement aux
hommes, ont un rapport de cotes de 1,07 (intervalle de confiance 1,03; I,12) dans le cas de l'invalidité.
Ces facteurs expliquent une grande partie des différences observées entre les deux sexes dans la
prévalence de I'invalidité.

* Les femmes invalides sont moins susceptibles que les hommes de vivre en couple, ont un faible
revenu, affichent de faibles taux d’emploi et bénéficient de moins de soutien social tangible (tous
ces facteurs représentent des vulnérabilités en plus).

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* Le taux globalement inférieur de la morbidité hospitaliere chez les femmes indique que leur morbidité
peut étre moins aigué, comme il se peut qu’elles fassent un plus grand usage des soins ambulatoires.
Ce type d’analyse serait amélioré au moyen de plus d’examens du niveau « d’urgence » des soins
et de la proportion de femmes hospitalisées pour des interventions non urgentes. Linformation telle
que la gravité de la maladie a la référence serait essentielle pour examiner les différences entre les
deux sexes dans la morbidité. Il faudrait examiner de facon plus exhaustive les déterminants de la
morbidité hospitaliere plus élevée chez les femmes entre 20 et 44 ans.

* La capacité des comparaisons dans la morbidité entre les femmes et les hommes serait améliorée
au fur et a mesure que des bases de données nationales plus exhaustives sont élaborées (entre autres,
les données sur les soins aux malades chroniques et les soins de longue durée, ainsi que les registres
sur les traumatismes).

* Les conséquences de linvalidité sur la santé des femmes canadiennes sont substantielles. On a besoin
d’études plus exhaustives des caractéristiques sociales et économiques des femmes atteintes d’invalidité
(selon une comparaison entre les deux sexes) afin de mettre au point des interventions améliorées
dans ce domaine. On facilitera également ces études grace a la récente Enquéte sur la participation
et les limitations d’activités (2001). On a besoin de plus de recherches sur le réle des facteurs
modifiables (p. ex. 'accés a temps aux soins appropriés, les facteurs socio-économiques) et non
modifiables (p. ex. le facteur biologique, la gravité de la maladie) dans le risque d’invalidité chez les
femmes par rapport aux hommes.

* Les mesures d’invalidité disponibles actuellement (telles que I'indice de I'état de santé) s’appuient
principalement sur le fonctionnement physique et sensoriel (tel que la marche, I'ouie) et peuvent
avoir des restrictions d’utilisation dans les analyses comparatives entre les deux sexes. On devrait
explorer d’autres facteurs qui peuvent contribuer considérablement a l'invalidité des femmes
(p. ex. la dépression, la fatigue intense et le stress chronique).

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

CONSEQUENCES DE LA ) ;
REDUCTION DU TAUX DE FECONDITE

sur la santé des femmes

Jennifer Payne, M.Sc. (Santé Canada)

Question relative a la santé

Au cours des quatre dernieres décennies, I'indice synthétique de fécondité (ISF ou le
nombre d’enfants qu’une femme porte en moyenne) a diminué a I’échelle mondiale,
particulierement dans les pays développés comme le Canada. Lindice synthétique de
féconditeé a baissé au Canada d’environ 60 %, de 3,90 par femme en 1960 a 1,49 en
2000, au-dessous du seuil de renouvellement des générations de 2,1 enfants par femme.
Il est clair que cette réduction a contribué a quelques améliorations remarquables dans
la santé maternelle et de fécondité des femmes, entre autres les baisses considérables
dans le taux de mortalité maternelle et d’autres complications de la grossesse.
Toutefois, il n’existe pas beaucoup de données sur les conséquences de la réduction des
taux de fécondité, de la fécondité retardée et des naissances plus nombreuses données
par des célibataires sur la santé des femmes. Ce chapitre présente de I'information
sur les tendances de la fécondité a I’échelle nationale et internationale. On a utilisé
les données de ’Enquéte sociale générale, cycle 10 : La famille (1995) afin d’examiner
i) la relation entre la taille de la famille et les déterminants spécifiques de la santé;

ii) la répartition de la famille et des attitudes devant le travail selon I’age et le niveau
d’études; iii) la relation entre I’attitude et Pintention d’avoir un enfant ou plus a I’avenir.
On a eu recours a la régression logistique selon le sexe pour étudier les relations
multidimensionnelles dans i et iii.
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>§ CONSEQUENCES DE LA REDUCTION DU TAUX DE FECONDITE sur la santé des femmes
rr‘

Résultats clés

* Tandis que I'ISF a diminué au cours des 40 dernieres années, le taux varie nettement selon le lieu

géographique et le sous-groupe socio-démographique. Certaines de ces variations s’expliquent par
les différences dans la répartition de la population.

Les associations entre la taille de la famille et des déterminants choisis de la santé (situation familiale,
niveau d’études, emploi, accession a la propriété et santé auto-évaluée) varient entre les deux sexes.
Les femmes et les hommes qui ont des enfants sont plus susceptibles que ceux qui n'en ont pas de
vivre une relation a long terme (mariage ou famille de fait). Une femme qui a un enfant est presque

quatre fois plus susceptible qu’une femme sans enfant de vivre en couple, et une femme avec deux
enfants est aussi susceptible de vivre en couple. Toutefois, un homme avec un enfant ou plus est plus

de cing fois plus susceptible qu’un homme sans enfants d’étre marié sans égard a la taille de la famille.

Les femmes avec deux enfants ou plus étaient considérablement plus susceptibles que les femmes
sans enfants d’avoir un niveau d’études inférieur au secondaire, une association qui est similaire
mais moins prononcée chez les hommes.

On a observé une nette association entre les naissances et le chomage des femmes, qui se renforcait
selon la taille de la famille. En ce qui concerne les hommes, on n’a observé une forte association
avec le chomage que chez les familles nombreuses de cing enfants et plus.

Laccession a la propriété était directement associée au fait d’avoir des enfants (familles de toutes
tailles) chez les hommes et seulement au fait d’avoir deux enfants ou plus chez les femmes. Il n’y
avait pas de forte corrélation ni de lien logique entre le nombre d’enfants et I'état de santé ni chez
les femmes ni chez les hommes.

Les attitudes a I'’égard de questions choisies relatives a la famille ou au travail étaient similaires chez
les femmes et les hommes mais variaient selon le groupe d’age et le niveau d’études. Chez les femmes,
Pintention d’avoir un enfant ou plus a I'avenir s’associait avec I'age, le niveau d’études, I'emploi, la
croyance qu’un enfant est important pour étre heureux et que ce qu’une femme veut réellement
est un foyer avec des enfants. Chez les hommes, l'intention d’avoir un enfant s’associait avec I'age,
un niveau de scolarité supérieur au secondaire, le fait de ne pas travailler a temps plein, la croyance
gu’un enfant est important pour étre heureux et que ce qu’une femme veut réellement est un
foyer avec des enfants.

Lacunes et recommandations

Lauteure a repéré les lacunes suivantes et a formulé les recommandations ci-dessous :

On n’a pas de données sur les conséquences de la réduction des taux de fécondité sur la santé des
femmes en général et sur la maniere avec laquelle les réles des femmes (parent, dispensatrice de
soins, employée, etc.) se situent par rapport a leur décision d’avoir ou de ne pas avoir d’enfants.

On ne dispose pas de données qui nous seraient utiles pour examiner les résultats cliniques a long
terme selon la parité et I'age du premier enfant, ainsi que les variables socio-économiques et
relatives au role.

On recommande la collecte de plus de données sur les réles individuels tels que la qualité des relations
conjugales et les conditions de travail, afin de faciliter la recherche sur les deux sexes.

La liaison longitudinale des données des enquétes avec celles des résultats de la morbidité aiderait
a comprendre davantage la parité et les résultats cliniques connexes.

En raison des différents profils des femmes et des hommes avec enfants, on a besoin d’'une
recherche plus poussée afin de déterminer les politiques en santé qui peuvent mieux soutenir
les femmes avec des enfants, particulierement celles qui sont les plus vulnérables.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

CANCER DU SEIN

chez les Canadiennes
Heather Bryant, M.D., Ph.D., FRCPC (University of Calgary)

Question relative a la santé

Bien que le cancer du poumon soit la cause principale de mortalité chez les femmes
canadiennes, le cancer du sein est le cancer le plus envahissant chez les Canadiennes.
On estime d’ailleurs qu’environ 5 400 femmes en sont mortes en 2003. Entre 1973 et
1998, le taux d’incidence normalisé selon I’age du cancer du sein a augmenteé de 25 %,
principalement au début de cette période; en 1998, le risque a vie d’un cancer du sein
était d’environ un sur neuf. La raison de la hausse dans les taux n’est pas claire, bien
qu’elle puisse étre liée aux caractéristiques de reproduction. Lintroduction de la
mammographie a la fin des années 1980 et au début des années 1990 a probablement
amélioré le processus de détection du cancer et ainsi, peut avoir contribué a
I’augmentation de P'incidence. Toutefois, les taux d’incidence ont eu tendance a
atteindre un palier depuis 1993, au cours d’une période ou les programmes de
dépistage devenaient établis.

Résultats clés

Les facteurs de risque pour le cancer du sein comprennent ce qui suit :

e Age plus avancé;
* Pays de naissance en Amérique du Nord ou en Europe du Nord;

* Facteurs hormonaux : apparition précoce des premieres regles et ménopause tardive, age avancé
au premier accouchement a terme;

* Risques familiaux : les femmes dont une proche n’a pas d’antécédents de cancer du sein ont une
probabilité de 7,8 % de développer un cancer a 80 ans. Les femmes qui ont une proche avec des
antécédents ont une probabilité de 13,3 %. Les femmes dont deux proches ont des antécédents
de cancer du sein ont une probabilité de 21,1 %;

* Mutation des genes BRCA-1 et BRCA-2 : environ 35 % des femmes avec un BRCA-1 défectueux
et 50 % avec un BRCA-2 défectueux développeraient le cancer du sein a I'age de 70 ans;

* Régime et obésité : 'obésité postménopausique augmente le risque dans une certaine mesure
et I'alcool est suggéré comme étant un facteur de risque (selon les études cohortes, le risque
augmente de 30 % chez les consommatrices d’alcool);

* Radiation : 'exposition a de hauts niveaux de radiation ionisante est un facteur de risque assez rare.
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CANCER DU SEIN chez les Canadiennes

Les interventions comprennent ce qui suit :

L]

Les femmes qui ont d’importants antécédents familiaux de cancers du sein (c’est-a-dire plus d’'une
proche atteinte) peuvent bénéficier de conseils génétiques et éventuellement d’un test génétique familial.

(Estrogenes de confection (SERMs) : le tamoxifene s’est avéré un cestrogéne qui réduit le taux
de cancer du sein chez les femmes aux facteurs de risque importants, mais il augmente le risque
du cancer de 'endomeétre et la thrombose; des tests prometteurs sont en cours sur un autre
SERM, le raloxiféne.

Mastectomie : la mastectomie prophylactique réduit d’environ 90 % le cancer du sein, mais les femmes
doivent mesurer cet avantage potentiel avec les répercussions que peut avoir cette intervention sur elles.

Dépistage : en général, les éléments de preuve font cas des avantages de la mammographie
de routine chez les femmes de 50 ans et plus.

Lacunes et recommandations

Lauteure a repéré les lacunes suivantes et a formulé les recommandations ci-dessous:

L]

Les directives sont ambigués dans plusieurs secteurs, notamment le dépistage. On doit mettre au
point des moyens pour faire participer les femmes a un processus décisionnel avisé, et soulever
plusieurs questions politiques pour prévenir les écarts d’acces a des services de grande qualité.

Eclaircir les questions de brevets concernant les tests génétiques (et donc leur disponibilité).
Assurer que le dépistage est effectué dans le cadre de programmes coordonnés de grande qualité.
Mettre en place les composantes clés pour des programmes de dépistage organisés.

Une fois les directives cliniques disponibles, faire de la recherche sur les services de santé ou la
surveillance permanente (par les organismes provinciaux et territoriaux du cancer) pour évaluer
la conformité aux directives et s’assurer de I’'équité d’acces a I'échelle des provinces et territoires.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

CANCER )
DU COL DE PUTERUS

Eliane Duarte-Franco, M.D., maitrise en hygiéne publique, Eduardo L. Franco, maitrise
en hygiéne publique, doctorat en santé publique (McGill University)

Question relative a la santé

Le cancer du col de l'utérus est 'une des maladies malignes les plus communes au
monde qui affecte chaque année environ un demi-million de femmes dont la moitié
en meurt. Bien que le Canada ait été parmi les pays pionniers a réduire I'incidence du
cancer du col de l'utérus grace au test de Pap, la maladie reste un important probleme
pour le systeme canadien de prestation des soins de santé. Cela s’explique par le nombre
de cas de cancer envahissant qui échappent au controle et par le colit élevé de I’entretien
et de la couverture des programmes de dépistage. Cette maladie est un probleme
particulierement important pour les immigrantes et les Autochtones. Il existe deux
formes histologiques générales du cancer du col de l'utérus : les carcinomes squameux
et les adénocarcinomes. Bien que la prévalence des premiers ait chuté grace au
dépistage, la proportion des derniers a augmenté parmi toutes les formes du cancer
du col de l'utérus, car la cytologie de Pap est généralement incapable de déceler ces
adénocarcinomes et leurs lésions précurseurs.

Résultats clés

Au Canada, on a estimé qu’il y a eu | 450 nouveaux cas et 420 déces en 2002. Au cours des 50 derniéres
années, l'incidence du cancer du col de 'utérus et la mortalité ont baissé en raison de la plus grande
disponibilité mondiale des programmes de tests de Pap et, probablement, de la chute des taux de fertilité
au cours de la derniére moitié du siecle dans plusieurs pays. Le Canada a été I'un des premiers pays a adopter
un dépistage organisé du cancer du col de I'utérus, mais la plupart des provinces ne suivent toujours pas
les directives nationales qui recommandent I'application du dépistage par cytologie. Dans la plupart des
provinces, la détection précoce dépend toujours du dépistage disponible qui s’appuie sur la cytologie faite
a la discrétion du médecin de famille.

Une femme avec un diagnostic de cancer du col de 'utérus est, en moyenne, plus jeune d’au moins
deux décennies des femmes avec d’autres formes de cancer génital. En moyenne, une patiente mourant
d’un cancer du col de I'utérus perd 26 années de sa vie. On estime que chaque année au Canada, le cancer
du col de I'utérus cause || 000 années de vie perdues.
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CANCER du col de 'utérus

Contrairement a la plupart des autres cancers, celui du col de I'utérus a un facteur central causal :
P'infection a papillomavirus; méme qu’il se peut qu’il soit une cause nécessaire de cette maladie et de ses
Iésions précurseurs. D’autres facteurs de risque sont des comportements sexuels spécifiques, I'usage du
tabac, la parité, I'utilisation de contraceptifs oraux, le régime alimentaire et I'infection a VIH. La prévention
primaire est possible grace a I’éducation en matiere de santé (modification des comportements sexuels)
et au vaccin pour prévenir I'infection a papillomavirus. Actuellement, deux types de vaccin contre le
papillomavirus sont en voie de développement : (i) les vaccins prophylactiques pour prévenir I'infection
a papillomavirus; (ii) les vaccins thérapeutiques pour faire régresser les Iésions précancéreuses ou réduire
le cancer avancé du col de 'utérus. De tels vaccins sont en phase d’évaluation sur différentes populations.
Il semble que les premiers résultats soient tres prometteurs, mais il reste encore plus d’'une décennie avant
que l'utilisation généralisée de ces vaccins a titre de prévention ne soit possible.

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* La plupart des cas progressifs de cancer du col de I'utérus surviennent en raison d’un faux négatif
du test de Pap, car les femmes n’ont pas subi ce test du tout ou ne I'ont pas subi assez fréquemment.
Il existe des recommandations et des directives bien élaborées dans le cadre d’une succession de
rapports nationaux du consensus sur I'application et I'entretien de programmes de dépistage qui
s’appuient sur la cytologie. Toutefois, la plupart des Canadiennes n‘ont pas encore acces a un
dépistage organisé et centralisé du cancer en question.

* Malgré la disponibilité de quelques excellentes études sur I'utilisation du test de Pap par les femmes qui
ont développé la forme envahissante de la maladie, les études de vérification ne disposent pas d’une
information critique concernant la prise en charge appropriée des lésions précurseurs. Actuellement,
divers systemes automatisés sont en phase d’essai pour améliorer la performance du test de cytologie.
On a encore besoin d’études prospectives a grande envergure pour évaluer ces systémes.

* Plusieurs études ont évalué I'utilité relative du test de dépistage du papillomavirus en plus ou
comparativement au test de Pap en tant qu’outil de dépistage du cancer du col de I'utérus. Elles
étaient transversales ou constituaient un suivi a court terme. De plus, on n'a publié jusqu’a maintenant
aucune étude sur échantillon aléatoire et contrélé. Le test de dépistage du papillomavirus semble
une approche prometteuse, mais on a encore besoin d’éléments formels pour prouver son efficacité
a partir des études longitudinales de suivi sur le cancer envahissant en tant que résultat et des
études sur échantillon aléatoire et controlé.

* Le triage secondaire des tests de Pap représente une autre forme de dépistage pour le test de
dépistage du papillomavirus. Les résultats d’études d’envergure ont indiqué que le test de dépistage
du papillomavirus a une plus grande réactivité qu’un test de Pap répétitif en matiere de détection
des lésions précurseurs ou du cancer chez les femmes envoyées en raison d’un test de Pap équivoque;
un test pareil réduit également les colits des orientations en colposcopie. Toutefois, si I'on tient
compte de la totalité des éléments de preuve, nous aurons toujours un manque de données pour
justifier la hausse ou la modification des programmes actuels de dépistage.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

AUTRES CANCERS
GYNECOLOGIQUES

Eliane Duarte-Franco, M.D., maitrise en hygiéne publique, Eduardo L. Franco, maitrise
en hygiéne publique, Ph.D. en santé publique (McGill University)

Question relative a la santé

En 2000, on a enregistré plus de 4,7 millions de femmes cancéreuses dans le monde.
Les tumeurs gynécologiques, incluant les cancers de ’endometre, des ovaires, de la
vulve, du vagin, du placenta et des annexes représentaient 8 % de toutes les tumeurs
féminines primaires dans le monde et 45 % de tous les cancers génitaux (le cancer du
col de Putérus est examiné dans un autre chapitre). Au Canada, ces maladies représentent
Il % de toutes les tumeurs malignes (a I’exception des cancers non mélaniques de la
peau) chez les femmes et 81 % de tous les cancers génitaux. Bien que I'incidence et
la mortalité a la suite de cancers de la vulve et du vagin soient tres faibles, les cancers
de ’endometre et des ovaires constituent d’importants problemes de santé publique.

Résultats clés

Le cancer de 'endomeétre représente 43 % de tous les cancers génitaux féminins au Canada. Le pronostic
de cette maladie est habituellement bon pour la plupart des patientes avec ce cancer en raison du diagnostic
précoce. Toutefois, au cours des 30 dernieres années, on n'a pas connu d’améliorations notables dans le
taux de survie des femmes en phase avancée.

Au Canada, le cancer des ovaires a affiché des taux d’incidence et de mortalité qui ont peu varié dans
les 15 dernieres années. |l était similaire au cancer de 'endomeétre dans son incidence, sa répartition selon
I'age et ses différences géographiques. Contrairement au dernier, cependant, la survie des femmes atteintes
du cancer des ovaires est faible : plus de 70 % des cas sont diagnostiqués aux phases finales et moins de
40 % vivent cinqg ans ou plus. Jusqu’a 10 % des cancers des ovaires ont un rapport avec I'agrégation familiale.

Les cancers du vagin et de la vulve sont trés rares. Les femmes atteintes du premier cancer sont moins
susceptibles de survivre que celles atteintes du deuxieme. Ces deux cancers partagent plusieurs facteurs
de risque avec le cancer du col de l'utérus, et les récents développements dans I'étude de linfection a
papillomavirus devraient s’appliquer a ces maladies également. Il sera particulierement intéressant de voir
se concrétiser des vaccins pour la prévention primaire de I'infection a papillomavirus.
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AUTRES CANCERS GYNECOLOGIQUES

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* Les facteurs de risque modifiables, tels que I'exposition a des cestrogénes non compensés,
I’obésité et le régime alimentaire, jouent un role important dans la croissance du risque du cancer
de 'endomeétre. Par conséquent, il faudrait encourager et améliorer I’éducation du public et des
professionnels pour prévenir ces maladies. Quant aux facteurs de risque, il y a de bons éléments
de preuve qui soutiennent le réle de protection des contraceptifs oraux. Il faudrait donc que les
praticiens tiennent compte de cet élément lorsqu’ils jugent les risques du cancer familial des ovaires.

* Bien que diverses méthodes de dépistage aient été étudiées, incluant plusieurs marqueurs de
tumeurs, aucune ne s’est avérée particulierement utile pour réduire I'incidence de la maladie a état
avancé ou la mortalité a la suite du cancer des ovaires. Ainsi, on a besoin de plus de recherches pour
développer des méthodes capables de diagnostiquer la maladie en début de phase. Actuellement,
les meilleurs moyens disponibles pour diagnostiquer les tumeurs gynécologiques malignes sont les
examens de routine, a condition que le médecin tienne compte de tous les renseignements sur les
facteurs de risque potentiels et prouvés, tels que I'age, la santé génésique, les pratiques sexuelles,
I'usage du tabac et le groupement familial de certains de ces cancers.

* |l est possible que des facteurs modifiables liés a la reproduction, tels que I'usage de contraceptifs
oraux et la ligature des trompes, soient responsables d’'une protection considérable contre le cancer
des ovaires; il est donc important d’informer la communauté médicale de méme que les femmes
en général au sujet de ces options.

¢ |l faut conseiller aux femmes qui fument d’arréter de fumer, car le tabagisme augmente le risque
de contracter un premier ou un deuxiéme cancer de la vulve ou du vagin.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

MALADIES
CARDIOVASCULAIRES

Sherry L. Grace, Ph.D. (University Health Network), Rick Fry, M.Sc. (Santé Canada),
Angela Cheung, M.D., Ph.D., Donna E. Stewart, M.D., FRCPC (University Health Network)

Question relative a la santé

Les maladies cardiovasculaires constituent la principale cause de déces au Canada. En
général, les femmes aux nombreux symptomes sont plus susceptibles que les hommes
de retarder le recours aux soins médicaux et moins susceptibles de subir un examen
et un traitement avec des médicaments factuels, une angioplastie ou un pontage
aortocoronarien. On a également observé des differences entre les deux sexes dans les
facteurs de risque des maladies cardiovasculaires, incluant le tabagisme, la dépression,
le faible revenu, les niveaux élevés du lipide sérique, ’hypertension, I'obésité et le manque
d’exercice physique. Les sous-populations vulnérables comprennent les femmes
autochtones, les femmes de I’Asie du Sud ainsi que les femmes atteintes du diabéte
sucré. Les résultats proviennent des données de ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001, de ’Enquéte sur la santé de la
population canadienne de 1998-1999, de ’Enquéte canadienne sur la santé cardio-
vasculaire et les bases de données de I'Institut canadien d’information sur la santé.

Résultats clés

* En 1998, la maladie cardiovasculaire a fait 78 964 victimes au Canada, un chiffre réparti généralement
a part égale entre les hommes (39 767) et les femmes (39 197). Linfarctus aigu du myocarde était
la premiére cause de déces des femmes. Cette condition augmente de facon considérable apres la
ménopause et continue sa montée avec |'age.

* En 1999, les maladies cardiovasculaires représentaient 21 % de toutes les hospitalisations des
Canadiennes de plus de 50 ans, des taux qui sont plus élevés parmi les femmes plus dgées. Les
hospitalisations a la suite d’'une cardiopathie ischémique étaient plus fréquentes chez les hommes
que chez les femmes, mais la durée moyenne du séjour des femmes était plus longue.

* La pression artérielle augmente avec I'dge chez les femmes et les hommes. Cependant, apres 65 ans,
cette condition est plus commune chez les femmes que chez les hommes. Plus du tiers des femmes
en post-ménopause font de I'hypertension.

* Le diabéte augmente la mortalité et la morbidité associées aux maladies cardiovasculaires chez les
femmes plus que chez les hommes, et élimine I'avantage qu’ont les femmes dans tous les résultats
des maladies athéroscléreuses a I'exception de I'accident vasculaire cérébral.
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MALADIES CARDIOVASCULAIRES

* La dépression contribue également a I'incidence et la récupération d’'une maladie cardiovasculaire,
particulierement chez les femmes qui sont deux fois plus susceptibles que les hommes d’avoir
une dépression.

* On a utilisé les données de 'ESCC concernant les facteurs de risque et les sous-groupes vulnérables
afin de prédire les maladies cardiaques déclarées par les femmes et les hommes. Pour les deux sexes,
le vieillissement, le faible revenu du ménage, I'ancienne consommation quotidienne de tabac et I'indice
de masse corporelle supérieur a 27 sont tous des facteurs de risque positifs pour les maladies
cardiaques; |'exercice physique et le niveau scolaire élevé jouent des réles de protecteurs. Bien que
le mariage soit protecteur pour la femme, il ne constitue ni un facteur de risque ni un facteur de
protection pour ’lhomme.

* Les données sur la population de ’Amérique du Nord montrent d’importants écarts entre les deux
sexes dans la référence et de la participation a des programmes de prévention secondaire tels que
la réadaptation cardiaque. En général, les femmes inscrites a ces programmes sont 20 % moins
nombreuses que les hommes.

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

Surveillance du diagnostic et détection des maladies cardiovasculaires

* Les données récentes ne font pas cas des mesures physiques (a savoir les mesures de I’hypertension,
du profil lipidique) dont les auto-déclarations sont extrémement modestes. Nous avons besoin de
données récentes sur les personnes qui suivent un traitement contre I'’hypertension, I’hyperlipidémie
et la dépression, et sur I'efficacité de ces traitements.

* Nous ne sommes pas en mesure d’obtenir le nombre de femmes et d’hommes qui font des tests
de stress, d’angiographie, d’échocardiographie ou de surveillance Holter.

* On n’a pas de données sur la surveillance concernant I'évaluation des services de santé.

Recommandations politiques

* |l faut reconnaitre les maladies cardiovasculaires en tant que probléme de santé important des
femmes en raison des prévisions canadiennes de mortalité, du taux croissant des fumeuses, du
vieillissement et des inégalités rampantes dans I'acces et la prestation des soins de santé.

¢ |l faudrait former les professionnels de la santé afin qu’ils dépistent et soulévent les facteurs de
risque chez les femmes, tels que I'hypertension, les niveaux lipides élevés, le tabagisme, I'inactivité
physique, la dépression, le diabete sucré et le faible statut socio-économique.

* |l faut poursuivre les efforts pour encourager des habitudes alimentaires saines et I'exercice
physique par une multitude d’approches.

* Nous devons continuer a élaborer et a évaluer les ressources éducatives mises a la disposition
des femmes tout au long de leur vie en ce qui concerne les risques de souffrir de maladies
cardiovasculaires et I'apparition de symptomes.

* |l faut porter attention aux obstacles a I'activité physique chez les femmes de diverses
communautés ethnoculturelles et classes sociales.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

DIABETE SUCRE

chez les Canadiennes

Catherine Kelly, M.Sc., M.D., FRCPC, Gillian L. Booth, M.D., MS.c., FRCPC
(University of Toronto)

Question relative a la santé

Le diabete sucré est une condition chronique qui touche environ 4,8 % des adultes
canadiens agés de 20 ans et plus, et dont la prévalence augmente de facon remarquable
avec I’age. Selon le Systéeme national de surveillance du diabete (SNSD) de 1998-1999,
environ 12 % des Canadiens entre 60 et 74 ans sont touchés par cette maladie, sans
compter qu’un tiers des cas diabétiques peuvent rester sans diagnostic. On prévoit
que le nombre de personnes atteintes de diabete sucré augmentera considérablement
au cours des 20 prochaines années, essentiellement en raison des hausses dans les taux
d’obésité et d’inactivité et du vieillissement de la population. Ce chapitre examine les
données du SNSD, de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2000,
du Ontario Diabetes Database (1998-1999) et de ’Enquéte Il sur la santé en Ontario,
et ce, pour étudier le diabéte sucré et les facteurs y associés.

Résultats clés

Il est toujours difficile de déterminer la prévalence réelle du diabéte sucré. Les bases de données
administratives fournissent d’importantes données, mais les gens qui ne tentent pas d’obtenir des soins
médicaux ou ceux dont on n'a pas diagnostiqué la condition ne figureront pas dans ces statistiques.
Lauto-évaluation dans les enquétes de la population est également connue pour sa sous-estimation des
taux réels de la maladie. Au Canada, le diabete sucré semble plus répandu chez les hommes que chez
les femmes, dans presque tous les groupes d’age, a I'exception des femmes entre 20 et 34 ans qui affichent
des taux élevés de la maladie. Il s’agit des années de procréation durant lesquelles les femmes se rendent
plus souvent chez le médecin et sont plus susceptibles d’étre diagnostiquées si elles ont le diabete.

Le diabéte sucré est plus fréquent chez les femmes autochtones que chez les hommes autochtones,
puisque celles-ci représentent les deux tiers des personnes atteintes. Il est également plus prévalent
dans d’autres groupes ethniques incluant les Asiatiques du Sud ou de I'Ouest, les Canadiennes Africaines
et les populations hispaniques. Lobésité et I'inactivité sont des facteurs de risque bien connus. Bien que
la prévalence de I'obésité soit plus élevée chez les Canadiens que chez les Canadiennes (35 % par rapport
a 27 %), le risque du diabeéte sucré associé a I'excédent de poids est relativement plus élevé chez les
femmes. Le statut socio-économique semble lié de fagon réciproque a la prévalence du diabéte sucré.
Les femmes de 20 a 65 ans au revenu familial inférieur a 20 000 $ sont deux fois plus susceptibles
d’avoir le diabete sucré que celles au revenu supérieur. Les écarts liés au revenu dans la prévalence de
la maladie sont plus importants chez les femmes. Le syndrome des ovaires polykystiques, un trouble
endoctrinien, qui touche 5 % a 7 % des femmes en age de procréation est associé a un double risque
d’avoir le diabéte sucré. Dans le méme ordre d’idées, la prévalence de la dépression parmi les femmes
atteintes du diabéte sucré est le double de celle enregistrée chez les femmes sans diabéte sucré, et elle
est associée au faible contréle métabolique et a I'utilisation de plus de ressources en soins de santé.
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DIABETES SUCRE chez les Canadiennes

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* A part les Autochtones et les Canadiens d’origine européenne, I'information est inadéquate sur les
groupes ethniques et les complications chroniques du diabéte sucré selon le sexe chez la population
en général et chez les femmes de ces autres groupes ethniques.

* On ne connait toujours pas clairement la raison des grandes différences liées au revenu dans la
prévalence de la maladie chez les femmes, et la plus grande prévalence de ces différences chez
les femmes plus que chez les hommes. On a besoin d’une recherche qualitative et quantitative sur
les femmes diabétiques au faible revenu afin d’évaluer les différences ethniques, les soutiens sociaux,
la situation familiale, I'information sur le logement, la structure de la famille, le nombre d’enfants a
charge, 'emploi, le mode de vie et les profils des activités, les habitudes alimentaires, les croyances
en matiere de santé et la dépression. La collecte de plus de données détaillées sur ces femmes
pourrait aider a élucider les facteurs modifiables, et ainsi a améliorer potentiellement les résultats
cliniques. La dépression est environ deux fois plus prévalente chez les femmes avec le diabéte sucré
que chez les femmes non diabétiques, et elle influence la capacité d’'une femme a atteindre un bon
contrdle métabolique. La recherche pour déterminer si un traitement plus agressif de la dépression
ou des troubles de 'humeur améliorerait le contréle métabolique du diabéte sucré pourrait avoir
d’'importantes conséquences sur les résultats cliniques.

* Le taux croissant de I'obésité chez les enfants canadiens, tous groupes ethniques confondus, suggére
une hausse imminente du diabéte sucré de type 2. Des politiques doivent étre mises en place en
urgence afin de promouvoir un mode de vie sain chez les Canadiens de tous ages.

* Les systémes scolaires partout au pays doivent examiner la durée de temps accordée a |'exercice
physique et a la promotion de la santé, a commencer par le préscolaire jusqu’au secondaire. Plusieurs
écoles secondaires ont supprimé les cours obligatoires en exercice physique (ou une activité alternative),
d’ou des modes de vie moins actifs chez les étudiants. Il faudrait encourager le gouvernement et
le public a faire pression sur les écoles et les restaurants-minutes afin de servir des repas plus sains
et en plus petites portions.

* |l faudrait étudier les programmes de promotion du mode de vie chez les adultes, particulierement
dans le lieu de travail. Les heures de travail au Canada sont plus longues qu’il y a 15 ans, il est donc
plus difficile de trouver du temps en dehors des heures de travail pour faire du sport ou d’autres activités.

* Nous devons nous pencher sur les écarts en matiére d’acces aux produits et aux services des
personnes atteintes de diabéte sucré et a faible revenu a I’échelle du pays.

* Les femmes autochtones courent le risque particulier de devenir obeses et d’avoir le diabéte sucré
de type 2. Il faut planifier, appliquer et évaluer les programmes communautaires qui tiennent compte
des différences culturelles de cette population.

* On sait que les femmes atteintes du diabéte gestationnel courent un risque considérable de
développer le diabéte sucré de type 2. Il semble prudent de cibler ces jeunes femmes dans les
programmes de prévention du diabéte dans leur collectivité et de surveiller les résultats de ceux-ci.
De vastes études prospectives ont démontré que les interventions dans le mode de vie sont trés
efficaces pour prévenir la progression du diabéte sucré chez les populations a grand risque.

* Les professionnels canadiens de la santé ont besoin de plus de formation dans I'utilisation des
compétences efficaces en counseling afin d’aider les personnes atteintes du diabéte sucré a faire
et maintenir certaines modifications difficiles dans le comportement.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

DOULEUR
CHRONIQUE

fardeau supplémentaire sur les Canadiennes

Marta Meana, Ph.D. (Univesity of Nevada), Robert Cho, Marie DesMeules, M.Sc.
(Santé Canada)

Question relative a la santé

La douleur chronique affecte les femmes comme les hommes, toutes races et tous ages
confondus. Elle constitue un probleme majeur de santé publique associé a des déficits
dans la qualité de vie, des difficultés d’ajustement psychologique, la dépression, Pinvalidité
et la réduction potentielle dans le revenu. La douleur chronique coiite tres cher a la
société, incluant l'utilisation des soins de santé, I’absentéisme au travail, ’invalidité,
la haute dépendance des médicaments et I’échec de diverses interventions médicales
souvent coliteuses. Les études épidémiologiques, cliniques et expérimentales ont
constamment révélé que le fardeau de la douleur est plus grand chez les femmes que
chez les hommes.

Résultats clés

* Selon les données auto-déclarées de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (2000),
16 % de la population de 12 ans et plus ont souffert de douleurs chroniques (14 % d’hommes par
rapport a 18 % de femmes).

* La prévalence de la douleur chronique augmente avec I'dge chez les deux sexes, mais son intensité
était similaire.

¢ Il'y avait une association entre la douleur chronique et le revenu : sa prévalence était moindre dans
les catégories aux revenus élevés.

* Lorsqu’on neutralise I'age, le revenu et le niveau scolaire, les femmes n’étaient pas plus a risque
que les hommes d’avoir des douleurs chroniques.

* La prévalence de la dépression était deux fois plus élevée chez les personnes qui ont déclaré une
douleur chronique que chez celles qui ne I'ont pas fait, et parmi le premier groupe de personnes,
la dépression était deux fois plus commune chez les personnes de moins de 65 ans que chez les
personnes de plus de 65 ans.

* La douleur chronique limite directement au moins quelques activités chez la majorité des personnes
souffrantes; la proportion était plus élevée chez les femmes (77,7 %) que chez les hommes (70,7 %).

* Parmi les personnes de 65 ans et plus, les Asiatiques du Sud ont déclaré souffrir de douleurs
chroniques plus que n’importe quel autre groupe ethnique; parmi les personnes de moins de
65 ans, ce sont les Autochtones qui ont affiché la plus grande proportion de douleurs chroniques.

35



36

DOULEUR CHRONIQUE : fardeau supplémentaire sur les Canadiennes

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

Il'y 2 un manque de données détaillées sur les types de douleur chronique que les femmes éprouvent
(p. ex. la douleur pelvienne chronique et d’autres douleurs liées a la fonction reproductive).

On a besoin de données provenant d’autres sources que les enquétes d’auto-évaluation, telles que
les bases de données provinciales sur les réclamations de facturation ou les données des régimes
d’assurance-maladie. Celles-ci donneraient une image plus claire de I'utilisation des soins de santé
et des caractéristiques d’utilisation des analgésiques.

Il y a eu peu d’études sur 'effet de la douleur chronique sur les obligations familiales et le réle
parental, des secteurs qui tendent a étre ignorés dans les évaluations des conséquences des
conditions de la santé chez les femmes.

La surveillance et I'identification précoce des douleurs sont cruciales pour réduire leurs conséquences,
puisqu’un traitement précoce est susceptible de donner de meilleurs résultats.

Il faudrait intégrer et répéter régulierement I'évaluation de la douleur dans la premiére consultation
médicale avec soit les dispensateurs de soins primaires, soit les obstétriciens et gynécologues.

Léducation du patient et les approches de prise en charge de soi doivent faire partie de la stratégie
qui vise a combattre la douleur chronique et ses effets sur les services de soins de santé, particulierement
en raison de la grande hausse prévue dans le nombre de personnes de plus de 65 ans au cours des
30 années a venir.
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

CONSEQUENCES
DE PARTHRITE

sur les Canadiennes

Naomi M. Kasman, M.Sc. (University Health Network), Elizabeth M. Badley, Ph.D.
(University of Toronto)

Question relative a la santé

Actuellement, I’arthrite est 'une des conditions chroniques les plus prévalentes au
Canada, qui représente une principale cause de l'invalidité a long terme, des douleurs
et du recours croissant aux soins de santé. Elle est également beaucoup plus prévalente
chez les femmes que chez les hommes. Ce chapitre du Rapport de surveillance de la santé
des femmes présente de I'information sur ’état et les conséquences de ’arthrite sur les
Canadiennes. On a mesuré les conséquences de I’arthrite selon I’état de santé auto-
évalué, la douleur, l’invalidité a long terme, la dépendance et I'utilisation des services
de santé. Pour établir des données sur P'arthrite chez les femmes canadiennes dans un
plus grand contexte de la santé de la population, on a également présenté des données
sur les hommes atteints d’arthrite, les femmes avec d’autres maladies chroniques et
enfin, les femmes qui n’ont pas de maladies chroniques. Linformation contenue dans
ce rapport provient essentiellement de ’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1998-1999 et du Registre canadien des remplacements articulaires.

Résultats clés

Au Canada, la prévalence globale en 1998—1999 de I'arthrite ou du rhumatisme auto-déclaré chez les
femmes était de 20,0 %, un taux qui a augmenté avec I'age pour atteindre un maximum de 55,6 % chez
les femmes de plus de 75 ans. Au Canada, les femmes atteintes d’arthrite sont plus agées, ont un faible
revenu, sont moins scolarisées et plus susceptibles de ne pas faire partie de la population active, bien
qu’elles aient entre 16 et 64 ans.. En ce qui concerne les conséquences sur la santé, les femmes atteintes
d’arthrite sont beaucoup plus susceptibles que les femmes souffrant d’autres conditions chroniques
d’étre invalides a long terme, d’enregistrer une pire santé, d’avoir plus de douleurs et de dépendre
d’autres personnes. Les femmes qui souffrent d’arthrite consultent également des médecins généraux,
des spécialistes et des physiothérapeutes plus souvent que tous les autres membres de n'importe quel
groupe de comparaison.
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§< CONSEQUENCES DE LARTHRITE sur les Canadiennes
rr‘

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous:

* Le Canada affiche plusieurs lacunes dans les données disponibles actuellement sur I'arthrite

et le sexe.

Le manque considérable de données détaillées sur I'utilisation des services de soins de santé par
les femmes atteintes d’arthrite. Les seules sources de données exhaustives basées sur la population
proviennent des enquétes nationales et provinciales sur la santé qui s’appuient sur I'information
déclarée par l'intéressé.

Le manque de données systématiques sur les médicaments prescrits, I'acces aux services tels que
les appareils et accessoires fonctionnels ou les programmes d’exercice, ou I'utilisation du soutien
communautaire, des stratégies de prise en charge ou des services de réadaptation.

On prévoit que le fardeau de I'arthrite sur les femmes et la société augmentera avec le vieillissement
de la population. Ainsi, on a besoin d’une stratégie de santé exhaustive pour réduire les conséquences
de I'arthrite afin de s’assurer que les services de santé et de soutien sont disponibles a temps et
répondent aux besoins des Canadiennes.

Télécharger le chapitre

38



http://secure.cihi.ca/cihiweb/products/WHSR_Chap_17_f.pdf
ELamothe



Rapport de surveillance de la santé des femmes

DEPRESSION

Donna E. Stewart, M.D., FRCPC (University of Toronto), Enza Gucciardi, M.Sc.S.,
Sherry L. Grace, Ph.D. (University Health Network)

Question relative a la santé

La dépression est un désordre dont les symptomes causent une détresse ou une déficience
clinique significative dans des zones fonctionnelles clés physiques, sociales, professionnelles
et autres. Les femmes sont susceptibles environ deux fois plus que les hommes d’avoir
une dépression. Lépisode dépressif majeur dure en moyenne neuf mois environ en
I’absence de traitements. De plus, environ 50 % des personnes qui ont un épisode
connaitront une récurrence. ll est probable que les facteurs psychosociaux modifient
les risques de dépression attribués aux facteurs biologiques. Les effets du stress, de

la violence, de la pauvreté, de I'inégalité et de la sous-estimation de soi ont tendance
a accroitre la vulnérabilité des femmes a avoir une dépression.

Résultats clés

Les données de I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) montrent que la dépression est
commune chez les Canadiennes, avec une incidence auto-déclarée de 5,7 % par année, par rapport a
2,9 % chez les hommes en 1999. Géographiquement, les taux de dépression les plus éleves chez les
femmes sont observes en Nouvelle- Ecosse et au Nouveau-Brunswick, alors que les femmes a I’ fle-du-
Prince-Edouard affichent les taux d’ hospitalisation les plus élevés a la suite d’'une dépression. On observe
également que ce sont les femmes d’age de procréation qui affichent les taux les plus élevés de dépression.
Les facteurs prédictifs de la dépression comprennent la dépression antérieure (rapport de cotes = 2,97),
une sensation d’étre désemparé ou dépassé (rapport de cotes = 1,80), des probléemes chroniques en
matiére de santé (rapport de cotes = |,77), des traumatismes au cours de |'enfance ou au début de
I’age adulte (rapport de cotes = 1,69), un manque de soutien émotif (rapport de cotes = 1,47) et un
manque de maitrise de la situation (rapport de cotes = [,32). Les femmes monoparentales sont plus
susceptibles (15 %) d’avoir une dépression que les femmes en général (7 9%). Une plus grande sévérité
de la douleur chronique augmente la prévalence de la dépression chez les femmes plus que les hommes.
Le surpoids (c.-a-d. un indice de masse corporelle de 25 a 27) et I'usage quotidien du tabac sont également
associés a la dépression chez les Canadiennes. Bien que cette condition soit traitable, en 1998-1999,
67,6 % des Canadiennes dépressives ne prenaient pas d’anti-dépressifs. Seulement 43 % de celles qui
ont déclaré un épisode majeur de dépression ont consulté un professionnel de la santé a ce sujet. Les
personnes au faible niveau scolaire, au revenu inadéquat et qui consultent moins un professionnel de

la santé sont moins susceptibles de se faire traiter pour une dépression.
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DEPRESSION

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

Commander des recherches pour comprendre davantage les facteurs qui augmentent ou réduisent
la vulnérabilité et la résilience a la dépression et entamer une surveillance de ces facteurs.

Etant donné que 8 % des filles entre 12 et |3 ans déclarent avoir pensé au suicide au cours de
’année précédente (ENSP), il faut recueillir et analyser les données pour comprendre les facteurs
contributifs a cette situation et comment améliorer I'estime de soi chez les jeunes adolescentes.

Recueillir et analyser les données nationales sur la prévalence de la dépression et de I'anxiété cliniques.

Recueillir et analyser les données sur les traitements actuels de la dépression et leur efficacité sur
les femmes dépressives a différentes étapes de leur vie pour déterminer lesquels des traitements
et des services sont optimaux.

Mener une recherche plus poussée pour comprendre davantage les variations interprovinciales dans
les taux de dépression et d’hospitalisation chez les femmes, afin d’élaborer les meilleures pratiques
pour des stratégies de prévention et de traitement.

Recueillir les données sur les conséquences de la dépression sur le travail et la vie de famille et les
colits encourus par 'individu, la famille et la société.

Recueillir et analyser les données sur la dépression 6 a 12 mois aprés un accouchement pour
déterminer sa prévalence et les facteurs qui augmentent ou réduisent la vulnérabilité a la dépression.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

DEMENCE

et maladie d’Alzheimer
Joan Lindsay, Ph.D. (Santé Canada), Lori Anderson, B.A.

Question relative a la santé

La démence, incluant la maladie d’Alzheimer (le type de démence le plus commun) est
un probléme qui augmente apres 65 ans. Au cours des trois prochaines décennies, le
nombre de cas atteints de démence augmentera probablement de facon considérable
avec le vieillissement des baby boomers. Bien que les taux de prévalence et d’incidence
ne varient pas de facon marquée entre les femmes et les hommes, le nombre de femmes
atteintes de cette maladie est plus grand puisqu’en moyenne, elles vivent plus
longtemps que les hommes. De plus, les femmes sont plus souvent des soighantes aupres
de personnes atteintes de démence. Ainsi, la démence est un important probleme de
santé qui touche les femmes.

Résultats clés

Les résultats s’appuient sur les données de I'Etude sur la santé et le vieillissement au Canada (ESVC),
une étude nationale qui fournit de nombreuses données détaillées sur la démence au Canada. La prévalence
de la démence augmente nettement avec le vieillissement chez les femmes et les hommes, doublant
toutes les cing années environ a partir de 65 a 84 ans, avec un taux de hausse moins élevé a un age plus
avancé. Les taux de la maladie d’Alzheimer sont plus élevés chez les femmes, tandis que les taux de la
démence vasculaire sont plus élevés chez les hommes. Lanalyse complémentaire des facteurs de risque
de la maladie d’Alzheimer montre que le risque de cette maladie augmente avec I’age, le faible niveau
scolaire et I'apolipoprotéine Ee4. Lactivité physique réguliére est clairement protectrice pour les femmes,
tandis que cette association est moins évidente chez les hommes. La prise d’anti-inflammatoires non
stéroidiens, la consommation de vin et de café et I'exposition antérieure aux vaccins sont associées

a une diminution du risque de la maladie d’Alzheimer. Bien que quelques études aient vanteé les vertus
protectrices de I'cestrogénothérapie, plusieurs autres études, incluant 'ESVC, n’ont pas pu appuyer
cette association.

LESVC a démontré le grand réle des femmes 4 dispenser les soins. Soixante-quinze pour cent de tous
les soignants de personnes atteintes de démence sont des femmes, tout comme les 71 % de soignants de
personnes atteintes de démence placées en établissement. Les filles des personnes atteintes de démence
placées en établissement représentaient 45 % des soignants.
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DEMENCE et maladie d’Alzheimer

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* On a besoin d’une étude plus poussée afin de confirmer certains facteurs de protection contre
la démence (tels que le café et les vaccins) avant de formuler des recommandations politiques.

» Leffet protecteur qu’a I'activité physique réguliere sur la maladie d’Alzheimer fournit une autre
raison pour promouvoir I’exercice physique régulier a tous les ages.

* Bien que I'ESVC couvre les années 1991 3 200 |, on a besoin d’une surveillance continue de l'incidence
et de la prévalence de la démence afin de contréler les conséquences des traitements et le vieillissement
de la population. Un tel processus n'est pas faisable au moyen des sources de données conventionnelles
(hospitalisations, mortalité, visites médicale) puisque la démence serait diagnostiquée chez une assez
petite fraction de cas de démence.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

TROUBLES DE
LPALIMENTATION

E. Gucciardi, M.Sc.S., N. Celasun, maitrise en hygiéne publique, Ph.D., F. Ahmad, MBBS,
maitrise en hygiéne publique (University Health Network), D.E. Stewart, M.D., FRCPC
(University of Toronto)

Question relative a la santé

Les troubles de I’alimentation se caractérisent par une perception anormale de son
propre corps/poids, forme ou les deux. Cette perception s’exprime par une préoccupation
obsessive a I’égard de la nourriture et du poids, qui peut provoquer des comportements
a risque pour la santé. Les troubles cliniques de I'alimentation comprennent ’anorexie
mentale, la boulimie et les troubles de ’alimentation non spécifiés ailleurs. Les facteurs
personnels, de comportement et socio-environnementaux, tels que la perception
négative de son propre corps, la sous-estimation de soi, la peur de grossir, le régime
chronique et les pressions sociales pour étre mince, sont des facteurs de risque.

Résultats clés

Les troubles de I'alimentation, la préoccupation par le poids et I'image du corps ainsi que les troubles du
moi psychologique sont plus prévalents chez les femmes que chez les hommes. Les données de 'Enquéte
nationale sur la santé de la population (ENSP) de 1996—1997 portent a croire que les femmes sont plus
nombreuses que les hommes a souhaiter peser moins que leur poids réel. Bien que les troubles de
I'alimentation soient observés chez tous les groupes d’ages, le désir d’avoir un corps « idéal » mince au
cours d’une étape vulnérable de la maturité physique et émotive soumet les adolescentes a un tres grand
risque. Les jeunes filles et les femmes se voient sous la pression de suivre les modeles des femmes minces
représentées dans les médias et la culture populaire, sans égard a leur constitution physique naturelle. Chose
alarmante, on identifie de plus en plus de troubles de I'alimentation chez les jeunes en période prépubertaire.

En 1995, 95 % des cas hospitalisés déclarés a la suite d’une anorexie et plus de 90 % des cas hospitalisés
a la suite d’'une boulimie en Ontario étaient des femmes. Entre 1994 et 1999, a I'échelle du Canada, le taux
brut de sorties des hopitaux des patientes atteintes d’anorexie, de boulimie ou d’une autre forme de
troubles de I'alimentation a augmenté quelque peu (de 4,7 %), de 10,2 a 10,7 par 100 000 femmes. Bien
que les taux soient nettement inférieurs chez les hommes, ils ont également connu une légere hausse
(de 4,8 %) au cours de la méme période, de 0,6 a 0,7 par 100 000 hommes. Ces légeres hausses peuvent
étre attribuées a une meilleure sensibilisation aux troubles de I'alimentation et leur détection et a de
meilleurs programmes thérapeutiques spécialisés a 'intention des patients hospitalisés. A I'échelle du Canada,
le taux de sorties standardisé selon I'age a la suite de troubles de I'alimentation était le plus élevé chez
les femmes en Colombie-Britannique (15,9 par 100 000) et au Nouveau-Brunswick (15,1 par 100 000),
et le plus bas chez les femmes en Saskatchewan et en Alberta (8,6 par 100 000).

De plus, en 2000, PENSP de 1998-1999 a révélé que la prévalence de la dépression chez les femmes
hospitalisées avec un diagnostic d’anorexie (11,54 %) ou de boulimie (15,36 %) était plus de deux fois
supérieure a la dépression chez les femmes en général (5,7 %). Dans le cas de 'anorexie comme de la
boulimie, la prévalence la plus élevée de la dépression était enregistrée chez les femmes entre 25 et 39 ans.
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TROUBLES DE PALIMENTATION

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* Les données sur les hospitalisations ne tiennent compte que des cas graves de troubles de I'alimentation.
En conséquence, cette base de données n'inclut pas les personnes avec des troubles de I'alimentation
qui se rendent a des cliniques, consultent des médecins de famille, utilisent les services aux patients
en consultation externe ou n'utilisent aucun service. Actuellement, on ne dispose pas d’un processus
systématique a I’échelle nationale pour recueillir les données sur la prévalence des troubles de
I’alimentation en dehors des hopitaux.

* |l 'y avait plusieurs restrictions au cours de la collecte de données : manque de données longitudinales,
de groupes de comparaison appropriés, de grands échantillons et d’analyse des groupes ethniques.
Comme la plupart des études s’appuyaient sur des échantillons cliniques, il était difficile de généraliser
les résultats a la population générale. De plus, un bon nombre de ces études étaient transversales
et limitées dans leur capacité d’établir des liens causals.

¢ || faudrait recueillir les données sur les troubles de I'alimentation chez les Canadiennes, incluant
la prévalence et les facteurs de risque au sein des sous-groupes tels que les femmes handicapées,
les immigrantes et les femmes des minorités visibles.

¢ |l faudrait réaliser des évaluations transculturelles et longitudinales des attitudes et des comportements
vis-a-vis des troubles de I'alimentation, et ce, en grands échantillons de la collectivité, pour surveiller
les tendances, examiner les facteurs de protection et de non-protection, et assister dans |'élaboration
et la planification de programmes préventifs et thérapeutiques.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

VIOLENCE

envers les femmes canadiennes

Marsha M Cohen, M.D., Heather Maclean, diplome en éducation (Centre de recherche
sur la santé des femmes)

Question relative a la santé

Les femmes victimes de violence, que ce soit a I’enfance ou a ’age adulte, courent un
plus grand risque d’avoir de mauvais résultats cliniques physiques et psychologiques.
Les femmes exploitées utilisent plus de services de soins de santé et affichent un
fonctionnement social plus pauvre que les femmes qui n’ont pas été exploitées.

En connaissant la prévalence de la violence et quelles sont les personnes a risque,
on serait en mesure de planifier les services pour prévenir ’abus et traiter ses
conséquences sur la santé. On présente les données de 1999 de ’Enquéte sociale
générale sur la victimisation afin d’explorer les aspects de la violence.

Résultats clés

* Dans I'ensemble, I'Alberta et la Colombie-Britannique ont enregistré le taux de violence conjugale
(quelle que soit sa nature) le plus élevé, soit 25,5 % et 23 % respectivement. LU'Ontario a enregistré
le taux le plus faible, soit 18,8 %. Comparativement aux plus agées, les femmes de 15 a 24 ans
ont affiché les taux les plus élevées dans toutes les régions du Canada. Les femmes autochtones au
Manitoba/en Saskatchewan et en Alberta ont enregistré des taux de violence plus élevés (57,2 %
et 56,6 % respectivement), par rapport aux femmes non-autochtones (20,6%).

* Dans 'ensemble, les femmes qui ne sont pas nées au Canada ont affiché des taux de violence conjugale
plus faibles (18,4 %), par rapport aux femmes nées au Canada (21,7 %). Les femmes de la minorité
visible ont déclaré de plus faibles taux d’agression sexuelle au cours de leur vie (5,7 %), par rapport
aux femmes qui ne font pas partie de la minorité visible (12,3 %). La violence peut avoir différentes
perceptions selon |'origine ethnique.

* Les femmes aux activités limitées ont affiché un taux de violence conjugale (quelle que soit sa nature)
de 35,6 % en Colombie-Britannique, alors que les femmes dont les activités ne sont pas limitées
ont affiché un taux de 20,6 %. En Colombie-Britannique, le taux des agressions sexuelles au cours
de la vie sur des femmes aux activités limitées était de 25,2 %, par rapport a 14,5 % chez les femmes
dont les activités ne sont pas limitées. Les femmes de moins de 25 ans avec un époux et des enfants
étaient moins susceptibles que les femmes monoparentales avec des enfants de subir la violence
conjugale (16,5 % par rapport a 68,3 % ont vécu la violence respectivement).
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VIOLENCE envers les femmes canadiennes

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

Nous avons besoin de plus de renseignements sur la prévalence de la violence chez les femmes
autochtones, les immigrantes et les réfugiées, les handicapées, les lesbiennes et les femmes enceintes.
Il est également nécessaire d’étre en mesure de mettre I'information sur la violence envers les femmes
en corrélation avec les données sur I'état de santé.

Les enquétes nationales axées sur la population doivent inclure des themes sur la violence et la santé.
Les enquétes a venir devraient poser de meilleures questions pour déterminer les conséquences
de la violence et de I'utilisation des ressources connexes sur la santé.

On a besoin de plus de recherche afin d’identifier le réle du systéme de santé dans la prévention,
la prise en charge et la réadaptation concernant la violence envers les femmes. Les programmes
et politiques a venir doivent s’appuyer sur des données empiriques valides, crédibles et exhaustives.

On a besoin d’une coordination pancanadienne en termes d’études et de programmes concernant
la violence. La diffusion de programmes réussis (s’appuyant sur 'expérience clinique) a d’autres secteurs
de compétence aiderait a réduire les doubles efforts et permettrait d’utiliser les ressources
directement pour I'application des programmes et la recherche.

On a besoin de plus de recherches pour savoir si I'identification de la violence et du traitement
réduirait le recours aux soins de santé et améliorerait les résultats cliniques.

Nous avons beaucoup a apprendre sur les effets de la violence sur la santé, les colits du systeme
de soins de santé et le réle de ce dernier dans la réduction de la violence envers les femmes.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

LA SANTE AVANT
ET APRES LA MENOPAUSE

Angela M. Cheung, M.D., Ph.D., FRCPC, Ruhee Chaudhry, M.Sc., Moira Kapral, M.D.,
M.Sc., FRCPC, Cynthia Jackevicius, DPharm (University Health Network), Gail Robinson,
M.D., FRCPC (University of Toronto)

Question relative a la santé

La phase de la périménopause d’'une femme peut s’étendre sur plusieurs années. Les
changements qui se produisent au cours de cette période de transition influeront sur
les femmes a des degrés variés. Les symptomes peuvent étre sévéres et perturbateurs
pour certaines, tandis que pour d’autres, la transition est la bienvenue. Les données
cliniques et épidémiologiques sur les femmes en période de périménopause sont limitées
et couvrent principalement les populations de race blanche. On a plutét accordé une
plus grande attention a la santé des femmes en période de post-ménopause dont les
données sont souvent extrapolées aux femmes en période de périménopause. On
estime a 51 ans I’age moyen de la ménopause naturelle dans les sociétés occidentales,
donc les Canadiennes peuvent s’attendre a passer, en moyenne, un tiers de leur vie
en période de post-ménopause. Au cours de ces années, les femmes courent un plus
grand risque de développer des maladies chroniques telles que 'ostéoporose et les
maladies cardiovasculaires.

Afin de mieux explorer ces conditions, on a analysé les données sur la morbidité
provenant de PInstitut canadien d’information sur la santé (ICIS), de la Base de données
canadienne sur la mortalité de Statistique Canada et de la base de données FASTRAK II
(hospitalisations a la suite de maladies cardiaques aigués partout au Canada).

Résultats clés

* Les données cliniques et épidémiologiques sur les femmes en période de périménopause sont limitées.
Il n’existe pas de données canadiennes adéquates sur la sévérité et la prévalence des symptomes parmi
les femmes en période de périménopause et de post-ménopause. Les données existantes sur I'age
a la ménopause et le cas de la transition de la ménopause couvrent principalement les populations
de race blanche.

* Les femmes en période de périménopause et de post-ménopause different du point de vue hormonal
et expérientiel. Les thérapies testées sur les unes ne devraient pas étre nécessairement extrapolées
aux autres.

* Les troubles psychiatriques n'augmentent pas considérablement chez les femmes en période de
ménopause, bien qu’il puisse y avoir quelques hausses dans les symptémes psychiatriques au cours
de la période de la périménopause.
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LA SANTE avant et aprés la ménopause

On manque de preuves scientifiques pour appuyer ou réfuter les déclarations selon lesquelles les
produits végétaux communément utilisés peuvent soulager les symptémes de la ménopause. |l existe
des données inadéquates sur 'efficacité, les effets secondaires et les pharmacocinétiques de ces
produits. Toutefois, les dernieres études ont démontré leur activité cestrogénique, d’oli un potentiel
pour les utiliser et un mécanisme d’action exploitable.

Conformément aux études précédentes, les derniéres données de I'Initiative sur la santé des femmes
portent a croire que 'hormonothérapie augmente le risque de I'accident vasculaire cérébral, de la
coronaropathie et du cancer du sein. Létude a révélé une baisse dans le risque du cancer du célon
et la fracture de la hanche. Lhormonothérapie n’est plus recommandée pour prévenir les maladies
chroniques chez les femmes asymptomatiques.

Laccident vasculaire cérébral est un sérieux probleme qui touche les femmes, particulierement celles
dans la phase avant et aprés la ménopause. |l peut y avoir des différences entre les sexes dans la
prévention secondaire de I'accident vasculaire cérébral. Les femmes peuvent étre moins susceptibles
que les hommes de recevoir des anti-agrégants plaquettaires et de I'endartériectomie de la carotide
pour prévenir une deuxiéme crise, bien qu’on ait besoin de plus de recherches pour savoir si cela
est attribuable a la différence selon le sexe seul ou a I'age ou a d’autres facteurs cliniques.

On estime que I'ostéoporose touche une femme sur six et un homme sur |6 agés de plus de

50 ans. Les femmes courent plus de risque que les hommes d’avoir I'ostéoporose et les fractures
ostéoporotiques. Toutefois, les femmes affichent des taux de mortalité a I’h6pital inférieurs a la
suite de fractures de la hanche.

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

L]

Faire de la recherche clinique et épidémiologique pour faire comprendre davantage la transition
de la ménopause et définir ses phases cliniques. Afin de recueillir les données sur les femmes en
période de périménopause, nous devons étre en mesure de les identifier. Lage servant souvent
d’élément auxiliaire a I'état de ménopause, il est donc difficile de différencier les conditions qui peuvent
étre attribuées aux changements biologiques de celles qui peuvent étre attribuées a d’autres facteurs.

A la lumiéere des risques et des avantages connus, étudier d’autres combinaisons et doses de
I’lhormonothérapie en ce qui concerne le traitement des symptomes de la ménopause et les résultats
a long terme.

Etudier les possibilités non pharmacologiques (risques et avantages) pour traiter les symptémes
de la ménopause, particulierement celles qui sont déja en usage commun.

Eduquer les professionnels de la santé et les femmes sur les risques et les traitements efficaces des
maladies cardiovasculaires pour qu’elles se présentent plus rapidement et recoivent les thérapies
les plus efficaces.

Etudier I'utilisation des hormones ovariennes pour augmenter I'effet des antidépresseurs chez
les femmes en ménopause.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

SANTE SEXUELLE

Lisa Hansen, M.Sc., M.Sc.S., Janice Mann, MD, Mike Barrett, Ph.D., Sharon McMahon,
M.A., Tom Wong, M.D., maitrise en hygiéne publique, FRCPC (Santé Canada)

Question relative a la santé

Le rapport de Santé Canada de 1999, « Compte rendu des consultations menées pour
un Cadre de référence en matiére de santé sexuelle et génésique », a formulé un principe
directeur selon lequel tous les individus sont des étres sexuels au cours de leur vie.

Il s’agit de I'approche globale que nous avons entreprise pour étudier les questions
relatives a la santé sexuelle des femmes canadiennes. Du point de vue biologique et de
comportement, les femmes canadiennes vivent d’importantes variations dans leur santé
sexuelle au cours de leur vie, avant la puberté jusqu’apreés la ménopause. Nous prétons
une attention particuliere aux étapes embryonnaires et adultes souvent méconnues
de la vie sexuelle d’une femme, incluant le dévelopement d’une sexualité sans risque
avant la puberté et son maintien apres les années de procréation. Nous avons analysé
les données transversales du module du comportement sexuel de ’Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2000-2001, et nous avons étudié la
documentation et d’autres indicateurs disponibles de la santé sexuelle des Canadiennes.

Résultats clés

* Les adolescentes canadiennes d’aujourd’hui deviennent actives sexuellement a un plus jeune age,
par rapport aux générations précédentes.

e Lécart d’age entre les deux sexes aux premiers rapports sexuels a pratiquement disparu. Parmi
les jeunes de |5 a 24 ans, I'age moyen des premiers rapports était de 16,7 ans chez les hommes
et 16,8 chez les femmes.

* Les femmes et les hommes nés au Canada sont nettement plus jeunes a leurs premiers rapports
sexuels que celles et ceux qui ne sont pas nés au Canada.

* Dans la recherche ciblée, les adolescentes et les adolescents démontrent des connaissances limitées
en santé sexuelle et de reproduction. Malgré une sensibilisation raisonnable au VIH et au SIDA,
peu d’adolescents connaissent les comportements et les infections qui menacent le plus leur santé
sexuelle. Dans ce contexte, les jeunes canadiens sont similaires a leurs paires dans le monde.

* Parmi tous les répondants a 'ESCC qui ont eu un ou plusieurs rapports sexuels durant moins de douze
mois I'année derniére, environ la moitié seulement ont déclaré toujours porter un préservatif.

* Parmi les adultes plus agés, le modele médical de la sexualité omet souvent de reconnaitre que le
vieillissement normal ne compromet pas nécessairement I'expression sexuelle. Les Canadiens dans
la quarantaine et plus sont actifs sexuellement et trouvent une satisfaction émotionnelle et physique
dans leurs rapports sexuels. Une sexualité saine est un aspect essentiel de la qualité de vie des
personnes plus agées.
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SANTE SEXUELLE

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

+ A l'échelle nationale, nous nous appuyons sur des enquétes réguliéres sur la santé de la population
pour obtenir une série limitée de mesures de la santé sexuelle. Les enquétes et la recherche thématique
doivent employer une vision plus large de la sexualité, afin d’englober les mesures psychologiques,
de comportement et biologiques. On a besoin d’indicateurs progressifs pour mesurer les importants
changements dans la santé sexuelle chez les Canadiens au cours de leur vie et de meilleures mesures
des déterminants en amont de la santé sexuelle.

* Bien que les grossesses imprévues, I'utilisation des contraceptifs et les infections transmissibles
sexuellement chez les adolescentes aient été étudiées de facon poussée, le comportement sexuel
et les connaissances sur la sexualité n'ont pas bénéficié de la méme attention. Il existe une hésitation
a adresser des questions sur la sexualité aux plus jeunes Canadiens, méme si de meilleures connaissances
en santé sexuelle s’associent a un début retardé des rapports sexuels.

* Parmi les adultes, les ressources destinées a la santé sexuelle sont nécessaires pour aborder
les aspects psychologiques du vieillissement et de la sexualité, plutot que de viser la dysfonction
sexuelle physiologique.

e L’éducation, les connaissances et les soins de santé sexuelle appropriés selon I'age et le sexe
ne sont pas importants pour les femmes d’age de procréation seulement, mais pour tous les
Canadiens a toutes les étapes de la vie.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

CONTRACEPTION

Sharon McMahon, M.A,, Lisa Hansen, M.Sc., M.Sc.S., Janice Mann, M.D., Cathy Sevigny, L.A.,
Tom Wong, M.D., maitrise en hygiéne publique, FRCPC, Mariene Roache, M.A. (Santé Canada)

Question relative a la santé

Les choix de la contraception influent sur la santé sexuelle a long terme et la procréation
des femmes et des hommes. En étant en mesure de contréler la procréation, les femmes
controélent mieux leur vie, d’ou une plus grande importance de la contraception dans les
relations. Le contexte dans lequel les hommes et les femmes prennent les décisions
relatives a la contraception a changé avec P’introduction de la contraception orale il y a
40 ans et, plus récemment, avec le risque accru du VIH et d’autres maladies transmissibles
sexuellement (MTS). Le choix de la méthode de contraception s’appuyait auparavant
sur Pefficacité de la méthode, sa facilité d’utilisation, son coit et sa disponibilité. Au
cours des années 1990, les femmes et les hommes estimaient la prévention des MTS
aussi importante que la prévention de la grossesse, sinon plus. Ce chapitre a recours
aux données de PEtude canadienne sur la contraception de 1998 et de PEnquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes de 2000-2001 pour examiner les derniéeres
tendances de l'utilisation des moyens de contraception chez les Canadiennes et leur
connaissance des diverses méthodes, incluant le contraceptif d’urgence. Il tient compte
également des facteurs qui influencent le choix de la méthode de contraception au
cours des étapes de la vie et des différentes perceptions de la contraception entre

les femmes et les hommes.

Résultats clés

* La contraception orale est la méthode dominante que les femmes canadiennes utilisent : plus de
43 % des femmes actives sexuellement y ont recours.

* Les femmes semblent mieux informées qu’avant sur la maniere de se protéger du VIH et des MTS.

* Les Canadiennes sont trés conscientes de I'importance du préservatif qui offre une méthode
de contraception efficace en plus d’étre actuellement la méthode de protection la plus prouvée
contre le VIH et les MTS.

* Soixante-quinze pour cent des Canadiennes n'ont pas entendu parler du préservatif pour femmes
et seulement 3 % de celles qui en connaissent |'existence en ont une opinion positive.

* Lutilisation d’'un moyen contraceptif est assez élevée chez les femmes entre 15 et |7 ans qui sont
actives sexuellement (80 % ont déclaré y avoir eu recours au cours de leurs premiers rapports sexuels).
Toutefois, cette utilisation n'est pas constante, puisque 60 % seulement des femmes célibataires entre
I5 et 17 ans déclarent avoir toujours utilisé€ un moyen contraceptif au cours des six derniers mois.
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CONTRACEPTION

 Lutilisation des préservatifs et d’'une contraception orale est faible chez les adolescents. Des études
canadiennes et américaines montrent que I'utilisation des préservatifs chez les jeunes chute avec
la hausse du recours a la contraception orale, particulierement dans les rapports sexuels avec un
partenaire principal.

* Les adolescentes actives sexuellement connaissent bien le contraceptif d’'urgence, mais en savent
trés peu sur les délais de son efficacité.

* Les femmes entre 35 et 44 ans déclarent une plus grande connaissance de la stérilisation que les
femmes plus jeunes et indiquent une moins bonne connaissance qu’avant des méthodes réversibles
de stérilisation. On a enregistré un important virement vers les pratiques de stérilisation, d’ou un
éloignement de la ligature des trompes et une augmentation de la vasectomie. Vingt-trois pour cent
des femmes mariées agées entre 35 et 44 ans déclarent utiliser un moyen de stérilisation, que ce
soit elles (10 %) ou leurs partenaires (14 %).

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* Malgré deux excellentes sources, les Etudes canadiennes sur la contraception et les Etudes canadiennes
sur la fertilité, les données nationales sont limitées en matiére d’orientation de I'élaboration des
politiques et des programmes. On a besoin de données sur les hommes et I'utilisation des contraceptifs,
et les facteurs qui influent sur 'accessibilité, 'observation et la négociation du choix.

* On a besoin de déployer plus d’efforts pour promouvoir la santé sexuelle et la sensibilisation
des Canadiennes.

¢ |l faut sensibiliser davantage les jeunes femmes et les jeunes hommes, ainsi que les médecins,
les dispensateurs de soins de santé et les éducateurs, a 'importance de la double protection.

¢ |l faudrait promouvoir I'observation de la méthode contraceptive choisie.
¢ |l faut sensibiliser davantage les femmes aux méthodes de contraception d’urgence.

* Mener des recherches et des essais associés aux nouvelles méthodes contraceptives réversibles
chez les hommes et au développement de microbicides efficaces et sans risques.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

DIFFERENCES ENTRE

LES SEXES DANS LES MALADIES
TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT
D’ORIGINE BACTERIENNE AU CANADA

Tom Wong, M.D., maitrise en hygiéne publique, FRCPC (Santé Canada), Ameeta Singh,
BMBS (Alberta Health and Wellness), Janice Mann, M.D., Lisa Hansen, M.Sc., M.Sc.S.,
Sharon McMahon, M.A. (Santé Canada)

Question relative a la santé

Au Canada, P’incidence des maladies transmissibles sexuellement (MTS) d’origine
bactérienne est en hausse, entrainant de sérieuses conséquences sur la santé et
I’économie. En 1990, les colits estimés directs et indirects de la chlamydia se sont élevés
a |15 millions de dollars canadiens chez les femmes canadiennes et jusqu’a 8 millions
de dollars chez les hommes. Au cours de la méme année, la gonorrhée a coiité jusqu’a
63 millions de dollars chez les femmes et 12 millions de dollars chez les hommes.
Pourtant, on aurait économisé énormément d’argent si ces maladies facilement curables
étaient prévenues et traitées de facon adéquate.

Les femmes courent plus de risque que les hommes d’avoir des MTS pour de multiples
raisons, incluant leur susceptibilité accrue aux infections et la sévérité des séquelles y
associées. Une autre différence entre les femmes et les hommes réside dans les difficultés
concernant le dépistage et le diagnostic. Ce chapitre analyse ces différences au moyen
des données conjoncturelles nationales sur la surveillance des MTS de 1991 a 2000.

Résultats clés

Les taux d’incidence déclarés de la chlamydia, de la gonorrhée et de la syphilis infectieuse ont affiché des
baisses jusqu’en 1997, date apres laquelle la tendance de ces maladies a commencé a s’inverser. Bien que
P'incidence des MTS ait augmenté chez les femmes et les hommes, ces derniers connaissent une plus
grande hausse : entre 1991 et 2000, la chlamydia a affiché une hausse de 53 % chez les hommes et de
27 % chez les femmes; la gonorrhée a affiché une hausse de 43 % chez les hommes et de 32 % chez
les femmes; la syphilis a affiché une hausse de 62 % chez les hommes et de 22 %) chez les femmes.
Contrairement a la gonorrhée et la syphilis infectieuse, le taux déclaré de la chlamydia est beaucoup plus
élevé chez les femmes que les hommes.

Lécart de force entre les femmes et les hommes et le potentiel de la violence domestique plus élevé
chez les femmes créent des obstacles qui empéchent les femmes de se protéger contre les MTS. On
a commencé a observer des hausses dans le comportement sexuel a grand risque chez les hommes ayant
des rapports sexuels avec des hommes, et ce, aprés I'introduction en 1996 de la thérapie suppressive
antivirale du VIH, mais les changements de comportement chez les femmes nécessitent plus de recherches.
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DIFFERENCES ENTRE LES SEXES DANS LES MALADIES TRANSMISSIBLES SEXUELLEMENT
D’ORIGINE BACTERIENNE AU CANADA

Lacunes et recommandations
Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :
* Nous devons améliorer le systeme de surveillance des MTS au Canada. Par exemple :
* Le taux déclaré peut sous-estimer la réelle incidence lorsqu’une absence de symptomes fait que
les gens ne se présentent pas pour le diagnostic — il faut estimer la taille de « I'épidémie cachée ».

* Nous devons évaluer et surveiller les changements de comportement selon le sexe dans
cette ére de la thérapie antirétrovirale du VIH.

* |l faut soulever les écarts, les lacunes et les besoins géographiques et ethniques.
* Nous devons mettre au point des méthodes de prévention des MTS qui soient plus slires, acceptables

et controlées par les femmes, telles que les microbicides topiques, qui n'augmentent pas le risque
de la transmission du VIH.

* On a besoin de plus de recherches sur les stratégies selon le sexe pour promouvoir des pratiques
sexuelles sans risque et des changements positifs dans le comportement (p. ex. 'utilisation d’Internet
pour la prévention cybernétique des MTS et du VIH).

e |l faut accroitre la disponibilité du dépistage urinaire de la chlamydia.

* Nous devons accroitre les possibilités de dépistage en profitant de la grande tendance des femmes
a passer un examen médical (p. ex. le test de Pap).

* Nous devons améliorer le dépistage des hommes a grand risque afin de prévenir les réinfections
chez leurs partenaires.

Télécharger le chapitre
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Rapport de surveillance de la santé des femmes

LES FEMMES
ET LE VIH

Marene Gatali, M.Sc.S., B.Sc.A., Chris Archibald, MDCM, M.Sc.C, FRCPC (Santé Canada)

Question relative a la santé

L'épidémie du virus de 'immunodéficience humaine (VIH) et du syndrome d’immuno-
déficience acquis (SIDA) dans les pays développés a changé au fil des ans. En effet, d’'une
épidémie qui s’attaquait principalement a la population masculine homosexuelle a
I’épidémie actuelle qui se répand de plus en plus au sein d’autres groupes, tels que les
utilisateurs de drogues injectables et les hétérosexuels. En conséquence, le nombre et
le pourcentage de femmes atteintes du VIH et du SIDA augmentent, tout comme le
potentiel de transmission du VIH des meéres a leurs enfants.

Le VIH se manifeste de facon différente selon le sexe, surtout en ce qui a trait aux
symptomes précoces et aux infections opportunistes ultérieures. La récurrence et la
persistance d’infections gynécologiques peuvent étre la premiére manifestation clinique
du VIH chez une femme infectée, et il peut se produire au début de P’infection.

Les femmes adultes sont atteintes du VIH de deux facons, soit par I'utilisation de
drogues injectables, soit par une relation hétérosexuelle avec un partenaire atteint du
VIH ou qui court le risque de le développer. Aujourd’hui, la relation hétérosexuelle
est le principal facteur de risque du VIH chez les femmes au Canada et dans le monde.
Les femmes qui font commerce de leur corps, celles qui s’injectent les drogues et les
partenaires d’utilisateurs de drogues injectables courent un plus grand risque d’avoir le VIH.

Résultats clés

Le nombre de femmes au Canada atteintes du VIH et du SIDA a augmenté au fil des ans. Les récentes
estimations indiquent qu’a la fin de 1999, 6 800 femmes vivaient avec le VIH, une hausse de 48,0 % par
rapport a 4 600 en 1996. Sur une base annuelle, les femmes représentent une proportion croissante de
rapports de tests VIH positifs, a I'age et au sexe connu parmi les adultes au Canada. Cette proportion a
augmenté de 10,7 % au cours de la période 1985-1995 a 25 % en 2001, en raison d’'une hausse dans
le nombre de tests VIH positifs chez les femmes et d’une réduction dans leur nombre chez les hommes.
Nous avons également constaté une croissance de la proportion de femmes dans le groupe d’age de 15 a 29 ans
chez lesquelles nous avons diagnostiqué le VIH et le SIDA au Canada. De plus, le VIH semble constituer
un probleme particulier pour certains sous-groupes de femmes : les femmes en prison, les femmes
autochtones et les femmes de race noire. Enfin, la proportion croissante des rapports de tests VIH positifs
chez les femmes au Canada est attribuée a I'exposition hétérosexuelle (64 % en 2001 ).Toutefois, I'utilisation
de drogues injectables continue a constituer un important risque (32 % en 2001).

55



LES FEMMES ET LE VIH

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* On a besoin de meilleures et de plus de recherches pour aborder les lacunes de données sur
les comportements a risque, les modeéles de test et I'incidence ainsi que la prévalence du VIH chez
les femmes, particulierement les sous-groupes tels que les femmes en prison, les jeunes femmes,
les femmes autochtones, et les femmes de pays endémiques.

* La recherche a venir devrait inclure 'examen de I'influence des facteurs contextuels plus globaux
sur la vie des femmes et leur risque d’avoir le VIH. Ces données aideront les individus a recevoir
le counselling et le traitement appropriés, et assistera les autorités en matiére de santé publique
a mieux interpréter les données sur la surveillance.

* Le VIH couvre plusieurs facettes de la vie et des comportements des femmes. Les auteurs

ont remarqué qu’il faudra combattre sur plusieurs fronts pour réduire I'épidémie du VIH chez
les femmes :

* Adapter des programmes et des messages de prévention aux contextes sociaux, culturels
et économiques spécifiques, qui peuvent rendre les femmes plus vulnérables au VIH que
les hommes.

* Les efforts de prévention doivent étre selon le sexe et I'age. lls ne devraient pas cibler les
comportements individuels seulement, mais aussi le contexte social et culturel dans lequel
ces comportements ont lieu (p. ex. motiver plus les individus pour porter un préservatif et
réduire les obstacles contextuels a leur utilisation).

* On a besoin d’interventions spécifiques pour soulever l'intersection de I'utilisation de
drogues injectables et la transmission du VIH, incluant les femmes qui s’injectent et celles
qui ne le font pas mais leurs partenaires sexuels le font.

* |l faut mettre plus d’accent sur la prévention appropriée du VIH, le counselling et les tests,
ainsi que les services thérapeutiques pour les jeunes femmes.

Télécharger le chapitre

56


http://secure.cihi.ca/cihiweb/products/WHSR_Chap_26_f.pdf
ELamothe



Hidy

Utilisation des soins
de santé






Rapport de surveillance de la santé des femmes

LES SOINS PERINATALS

au Canada

Beverley Chalmers, D.Sc. (médecine, University of Toronto), Ph.D., Shi Wu Wen,
M.B., Ph.D. (Santé Canada)

Question relative a la santé

La norme canadienne en matiere de soins périnatals est 'une des meilleures au monde,
mais il y a encore matiére a amélioration en termes de différences régionales dans les
soins partout au pays et de comparaisons globales des approches aux soins au Canada
et ailleurs. Ce chapitre utilise les données du Systeme canadien de surveillance périnatale
(SCSP) pour examiner la morbidité et la mortalité chez les meéres et les enfants en bas
age ainsi que les répercussions de la proportion croissante de femmes plus agées qui
accouchent et de l'utilisation des traitements de la stérilité sur les soins périnatals.

Résultats clés

En 1993-1997, les taux de mortalité maternelle au Canada ont chuté a 4,4 par 100 000 naissances
vivantes, parmi les plus faibles au monde. Les causes de déces les plus communes au cours de la
grossesse sont I’hypertension, 'embolie pulmonaire, ’hémorragie et la grossesse ectopique. Les
conditions qui menacent la vie au cours de la grossesse comprennent 'embolie du liquide amniotique,
I’'embolie pulmonaire obstétrique, I'éclampsie, le choc septique, les complications de I'anesthésie, les
troubles vasculaires cérébraux et ’hémorragie. Les données nationales sur 'embolisme amniotique
indiquent que cette condition est rare (5,6 par 100 000 accouchements), mais comporte un taux de
fatalité élevé, environ 80 % des cas en déceédent. Le taux de réadmission maternelle aprés une césarienne
a augmenté de 3,2 par 100 césariennes en 1990 a 3,9 en 1997, comparativement a un taux stable de
2,5 par 100 dans le cas des réadmissions aprés un accouchement normal par voie basse. Cette situation
peut étre le signe d’'une préoccupation potentielle a I'avenir puisque le taux des césariennes augmente
(de 15,3 par 100 accouchements a I’hépital en 1994 a 19,1 en 1997). Les taux de réadmission aprés une
césarienne sont exacerbés, car les séjours post-partum a I’hépital deviennent plus courts.

Le taux brut de natalité chez les adolescentes entre 10 et 14 ans et |5 et |19 ans a baissé, de 0,29 par
|1 000 en 1981 2 0,22 en 1997, et de 25,8 par | 000 en 1981 a 19,9 en 1997 respectivement. En 1997,
le taux d’interruptions volontaires des grossesses était de 16,8 par | 000 femmes, une hausse par rapport
a 14,6 en 1990. Toutefois, il faut interpréter ces chiffres avec prudence, car ils semblent considérablement
sous-déclarés. Les deux derniéres décennies ont également affiché une croissance soutenue dans la
proportion de naissances données par des femmes plus dgées qui courent plus de risques de développer
des complications de grossesse ou d’accoucher avant terme (en 2000, 8,8 naissances prématurées par
| 000 naissances étaient données par des femmes de plus de 34 ans, le taux le plus élevé de tous les
groupes d’ages).

59



LES SOINS PERINATALS au Canada

Bien que le taux de mortalité infantile au Canada soit parmi les plus faibles au monde (5,3 a 8,8 par
| 000 naissances vivantes entre 1990 et 2000), il existe des écarts inacceptables entre les sous-populations.
Les groupes a faible revenu courent 1,6 fois plus de risque de déces infantiles, par rapport aux groupes
a revenu élevé. Les taux de mortinaissances et de mortalité périnatale sont le double chez les populations
autochtones (parmi les Indiennes inscrites), et deux fois et demie la moyenne canadienne (parmi les
groupes d’Inuits). Entre 1981 et 2000, le taux des naissances prématurées a augmenté au Canada (6,4 a 7,5
par 100 accouchements), éventuellement en raison de la croissance des naissances multiples et des
interventions obstétriques.

La croissance du taux de naissances multiples, liée en partie a I'utilisation accrue des traitements de la
stérilité, a accéléré récemment et représente une préoccupation. Ces naissances portent un plus grand
risque de complications et sont associées a un plus grand risque de naissances prématurées : en 2000, 51,5 %
des grossesses gémellaires et 97,7 % des grossesses de triplets ou plus ont conduit a des naissances
prématurées. Les colits engendrés par les soins intensifs néo-natals, les séjours prolongés a I'hépital et
la consommation de médicaments sont susceptibles de colter cher au systeme de soins de santé.

Lacunes et recommandations

Les auteures ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* |l faut recueillir les données qui contribuent a la surveillance du SCSP de maniére plus actuelle
et uniforme a I'échelle des provinces et territoires; de plus, on ne saisit pas nécessairement les
interventions qui ont lieu a 'extérieur des hépitaux.

* Les indicateurs économiques devraient faire partie de la surveillance par le SCSP de la santé périnatale,
afin d’évaluer I'utilisation inutile ou excessive de certaines pratiques (éventuellement dispendieuses).

* Le SCSP devrait évaluer la réussite du Canada par rapport aux normes internationales des soins périnatals.

Télécharger le chapitre
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FACTEURS ASSOCIES
A LA CONSOMMATION DE
MEDICAMENTS CHEZ LES FEMMES

Jennifer Payne, M.Sc., Robert Cho, Marie Desmeules, M.Sc. (Santé Canada), Ineke Neutel,
Ph.D. (SCO Health Services Inc.) Les auteurs souhaitent souligner la participation de
Rose Odili (B.Pharm.) qui a séparé les groupes de médicaments choisis utilisés dans
I'analyse des catégories sur ordonnance et en vente libre.

Question relative a la santé

La recherche au Canada et dans le monde a constamment montré qu’en général,

les femmes vivent plus longtemps que les hommes, mais déclarent plus de maladies
et ont plus recours aux services de soins de santé (incluant les médicaments) que

les hommes au cours de leur vie d’adulte. Selon la documentation, on ne connait pas
clairement les raisons de la consommation élevée des médicaments chez les femmes.
Ce chapitre utilise les données de ’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1994-1995, 1996-1997 et 1998-1999 pour étudier les associations entre la
consommation de médicaments prescrits et de produits grand public et des variables
sociales et démographiques choisies chez les femmes et les hommes. On a utilisé
I’analyse multivariable (régression logistique) pour déterminer I’association entre la
consommation de médicaments prescrits (c.-a-d. la prise de certains médicaments
prescrits au cours des deux derniers jours) et le réole social (étant un parent, un
partenaire ou un employé), en tenant compte des variables confusionnelles potentielles
telles que I’age, le niveau d’études, le revenu, les maladies chroniques, les visites
médicales et I’expérience de la douleur.

Résultats clés

Tandis qu’une plus grande proportion (environ 50 %) de femmes que d’hommes de 20 ans et plus
ont consommé des médicaments au cours de la période 1994—1995 a 1998-1999, la proportion de
consommateurs n'a pas augmenté. La consommation de médicaments prescrits et de produits grand
public a augmenté avec le nombre de consultations médicales des femmes et des hommes, mais le ratio
entre femmes et hommes a baissé dans la consommation de médicaments prescrits avec le nombre
croissant de visites médicales. La relation était moins consistante dans les produits grand public.
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Les caractéristiques de consommation des médicaments étaient différentes entre les femmes et les
hommes, selon leur niveau scolaire (niveau élevé, c.-a-d. supérieur au secondaire; niveau inférieur, c.-a-d.
secondaire ou moins). Dans tous ces groupes, la consommation de médicaments a augmenté avec |'age,
les maladies chroniques et le nombre de consultations médicales, et a baissé avec la perception d’une bonne
santé a excellente. Toutefois, la relation avec d’autres facteurs était variable. Les rdles sociaux de la femme
(mariée, était mariée, travaille ou parente) n'ont pas augmenté sa susceptibilité de consommer des
médicaments. En fait, la consommation de médicaments était inférieure chez les femmes parentes au
niveau d’études plus élevé et chez les femmes qui étaient mariées et avaient un niveau d’études inférieur
a celui des groupes de comparaison. La suffisance du revenu déclarée n’est pas liée a la possibilité de
consommer des médicaments (sur ordonnance et en vente libre) chez les femmes qui ont un niveau de
scolarité élevé. Par contre, chez les femmes qui ont un faible niveau de scolarité, la consommation de
médicaments s’accroit en relation avec la diminution du revenu. De plus, il semble que le fait de posséder
une assurance-médicaments réduise considérablement les chances de consommer des médicaments
a la fois chez les hommes et les femmes qui ont un niveau de scolarité élevé.

Une comparaison des facteurs liés a la consommation de médicaments des hommes se trouve dans
le long chapitre.

Lacunes et recommandations

Les auteurs ont repéré les lacunes suivantes et ont formulé les recommandations ci-dessous :

* On a besoin de données plus exhaustives sur les réles sociaux, particulierement leur qualité, afin
de comprendre davantage la relation entre les réles et la consommation de médicaments. Bien qu’il y
ait de I'information sur la situation familiale, on n’avait pas de données disponibles sur la perception
gu’avaient les femmes de la qualité de la relation, la durée de la relation ou les relations du méme
sexe. |l existe une lacune similaire dans I'information contextuelle sur le parentage : bien que la question
de I'enquéte ait demandé « le nombre d’enfants de moins de six ans qui vivent dans la maison », on
ne connaissait pas la durée de temps consacrée a la garde d’enfants ou aux activités ménageres. En
comprenant davantage le contexte des rdles sociaux de la femme, il nous sera facile d’interpréter
les résultats de facon plus précise.

* On a besoin de recueillir les données qui n’étaient pas disponibles pour permettre une évaluation
de I'a propos de la consommation de médicaments prescrits et de produits grand public ou des
raisons d’une telle consommation.

* On a besoin de plus de recherches pour comprendre davantage la répartition et les déterminants
de la consommation de médicaments spécifiques.

Télécharger le chapitre
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RESUME

Mise en commun

Marie DesMeules (Santé Canada), Arminée Kazanjian (Université de la Colombie-Britannique),
Health McLean (Centre for Research in Women’s Health), Jennifer Payne (Santé Canada),
Donna Stewart (Université de Toronto), Bilkis Vissandjée (Université de Montréal)

Le but du Rapport de surveillance
de la santé des femmes

Le présent Rapport de surveillance de la santé des femmes fait une analyse comparative entre les sexes et
constitue la premiére étape de I'élaboration d’un systeme efficace et durable en matiére de surveillance
de la santé des femmes au Canada. Il identifie les lacunes essentielles dans les enquétes nationales existantes,
qui doivent étre soulevées pour avoir un systeme efficace de surveillance de la santé des femmes. Le rapport
utilise également I'information de diverses bases de données nationales administratives et sur les enquétes
afin d’explorer les différences entre les sexes dans d’importants secteurs de la santé des femmes. Bien
gu’on ait souvent considéré ces données comme étant « stériles » (elles ont été recueillies a d’autres fins
et elles omettent en général une grande partie du contexte nécessaire pour I’analyse comparative entre
les sexes), les auteurs du rapport y ont eu recours pour donner quelques apercus des anomalies dans la
répartition des déterminants de la santé, des comportements liés a la santé, des résultats cliniques et de
I'utilisation des soins de santé chez les femmes canadiennes, et pour identifier les sous-groupes de
femmes vulnérables.

Le présent rapport fournit un plan préliminaire pour surveiller les résultats cliniques, les comportements
liés a la santé et d’autres questions sociales et économiques qui touchent la vie des femmes. Il vise une
série de questions relatives a la santé qui ont vu le jour au cours des consultations nationales avec des
experts en santé des femmes.

Plusieurs experts en santé des femmes, aux perspectives variées, se sont réunis pour rédiger le Rapport
de surveillance de la santé des femmes. Les équipes d’experts ont préparé les ébauches des chapitres et ont
consulté le Comité directeur de facon réguliere. Une consultation externe « experte » plus large a eu lieu
en octobre 2002. Cette collaboration continuera le long des étapes de diffusion et d’évaluation, tandis que
les intervenants compétents travaillent ensemble pour créer un systéme de surveillance canadien global
et efficace sur la santé des femmes.

Quelques messages clés ¢
une perspective de portée générale

Plutét que d’adopter une perspective de portée générale, le Rapport de surveillance de la santé des femmes
présente de I'information sur une série de questions relatives a la santé. Ci-dessous, quelques messages
clés du rapport concernant la qualité de vie, la santé des femmes canadiennes au cours de la vie et la
santé des femmes plus vulnérables.
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Qualité de vie

Les indicateurs utilisés dans ce rapport concernant la qualité de vie liée a la santé comprennent la santé
auto-évaluée, les conditions chroniques auto-déclarées et I'espérance de vie ajustée selon I'état de santé
(EVAS). Ce rapport appuie les associations bien connues entre le revenu, le niveau d’études, I'age et la
santé auto-évaluée. Au fur et a mesure que le revenu et le niveau d’études augmentent, les femmes
deviennent plus susceptibles d’évaluer leur santé comme étant trés bonne ou excellente. Le fait d’avoir
un partenaire semble étre également lié contribuer a une perception positive de la santé. Par ailleurs, les
femmes de 65 ans et plus, celles qui ne sont pas nées au Canada et celles qui adoptent plusieurs
comportements a risque sont moins susceptibles de déclarer une trés bonne ou une excellente santé.

Chez tous les groupes d’ages, les femmes sont plus susceptibles que les hommes de déclarer des
conditions chroniques, une comorbidité, et une invalidité sévere et modérée. Le revenu, le niveau d’études,
le tabagisme et I’age ne sont associés que de facon minime a la prévalence de I'invalidité déclarée. Toutefois,
les femmes invalides sont plus susceptibles que les hommes invalides d’étre célibataires avec des enfants
a leur charge, d’avoir un faible revenu, d’étre au chémage et d’avoir moins de soutien social tangible et
encore moins d’interactions sociales positives. Dans le méme ordre d’idées, les femmes invalides de plus
de 45 ans étaient moins susceptibles que les hommes invalides d’étre mariées.

Comparativement aux hommes, les femmes ont un revenu et un niveau d’études plus faibles et affichent
deux fois plus de prévalence de la dépression. Toutes ces conditions sont étroitement associées aux
déclarations de douleurs chroniques. De plus, les femmes et les hommes avec moins de soutien social
déclarent plus souvent souffrir de douleurs.

Le chapitre sur la mortalité et 'espérance de vie des femmes canadiennes indique que les femmes
affichent une plus grande espérance de vie ajustée selon la santé (EVAS) par rapport aux hommes
(70,0 ans par rapport a 66,7 ans). Toutefois, la différence est réduite, lorsqu’on exclut les décés évitables
(tels que ceux causés par le tabagisme) de I'analyse. Si les déces a la suite du tabagisme et 'invalidité ne
cessent d’augmenter chez les femmes et de diminuer chez les hommes, I'écart entre les sexes pourrait
encore diminuer.

Cycle de vie

Jeunes femmes

Les jeunes femmes représentent le sous-groupe le plus exposé aux risques pour la santé. La recherche
montre que le taux de tabagisme est désormais plus élevé chez les jeunes femmes que chez les jeunes
hommes, méme qu'il ne cesse d’augmenter. Les jeunes femmes font partie des plus grandes consommatrices
d’alcool, particulierement celles dont I'age se situe entre 20 et 24 ans. De plus, les adolescentes entre 15 et
19 ans courent le plus grand risque d’étre anorexiques ou boulimiques, et sont plus susceptibles que les
femmes de 45 ans plus de déclarer avoir été victimes de violence. La plus jeune cohorte de femmes affiche
les taux les plus élevés en matiere de violence non sévere et de violence psychologique.

Les adolescentes courent un risque biologique accrue de contracter la chlamydia et la gonorrhée, car
leurs cellules vaginales sont encore en phase de développement et leur mucus cervical est plus facilement
envahi par les bactéries responsables des maladies. En 2000, les femmes entre |15 et 19 ans ont affiché
la plus grande incidence déclarée de la chlamydia et de la gonorrhée, comparativement aux cohortes de
femmes plus agées. De plus, le groupe d’age le plus jeune (15 a 29 ans) a affiché les plus grandes hausses
dans les tests VIH/SIDA positifs. Parmi les femmes et les hommes qui ont obtenu un résultat positif au test
du VIH en 2001, pres de la moitié étaient agées entre |15 et 29 ans. La proportion de tests VIH positifs chez
ce groupe de femmes a augmenté de facon constante, de 14,6 % en 1985-1995 a 44,5 % en 2001.

Enfin, les données portent a croire que la santé mentale des jeunes femmes est préoccupante. Lincidence
de la dépression est plus élevée chez les jeunes femmes de |8 a 24 ans que les femmes plus agées, et le
taux de suicide augmente a 'adolescence.
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Les femmes dans la quarantaine

En les comparant aux plus jeunes, les femmes dans la quarantaine et plus commencent a courir un risque
élevé de développer le cancer du sein et d’autres tumeurs gynécologiques malignes, telles que le cancer
envahissant de 'endomeétre et des ovaires. Les femmes de 50 ans et plus courent un plus grand risque
de développer des maladies cardiovasculaires a la suite des changements hormonaux attribués a la
ménopause et des mauvais comportements liés a la santé. Les femmes en quarantaine enregistrent deux
changements considérables dans leur mode de vie, soit une diminution de I'activité physique et une plus
grande susceptibilité d’avoir un surpoids.

Souvent, les femmes dans la quarantaine commencent a connaitre des changements dans leur image sexuelle
de soi, quelquefois accompagnés par une diminution de la libido et une baisse de la réceptivité sexuelle. On
pense que ces changements sont principalement attribués a la baisse du niveau de testostérone, bien qu’on
pense que les roles sociaux évolutifs des femmes dans la quarantaine puissent étre également un facteur.

Dans 'ensemble, les femmes de 45 ans et plus sont moins susceptibles que les femmes plus jeunes
d’avoir une dépression.

Les femmes plus agées

Comme le montre le présent rapport, au fur et a mesure que les femmes vieillissent, elles courent un plus
grand risque de développer le cancer du sein, les maladies cardiovasculaires, les cancers gynécologiques,
I'ostéoporose et 'arthrite. De plus, les femmes plus agées sont moins susceptibles que les femmes plus
jeunes d’adopter des comportements positifs liés a la santé, tels que I'exercice physique et un régime
alimentaire sain. En conséquence, il n'est peut-étre pas surprenant de voir les femmes de 65 ans et plus
afficher les taux les plus élevés en matiere d'utilisation des soins de santé. Particulierement, I'age s’est avéré
un meilleur corrélat de I'utilisation des soins de santé primaires que le sexe ou le lieu géographique.
Egalement, la proportion de la population qui consomme les médicaments et le nombre de médicaments
consommés augmentent avec I'age.

Comparativement a la quantité de données sur la santé physique et le fonctionnement des femmes agées,
il existe peu de données pour appuyer une analyse des déterminants non-médicaux de la santé, entre
autres le soutien social. Il s’agit d’'une lacune substantielle, étant donné que les femmes dgées constituent
I'un des segments les plus démunis et les plus vulnérables de la société canadienne.

Dans I'ensemble, la susceptibilité d’avoir une dépression tend a baisser avec I'age. Bien que les symptomes
psychiatriques, incluant la dépression mineure et I'anxiété, augmentent dans les années qui précedent
directement la ménopause, ils baissent de facon substantielle a la phase de postménopause.

Les populations vulnérables

Femmes autochtones

Les femmes autochtones font face a plusieurs fardeaux sur la santé, incluant le mauvais état de santé,
la pauvreté, la violence et I'abus d’alcool ou d’autres drogues. Une certaine entente porte a croire que
le profil sanitaire de la population autochtone ressemble a celui d’'un pays en voie de développement.
Pourtant, la santé des Autochtones, particulierement les femmes, reste moins comprise.

Lespérance de vie des femmes des Premiéres nations est inférieure de cinq années a la moyenne
nationale chez les femmes canadiennes. Lappartenance a une communauté autochtone s’associe également
avec un plus grand risque de déclarer une santé mauvaise ou passable. Les pratiques des femmes des
Premiéres nations en matiére de santé varient de facon substantielle de celles des femmes canadiennes
en général. Par exemple, leur taux de tabagisme est le double de la moyenne nationale, et I'alcoolisme
est deux fois plus commun chez elles que chez les femmes non autochtones. De plus, les femmes
autochtones qui consomment I'alcool sont plus susceptibles d’avoir une dépression. Par ailleurs, les femmes
Autochtones sont plus susceptibles que les femmes non autochtones d’étre actives physiquement.
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Les femmes autochtones semblent courir plus de risque que les femmes en général d’avoir des maladies
chroniques, telles que les maladies cardiovasculaires, le diabete, I'arthrite, le rhumatisme et le cancer du
col de l'utérus. De plus, elles affichent des taux de déces plus élevés que la population générale a la suite
d’une cardiopathie ischémique et d’'un accident cérébral vasculaire. Malgré une tendance vers la hausse
dans le cancer du sein chez les femmes inuites (1969 a 1973 et 1984 a 1988), il semble que les taux de
cette tumeur soient inférieurs chez les femmes inuites que chez le reste des Canadiennes.

Environ 50 % de tous les tests VIH positifs enregistrés chez la population autochtone touche les
femmes, par rapport a 16 % chez les femmes non autochtones. On a besoin d’une recherche plus
poussée dans ce domaine afin de déterminer les facteurs associés a cette tendance.

Les taux de tous les types de violence, incluant I'agression sexuelle, sont beaucoup plus élevés chez
les femmes autochtones que chez les femmes non autochtones. Les femmes autochtones affichent
également un taux de suicide disproportionné. Par exemple, les adolescentes indiennes inscrites sont
7,5 fois plus susceptibles que les autres adolescentes canadiennes de commettre un suicide, et les
Indiennes inscrites agées entre 20 et 29 ans affichent un taux de suicide 3,6 fois plus élevé que chez les
autres femmes canadiennes du méme age. Malheureusement, on ne dispose pas de données nationales
sur la prévalence de la dépression chez les femmes autochtones, tant sur la réserve qu’a I'extérieur.

Meres seules

Les meéres seules sont considérablement plus susceptibles que les femmes vivant en couple d’étre pauvres
et de connaitre des difficultés financieres et une insécurité alimentaire. Ces facteurs peuvent contribuer
aux taux nettement plus élevés de la détresse (p. ex. symptomes de dépression), du stress personnel
(se sentir surchargée) et du stress chronique chez les méres seules. Une autre découverte préoccupante
révele que les meres seules vivant avec de jeunes enfants enregistrent des taux plus élevés en matiére
de violence sévére, de violence non sévere et de violence psychologique.

Les femmes incarcérées

Les femmes en prison sont plus exposées au VIH/SIDA que les femmes non-incarcérées, en raison de
l'utilisation des drogues injectables, de I'’échange d’aiguilles et des rapports sexuels a risque. D’autres
questions relatives a la santé des femmes incarcérées qui ne figurent pas dans ce rapport méritent d’étre
étudiées a I'avenir, entre autres la tuberculose résistante aux antibiotiques, I'hépatite C et les maladies
transmissibles sexuellement.

Les femmes en milieu rural et urbain

Les résultats que le présent rapport a révélés sur la santé des femmes en milieu rural et urbain sont contrastés.
D’un c6té, les femmes en milieu rural affichent un taux de mortalité nettement plus élevé par rapport aux
femmes en milieu urbain. Par exemple, le taux de mortalité chez les jeunes femmes entre |5 et 19 ans
en milieu rural est 2,5 fois celui des jeunes filles en milieu urbain. Il existe également d'importantes différences
géographiques dans la mortalité : en outre, les femmes qui vivent dans les Territoires du Nord-Ouest affichent
un taux de mortalité, toutes causes confondues, 60 % plus élevé que celui des femmes qui vivent en Colombie-
Britannique, et un taux de mortalité 30 % plus élevé que celui des femmes a Terre-Neuve et Labrador.

De l'autre c6té, les femmes en milieu urbain déclarent un plus grand risque de subir une violence physique
et sont plus susceptibles que les femmes en milieu rural de déclarer avoir été agressées sexuellement.
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Diversité ethnique et migration

En matiere d’origine ethnique, on manque de données nationales agrégées selon le sexe. Lorsque I'origine
ethnique est disponible en tant que variable, elle est souvent présentée en tant que catégories générales
qui tendent a créer ’lhomogénéité au sein de divers sous-groupes. Lanalyse qui figure dans le présent
rapport s’appuie sur un échantillon limité de femmes et d’hommes qui ont déclaré étre nés ailleurs mais
vivent actuellement au Canada ou qui se sont identifiés par rapport un groupe ethnique particulier. Notre
analyse suggere que les femmes qui ont récemment immigré au Canada déclarent une meilleure santé et
sont moins susceptibles que les femmes nées au Canada d’adopter la majorité des comportements a risque
pour la santé, tels que le tabagisme ou la consommation réguliere d’alcool. Au fur et a mesure que la durée
de leur établissement au Canada augmente, ces femmes étaient plus susceptibles que les femmes nées au
Canada de déclarer une mauvaise santé. La morbidité déclarée était également plus élevée chez les femmes
et les hommes qui ont passé plus de temps au Canada, un résultat qui est similaire a celui d’autres études.

De quoi avons-nous encore besoin pour établir un systeme
de surveillance durable en matiére de santé des femmes?

Autres rapports sur la santé des femmes

Les Etats-Unis et plusieurs provinces canadiennes ont préparé des rapports spécifiques qui évaluent I'état
de santé des femmes et donnent de 'information qui peut servir aux décisionnaires pour élaborer des politiques
et des programmes connexes [|—4]. Le présent Rapport de surveillance de la santé des femmes est unique, car
(i) il utilise une perspective canadienne; (ii) il s’efforce a clarifier I'utilité des données nationales secondaires
(administratives et d’enquétes) dans la fourniture d’une information sur les deux sexes pour le processus
décisionnel en matiére de politiques et de programmes sur la santé des femmes. Il s’agit d’'une importante
information de base nécessaire pour mettre au point un systéme de surveillance de la santé des femmes.

Le rapport que le centre national juridique des femmes « National Women’s Law Center » des Etats-Unis [1]
a préparé sous le titre « Making the Grade on Women'’s Health: National and State by State Report Card »,
a examiné 32 mesures de I'état de santé des femmes et 32 mesures de la politique sur la santé des femmes.
Tandis que quelques-unes des questions relatives a la santé traitées dans le rapport américain étaient les
mémes que celles du Rapport de surveillance de la santé des femmes, les inégalités d’acces aux soins de santé,
un probléme moins applicable au Canada, ont pris la part du lion dans le rapport américain.

Au Canada, diverses provinces et régions, incluant le Canada Atlantique (1999 mis a jour en 2003), la
Colombie-Britannique (2000) et 'Ontario (2002), ont établi des rapports sur la santé des femmes [2-4]. A l'instar
du Rapport de surveillance de la santé des femmes, ces publications ont présenté une perspective selon les
deux sexes sur la santé des femmes. Cette approche reconnait que la santé et ses déterminants ne sont
pas répartis de facon égale entre les femmes et les hommes ou méme entre les femmes d’ailleurs, et vise
a identifier les groupes particulierement vulnérables. Bien que ces rapports adoptent différentes approches,
ils contiennent des similarités quant aux questions traitées et aux résultats obtenus.

Le rapport du Canada Atlantique a montré, au moyen d’exemples illustratifs, I'utilité d’'une approche
« déterminants de la santé » pour évaluer 'état de santé des femmes dans la région [2]. Il a soulevé des ques-
tions incluant les déterminants socio-économiques de la santé, le mode de vie et les facteurs de préven-
tion, et les maladies. Le rapport a remarqué la nature tres interactive des déterminants de la santé et a
identifié quelques importantes lacunes et limites dans les données. Le rapport de la Colombie-Britannique
a utilisé les six objectifs provinciaux en matiere de sante et leurs buts et indicateurs correspondants
comme cadre de travail [3]. A I'instar du rapport du Canada Atlantique, il visait a démontrer une approche
alternative aux déclarations des femmes. Le rapport de I'Ontario a décrit de facon globale I'état actuel
de la santé des femmes dans la province. Il s’est penché sur la santé et ses déterminants, et s’est appuyé
sur cing themes : le facteur démographique, les indicateurs de la morbidité, la santé génésique, les com-
portements liés a la santé et les sous-populations [4].

Ces rapports, et les équipes de recherche qui ont travaillé dessus, offrent I'occasion d’étudier de facon
approfondie et de travailler en collaboration pour renforcer la surveillance de la santé des femmes au Canada.
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Au-dela du rapport

Au cours du processus de consultation et de la rédaction subséquente du Rapport de surveillance de la
santé des femmes, plusieurs intervenants et experts en santé des femmes ont suggéré l'inclusion d’autres
ou de différentes questions relatives a la santé des femmes. Le rapport ne traite pas tous les themes pour
plusieurs raisons. On dispose, par exemple, de données sur les maladies de I'appareil respiratoire chez les
femmes, qui devraient étre soulevées dans les rapports a venir. Dans certains cas, tels que 'avortement
et 'hystérectomie, les données ne sont pas assez complétes pour faire une analyse exhaustive. Il existe
également d’autres importantes questions telles que I'anxiété chez les femmes et la douleur pelvienne dont
on ne dispose pas de données appropriées. |l est clair qu’ont doit poursuivre le processus d’établissement
d’un consensus, et élaborer et valider les indicateurs de la santé des femmes. Lentente sur un cadre de
travail et une série de base d’indicateurs de la santé des femmes constitueront une importante étape
pour établir une étendue exhaustive et valide pour les rapports a venir.

Un tel cadre de travail et de tels indicateurs faciliteraient la collecte de données appropriées et utiles.
Bien qu’il fut possible de fournir quelques analyses de données selon les deux sexes dans toutes les
questions couvertes dans ce rapport, presque tous les auteurs des chapitres ont fait part des limites des
données secondaires disponibles pour construire les variables les plus appropriées selon les deux sexes.
Les auteurs de plusieurs chapitres ont exprimé le besoin d’avoir des données plus appropriées pour une
analyse comparative entre les sexes, particulierement :

* Des données plus contextuelles sur les circonstances des femmes, telles que leurs roles (p.ex.
employée, épouse, mére, dispensatrice de soins) et utilisation des ressources en soins de la santé.
Les recherches qualitative et quantitative devraient se compléter et s’entraider pour déterminer
les variables contextuelles les plus utiles.

* Des données longitudinales qui permettraient de comprendre davantage les liens entre les
comportements liés a la santé et les résultats connexes.

* Des échantillons représentatifs dans les systemes de surveillance de la santé pour refléter la
diversité de la population canadienne par rapport a I'origine ethnique et a la durée de résidence
au Canada, particulierement pour évaluer les besoins des immigrants récemment établis.

* Des données longitudinales qui fourniraient I'information sur I'influence des environnements socio-
économiques changeants, la transition et son interaction avec les roles selon le sexe, I'origine ethnique,
la migration et la santé.

¢ Plus de données contextuelles sur les Autochtones.

On a tenu compte de la normalisation des concepts sociaux globaux (p. ex. I'age, le niveau d’études,
I’emploi, le logement, I'origine ethnique, les groupes d’immigrantes) utilisés pour examiner les deux
sexes dans ce rapport. Toutefois, en raison de la diversité des questions soulevées, il a semblé inadéquat
de catégoriser ces variables de facon arbitraire. On a plutét décidé d’utiliser les résultats du rapport en
tant que base pour recommander les catégories les plus appropriées pour I'analyse comparative entre les
sexes. En conséquence, un « dictionnaire concept » pourrait étre élaboré pour proposer des catégorisations
qui seront utilisées dans les futures analyses comparatives entre les sexes.

Les analyses et ce rapport ont mis I’accent principalement sur I'individu. Toutefois, il faut reconnaitre
importance de déterminants politiques, sociaux, culturels et économiques de la santé plus « en amont ».
Il faut également intégrer les indicateurs qui mesurent, surveillent et dressent un rapport sur ces déterminants
et sur les facteurs de risque, les expositions, les interventions et les résultats cliniques dans tout systeme
de surveillance durable en matiere de santé des femmes.
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Bien qu’une approche systématique au cours de la vie n'ait pas été entreprise, les auteurs de divers
chapitres ont choisi de mettre I'accent sur les femmes dans des groupes d’ages particuliers. Toutefois,
une recherche systématique sur les risques pour la santé chez les femmes a différentes étapes de la vie
(début de vie, enfance, adolescence, du début a I'dge avancé de la vie d’adulte), peut donner des apercus
de la maniere avec laquelle les facteurs biologiques, psychosociaux et sociaux interagissent pour influencer
la santé des femmes. Nous comprendrons davantage la santé des femmes grice a des connaissances
accrues dans ce domaine. De plus, les rapports a venir devraient mettre plus d’accent sur la santé a
toutes les étapes de la vie.

Afin d’avoir un cycle durable en matiére d’élaboration de politiques pour la surveillance de la santé
des femmes, comme I'a visionné le Comité consultatif sur la surveillance de la santé des femmes [5], on a
besoin des suggestions de diverses sources (chercheurs, professionnels de la santé, responsables de la collecte
de données, analystes et interpretes, responsables de I'élaboration des politiques et des programmes, et
responsables des communications) a tous les niveaux. Les suggestions des responsables de I'élaboration
des politiques et d’autres décisionnaires peuvent aider a orienter la collecte et I'analyse des données. Dans
le méme ordre d’idées, une compréhension des besoins des équipes de I'élaboration des politiques et des
communications peut cibler I'analyse des données et la déclaration des résultats. Aussi, les tendances et
les importantes caractéristiques de la santé relevées par les experts en surveillance peuvent aider a informer
et a cibler le processus décisionnel en matiere de politiques et de programmes. Plus le systeme de
surveillance est inclusif et plus les perspectives et les approches représentent de nombreuses facettes,
plus il sera durable et pertinent aux politiques.

Prochaines étapes

L’ équipe principale de recherche a identifié les étapes a suivre pour le processus d’élaboration d’un
systéeme de surveillance national durable au Canada sur la santé des femmes :

* Evaluer ce rapport afin de déterminer s’il a répondu aux objectifs de fournir un outil pratique et
utile pour I'élaboration de politiques et de programmes sur la santé des femmes;

* Compiler les recommandations a plus long terme provenant des intervenants et des experts dans
un format qui peut contribuer aux prochains rapports sur la santé des femmes. |l serait utile ici
d’inclure une évaluation systématique de I'éventuelle efficacité des recommandations;

* Travailler avec divers partenaires afin de mettre au point et de valider un cadre de travail selon
les deux sexes et des indicateurs de la santé des femmes, qui peuvent servir a la préparation des
prochains rapports. Ces outils faciliteraient la normalisation des données et leur comparaison entre
les groupes qui les utilisent. De plus, ils aideraient a établir les priorités;

* Continuer a faire participer les experts dans le domaine de la santé des femmes et d’autres
intervenants dans le processus de perfectionnement d’'un modele de surveillance selon le sexe, qui
soit en mesure de former la base des preuves scientifiques pour les politiques et les programmes
sur la santé des femmes.

Le Rapport de surveillance de la santé des femmes vise a fournir un outil utile pour examiner la santé
des femmes, un outil qui peut aider les responsables de I'élaboration des politiques a établir des buts
précis en matiere de santé pour améliorer la santé des femmes canadiennes et contribuer au développement
des objectifs nationaux en matiére de santé.
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Introduction

Les chapitres précédents de ce rapport présentent des données et des apercus précieux sur la santé des
femmes au Canada, mais ils dégagent aussi des lacunes importantes au niveau de la collecte d’information
sur la santé des femmes et sur les différences entre les sexes dans le domaine de la santé. Ces lacunes
se manifestent dans les activités de surveillance de la santé, ainsi qu’en recherche biomédicale et sociale.
En outre, on tient rarement compte de fagon systématique et uniforme des répercussions sexospécifiques
des politiques sociales et économiques. Cette situation qui perdure depuis longtemps découle d’hypotheses
et de valeurs qui sous-tendent les stratégies théoriques et pratiques de collecte de données, de recherche,
d’analyse et d’élaboration de politiques, qui ont eu tendance a renforcer le caractére central des rdles
des femmes sur les plans de la reproduction et des soins, et a oublier ou sous-évaluer leurs expériences
dans d’autres spheres de la vie de la société [1-4].

La définition et la correction des « lacunes reliées au sexe ou au genre » en surveillance de la santé
contribueraient a renforcer le systeme de surveillance de la santé au Canada et a le rendre plus précis,
ce qui en retour renforcerait la base factuelle sur laquelle reposent I'élaboration et la mise en oeuvre
de politiques sociales efficaces qui visent a améliorer I'évolution de I'état de santé de la population et a
aplanir les inégalités dans le domaine de la santé. Des politiques plus efficaces pourraient permettre de
définir de nouveaux domaines et de nouvelles facons d’améliorer la surveillance. A cette fin, on pourrait
notamment intégrer systématiquement I'analyse sexospécifique aux pratiques de surveillance, surtout
en concentrant |'attention sur le contexte et la diversité de la vie des gens, en élaborant et mettant en
oeuvre des indicateurs sexospécifiques de la santé et en utilisant des concepts théoriques et des outils
d’analyse innovateurs pour tracer la voie et décrire les liens d’interdépendance entre les déterminants
de la santé de la population et I'évolution de son état de santé. Ce chapitre met en évidence le besoin
d’un cas stratégique de surveillance de la santé des femmes au Canada et en dégage certains éléments
constituants possibles.
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La surveillance et le cycle des politiques

Les données de surveillance contribuent de nombreuses facons a I'élaboration de politiques. La surveillance
sert a repérer des événements « sentinelles » comme des éclosions de maladie qui peuvent obliger a prendre
sur-le-champ des décisions stratégiques sur la santé publique. Les systemes de surveillance suivent I'incidence,
au fil du temps, de certaines maladies en particulier comme le diabéte, le cancer du sein et les infections
transmises sexuellement, de méme que les taux et les tendances de comportements sur le plan de la santé
comme le tabagisme que visent des politiques et des programmes. Les données peuvent démontrer que
des sous-groupes en particulier présentent un risque accru ou réduit face a ces maladies et a d’autres
problémes de santé — ces renseignements sont importants pour les programmes de promotion de la santé,
de recherche et de traitement clinique [I, 5]. Il est possible d’analyser plus a fond les tendances sociales
dégagées par la surveillance — par exemple, la montée de I'age des femmes au premier accouchement [6]
— afin d’en dégager des corrélats comme le niveau de scolarité, le revenu et 'emploi, le recours accru
aux technologies d’assistance a la procréation, les attitudes a I'égard de I'éducation des enfants et les causes
possibles de la tendance. Cette analyse est essentielle a I'élaboration de politiques publiques saines [7].

On appelle souvent « cycle des politiques » ou processus d’élaboration des politiques les divers
stades que doit franchir une politique pour étre approuvée et mise en oeuvre [8, 9]. Ces stades consistent
habituellement a définir I'enjeu, recueillir les données de recherche disponibles et d’autres données factuelles,
évaluer les risques, consulter des intervenants, élaborer et préciser des politiques possibles, prendre
des décisions aux paliers appropriés de gouvernement, mettre en oeuvre la politique et en évaluer les
répercussions au fil du temps [10]. Ceux qui interviennent a tous les stades du cycle des politiques ont
idéalement acces a des données factuelles et a des analyses de grande qualité. Les données de surveillance
de la santé sont particulierement pertinentes pour la définition et I'analyse détaillées systématiques d’un
enjeu, y compris I’évaluation des risques. Les lacunes des données de surveillance peuvent démontrer le
besoin de recherches supplémentaires avant ou pendant I'élaboration de politiques possibles. Lorsque
des décisions stratégiques s’imposent de toute urgence, il se peut que les phases du cycle des politiques
soient exécutées simultanément, dans un contexte qui change rapidement.

La surveillance est aussi pertinente a la mise en oeuvre et a |'évaluation des politiques. Par Iutilisation
d’indicateurs de la santé appropriés (voir « Elaboration d’indicateurs de la santé des femmes » ci dessous),
la surveillance peut faire partie d’'un systéme de contréle qui vise a suivre I'efficacité de certaines interventions
en particulier, comme les programmes d’éducation sur la santé ou de dépistage, ainsi que de politiques
générales comme la restructuration du systéme de santé pour améliorer I'évolution de I'état de santé
de la population et aplanir les inégalités dans le domaine de la santé.
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De nombreux facteurs limitent I'utilité des données de surveillance actuelles pour le processus d’élaboration
des politiques. On en a décrit un grand nombre dans les chapitres précédents. En résumé, il n'y a pas de
programme intégré de surveillance et d’information sur la santé des femmes. Lorsque I'on recueille des
données, elles révelent des contraintes méthodologiques : 'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) et d’autres enquétes comptent sur la mémoire par 'autodéclaration (voir le chapitre intitulé « Poids
corporel et image du corps »); il y a incohérence des données entre les années d’enquéte, sans oublier
que les enquétes transversales n’expliquent pas les causes. Les méthodes utilisées peuvent produire une
information lacunaire, ce qui mine la solidité des données lorsqu’il s’agit de comprendre la situation de
sous-groupes en particulier. C’est le cas des enquétes sur la violence qui n'incluent pas les personnes sans
téléphone, les sans-abri ou les personnes institutionnalisées, ou les habitants du Yukon, des Territoires
du Nord-Ouest et du Nunavut dont beaucoup présentent un risque élevé de mauvais traitements (voir
le chapitre intitulé « La violence faite aux femmes au Canada »). Linformation détaillée tirée d’activités de
surveillance de la santé et portant sur les collectivités autochtones et d’autres groupes ethnoculturels, les
personnes handicapées et les populations rurales et éloignées est rare aussi, ce qui limite la compréhension
de différences fondées sur le sexe et le genre dans ces populations (voir le chapitre intitulé « Mortalité,
espérance de vie et espérance de la santé des femmes Canadiennes »). Linfrastructure nécessaire a la
production d’information normalisée sur de nombreux enjeux de la santé publique manque et la collecte
de ces données doit tenir compte d’aspects culturels et sociaux délicats. La collaboration normalisée et la
surveillance entre les niveaux de compétence manquent aussi (voir le chapitre intitulé « Différences entre
les sexes dans les maladies transmissibles sexuellement d’origine bactérienne au Canada »). Les ressources
limitées sont a I'origine de certains de ces problemes [I1].

Elargir la portée de la surveillance et Panalyse

La conception des systemes de surveillance peut étre limitée lorsque les politiques en vigueur reposent sur
une orientation trop étroite qui fait que I'on rate des conséquences ou des aspects importants d’interventions
stratégiques. Pour étre pertinente aux politiques, la surveillance doit saisir un éventail de données au sujet
du contexte des comportements reliés a la santé et de I'interdépendance entre les déterminants sociaux
et biologiques de la santé, y compris les différences fondées sur le sexe et le genre. Lanalyse sexospécifique
constitue un outil systématique qu’il est possible d’utiliser pour examiner la diversité a I'intérieur de
populations et de sous-groupes et entre ceux ci (selon I'age, la situation socio-économique, I'orientation
sexuelle, la race, I'origine ethnique, I'éducation, les aptitudes, I’endroit, etc.) et dans tout le cycle de vie
[12, 13]. Le sexe et le genre sont bien plus que des variables dépendantes puisque 'analyse de ces différences
remet souvent en question les hypothéses qui sous-tendent les cadres d’analyse, y compris I'interprétation
des résultats, et démontre que la collecte de données, I'analyse et I'intervention doivent se produire a
des niveaux différents [14].

La réforme du systeme de santé démontre comment le cadre de collecte des données doit pouvoir
explorer des enchainements de causalité complexes et prévoir les effets futurs possibles de politiques.
On a utilisé, par exemple, des données sur la durée réduite des séjours a I'h6pital pour suivre les réductions
des colits et I'évolution de I'état de santé des patients. Limpact des congés précoces sur les soignants
familiaux ou non rémunérés, dont la majorité sont des femmes, n’a toutefois pas attiré I'attention comme
enjeu important sur le plan de la surveillance et des politiques [15, 16]. De plus en plus de données
probantes démontrent que le travail de soignant augmente les risques de morbidité et de mortalité
[17, 18], ce qui est particulierement pertinent pour les femmes d’age miir et les femmes plus dgées qui
peuvent avoir des problemes chroniques comme I'arthrite ou le diabéte. Une recherche sur les effets
économiques, sociaux, physiques et psychologiques de I'alourdissement de la tiche des soignants pourrait
servir de base a I'élaboration d’indicateurs de la santé permettant de mesurer les répercussions des
changements du systeme de santé sur la santé et le mieux-étre des soignants des deux sexes.
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Lélaboration d’indicateurs de la santé des femmes

Les systemes de surveillance de la santé produisent de I'information sur les indicateurs de la santé, c’est
a dire des statistiques ou des paramétres qui produisent au fil du temps de I'information sur les tendances
et I'évolution de la condition physique et de I'état de santé de populations [19]. Les indicateurs de la
santé sont des outils importants qui aident a décrire et a mesurer les déterminants de la santé, y compris
les services de santé, ainsi que I'état de santé de populations et son évolution. lls aident a élaborer des
politiques, des programmes et des mesures législatives, et servent a contréler les progres réalisés vers des
buts et des objectifs sanitaires et a produire de I'information en la matiére. Les indicateurs peuvent éclairer
les évaluations d’impact sur la santé, ainsi que I'établissement des colits sociaux et financiers. lls permettent
aussi d’établir des comparaisons entre des niveaux de compétence en fonction de normes établies.

Fondés exclusivement sur des données désagrégées selon le sexe, les indicateurs classiques de la santé
ne refletent pas fidélement les interdépendances entre les processus biologiques, les réles sociaux, le
contexte socio-économique, le systeme de soins de santé et |'évolution de I'état de santé de la population.
Divers types d’analyses statistiques, comme I'analyse a variables multiples, tiennent compte jusqu’a un
certain point des roles sociaux et d’autres aspects sexospécifiques, mais le défi consiste a élaborer des
indicateurs qui refletent les interdépendances complexes entre les déterminants de la santé et I'évolution
de la santé, y compris des différences clés au niveau de la santé et du mieux-étre entre femmes et
hommes, garcons et filles [20-22].

Le chapitre du présent rapport intitulé « Roles multiples et santé mentale des femmes au Canada »
démontre, par exemple, les taux élevés de stress personnel et chronique chez les meres célibataires qui
travaillent et chez celles qui sont sans emploi. Ce qui sous-entend qu’il faut déterminer comment les niveaux
de stress cumulatifs contribuent aux maladies chroniques ou a d’autres problémes de santé chez les femmes
et les hommes. Afin de suivre les différences selon le sexe et le genre au niveau des maladies chroniques
ou d’autres probléemes de santé, les indicateurs devraient saisir I'interaction entre les facteurs biologiques,
socio-économiques et comportementaux, les expositions cumulatives a différents types de stress (p. ex.,
professionnel, familial) et les tendances des problémes de santé comme les cardiopathies, chez les femmes
et les hommes. Des recherches qui montrent I’existence d’un lien entre les facteurs de risque chez le
nourrisson et I'enfant et des problemes chroniques chez I'adulte, y compris les cardiopathies, démontrent
en outre le besoin d’indicateurs reflétant la multiplicité des interactions pendant toute la vie [23, 24]. Des
théories émergentes en épidémiologie sociale offrent des hypothéses importantes pour explorer « I'interaction
cumulative entre I'exposition, la vulnérabilité et la résistance » [25]. De telles théories reposent en partie
sur une meilleure compréhension des liens entre le psychologique et le somatique, et en particulier des
répercussions que des facteurs de stress comme la discrimination et la privation précoce ont sur la
santé humaine.
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Si les politiques sociales doivent promouvoir la santé et aussi prévenir les maladies, il faut concevoir des
indicateurs pour définir un vaste éventail de comportements humains, ainsi que la conjoncture et le contexte
qui les faconnent. Des chercheurs des collectivités autochtones indiquent qu’il faudrait créer des indicateurs
de la santé des Autochtones qui, sans compter qu’ils viseraient avant tout les tendances de la maladie et
les conséquences de la victimisation, saisiraient les comportements de recherche de la santé qui refletent
des stratégies d’adaptation positives et la résilience de la personne et de la collectivité [26-28]. Des
chercheurs de groupes d’immigrants et de réfugiés, ainsi que d’organismes des droits des personnes
handicapées, notamment, ont énoncé des points de vue semblables [29-31]. Plus tot dans ce rapport, Wong
et al. démontrent que les indicateurs normalisés de la santé sexuelle des adolescents du Canada sont congus
de facon a dégager des maladies (p. ex., infections transmises sexuellement) et des résultats négatifs (p. ex.,
grossesses non planifiées) et accordent peu d’attention aux indicateurs de comportements et de la sexualité
saine. lIs signalent que les indicateurs doivent représenter une approche comportementale, biologique
et cognitive générale de la santé sexuelle des adolescents (voir le chapitre « Santé sexuelle »).

Les outils de surveillance structurés, y compris les indicateurs bien définis, ont leurs limites. Il faut appuyer
les enquétes et les indicateurs et les éclairer par des recherches qualitatives afin de dégager le contexte
qui sous-tend les réponses limitées produites par les indicateurs traditionnels. Il faut exploiter de facon
critique d’autres ressources pour en tirer des données probantes sur le sexe, le genre et la diversité afin
de répondre a des questions pertinentes aux politiques : « Pourquoi cette tendance s’est-elle manifestée? »
« Quelles sont les répercussions a court terme et a long terme pour la santé des femmes et des hommes
et pour celle de sous-groupes en particulier? » « Quelles politiques et interventions en particulier sont
susceptibles d’étre les plus efficaces pour améliorer I'évolution de Iétat de santé des populations et aplanir
les inégalités sur le plan de la santé? » Pour comprendre plus complétement un enjeu et améliorer encore
davantage les indicateurs de surveillance de la santé des femmes, on peut analyser a la loupe de la
sexospécificité les examens historiques de tendances et de politiques, d’autres travaux théoriques et
analytiques, des résultats de recherche biomédicale et sociale, la recherche et I'évaluation de politiques,
I’évaluation des risques, I'analyse contextuelle et I’évaluation de technologies de la santé.

Elaboration de politiques égalitaires

Les chapitres précédents présentent de nombreuses recommandations sur d’autres domaines de surveillance,
de recherche et d’analyse portant sur la santé des femmes. On y indique aussi que les paliers compétents
de gouvernement, les professions de la santé et d’autres organisations non gouvernementales doivent
élaborer des politiques et des programmes sociaux particuliers pour améliorer I'évolution de I'état de santé
des populations et aplanir les inégalités dans le domaine de la santé. On a associé a certains enjeux comme
la santé sexuelle et génésique, le tabagisme, les maladies cardiovasculaires et la violence familiale tout un
éventail de données de surveillance, de recherches et de politiques sur lesquelles pourraient s’appuyer des
initiatives qui déboucheraient sur des politiques sociales intégrées et qui tiennent compte des différences
entre les sexes. Nous aborderons ici deux de ces enjeux, soit la santé sexuelle et génésique et le tabagisme,
pour illustrer brievement comment de telles politiques pourraient faire leur apparition.
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Santé sexuelle et génésique

Une grande initiative de politique sociale s’impose sur la santé sexuelle et génésique des femmes et des

hommes pendant tout le cycle de vie. Les enjeux en cause comprennent la prévalence des infections transmises

sexuellement (chlamydia, papillomavirus et VIH) chez les femmes jeunes et plus agées, les facteurs socio-
économiques qui limitent la capacité des femmes de négocier des pratiques sexuelles plus sécuritaires et
le manque d’information sur la planification des naissances ou I'acces a celle ci [32]. Les hommes du Canada

ont des problemes semblables au sujet des ITS et de la dysfonction sexuelle. Les causes d’infertilité reliées

a ’lhomme ont aussi attiré I'attention parce qu'’il y a de plus en plus de preuves de liens possibles entre la

baisse de la fécondité masculine et I'exposition a des pesticides ou a d’autres matieres toxiques. Lapplication
des techniques d’assistance a la procréation a toutefois tendance a étre concentrée sur les femmes.

Comme le montrent les chapitres pertinents du présent rapport, il existe des données de surveillance
désagrégées selon le sexe et d’autres sources de données probantes pertinentes a la santé sexuelle et génésique
au Canada, mais I'intégration des données entre les niveaux de compétence présente des lacunes. Il existe
aussi une somme considérable de recherches biomédicales et en marketing social portant sur les méthodes
de contraception et la promotion d’une sexualité saine et de I'éducation sexuelle : ces activités sont en grande
partie concentrées sur les adolescents et les adolescentes et les jeunes adultes et visent moins les autres
groupes d’dge.

Des documents cadres créés a la suite de consultations avec les gouvernements fédéral et provinciaux/
territoriaux, ainsi qu’avec la population canadienne, clarifient des valeurs et énoncent des lignes directrices
sur la fagon respectueuse de I'éthique d’aborder ces questions qui soulévent parfois la controverse [33].
Le Canada a en outre signé de nombreux accords internationaux comportant des engagements d’améliorer
la santé maternelle, de promouvoir la santé et les droits de la sexualité et de la reproduction, d’assurer
la disponibilité et I'universalité de I'acces aux services de santé génésique et de promouvoir I'égalité entre
les sexes et 'autonomisation des femmes [34-36].

Le lancement d’une initiative stratégique sexospécifique et intégrée sur la santé de la sexualité et
de la reproduction s’inscrirait idéalement dans un cadre intersectoriel général fondé sur des données
probantes démontrant les avantages que présentent pour |’évolution de la santé de la sexualité et de
la reproduction la sécurité économique, une bonne alimentation, la vie familiale, I’éducation, les services
de qualité reliés a la santé de la reproduction et I'autonomisation. Le cadre reconnaitrait que les femmes
et les hommes d’ages, de situations socio-économiques, d’emplacements géographiques, d’antécédents
ethnoculturels, de capacités et d’orientations sexuelles différents ont des préoccupations et des besoins
différents et qu’ils different quant a I'acces aux ressources, ce qui comprend les services de santé. Une
politique intégrée reposerait sur |'efficacité de stratégies visant a améliorer la santé de la sexualité et de
la reproduction. Des politiques et des programmes pourraient appuyer I'accés a des moyens efficaces de
contraception pour les deux partenaires, ainsi que des programmes visant a encourager 'estime de soi
et les techniques nécessaires pour négocier des pratiques sexuelles plus sécuritaires et réagir efficacement
aux situations de sévices/violence et de différences au niveau des pouvoirs.

Les politiques et les programmes pourraient porter sur les besoins de groupes divers, y compris les
populations vulnérables de femmes et d’hommes, a des stades particuliers du cycle de vie. Les jeunes gais
et lesbiennes, par exemple, présentent un risque accru de problemes de santé mentale et bénéficieraient
de programmes d’entraide de pairs ou autres. Les personnes handicapées ont besoin de programmes
d’éducation et autres qui portent sur la santé et les choix en matiére de sexualité et de reproduction. On
établit un lien entre des résultats plus fructueux et la mobilisation des personnes touchées le plus directement
aux divers stades du cycle des politiques, y compris la conception des politiques et des programmes.
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Pour mettre en oeuvre une politique intégrée sur la santé de la sexualité et de la reproduction, il faut
harmoniser les politiques et les programmes pertinents qui existent déja, élaborer et appliquer des indicateurs
de la santé qui incluent les aspects positifs de la sexualité pour les hommes et les femmes depuis la petite
enfance jusqu’a la vieillesse, améliorer I'intégration des systemes de surveillance qui réunissent des données
pertinentes provenant de divers paliers de gouvernement, définir les lacunes et coordonner la recherche
qui s'impose, y compris la recherche stratégique, et évaluer les services, les programmes et les politiques.
Les bases de données sur les pratiques exemplaires et des évaluations d’interventions au Canada et sur la
scene internationale constitueraient une ressource tres utile pour la population, les professionnels, les
travailleurs des premiéres lignes et les stratéges dans I'élaboration de la politique efficace et la définition
du « bon éventail » d’interventions [7].

Tabagisme

Le tabagisme est un facteur de risque modifiable dans le cas de beaucoup de maladies et dans celui de la
mortalité prématurée. Comme on I'indique dans le chapitre du présent volume intitulé « Différences entre
les sexes dans le tabagisme et les indicateurs sous-déclarés de la santé », une masse importante de données
probantes documente les effets nombreux et graves du tabagisme sur la santé des femmes et des hommes,
y compris le risque accru de cancer du poumon et de maladies cardiovasculaires. Le tabac a certains effets
particuliers a la physiologie des femmes et a leur cycle de vie. Les fumeuses, par exemple, présentent
des taux plus élevés de cancer du col ou davantage de problemes menstruels et ont tendance a étre
ménopausées jusqu’a deux ans plus tét que les non-fumeuses. On établit un lien entre le tabagisme au
cours de la grossesse et un poids plus faible a la naissance et d’autres complications.

Les enquétes existantes comme I'Enquéte de surveillance de I'usage du tabac au Canada (ESUTC)

et 'ENSP montrent que les taux et les tendances du tabagisme varient entre les hommes et les femmes
et a I'intérieur de sous-populations particulieres de femmes au Canada. Les taux de tabagisme dans tous
les groupes d’age, y compris les adolescentes et les jeunes femmes, sont en général a la baisse depuis 1985
[37-40]. Le tabagisme chez les jeunes femmes préoccupe toutefois particulierement. On a observé que

les jeunes filles commencaient a fumer plus t6t que les garcons, ce qui suit leur tendance a la maturation
plus précoce. Les diverses enquétes sur le comportement de fumeur démontrent en outre que le pourcentage
des 15 a |7 ans qui déclarent fumer est plus élevé chez les adolescentes que chez les adolescents (méme si,
a I8 et 19 ans, les adolescents les rattrapent en général ou les dépassent). Le tabagisme chez les jeunes

entraine des risques particuliers pour la santé des femmes [41]. Les adolescents qui fument actuellement

et continuent de fumer a I'dge adulte ont des répercussions a long terme sur la santé de la population et
les colits pour le systeme de santé.

Le tabagisme est un indicateur d’inégalité sociale et sanitaire et révéle un gradient socio-économique
clair. Il est plus prévalent chez les femmes de ménages a faible revenu, les femmes qui ont un emploi
peu prestigieux, sont meres célibataires ou divorcées, ainsi que chez celles qui sont peu instruites (voir
« Différences entre les sexes dans le tabagisme et les indicateurs auto-déclarés de la santé »). Les femmes
ont tendance a fumer pour des raisons un peu différentes de celles des hommes : comme moyen de
faire face a des sentiments de stress et au manque de contrdle de leur vie, dans le contexte d’une routine
quotidienne afin de prendre une pause pendant les activités de soin et les tiches ménagéres, comme période
d’intimité partagée avec un partenaire ou un ami, pour « prendre du recul et désamorcer des relations »
et pour contréler leurs émotions négatives. Les images du tabagisme comme comportement « cool » et
moyen d’éviter de prendre du poids ont influencé beaucoup d’adolescentes et de jeunes filles qui fument [42].
Beaucoup de femmes plus agées ont des obstacles a surmonter pour écraser, y compris la crainte de
prendre du poids, le manque de confiance en soi et le manque d’aide pour surmonter cette toxicomanie.
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La Stratégie fédérale de lutte contre le tabagisme (SFLT) conjugue tout un éventail de moyens pour
atteindre des buts quantifiables en réduisant la prévalence du tabagisme au Canada : campagne dans les
médias de masse; mesures de protection, de prévention, d’abandon et de réduction des méfaits; taxe sur
le tabac, notamment [43]. On est en train de compiler et de diffuser des études de pratiques exemplaires
relatives aux stratégies d’abandon du tabac chez les jeunes, les méres avant et apres la naissance et d’autres
groupes cibles. Il existe des programmes d’autothérapie et d’autres ressources en ligne.

Lélaboration d’une politique de réduction du tabagisme qui tient davantage compte des différences
entre les sexes au Canada repose sur I'application d’une analyse sexospécifique aux problémes de tabagisme
et la compréhension des déterminants socio-économiques du tabagisme. Cette démarche a été décrite
dans Une politique filtrée : les femmes et le tabagisme au Canada (2000), ou I'on suggere de recourir
a des mesures stratégiques générales portant sur les déterminants de la santé, y compris la suffisance du
revenu, les services de garderie et d’autres aspects du travail des femmes, pour réduire le tabagisme
chez les femmes et éviter d’alourdir les inégalités sociales [44]. Ladoption de la Convention-cadre pour
la lutte anti-tabac au cours de I’Assemblée mondiale de la santé en mai 2003, qui préconise des mesures
afin de tenir compte des risques spécifiques aux sexes dans I'élaboration de stratégies anti-tabac, a aussi
renforcé les initiatives stratégiques sur les femmes et le tabac [45].

Toxicomanie grave, le tabagisme peut étre influencé par une convergence de politiques sociales et
économiques qui tiennent compte des différences entre les sexes et par des programmes ciblés qui visent
la diversité des obstacles individuels et collectifs qu’il faut surmonter pour réduire le tabagisme ou cesser
de fumer. La surveillance et diverses formes de recherche, y compris la recherche sur les politiques, font
partie intégrante de I'élaboration de politiques et de programmes anti-tabac et du contréle de leur efficacité
afin d’améliorer I'évolution de I'état de santé des hommes et des femmes, des adolescentes et des adolescents.

De Ia surveillance a Paction stratégique — et vice versa

Dans le présent rapport, on propose un changement important de paradigme au niveau de la collecte
de données de surveillance de la santé afin d’aider a comprendre plus profondément et avec plus de
précision les déterminants de la santé des femmes et de leurs comportements reliés a la santé. Un tel
virage s’inscrit dans un processus interactif dans le contexte duquel la surveillance éclaire les stades de
I’élaboration, de la mise en oeuvre et de I'évaluation des politiques, sans oublier que les divers stades
du cycle des politiques produisent de nouvelles questions et de nouvelles stratégies de surveillance.

Le Plan fédéral pour I'égalité entre les sexes [46], la Politique de Santé Canada en matiere d’analyse
comparative entre les sexes [|2] et la Stratégie pour la santé des femmes [|13] de Santé Canada établissent
le mandat et les lignes directrices stratégiques pour I'application uniforme de I'analyse comparative
entre les sexes a tous les programmes, les politiques, les mesures législatives, les activités de recherche
et de surveillance pertinents. D’autres stratégies visant a maintenir un processus dynamique suivent.
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Collaboration

Les systemes de surveillance colitent cher et mettent a contribution tout un éventail d’intervenants a l'intérieur
des niveaux de compétence et entre ceux ci. Il s’ensuit que des priorités divergentes peuvent lever des
obstacles a la collecte de nouvelles données. Il est crucial d’'améliorer la collaboration entre les ministeres
fédéraux et entre les niveaux de compétence et les secteurs si I'on veut assurer que les intervenants
comprennent la raison d’étre des changements proposés et la valeur ajoutée au travail de ceux qui utiliseront
les données et les analyses proposées. Le travail interdisciplinaire pose des défis, en particulier parce
que chaque expert a ses hypotheses particulieres et un discours que les autres peuvent ne pas bien
connaitre. Les paradigmes peuvent étre difficiles a expliquer, mais la collaboration des spécialistes en
démographie, statistique, épidémiologie sociale, analyse des politiques, recherche qualitative et analyse
comparative entre les sexes dans le contexte de projets communs peuvent donner naissance a une synergie
créatrice et a la conception innovatrice de systemes de surveillance.

Utilisation des données probantes et de la théorie

On a besoin de cadres théoriques cohérents qui aident a expliquer I'interrelation dynamique entre les
déterminants sociaux et biologiques de la santé, y compris les phénomeénes de la résilience et des
vulnérabilités humaines, les enchainements de causalité et les effets cumulatifs des circonstances et des
risques pendant le cycle de vie. Il doit en outre exister une capacité d’analyse et il faut s’engager a utiliser
et a améliorer les connaissances ainsi acquises. Méme si I'on a besoin de données probantes solides dans
le processus d’élaboration des politiques et en pratique clinique, la recherche démontre que les meilleures
données probantes disponibles ne sont pas toujours diffusées, prises en considération ou appliquées [47].

On sait en général, par exemple, que pour améliorer I'évolution de I'état de santé de la population et
aplanir les inégalités dans le domaine de la santé, les gouvernements doivent concentrer leurs politiques
sociales et économiques générales sur la lutte contre la pauvreté, 'amélioration des conditions de vie et
de travail, ainsi que de la sécurité des environnements physiques, renforcer les collectivités et les réseaux
sociaux (« capital social »), améliorer les réponses du systéme de santé et agir sur les facteurs de risque
modifiables tout en demeurant a I'écoute des circonstances particuliéres de la vie des gens, y compris
les endroits différents ou ils vivent. Or, la recherche, les politiques sur la santé et les thérapies mettent
souvent I'accent sur les comportements sanitaires individuels et sur une préoccupation a I’égard des
déterminants génétiques et accordent moins d’importance aux déterminants sociaux, économiques
et environnementaux de la santé [48].
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Evaluations des politiques

On a sérieusement besoin de données d’évaluation sur les impacts de politiques sociales en vigueur ou

antérieures afin d’élaborer des politiques sociales efficaces et de planifier en vue de I'avenir. Il y a toutefois
peu de pays qui effectuent des évaluations systématiques des politiques sanitaires et sociales. Dans le rapport
Acheson publié en 1998 au Royaume-Uni, par exemple, on a décrit I'écart en train de se creuser au niveau
des inégalités dans le domaine de la santé, tout comme on I'a fait dans le rapport Black de 1980, mais on
n'a pas évalué les effets qu’ont pu avoir les politiques sociales et é&conomiques des années 80 et 90 [49].

Les Pays-Bas constituent un modeéle sans pareil, car ils ont réalisé, au cours de la derniére décennie,
une recherche systématique afin de décrire la nature et les déterminants des inégalités socio-économiques
dans le domaine de la santé et lancé ensuite un programme d’études interventionnelles afin de comparer
I'évolution de I'état de santé de la population ou des mesures de processus dans des groupes expérimentaux
et des groupes témoins. On a élaboré une stratégie pour aplanir les inégalités socio-économiques dans le
domaine de la santé, formulé des recommandations précises et fixé des objectifs stratégiques quantitatifs [50].

Il serait possible d’adapter ce modéle a la recherche stratégique dans d’autres pays, y compris le Canada.
Lapplication de I'analyse comparative entre les sexes a tous les stades du cycle des politiques 'améliorerait.

Participation du public

Un processus solide dans le contexte duquel la surveillance éclaire I’élaboration des politiques et les
politiques guident la surveillance doit comporter des mécanismes réels de participation du public. Les groupes
et les organisations de femmes du Canada ont de longs antécédents dynamiques de représentation et
d’intervention aupres des gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux afin d’améliorer la santé des
femmes [51-53]. Des femmes d’antécédents ethnoculturels, d’endroits géographiques et d’orientations
sexuelles divers qui avaient des compétences spécialisées, une éducation, des aptitudes et des incapacités
différentes ont défini des grandes questions qui les préoccupaient comme la violence et la pauvreté et
exercé des pressions pour les faire inscrire au programme des politiques sociales.

Des groupes de santé des femmes ont attiré 'attention sur des enjeux internationaux émergents
comme I’évolution rapide des techniques de reproduction et de génétique [54]. Réseau constitué de
prestateurs, de consommateurs et de chercheurs du secteur de la santé, Action pour la protection de
la santé des femmes, s’occupe de recherche et de surveillance non structurée portant sur I'impact des
médicaments et des appareils sur la santé des femmes et formule au gouvernement des commentaires
sur les politiques pertinentes a la protection de la santé [55]. D’autres intervenants ont repéré des
lacunes dans la planification des services de santé, encouragé I'intégration de I'analyse comparative entre
les sexes aux processus gouvernementaux et attiré |'attention sur le besoin de développer plus a fond des
indicateurs afin d’évaluer les progres réalisés vers |'égalité entre les sexes [56]. Le Comité coordonnateur
national des femmes et la réforme en santé surveille I'impact que les réformes du systéme de santé du
Canada ont sur les femmes, particulierement dans le domaine des soins a domicile [57].

Ces groupes présentent des points de vue divers, souvent « marginalisés », injectent synergie et équilibre
dans les discussions et les débats, contestent les hypotheses et les concepts et suggerent au gouvernement
des options dans les domaines de la surveillance, de la recherche et des politiques. Un vaste éventail de
voix de femmes peuvent se faire entendre dans le contexte de consultations, de groupes spéciaux, de
comités consultatifs et des groupes de travail. Cette contribution est vitale a la transparence du processus
d’élaboration des politiques. La mise en oeuvre réussie de politiques sociales et de surveillance de la santé
efficaces est tributaire d’'une assise étendue de dialogue et d’appui du public.
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Conclusions

Les données de surveillance comportent de nombreuses limites, y compris le manque d’infrastructure
de production d’information normalisée. La surveillance a aussi ses limites conceptuelles, particulierement
lorsqu’il est possible de désagréger des données selon le sexe mais qu’elles ne produisent pas d’autres
données probantes sur les différences entre les sexes.

Les politiques sociales créatives peuvent guider la surveillance au dela de ses limites conceptuelles. Pour
le rendre pertinent a I'élaboration des politiques, il faudrait intégrer une compréhension des déterminants
de la santé au cadre des systémes de surveillance, afin de saisir les contextes divers de la vie des gens
pendant tout le cycle de vie. Les systémes de surveillance devraient aussi étre congus de facon a prévoir
les tendances et les besoins futurs en information sur la santé, par exemple en surveillant les répercussions a
court et a long termes que peuvent avoir sur la santé physique et mentale les tests génétiques et les techniques
de reproduction et leurs différences possibles entre les femmes et les hommes, les garcons et les filles.

Il est aussi possible de concevoir des systémes de surveillance de facon a suivre les enjeux transversaux
pertinents a beaucoup d’aspects de la santé de la population. C’est pourquoi les données de surveillance
jouent un réle crucial en santé du travail parce que les conditions de travail contribuent a des maladies
chroniques et autres et a des traumatismes subis par des femmes et des hommes, ou en sont une cause
importante. Les conditions de travail et les expositions jouent un réle dans les infections pulmonaires,
les maladies cardiovasculaires, la santé génésique, la santé mentale et les maladies musculo-squelettiques,
notamment. Sans données détaillées et sexospécifiques sur les conditions de travail et la structure du
travail au fil du temps, ainsi que sur la santé des travailleurs, il est impossible de documenter ces relations
ou d’en tenir compte par des politiques sur les milieux de travail et d’autres politiques sociales [2, 58, 59].
De méme, les données de surveillance sur la violence familiale aident a mieux comprendre un vaste éventail
de problemes de santé variant des toxicomanies aux traumatismes, en passant par diverses plaintes d’ordre
somatique (voir le chapitre sur « La violence faite aux femmes au Canada »).

Les systemes de surveillance en santé devraient pouvoir prévenir les gouvernements et le public des
échecs des politiques et des programmes sociaux et contribuer a I'analyse des lecons apprises. Une
surveillance congue avec soin peut constituer un « systéme sentinelle » face a I'éventail des initiatives
et des politiques innovatrices qui amélioreront I’évolution de I'état de santé de la population, réduiront
les inégalités économiques et sociales et amélioreront la qualité de vie des membres les plus vulnérables
de la société canadienne.
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ANNEXES

Annexe A

Lannexe A fournit un apergu de 'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) et de 'Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC).

Télécharger I'annexe A

Annexe B

Lannexe B fournit certaines recommandations initiales de I'équipe de recherche principale sur les
indicateurs de surveillance potentiels de la santé des femmes et de leurs maladies, y compris les
indicateurs probables pour évaluer la santé des femmes.

Télécharger I'annexe B



http://secure.cihi.ca/cihiweb/products/WHSR_App_A_f.pdf
http://secure.cihi.ca/cihiweb/products/WHSR_App_B_f.pdf
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