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Lissa Donner et Ann Pederson

1. Qu’entend-on par soinsde santé primair es?

Dans la Déclaration d'Alma-Ata de 1978, I' Organisation mondiae de la Santé(OMYS)
déclarait ce qui sui au sujet des soins de santé primaires :

Tout étre humain a le droit et le devoir de participer individuellement et

collectivement a la planification et a la mise en cauvre des mesures de
protection sanitaire qui lui sont destinées.

Les gouvernements ont vis-a-vis de la santé des popul ations une
responsabilité dont ils ne peuvent sacquitter qu'en assurant des
prestations sociales adéquates. L'un des principaux objectifs sociaux des
gouver nements, des organisations inter nationales et de la communauté
inter national e tout entiére au cours des prochaines décennies doit étre de
donner a tous les peuples du monde, d'ici I'an 2000, un niveau de santé
qui leur permette de mener une vie socialement et économiquement
productive. Les soins de santé primaires sont e moyen qui permettra
d'atteindre cet objectif dans le cadre d'un dével oppement conforme a la
justice sociale.

Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiel s fondés sur
des méthodes et une technologie pratiques, scientifiqguement valables et
socialement acceptables, rendus universellement accessibles aux individus
et aux familles dans la communauté par leur pleine participation et a un
colt que la communauté et le pays puissent assumer a tous les stades de
leur dével oppement dans un esprit d'autoresponsabilité et
d'autodétermination. Ils font partie intégrante tant du systeme de santé
national, dont ils sont la cheville ouvriére et |le foyer principal, que du
dével oppement économique et social d'ensemble de la communauté. |ls
sont le premier niveau de contacts des individus, de la famille et de la
communauté avec le systéme national de sant€, rapprochant le plus
possible les soins de santé des lieux ou les gens vivent et travaillent, et ils
constituent le premier éément d'un processus ininterrompu de protection
sanitaire. (Organisation mondiale de la Santé 1978, p. 12)

LaDéclaration continue en définissant les soins de santé primaires comme devant
comprendre les services de prévention, de promotion, de soins et de réadaptation.

Le travail du mouvement pour la santé des femmes a été important pour |'établissement
de cette orientation pour la politique de santé. C'est le mouvement des femmes qui a été



le premier a utiliser les approches politiques envers la santé et les soins de santé, en les
prenant du domaine personnel pour les amener dans le domaine politique en comprenant
que le «contrdle de nos propres corps» serait impossible sans changements sociaux et
€conomiques.

Comme Barbara Ehrenreich et Deirdre English I'ont écrit dans Complaints and
Disorders, cing ans avant la Déclaration dAlma-Ata:

Il sagit |4, pour nous, de I'introspection féministe la pluslibératrice de
toute— la compréhension que notre oppression est commandée par |a
société et non par la biologie. Réagir a cette compréhension, c'est
demander plus que de simplement «contréler nos propres corps». C'est
demander, et se battre pour, le contrdle de toutes les institutions de la
société qui définissent aujourd'hui ces options. [TRADUCTION] (Ehrenreich
et English 1973, p. 89)

Au contraire de la Déclaration d'Alma-Ata, Santé Canada définit les soins de santé
primaires comme «e premier point de contact des Canadiens et des Canadiennes avec le
systéme de santé, habituellement par |'entremise d'un médecin de famille» (Santé Canada,
2001).

Cette définition, rafraichissante parce qu'elle est courte et simple, laisse des questions
importantes sans réponses, y compris ce qui constitue les composantes essentielles des
soins de santé primaires.

Dans d'autres domaines, Santé Canada sest engagé vivement a comprendre |'importance
des déterminants non médicaux de la santé, comme le revenu et la situation sociale,
I'emploi, l'instruction, les environnements sociaux, les environnements physiques, le sain
développement dans I'enfance, les habitudes de vie et les compétences d'adaptation
personnelle, les services de santé, les réseaux de soutien social, le sexe et la culture®. Cet
engagement remonte au rapport de 1974 du ministre de la Santé fédéra de I'époque, Marc
Lalonde, Nouvelle perspective de la santé des Canadiens. (Lalonde, 1974) Santé Canada
a également exprimeé son engagement envers une analyse comparative entre les sexes et
la santé des femmes, comme cela est démontré par la Sratégie pour la santé des femmes,
sa Politique en matiére d'analyse comparative entre les sexes et Exploration des concepts
liés a la santé et au sexe social. Pourtant, cela ne semble pas se refléter dans son travail
sur la réforme des soins de santé primaires. La Fondation canadienne de la recherche sur
les services de santé a récemment publié un rapport, Sur la voie du changement : Pistes a
suivre pour restructurer les services de santé de premiere ligne au Canada (Lamarche,
2003), qui propose une définition légéerement plus large que celle offerte par Santé
Canada :

On a eu recours a diverses définitions pour décrire les services de
premiére ligne. Mais avant tout, il s agit de services de premier niveau

! Voir Stratégie pour la santé des femmes de Santé Canada, & 1'adresse
http://www.hc-sc.gc.calfrancai s/femmes/stratfemmes.htm




univer sellement accessibles qui servent a promouvoir la santé, a prévenir
les maladies et a offrir des services diagnostiques, curatifs, de
réadaptation, de support et palliatifs. (Lamarche 2003, p. 2)

L es auteurs énumerent ensuite six grands effets qui devraient étre produits par les soins
de santé primaires : efficacité, productivité, accessibilité, continuité, qualité et réactivité.
L'équité — y compris I'égalité des sexes, mais également une équite plus largement
conceptualisée — est notoirement absente comme critére. En fait, les auteurs ont décidé de
fagon explicite de ne pas retenir I'indicateur d'équité aux fins de leur analyse en raison de
«l'ambiguité de sa formulation» (Lamarche, 2003 Appendice 2, p. 50).

Les définitions utilisées par Santé Canada et la FCRSS posent des problemes. Il sagit de
définitions dépolitisées qui excluent toute mention de systéme de détermination de la
santé a |'extérieur du systéme de soins de santé lui-méme, ainsi que tout énonce relatif
aux droits individuels et collectifs de participer ala planification et ala mise en cauvre
des soins de santé. Elles favorisent I’ accent sur la gestion des systemes plut6t que sur la
prévention. Tout comme |'approche du Rapport Romanow, qui met |'accent sur les
comportements individuels et qui reste muet au sujet des déterminants structuraux de la
santé, cette approche retire les racines essentielles des soins de santé primaires et de la
réforme sur les soins de santé primaires?.

Toutes ces définitions, y compris celle utilisée dans la Déclaration d'Alma-Ata sont
rédigées dans une langue qui ignore les besoins différents en soins de santé primaires des
hommes et des femmes.

Les soins de santé primaires sont-ils dont définis comme sains pour les femmes
canadiennes?

2 Vair P. Armstrong et coll. (2003).



2. Laréforme des soins de santé primaires au Canada

La réforme des soins de santé primaires au Canada n'est pas une idée nouvelle. Et la
réforme des soins de santé ne se limite pas au Canada. En effet, la réforme des soins de
santé primaires, comme nous en discuterons, refléte des tendances plus larges, globaes
envers la réfication de la santé et des services de santé®,

Au Canada, laréforme des soins de sante primaires est en cours depuis des décennies.
Bien avant le Rapport Lalonde et Alma-Ata, |a Saskatchewan a été la premiére province a
utiliser des centre de santé communautaires lorsgue des médecins et des citoyens en
faveur d'un régime public d'assurance-maladie ont fondé la Community Health Services
(Saskatoon) Association en 1962. La Sault Ste. Marie and District Group Health
Association avu le jour en 1963. Trés peu de temps aprés le lancement de
I'assurance-maladie en 1971, le Québec a présenté les centres locaux de services
communautaires (CLSC). En 1972, le Manitoba sétait joint au mouvement et avait publié
un livre blanc intitulé White Paper on Health Policy, qui demandait |'établissement de
plus de centres de santé communautaires et la création de conseils de santé de district.

En 1969, I'honorable John Munro, ministre fédéral de la Santé nationale et du Bienétre
social adéclaré :

Laclé c'est le contact, I'endroit c'est la communauté, le concept c'est une
pratique de groupe ... préventive, des centres de santé communautaires,
des cliniques de soins externes, une meilleure signalisation de cas par
I'intermédiaire de visites a la maison, une meilleure disponibilité des
établissements locaux de soins non traditionnels, de meilleurs soins a
domicile, un plus grand travail d'équipe avec les organismes sociaux
communautaires. [TRADUCTION] (Government of Manitoba 1972,
Appendice 1, page 16)

Plus tard au cours de la méme année, le ministre Munro a déclaré ce qui suit au
sujet des centres de santé communautaires:

...Je crois que certains avantages sont prévisibles dans|’immeédiat. Le fait
méme que le consommateur joue un véritable réle dans la planification,
I'éaboration et |'exploitation de ces centres communautaires représente
un énorme pas en avant. [TRADUCTION] (Gouvernement du Manitoba
1972, Appendice 1, page 17)

Toutes les initiatives en matiére de réforme des soins de santé primaires depuis les années
60 et 70 ont plusieurs choses en communs. D'abord, elles se rapprochent plus du langage
et de I'approche de la Déclaration d'Alma-Ata que la politique en matiére de réforme des
soins de santé primaires canadienne. Ensuite, aucune de ces initiatives n'a occasionné
d'importants changements dans la prestation de soins de santé primaires, qui sont encore

% Voir P. Armstrong, (2001).



pour la plupart dispensés par des médecins qui sont rémunérés selonle régime de la
rémunération des services. Et finalement, aucune d'entre elles ne reconnait I'importance
du sexe dans les soins de santé primaires, tout comme elles ne reconnaissent pas la
contribution du mouvement de santé des femmes a la réforme des soins de santé
primaires.

Les initiatives actuelles visant la réforme des soins de santé primaires au Canada sont
dirigées par les premiers ministres fédéral-provinciaux-territoriaux et par les ministres de
la Santé. En réponse au Rapport Romanow, |'Accord de 2003 des premiers ministres sur
le renouvellement des soins de santé désignait la réforme des soins de santé primaires
comme I’ un des trois secteurs nécessitant des investissements supplémentaires (les deux
autres étant les soins a domicile et la couverture des médicaments onéreux).

Dans cet accord, les premiers ministres ont déclaré :

La clé a des soins efficaces, ponctuels et de qualité réside dans la réforme
des soins primaires. Les premiers ministres conviennent que
I'amélioration de la continuité et de la coordination des soins, |e dépistage
et I'intervention précoces, une meilleure information sur les besoins et les
résultats, et de nouveaux incitatifs convaincants pour garantir I'adoption
rapide et permanente des nouvelles fagons de faire constituent les pierres
angulaires d'un systéme de soins primaires efficace.

Les premiers ministres conviennent que |'objectif ultime de la réforme des
soins primaires est que tous les Canadiens et les Canadiennes, peu
importe ou ils vivent, aient accés au fournisseur pertinent de soins de
santé, 24 heures par jour, 7 jours par semaine. (Gouvernement du

Canada, 2003)

Quand les premiers ministres déclarent, au sujet de leur «objectif ultime», qu'il Sagit d'un
«aient acces au fournisseur pertinent de soins de santé», cela en dit long. On ne parle plus
du fait que la réforme des soins de santé primaires est un outil visant a améliorer la santé
des personnes les plus vulnérables, ou une fagon de parvenir a une société plus juste et
équitable. Dans ce modéle, |'acceés est percu comme une fin en soi plutét que la
localisation de I'acces aux services de santé dans le réseau des déterminants de la santé.
De plus, cette approche envers les soins primaires est clinique, malgré |'aparté au sujet de
la prévention, ce qui laisse supposer que la prévention est également une forme
particuliére d'intervention clinique. L'équité n'est pas définie comme un objectif, mais
I'efficacité I'est.

Tandis que I'Accord des premiers ministres ne comprend pas d'énoncé de priorité, les
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux se sont entendus au sujet d'objectifs
communs pour le Fonds d'adaptation des soins de santé primaires (FASSP) qui :

soutient les colits transitoires de la mise en cauvre d'initiatives de grande
envergure de renouvellement des soins de santé primaires. A la suite de
tellesinitiatives, un changement fondamental et durable devrait survenir



concernant |'organisation, le financement et la prestation des services de
santé primaires qui améliorera |'accés, I'imputabilité et I'intégration des
services.

Les objectifs du FSAAP sont les suivants :

" accroitre le nombre de personnes ayant acces a des organisations de soins de
santé primaires qui sont responsables de la prestation planifiée d'un ensemble
défini de services complets a une population déterminée;
mettre davantage |'accent sur la promotion de la santé, sur la prévention des
maladies et des blessures et sur la gestion des maladies chroniques,
accroitre I'acces aux services essentiels 24 heures sur 24, 7 jours par
semaine;
former des équipes interdisciplinaires de dispensateurs de soins de santé
primaires, de sorte que les soins les plus appropriés soient offerts par les
professionnels les plus adéquats;
faciliter la coordination et I'intégration avec d'autres services de santé,
c'est-a-dire dans les établissements de soins et |es communautés. (Santé
Canada, 2002)

Les problémes qui caractérisent les soins de santé primaires viennent donc a étre
représentés dans les documents de politiques officiels comme le mangue principal d'accés
aux services et |'intégration inadéguate des services. Un tel encadrement des problémes a
clairement influencé la détermination des solutions envisagées. La réforme des soins de
santé primaires est maintenant percue comme un probléme qui peut étre résolu par une
meilleure gestion (mandater la coordination et |'intégration) et par I'utilisation de mesures
incitatives et de dissuasion économiques appropriées (pour former des équipes de
fournisseurs de services et prolonger les heures de service). De plus, I'obligation de
rendre compte, dans cette rubrique, semble tourner principalement autour de la
responsabilité financiéere plutét que de la responsabilité pour des soins de qualité et de la
responsabilité envers les gestionnaires du systeme plutdt gu'envers les collectivités et les
utilisateurs des services de santé.

On peut imaginer combien les solutions et |es priorités seraient différentes si le probléme
avait éeé cerné comme sil s agissait dinégalités de santé (y compris, par exemple, les
inégalités en raison du sexe, de la situation socio-économique, de I'expérience de
migration, de la situation autochtone et du handicap) avec un systeme de soins de santé
primaire faisant partie de la solution.

Cette approche envers les soins de santé primaires est basée, en partie, sur des notions de
santé de la population. La santé de la population, construite sur des modéles
épidémiologiques, comprend des prévisions au sujet de groupes plutbt qu'au sujet
dindividus. Cela souléve la question de savoir comment les services sont «planifiés»
pour les personnes qui ne correspondent pas aux modeles, y compris les normes pour les
procédures diagnostiques et les traitements. Cela, a son tour, a des répercussions sur
I'inscription des utilisateurs des services de santé.



L'esprit de justice sociale évidente dans la Déclaration d'Alma-Ata a disparu du dialogue
au sujet de la réforme des soins de santé primaires. Et cela n'est pas bon pour la santé des

femmes.

Il est également important de se rappeler que la réforme des soins de santé primaires a
lieu dans le contexte d'une réforme des soins de santé plus large, qui, au Canada, a été
caractérisée par une compression des colts, des réductions de service, particulierement
par le truchement des congés précoces (et la présomption que les familles, surtout les
femmes, assumeront de plus en plus le rdle de fournisseurs de soins non rémunérés), la
mise en place des systémes de gestion administratifs et, récemment, I'incursion, dans
quelques provinces, de services de santé a but lucratif dans des domaines qui faisaient
principalement partie du secteur public. Ces réformes ont d§a lieu dans le contexte de
forces sociaes et économiques plus larges, principalement des tendances a réduire les
obstacles d'échange entre pays, la mondialisation, particulierement les ententes d'échange
internationales, qui pourraient avoir comme répercussions de limiter la capacité des
gouvernements a gérer les programmes sociaux et qui pourraient faire augmenter les
pressions sur les gouvernements afin de privatiser la prestation des services de soins de
santé. || a éé prouvé que la qualité des soins dispensés dans les hdpitaux a but non
lucratif est associée a un plus grand risque de déces pour les patients (Devreaux 2002,
p. 1399).

Les pressions envue de la privatisation et les demandes des ententes d'échange
international es sont également liées, comme cela a éé indiqué dans un rapport publié par
le Centre canadien de politiques aternatives préparé pour la Commission Romanow
(Centre canadien de politiques alternatives 2002). Les auteurs déclarent ceci :

S les conflits sous-jacents entre les priorités en soins de santé
canadiennes et |es intéréts commerciaux encouragés par les accords
d'échange les plus récents ne sont pas abordés, le systéme de soins de
santé de la nation subira de plus en plus de contraintes et les options de
réforme seront d'autant plus diminuées. Heureusement... il existe de
nombreuses fagons pratiques selon lesguelles on peut en arriver a une
meilleure cohérence entre la santé et |es politiques d'échange. Les

gouver nements devraient commencer par reconnaitre, plutdt que nier,
gu'une réforme des soins de santé comprend quel ques risques de
contestations commerciales. IIs devraient ensuite faconner les réformes de
santé de fagon a tirer le plus d'avantages possible des mesures de
protection qui existent dans les accords d'échange; cela signifie
généralement la réduction du réle du financement prive et de la prestation
des soins de santé sans but lucratif. [TRADUCTION] (CCPA, 59)

Qui devrait tirer profit de tels changements? Comme I'économiste de la santé Robert
Evans I'a fait remarqué, les mécanismes du marché sont populaires parce qu'ils
fonctionnent a |'avantage des groupes influents (Armstrong 2001, p. 42). Comme Pat
Armstrong I'afait remarquer :



La plupart des personnes qui en tirent profit sont des hommes, bien qu'il sagisse
d'une petite minorité d'’hommes; la plupart des personnes qui subissent |e fardeau
et qui expriment leur mécontentement face aux solutions du marché sont les
femmes. [traduction] (Armstrong 2001, p. 42)



3. Quelle est |a place des femmes dans la documentation traitant dela
réforme des soins de santé primair es?

La documentation traitant des répercussions pour les femmes des changements prévus
aux services de soins de santé primaires se fait rare®.

La plupart des éudes en soins primaires ignorent les faits au sujet des répercussions
des sexes sur les besoins et |es préférences en soins de santé, aing que leur
utilisation. Deux rapports de synthese récents, Les soins de santé au Canada en 2003
(ICIS, 2003) de I'Ingtitut canadien d'information sur la santé et Sur la voie du
changement : Pistes a suivre pour restructurer les services de santé de premiere
ligne au Canada (Lamarche et coll. 2003) de |a Fondation canadienne de la
recherche sur les services de santé, en sont de bons exemples.

Le rapport de I'lCIS illustre |" un des problemes créés lorsgu'on ignore les preuves de
différences entre les sexes dans le domaine de la santé — ne pas savoir que les
renseignements n'existent méme pas. La liste «Ce que nous ignorons» a propos de la
réforme des soins de santé primaires ne comprend pas les preuves mangquantes au
sujet du sexe comme «lacune dinformation» (ICIS 2003, 25).

Méme les données tout nouvellement publiées visant ainformer les gens au sujet du
processus de réforme des soins de santé primaires sont souvent regroupées selon le sexe
ou sont gjustées selon le sexe®. Par exemple, dans le document Accés aux services de
soins de santé au Canada (Statistique Canada 2001) de Statistique Canada qui contient
des renseignements au sujet de |'acces et des obstacles a l'acces aux services de santé, y
compris les raisons des Besoins non satisfaits de soins de santé auto-déclarés, ne contient
que des données regroupées selon le sexe. |l sagit la d'un gros contraste par rapport a
I'engagement envers une analyse comparative entre les sexes de Santé Canada, un des
fondateurs de I' Acces aux services de soins de santé. La production et I'analyse de
données non regroupées selon les sexes représentent une étape importante, mais
insuffisante pour comprendre ces problémes. L'analyse comparative entre les sexes, qui
porte sur des problémes comme le statut socia des femmes, le pouvoir lié au sexe et
I'accés aux ressources, est nécessaire, en plus des données non regroupées selon le sexe,
pour comprendre pleinement comment les femmes vivent.

Des recherches financées par les Centres d'excellence pour la santé des femmes ont
meneé a une description des problémes de santé de groupes particuliers de femmes,
par exemple, les femmes touchées par |a toxicomanie (Poole et |saacs 2002 et Tait
2000), les femmes immigrantes (MacKinnon et Howard 2000 et Weerasinghe 2000),
les femmes lesbiennes (Anderson et coll. 2001), les femmes de minorités visibles
(Sharif et coll. 2000), les femmes autochtones (Browne et coll. 2000, Benoit et coll.
2001, Dieter et Otway 2001) et les femmes de milieu rural (Roberts et Falk 2001,

“ Voir par exemple, Schellenberg, 2001 et P. Armstrong et H. Armstrong (2001).

> Au cours de ce processus, le taux est ajusté pour permettre des comparaisons entre différents groupes, en
normalisant ladistribution des sexes dans | es populations. Tandis que cela permet des comparaisons entre
les groupes, cela masque également les différences entreles sexes.
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Donner 2001). Ces rapports approchent les problémes du point de vue des femmes
corcernées et tirent des conclusions au sujet des politiques et des services de leur
point de vue.

Des travaux intéressants ont également été réalisés afin d'élaborer des modédles de
soins centrés sur les femmes, notamment le Model of Care (Women's Health Clinic)
de la Winnipeg Women's Hedlth Clinic et le Framework for Women-Centred Care
de la Vancouver/Richmond Health Authority.

Tandis que ces documents et d'autres ouvrages, publiés par des universitaires de la
santé des femmes et des activistes de la cause des femmes, fournissent des
renseignements importants au sujet de programmes et de modéles de soins en
particulier pour des sous-groupes particuliers de femmes, ils n'abordent généralement
pas les répercussions potentiellement différentes de la réforme des soins de santé
primaires pour les femmes et les hommes.

En résumé — les femmes sont largement absentes des études au sujet des propositions
canadiennes pour la réforme des soins de santé primaires.

1



4, Pourquoi se pencher sur lesbesoins en soinsde santé primair es des femmes?

Mis a part le mouvement pour la santé des femmes, les débats au sujet de la réforme des
soins de santé primaires qui ont eu lieu jusqu'a maintenant ont exclu les besoins en soins
de santé primaires des femmes et en quoi ceux-ci pourraient étre différents des besoins en
soins de santé primaires des hommes. Cette absence est basée sur la présomption que la
question de la différence entre les sexes n’ entre pas en ligne de compte lorsqu'il sagit de
soins de santé primaires, c'est-a-dire, que les besoins en soins de santé primaires des
femmes et des hommes sont les mémes. Le sont-ils?

Au niveau le plus superficiel, s I'on examine les cing objectifs des premiers ministres
pour le Fonds pour |'adaptation des soins de santé primaires, ces changements seront
avantageux pour les femmes. Apres tout, les femmes n'ont-elles pas besoin d'un meilleur
acces aux services et de meilleurs services de promotion de la santé, de prévention et de
gestion de la maladie? Les femmes ne tireront-elles pas profit des services essentiels

24 heures sur 24, 7 jours par semaine? Une meilleure coordination et des équipes
interdisciplinaires de fournisseurs de services ne bénéficieront-elles pas autant aux
femmes qu'aux hommes?

Bien sur que s et elle le feront. Mais lorsqu'on regarde aurdela de ces genéralités, les
différences entre les femmes et les hommes (et les garcons et les filles) deviennent de
plus en plus évidentes®.

Nous croyons que celles-ci se manifestent de six fagons, fagons qui ont toutes des
répercussions sur I'organisation et la prestation des soins de santé primaires :

Premiérement, il existe des conditions particuliéres au sexe, y compris la gamme
compléte de soins génésiques, qui devraient faire partie dun systéme de soins de santé
primaires réformé. Parmi ces soins, notons la contraception pour les femmes, la
grossesse, la naissance, les menstruations, la ménopause et la stérilité féminine, domaines
qui font tous partie des soins de santé primaires pour les femmes. Une autre des
conditions particulieres au sexe et qui fait partie des soins de santé primaires est la
vérification pour le cancer du col de I'utérus. Tout systeme de soins de santé primaires
réformé doit comprendre la gamme compléte des services de soins de santé génésiques et

leur prestation doit étre organisée de fagon a reconnaitre la diversité des femmes et afaire
la promotion de I'autonomie, du controle et de la santé des femmes.

Deuxiémement, il existe des conditions qui sont plus fréquentes chez les femmes, telles
que le cancer du sein, les troubles de I'adimentation, la dépression et |es blessures

auto-infligées’. Par exemple, les programmes de dépistage du cancer du sein font partie

® Puisque notre tache dans ce document est de se pencher sur |les répercussions de laréforme des soins de
santé primaires pour |es femmes, nous n'abordons pas | es besoins en soins de santé primaires des hommes
ni les fagons dont ceux-ci pourraient différer des besoins des femmes.

" Pour obtenir une description de quel ques-unes des conditions qui sont plus fréquentes chez les femmes,
voir Donner (2003); Greaves et coll. (1999) et Santé Canada (2003).



des soins de santé primaires des femmes. Et puisque de plus en plus de femmes vivent
longtemps avec le cancer du sein, une plus grande partie de leurs soins sera assumeée par
le systéme des soins de santé primaires. Dans le cas conditions telles que les troubles de
I'alimentation, la dépression et les blessures auto-infligées, de bons soins de santé
primaires pour les femmes doivent comprendre des programmes de prévention et de
traitement qui reconnaissent la nature «sexuée» de ces conditions, y compris les facteurs
de risques distincts des femmes et le besoin d'interventions particuliéres au sexe.

Troisiemement, il existe des conditions qui semblent étre neutres, telles que les maladies
cardiagues, mais pour lesgquelles les signes, les symptdmes et |e traitement optimum
pourraient étre différents pour les femmes et les hommes (Grace 20034). De bons soins
de santé primaires pour les femmes incorporent cette connaissance dans tous les

processus de soins, y compris la promotion de la santé, la prévention et le traitement des
maladies.

Quatriemement, le réle socioculturel de la femme dans notre sociétéinfluence leur santé
de plusieurs fagons. Des exemples a ce sujet ont été documentés en détail par les
chercheurs et les activistes dans le domaine de la santé des femmes, y compris :
les responsabilités de prestataire de soins des femmes font souvent en sorte
qu'elles accordent une plus grande importance a la santé d'autrui qu'a leur propre
santé;
la ségrégation selon le sexe de la main-d'oauvre en général et dans le domaine des
soins de santé en particulier;
les demandes de responsabilités des prestataires de soins des femmes contribuent
aleur mauvaise santé;
les femmes ont des revenus moyens moins éleves que les hommes et les revenus
moindres sont associés a une plus mauvai se sante;
le travail rémunéré et les conditions de travail des femmes influencent leur santé.

De bons soins de santé primaires pour les femmes doivent comprendre ces connal ssances
et étre un bon catalyseur pour le changement, ce qui aiderait a réduire les répercussions
des différences entre les sexes aux inégalités en matiere de santé.

Cinguiémement, les stéréotypes véhiculés par le systéme de soins de santé ont des effets
nefastes sur la santé des femmes de différentes fagcons. Parmi ces stéréotypes, notons
ceux au sujet de I'utilisation par les femmes des soins de santé et les stéréotypes au sujet
des roles de prestataires de soins pour les femmes.

On suppose souvent que les femmes utilisent davantage les services de soins de santé que
les hommes. Mais il existe de tres bonnes preuves que cela est associé aux soins
particuliers aux sexes et non pas au stoicisme masculin ou a la prédisposition des femmes
achercher de I'aide. Par exemple, au Manitoba en 1994-1995, le colt par habitant pour la
prestation de services de soins de santé a des femmes finance par le systéme
d'assurance-malade était d'environ 30 p. 100 plus élevé que le colt pour les hommes.
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Cependant, en faisant abstraction des conditions particuliéres aux sexes® et considérant
les colts pour les services de médecins et de soins de santé actifs a I'hdpital, les colts des
services de soins de santé assurés pour les femmes éaient environ les mémes que pour
les hommes. C'est-a-dire le rapport femmes-hommes est passé de 1,3 a 1,0 (Mustard et
coll., 1998).

Il existe également des preuves solides a I’ effet que les stéréotypes négetifs a propos des
femmes font que celles-ci recoivent de moins bons traitements dans tous les domaines, de
I'utilisation de médicaments d'importance vitale pendant les crises cardiaques (Grace
2003b) a la prévention secondaire de la cardiopathie ischémique (Hippisley-Cox 2001),
en passant par les médecins qui supposent plus facilement que les symptdmes physiques
des femmes sont d'origine psychologique (McKie 2000). Le résultat de I'application de
ces stéréotypes comprend des codts plus éevés pour le systéme, ains que pour les
personnes. S les défendeurs de la réforme des soins de santé primaires sintéressent
vraiment aux codts, ils devraient peut-étre songer a éliminer les pratiques fondées sur les
stéréotypes liés aux sexes.

Malgreé toutes ces preuves, et puisque nous sommes a |'ére de la «médecine fondée sur

I’ expérience clinique» et de la «prise de décisions fondées sur des données probantes»,
ces changements fondamentaux dans le domaine des soins de santé primaires continuent
achoisr dignorer les preuves écrasantes au sujet des sexes.

Sixiemement, songeons a la surmédicalisation des aspects normaux de la vie des femmes,
y compris la grossesse, la naissance et la ménopause. Ces aspects ont été remis en
question par le mouvement pour la santé des femmes depuis plus de trente ans, avec un
certain succes (notamment la réintégration des sages-femmes au Canada et son
organisation en tant que profession décernant des permis de pratique.)

Mais on n'ignore pas les femmes dans les plans de réforme des soinsde santé primaires.
On nous a assigné deux roles importants — en tant que récipients (pour les éres humains
de demain) et en tant que vecteurs pour la transmission des bonnes choses (par exemple,
le lait maternel, les soins, les renseignements sur la santé, les aliments nutritifs, la
prestation de soins, un style de vie actif) et les mauvaises choses (par exemple, lafumeée
secondaire indirecte, I'alcool pendant la grossesse, la mauvaise alimentation, un style de
vie sédentaire) a nos familles. Chaque plande réforme de soins de santé primaires
comprend les femmes en leur donnant le réle d'agents, sans nom et sans rémunération, de
prestation de la promotion de la santé sans examen critique de la fagon dont cela perpétue
des stéréotypes sexuels malsains.

Daykin et Naidoo (1995, 59) ont défendu, par exemple, que la promotion de la santé a
néglige les expérience de morbidité des femmes d'une fagon telle que les campagnes sont
basées sur une «épidémiologie centrée sur les hommes.» De plus, ils croient que les
stratégies de promotion de la santé pourraient imposer des responsabilités aux femmes
«malgré leur manque relatif de pouvoir d agir.» lls pensent également que la nature

8 Celles-ci comprennent pour les femmes, la reproduction normale et anormale, et pour les femmes et les
hommes, les maladies du systéme génital et du sein.
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individualisée, ou I’ on bléame la victime, de beaucoup de promotion de la santé a des
répercussions sur les femmes quant a leur réle de fournisseurs de soins en ignorant le
contexte social qui marginalise ce role. Finalement, les femmes sont souvent la cible des
campagnes de promotion de la santé, non pas pour leur bien, mais pour celui des autres,
notamment celui de leurs enfants; 'accent, par exemple, sur la santé avant la conception,
tandis qu'elle a de bonnes intentions puisqu'elle appuie un développement sain de
I'enfant, court le risque de réduire les femmes, encore, a l'éat d'étre «pré-enceinte»
perpétuellement et toujours, ce qui met I'accent sur le rdle reproductif de la femme plutdt
que sur d'autres aspects de sa santé et de son bien-étre®.

® Pour obtenir une discussion sur |e discours entourant |a pré-conception et e maternage, voir Greaves et
coll. (2002).
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5. Considér ation de la santé des femmes dans la r éfor me des soins de santé
primaires

Méme en |'absence de document au sujet de la fagon dont les différents modéeles de
réforme de soins de santé primaires pourraient toucher différemment les femmes et les
hommes, il est possible dutiliser les lecons apprises a partir d'autres ouvrages dans le
domaine de la santé des femmes et de les appliquer a ces propositions. Nous traitons de
cela dans les paragraphes qui suivent en utilisant les cing objectifs du Fonds pour
I'adaptation des soins de santé primaires comme cadre.

Objectif P 1- Accroitre le nombre de personnes ayant acces a des organisations de soins

de santé primaires qui sont responsables de |a prestation planifiée d'un ensemble défini
de services complets a une population déter minée.

Cet objectif comprend plusieurs types différents d'organismes, de la médecine de groupe
aux services de soins de santé primaires gérés selon l'inscription des clients et la
capitation, aux centres de santé communautaires. |1 souléve un certain nombre de
problémes qui suscitent de l'intérét auprés des femmes :

»  Qui définit «l'ensemble défini de services complets»? Pour les solutions de
rechange gérées par des médecins (comme les Family Health Networks de
I'Ontario), cet ensemble est déterminé par une négociation entre les médecins et
leurs représentants et le gouvernement et/ou les autorités de santé régionales. I
est peu probable qu'on considere les besoins en soins de santé primaires
particuliers au sexe des femmes dans ces modeles. Dans les centres de santé
communautaires, les conseils communautaires établissent leurs propres priorités
de services, selon leur perception des besoins de la communauté (qui peuvent étre
ou ne pas étre réceptifs aux problémes de santé des femmes) et en négociations
avec leurs investisseurs (le gouvernement provincia directement ou une autorité
de soins de santé régionale). Tandis que certains des programmes de soins de
santé primaires sensibles aux différences entre les sexes les plus innovateurs ont
été élaborés par des centres communautaires, d'autres centres se sont concentrés
sur la «santé de la famille» pour laquelle les femmes sont reconnues en raison de
leur travail en tant que vecteurs pour transmettre les renseignements de santé,
mais pour laquelle les besoins en santé particuliers des femmes regoivent peu
d'attention.

» Que conprendra un «ensemble défini de services»? Ces questions sont
essentielles a la santé des femmes pour de nombreuses raisons. Par exemple, les
soins de santé liés ala fonction reproductrice des femmes seront-ils compris de
facon atraiter les grossesses, les menstruations, les naissances et la ménopause
comme des ééments normaux de la vie d'une femme? Les connaissances
existantes au sujet des différences entre les sexes seront-€lles utilisées pour
concevoir, mettre en cauvre et évaluer les services? Les besans en services de
toutes les femmes seront-ils considérés comme tous les mémes ou les
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connaissances au sujet des différences entre les sexes entre les femmes (pour des
raisons comme le handicap, la migration, les antécédents autochtones, la situation
ethnique et de minorité visible et I'orientation sexuelle) seront-elles utilisées? Les
connaissances existantes au sujet des fagons dont |e sexe entre en jeu avec les
autres déterminants de la santé (tels que le revenu, l'instruction et les
environnements sociaux et physiques) seront-elles utilisées? Nous n‘avons pas
encore vu de preuve de I'utilisation des connaissances au sujet du sexe et de la
diversité dans I'élaboration de I'ensemble défini de services.

» Qui fera partie de la «population déterminée»? Malheureusement, les femmes
font encore face a des traitements discriminatoires de la part des médecins et
d'autres fournisseurs de soins de santé qui ne sont pas réceptifs a leurs besoins.
Citons par exemple le manque de connaissance au sujet des conditions
perticuliéres au sexe (p. ex., I'endométriose) et les attitudes partiales (par exemple,
les femmes se plaignent et cherche de I'aide plus fréguemment). Aingi, les
systémes comme l'inscription des clients, qui limitent les possibilités des femmes
a chercher une deuxiéme opinion sans le consentement de leur médecin de
famille, ne sont pas favorables & la santé des femmes'®.

» Comment le point de vue des femmes qui utilisent le systéme de soins de santé
sera-t-il inclus dans la conception, la mise en cauvre et I'évaluation de ces
organismes? Etant donné qu'auicun «consommateur» n'a été consulté, par
exemple, dans le projet Sur la voie du changement tout récent, le point de vue des
femmes en tant qu'utilisatrices du systeme de soins de santé et en tant que
fournisseur s de soins de santé non officiels et non rémunérés, n'est pas reflété
dans la recherche, dans I'analyse ni dans les conclusions'.

» Comment ces modéles d'organisation reconnaitront la féminisation de soins de
santé, particuliérement pour la médecine familiale? Selon Statistique Canada, en
1998-1999, environ 38 000 étudiants étaient inscrits atemps plein et atemps
partiel & des programmes de soins de santé de premier cycle, dont plus de
trois-quarts (76 p. 100) éaient des femmes. Ce méange est en changement depuis
longtemps : en médecine, par exemple, les femmes dipldmées sont plus
nombreuses que les hommes diplémés depuis 1996. (ICIS, 2001 ix) Nous savons
que le travail atemps partiel est plus populaire dans le secteur des soins de santé
gue dans tout autre secteur du marché du travail et que les médecins font partie du
nombre des personnes qui travaillent a temps partiel. (ICIS, 2001 41) Les femmes
exercent auss différemment des hommes; un sondage d'auto-évaluation récent a
indiqué, par exemple, que les omnipraticiennes voient une plus grande proportion
de patients touchés de maladies mentales chroniques, dispensent une plus grande

19 En Ontario, les patients appartenant & un réseau de santé familiale doivent étre recommandés par leur
meédecin de famille participant & un deuxieme médecin de famille, au cas ou ils aimeraient obtenir une
deuxiéme opinion. Ce systéme risque de limiter I’ autonomie et lavie privée des patients (voir la brochure
du patient du réseau de santé familiale, disponible al’ adresse suivante :

http://www.ontari of amilyheal thnetwork.gov.on.ca/french/indexf.html)

1 Voir les annexes & Lamarche 2003 pour une description compl éte des méthodes utilisées pour obtenir
I"avis d’ experts.
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proportion de services préventifs, particulierement les tests de Papanicolaou, font
plus de counselling et dispensent plus de services d'obstétrique, et sont plus
susceptibles d’ exercer dans un milieu urbain ou une banlieue. (College des
médecins de famille) Puisque la plupart des modeles de réforme de soins de santé
primaires reposent sur les médecins de famille ou les omnipraticiens (Armstrong
et Armstrong 2001) et que les femmes représentent une proportion croissante de
meédecins de famille, I'organisation des soins primaires doit refléter non seulement
ce changement démographique, mais également, comme le soutient Woodward et
coll. (1996, p. 50-51), les différences entre les médecins de famille femmes et
hommes «dans I'organisation des bureaux de médecins, dans les rapports entre les
médecins et les patients et dans la réponse de la profession a la politique de santé
du gouvernement»'2, [TRADUCTION]

Objectif i 2— Mettre davantage I'accent sur la promotion de la santé, sur la prévention
des maladies et des blessures et sur la gestion des maladies chroniques.

L'inclusion explicite de la promotion de la santé et de la prévention dans les soins de
santé primaires est bien sr trés bien recue. Une des principales critiques des systemes
d'honoraires a I'acte tels que nous les connaissons a éé que nous ne récompensons pas les
médecins de famille qui prennent le temps de travailler avec leur patient dans le but de
promouvoir la santé et de faire de la prévention. Mais la conceptualisation de la
promotion de la santé et de la prévention des blessures et de la maadie sera essentielle a
leur réussite et a la santé des femmes. Par exemple,

» lapromotion de la santé mettrat-elle I'accent sur les déterminants de
comportementaux de la santé (tels que la diéte, |e tabagisme et I'exercice) ou des
ressources adéquates seront-elles jointes pour remettre en cause et modifier les
déterminants structuraux de la santé (tel's que le revenu, les conditions de travail et
l'instruction)? Etant donné les définitions actuelles de |a réforme des soins de
santé primaires, cela ne semble pas étre le cas.

> le sexe en tant que déterminant de la santé et les fagons dont les sexes
interagissent avec les autres déterminants seront-ils considérés au cours de la
conception, de lamise en cauvre et de I'évaluation de ces programmes? Etant
donné |'absence d'une analyse comparative entre les sexes dans les plans actuels
de réforme des soins de santé primaires, cela ne semble pas probable.

» les programmes de promotion et de prévention feront-ils la promotion des
stéréotypes selon les sexes en traitant les femmes sans réserves comme s elles
étaient des vecteurs et des récipients? Par exemple, si les femmes restent la cible
des campagnes de promotion en raison de leur réle de «gardienne de la santé»
[TRADUCTION] (Heller 1986) de la famille, jusqu'au point ou ces campagnes
individualisent les problemes et blament les femmes pour leur mauvaise santé et
les problémes de santé des membres de la famille, elles regroupent le sens de

12 v oir également les débats sur les femmes en médecine dans trois documents résultant du Forum du
Canada et des Etats-Unis pour la santé des femmes de 1996 de Phillips, S., Tudiver, S. et Zimmerman, M.
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responsabilité personnelle des femmes envers les problemes de santé qui sont, en
fait, bien au-dela de leur contréle (Daykin et Naidoo 1995). 1l existe peu de
preuve pour laisser entendre cette pratique changera.

Objectif r’ 3- Accroitre I'acces aux services essentiels 24 heures sur 24, 7 jours semaine.

Un accés accru aux services représente une bonne idée. Cependant, pour les femmes,
«l'acces» signifie plus qu'une porte ouverte ou qu'une personne qui répond au téléphone.
Par exemple,

» quels services seront dispensés au téléphone?

» que signifie vraiment des soins de santé primaires 24 heuressur 24, 7 jours par
semaine? On sattend a ce que les services supplémentaires soient dispensés en
dehors des heures «normales» de bureau. Les femmes qui travaillent tireront
profit de la prolongation des heures «normales» de bureau puisqu'elles pourront
chercher des soins de santé primaires pour elles-mémes en soirée, par exemple.
Cependant, quel effet aura |'établissement de telles heures de travail sur les
fournisseurs de soins, dont la majorité sont des femmes? Comment
équilibrons-nous donc les conflits entre les souhaits et les besoins des femmes de
ces deux points de vue?

» des services de garde d'enfants seront-ils offerts pour les femmes qui cherchent
des soins pour €lless-mémes?

» quelles mesures sont prises pour rendre les services accessibles aux femmes
atteintes de handicaps physiques?

» comment les services seront-ils culturellement et linguistiquement accessibles
pour les femmes provenant de communautés minoritaires?

» lesfournisseurs de services reconnaitront-ils que les engagements de travail et
familiaux des femmes limitent leur capacité a chercher des soins?

Objectif r 4- Former des équipes interdisciplinaires de dispensateurs de soins de santé
primaires, de sorte que les soins les plus appropriés soient offerts par les professionnels
lesplusadéquats.

Tandis qu'une approche compléte envers la santé, y compris la promotion de la santé et la
prévention des maladies, est importante pour la santé et le bien-étre des femmes, et
gu'une plus grande utilisation d'équipes polyvalentes et interdisciplinaires a le potentiel
daméiorer la qualité des soins offerts, il reste quand méme des problemes pour les
femmes.

» Comment le bon méange de membres d'équipe sera-t-il éabli? L'ICIS reconnait
que, méme au sein de la méme profession, les réles et les compétences peuvent
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varier. De plus, il est peu probable que le mélange de fournisseurs nécessaire — et
disponible — dans un milieu rura soit le méme que dans un milieu urbain. Par
exemple, les médecins ruraux dispensent plus de services d'urgence que les
omnipraticiens urbains, cette différence a des répercussions ur la composition de
I'équipe nécessaire pour dispenser les soins appropriés aux résidents ruraux. (ICIS
2001) Qu'est-ce que cela signifiera pour les femmes qui représentent la vaste
majorité des travailleurs de la santé? Quel ques propositions, par exemple, donnent
a penser les infirmieres praticiennes prendront la reléve en dehors des heures
normales, une approche qui laisse supposer que les soins seront différents selon
I'heure de la journée™.

» Comment assurerat-on la formation pour des soins de santé sensibles aux
différences entre les sexes? En Colombie-Britannique, la formation en santé qui
tient compte des différences entre les sexes se trouve a |'éape de projet pilote
avec des intervenants de premiére ligne et au Manitoba, de la formation a été mise
en place pour enseigner la planification en tenant compte des différences entre les
sexes aux autorités de la santé. Une telle formation représente une premiere étape
vers un systéme de soins de santé plus sensible aux différences entre les sexes,
mais doit étre appuyée par l'incorporation de ce type de formation au sein des
programmes de formation en soins de santé officiels.

» Comment nous assurons-nous que le patient ou le client participe en tant que
membre actif a cette «équipe» et que la continuité des soins est maintenue?

Objectif P 5- Faciliter la coordination et I'intégration avec d'autres services de santé,
c'est-a-dire dans les établissements de soins et les communautés.

Une meilleure facilitation et une meilleure coordination sont également les bienvenues.
Cependant, cela se limite souvent a une discussion sur les dossiers médicaux
électroniques afin d'aborder la volonté du systeme a assurer une libre communication des
renseignements sur la santé. Cela souléve deux problemes. Premiérement, il Hy a pas de
reconnaissance des désirs des femmes a protéger la nature confidentielle de leurs
discussions avec leur fournisseur de soins de santé principal ou avec leur fournisseur de
soins de santé spéciaisé. Les femmes pourraient peut-étre ne pas discuter de questions de
santé de nature reproductrice, telle que la décision de mettre fin a une grossesse ou de
donner un enfant en adoption, s ces renseignements sont mis a la disponibilité d'autres
personnes. En outre, les femmes pourraient ne pas souhaiter discuter de la violence
gu'elles ont subie avec leur partenaire si ces renseignements sont inclus dans un dossier
qui seramis a la disponibilité d'autres organismes communautaires ou d'autres
ingtitutions. Ces questions sont particuliérement graves dans les collectivités rurales et
éloignées. Deuxiemement, un dossier médical électronique représente une solution a une
definition trés étroite de «coordination et intégration». La promesse originale d'une

13 Voir Armstrong, P. etArmstrong, H. (2001), Primary Health Care Reform: A Discussion Paper préparé
pour la Coalition canadienne de la santé est disponible al'adresse

http://www.healthcoalition.ca/heal th-index.html



réforme des soins de santé primaires en tant qu'occasion d'améliorer la continuité des
soins et la flexibilité des soins semble sétre perdue.
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6.

Une alternative féministe : Une réforme des soins de santé primair es qui tient

compte des différences entr e les sexes

Nous avons beaucoup de questions et quelquesidées. Nous n‘avons pas toutes les
réponses — encore. Mais voici quelques choses dont «nous sommes certaines»:

1

L'esprit radical dAlma-Ata a été retiré de la réforme des soins de santé primaires
actuelle. Si la réforme des soins de santé primaires se limite au changement de la
gestion, de la gouvernance et des modéles de paiement, la possibilité que la
réforme des soins de santé primaires contribue a réduire les inégalités en matiére
de santé se perdra. La santé des femmes en souffrira donc.

Pour vraiment faire la promotion de la santé des femmes, un systeme de soins de
santé primaires réformé devrait comprendre la fagon dont |’ appartenance a un
sexe influence la santé des femmes.

Pour améliorer la santé des femmes, un systéme de soins de santé primaires
réformé devrait reconnditre la diversité de la vie des femmes.

L'inscription des clients vise a limiter les colts en limitant le choix des patients.
Les propositions de capitation transférent les risques financiers des
gouvernements provinciaux aux médecins et aux conseils communautaires. Ces
deux choses sont néfastes a la santé des femmes.

Un systéme de soins de santé primaires réformé a le potentiel de renforcer les
stéréotypes liés au sexe, en traitant sans réserves les femmes comme des vecteurs
et des récipients. Cela est nuisible a la santé des femmes.

Si les femmes des collectivités locales participent aux processus de conception et
de régie des organismes de soins de santé primaires réformés, la réforme des soins
de santé primaire présente donc la possibilité daméliorer la santé des femmes en
faisant augmenter I'engagement social et le contrdle socia des femmes. Si la
conception et la gouvernance du systéme sont laissées aux «spéciaistes», le
systéme ne possédera pas ces renseignements importarts et cette occasion
inestimable sera perdue.
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