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Analyse de l’équité entre les sexes et de la diversité dans la profession médicale au Canada 

RÉSUMÉ
 

IMPORTANCE : 
L’iniquité entre les sexes dans 
la profession médicale est un 
enjeu urgent à régler : les 
femmes, qui selon les estima 
tions représenteront la moitié 
des médecins dans les années 
à venir, sont encore victimes 
de discrimination, de 
harcèlement et de traitements 
bien différents de ceux 
réservés aux hommes. À cet 
enjeu, s’en ajoute un autre 
tout aussi préoccupant qui, 
jusqu’à maintenant, a reçu 
bien peu d’attention : la 
diversité en médecine. 

OBSERVATIONS : 
Les données de recherche 
sur l’équité entre les sexes 
dans la profession médicale 
au Canada sont limitées, et le 
manque de données nuit à la 
compréhension de la diversité 
en médecine. L’examen des 
données disponibles a permis 
de dégager des thèmes 
décrivant le biais culturel, la 
discrimination, le harcèlement 
sexuel, les iniquités en matière 
de leadership, les iniquités 
salariales, l’incidence des 
relations et de la famille, 
les effets sur la santé des 
médecins, la marginalisation 
interdépendante d’autres 
groupes victimes d’iniquités 
et l’incidence positive des 
femmes en médecine. Il existe 
diverses causes d’iniquité qui, 
mises ensemble, entretiennent 
la marginalisation des femmes 
médecins. 

CONCLUSIONS ET 
PERTINENCE : 
Les causes et les conséquences 
de la marginalisation des 
femmes médecins et du 
manque de respect à leur 
égard ont une origine à la 
fois individuelle et collective; 
s’attaquer aux facteurs 
d’iniquité est donc une 
responsabilité partagée. 
Outre le déploiement 
d’efforts pour pallier le 
manque généralisé de données 
sur les iniquités relatives au 
sexe et à la diversité, une 
conceptualisation à l’échelle 
individuelle et systémique 
est nécessaire pour définir et 
élever la discussion des parties 
et intervenants concernés et 
ainsi mieux promouvoir une 
profession dynamique 
et engagée. 
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INTRODUCTION 
Dans les dernières années, les enjeux d’équité et de diversité en médecine ont 
beaucoup attiré l’attention, surtout ceux liés au rôle des femmes en médecine. 
À l’heure actuelle, 54 % des médecins canadiens de moins de 40 ans sont des 
femmes1, et on estime que d’ici 2030, les femmes représenteront la moitié 
des médecins de tous âges2. Bien que la représentation des femmes et 
d’autres groupes marginalisés s’améliore au sein de la profession médicale, 
la discrimination et les préjugés présents à l’échelle individuelle et systémique 
constituent toujours des obstacles à l’avancement, à la santé et à la subsistance 
de ces groupes. 

Des données laissent penser que les femmes médecins font toujours face à des difficultés importantes, comme les iniquités 
salariales, le harcèlement sexuel, les agressions sexuelles, une opposition à leur avancement professionnel et la présence 
de préjugés inconscients en milieu de travail3. Des organisations et des établissements internationaux de premier plan 
s’attaquent à ces difficultés en rédigeant des lignes directrices, en instaurant des politiques et en mettant en œuvre des 
programmes axés sur l’équité entre les sexes et la diversité4-7. Or, au Canada, les données sont limitées, il existe peu de 
lignes directrices visant à régler les difficultés rencontrées par les femmes médecins et les apprenantes, et il manque 
également de données sur la diversité en médecine8. 
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BIAIS CULTUREL ET DISCRIMINATION 
Les stéréotypes et les attentes fondés sur le sexei ont encore aujourd’hui une 
incidence en médecine : les femmes font face à des préjugés implicites pouvant 
nuire à leur embauche, à leur obtention d’une promotion, à leur développement 
professionnel, à leur bien-être9, 10 ainsi qu’à leurs parcours 
et à leurs choix professionnels11, 12. 

Il a été montré, par exemple, que les apprenants des diverses spécialités médicales perçoivent les membres féminins du 
corps professoral comme étant moins compétentes que leurs homologues masculins13. De façon plus générale, les femmes 
médecins évoluant dans des environnements où règnent de grandes attentes fondées sur le sexe font face à des préjugés 
implicites qui augmentent le risque qu’elles soient mal perçues par les patients, les apprenants, les collègues et les 
médecins chevronnés, ou qu’elles aient de mauvaises interactions avec eux13, 14. 

Dans la culture médicale actuelle, où les femmes en formation ou en exercice sont souvent simplement tolérées17, 18, 
la discrimination, le harcèlement et le manque de respect de la part des pairs et des médecins chevronnés15, 16 sont 
courants. Cette réalité nuit probablement beaucoup à l’augmentation de la diversité en médecine (p. ex., médecins ayant 
un handicap, médecins racisés). La discrimination en milieu de travail n’est pas rare chez les médecins : dans une étude, 
51 % des femmes et 31 % des hommes ont déclaré en avoir vécu. La même étude a également montré que les femmes 
médecins étaient cinq fois plus susceptibles que leurs collègues masculins de rencontrer de l’opposition à l’avancement 
de leur carrière, et trois fois plus susceptibles d’être victimes de gestes qu’elles jugent irrespectueux ou répressifs dans 
leur milieu de travail19. Dans le cadre d’une récente étude portant sur une forme plus subtile de préjugé observée lors de 
la présentation de conférenciers dans des séances scientifiques, 69 % des femmes ont été présentées par leur titre officiel, 
comparativement à 79 % des hommes; la disparité était encore plus importante (différence de 23 %) lorsque les 
présentations étaient faites par des hommes20. 

Plus alarmant encore : le harcèlement sexuel, les agressions sexuelles et le sexisme touchent toutes les générations de 
femmes médecins21. Des chercheurs ont montré que 30 % des médecins de sexe féminin et des apprenantes ont été 
victimes de harcèlement sexuel dans leur milieu de travail ou d’apprentissage; 40 % de ces femmes ont déclaré que le 
harcèlement était important, et 47 % ont dit qu’il a nui à l’avancement de leur carrière22. Des étudiantes en médecine ont 
même dit de façon déchirante que ces événements étaient un « rite de passage dégoûtant »23. 

i  Les rôles et les attentes fondés sur le sexe représentent une façon de penser et d’agir généralement basée sur les attentes et les normes de la société; ils 
forgent l’identité des personnes et influencent les relations qu’elles entretiennent avec elles-mêmes et avec les autres. 
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INIQUITÉS EN LEADERSHIP
 
Les préjugés sexistes se manifestent 
également par le manque de femmes 
dans les postes de leadership : les 
femmes sont proportionnellement 
sous-représentées dans les échelons 
supérieurs de la médecine 
universitaire et de l’exercice 
de la profession.  

Les préjugés sexistes se manifestent également par le 
manque de femmes dans les postes de leadership : les 
femmes sont proportionnellement sous-représentées 
dans les échelons supérieurs de la médecine universitaire 
et de l’exercice de la profession. Par exemple, sur 17 
facultés de médecine canadienne, seules deux comptent 
actuellement une doyenne, et trois autres en ont eu une 
par le passé, ce qui donne un total de seulement cinq 
doyennes (13 % des nominations depuis 1999; données 
non présentées). Même si les données canadiennes sont 
maigres, des données empiriques semblent montrer que 
les Canadiennes, comme les Américaines, sont également 
sous-représentées comme auteures principales, rédactrices 
en chef, professeures titulaires et directrices de départe­
ment en médecine universitaire, et sont moins suscepti­
bles d’être directrices générales ou membres du conseil 
d’administration d’importantes sociétés médicales3,24-26. 
De nombreux autres facteurs contribuent au nombre 
limité de femmes dans des postes de leadership médical, 
dont le manque de mentores chevronnées27, 28, le faible 
taux de parrainage de femmes médecins vers un poste 
de leadership13, 29 et le manque de confiance en soi des 
femmes malgré leur succès indéniable (syndrome de 
l’imposteur)30. L’influence du biais culturel et du harcèle­
ment manifeste ne devrait pas être sous-estimée lors de 
l’évaluation de la sous-représentation des femmes dans 
ces postes influents. 

INIQUITÉS SALARIALES 
Un important facteur systémique 
pouvant perpétuer les iniquités 
vécues par les femmes est le 
système actuel de rémunération 
des médecins, qui privilégie les 
tâches de procédures plutôt que 
les tâches cognitives et les tâches 
axées sur les soins31. 

Fait notable, les spécialités médicales bien rémunérées 
qui fonctionnent beaucoup par procédures ont tendance 
à compter plus d’hommes que de femmes et à avoir une 
culture promouvant les comportements de compétition 
sociale24. Par ailleurs, la tendance des femmes médecins 
à prendre plus de temps avec leurs patients, à se con­
centrer sur la santé psychosociale de ces derniers, à les 
conseiller et à les faire participer à la prise de décisions32, 33 

n’est pas récompensée financièrement par le barème 
actuel des prestations; les médecins qui optent pour 
cette façon de soigner sont donc pénalisés, malgré ses 
avantages pour les patients et les dépenses en santé. 
Cette situation contribue aux iniquités salariales que 
connaissent les femmes médecins, dont le salaire annuel 
moyen en soins primaires et en soins spécialisés est 
moins élevé que celui des hommes (écarts de 16 % et de 
37 %, respectivement)34, 35. 

Les personnes qui mettent en doute les iniquités salariales 
entre les sexes invoquent d’autres facteurs comme le 
choix de spécialité, le nombre d’heures de travail et 
les décisions visant à améliorer l’équilibre travail-vie 
personnelle36. Plusieurs études ont toutefois montré que 
les iniquités salariales persistent même lorsqu’on tient 
compte de divers facteurs comme la région, l’expérience, 
la participation à des essais cliniques, le nombre de 
publications, la spécialité, l’âge, le nombre d’heures de 
travail et les caractéristiques de la pratique37-39. 
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FAMILLE ET RELATIONS 
Les femmes continuent d’assumer une  
grande part des responsabilités familiales  
et domestiques35, 40 et tendent à consacrer 
beaucoup plus de temps que les hommes aux 
enfants et aux tâches ménagères41, 42. 

Cette disparité est mise en évidence dans les 
ménages composés de deux médecins et de jeu­
nes enfants : les femmes travaillent en moyenne 
11 heures de moins par semaine en milieu clinique 
pour être en mesure d’assumer les responsabilités 
ménagères, tandis que les heures de travail des 
hommes ne changent pas de façon significative43.
Il a été démontré que les difficultés liées à la 

recherche d’un équilibre travail-obligations familiales contribuent à la détérioration de la santé et du bien-être des femmes 
médecins44. En outre, les mères médecins peuvent être particulièrement vulnérables à des formes de discrimination 
telles que l’irrespect, l’exclusion de la prise de décisions administratives ainsi qu’une rémunération et des avantages 
sociaux distincts (ce qu’on appelle le mur maternel)45. 

Les femmes sont également souvent encouragées par leurs mentors à choisir les spécialités qui semblent offrir le meilleur 
équilibre travail-vie personnelle, comme l’a souligné une étudiante : « Je ne saurais dire combien de fois on m’a dit que 
c’était un bon choix de carrière pour une femme12. » En effet, le nombre de femmes médecins augmente, mais le nombre 
de femmes choisissant une spécialité en chirurgie n’augmente pas au même rythme46. Par ailleurs, le choix de carrière des 
femmes influence leur décision d’avoir des enfants et le moment auquel elles les auront. Les chirurgiennes sont beaucoup 
plus susceptibles de retarder la maternité jusqu’à la fin de leurs études33, en partie parce qu’on juge que la formation en 
chirurgie est incompatible avec la grossesse et l’éducation des enfants47. Il faut également noter que les personnes qui 
occupent des postes de leadership en administration considèrent parfois que la maternité nuit au bien-être des étudiantes47. 
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EFFETS SUR LA SANTÉ ET 
LE BIEN-ÊTRE 
Même si les préjugés sexistes sont 
souvent involontaires, tout comme 
leurs conséquences dans la profession 
médicale, ceux-ci ne sont pas anodins13 : 
ils ont notamment été liés, dans la 
littérature scientifique, à la mauvaise 
santé des médecins10. 

Ces données ont été appuyées par les résultats du Sondage 
national de l’AMC sur la santé des médecins de 2017, qui a 
montré que les femmes présentaient des taux considérable­
ment plus élevés de dépression, de pensées suicidaires 
durant la vie et d’épuisement professionnel que les hommes 
(tableau 1). Les femmes qui avaient déclaré une consomma­
tion d’alcool excessiveii, un épisode de présentéismeiii, 
un faible niveau de collégialitéiv ou une insatisfaction en lien 
avec l’efficience et les ressources de leur milieu de travail 
étaient considérablement plus susceptibles que les autres 
d’être victimes d’épuisement professionnel. Fait important : 
le risque d’épuisement professionnel était trois fois plus grand 
chez les femmes insatisfaites de leur équilibre travail-vie 
personnelle, et neuf fois plus grand chez celles insatisfaites 
de leur carrière en médecine (tableau 1). 

Pour replacer ces données en contexte, il est possible qu’un 
mauvais équilibre travail-vie personnelle soit lié aux demandes 
accrues auxquelles les femmes font face à la maison, elles 
qui continuent à assumer la plupart des responsabilités 
familiales41. De plus, le harcèlement et le manque de respect 
de la part des pairs contribuent à la perception négative de 
la collégialité en milieu de travail. Finalement, des facteurs 
comme l’absence d’avancement professionnel et les iniquités 
salariales favorisent la non-satisfaction à l’égard de la 
carrière48, qui constitue le plus important facteur prédictif 
d’épuisement professionnel. Ces données laissent croire 
que si les problèmes relevés ne sont pas réglés, les femmes 
médecins courront toujours un risque élevé d’épuisement 
professionnel, ce qui peut, sans un soutien adéquat, avoir de 
graves conséquences49. 

ii	 Consommation d’alcool excessive : Prise de plus de cinq 
consommations en une seule occasion. 

iii Présentéisme : Fait de se présenter au moins cinq fois au travail 
malgré une maladie physique ou une détresse psychologique. 

iv Le niveau de collégialité a été calculé au moyen d’un indice 
composite tenant compte de quatre éléments, soit le soutien, le 
respect, l’esprit d’équipe et la capacité de résolution des conflits 
entre collègues. 
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MARGINALISATION INTERDÉPENDANTE :
 
RACE, SEXUALITÉ, IDENTITÉ SEXUELLE ET HANDICAP
 
Même si la formation médicale a commencé à renforcer les compétences sociales 
et culturelles des étudiants, les quelques données disponibles semblent indiquer 
que les effectifs médicaux canadiens ne reflètent pas la diversité des patients 
qu’ils servent2, 3. Il a été avancé que l’accroissement de la diversité des effectifs 
médicaux optimiserait le développement des vraies compétences sociales et 
culturelles3, 50. 

Les difficultés sont encore plus grandes pour les femmes qui présentent un ou plusieurs autres déterminants d’iniquité 
(p. ex., minorité raciale, faible statut socioéconomique, croyances religieuses, appartenance à la communauté LGBTQ2+, 
handicap)51, 52. Des données limitées mettent en évidence la présence de ces difficultés au Canada53-56, mais ces dernières 
sont difficiles à explorer en raison de la nature délicate des études dans ces domaines, surtout dans des groupes démo­
graphiques restreints. Il est donc important, pour mieux représenter la société changeante, de s’assurer de tenir compte de 
divers groupes lorsqu’on élabore des programmes et des politiques qui seront déployés à l’échelle du système de santé. 
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INCIDENCE POSITIVE DU 
RÔLE GRANDISSANT DES 
FEMMES EN MÉDECINE 
L’augmentation du nombre de 
femmes médecins a eu des effets 
marqués sur l’exercice de la profes­
sion, la culture médicale, la qualité 
des soins et l’organisation du 
système de santé57, ce qui a 
profité aux patients, aux 
apprenants et au système58. 

Par exemple, les femmes médecins passent environ 10 % 
plus de temps que les hommes avec les patients, ce qui 
réduit de 6 % le nombre de visites par patient57. Elles 
se concentrent également davantage sur la médecine 
préventive que leurs collègues masculins, permettant 
ainsi la détection précoce de troubles et la mise en 
place rapide d’interventions59, 60. Les femmes ont aussi le 
potentiel de faire changer les choses dans la profession 
médicale, comme l’ont montré l’initiative féminine pour 
un meilleur équilibre travail-vie personnelle et la mise en 
œuvre de réformes améliorant l’intégration des soins au 
moyen d’équipes multidisciplinaires3, 61. 

L’empathie et le style de communication qu’ont 
généralement les femmes médecins62 favorisent l’éta­
blissement de relations de confiance avec les patients, ce 
qui augmente la satisfaction des patients et favorise leur 
observance des traitements préventifs et curatifs57, 63. 
La tendance à l’empathie, à l’attention et à la bienveil­
lance des femmes – et probablement les attentes à cet 
égard – peut également expliquer pourquoi de nombreux 
patients préfèrent discuter de sujets délicats, comme la 
santé mentale ou sexuelle, avec une femme médecin65. 
Ces qualités expliquent peut-être aussi les données 
limitées, mais croissantes, montrant que les patients 
traités par des femmes présentent des taux réduits de 
réadmission et de mortalité à la suite d’une intervention 
chirurgicale ou d’une hospitalisation66, 67. 
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ÉLAN FAVORABLE DANS LA RECHERCHE DE L’ÉQUITÉ ET
DE LA DIVERSITÉ 
Malgré la persistance de nombreux enjeux en 
lien avec l’équité et la diversité dans la profession 
médicale, de plus en plus de lignes directrices, 
de politiques et de programmes s’attaquent à 
certaines des disparités. 

Outre les organisations et les fédérations 
nationales exclusivement consacrées à offrir 
du soutien aux groupes victimes d’iniquités 
et à leur donner une voix, il semble y avoir 
un mouvement croissant vers l’équité, la 
diversité et l’inclusivité dans la formation 
médicale et professionnelle7. Ces initiatives 
et les changements apportés aux politiques, 
aux structures organisationnelles et aux 

programmes de formation créent une plateforme solide capable de soutenir et de stimuler le changement. Cependant, il 
faudra probablement des efforts plus importants pour accélérer les changements nécessaires à l’atteinte d’une équité et 
d’une inclusivité complètes6, 68. 

En ce qui concerne l’équité entre les sexes, de plus en plus d’initiatives, de cours de leadership et d’occasions de sensibilisation 
sont mis sur pied. Ces efforts visent souvent à stimuler le dialogue et le soutien, quoique certains tentent de s’attaquer 
à des disparités persistantes caractéristiques, comme celles en lien avec le financement ou la représentation au sein du 
leadership universitaire4, 5. Il faut préciser qu’il est difficile d’évaluer l’incidence des programmes dans ce domaine en raison 
de la nature complexe et multidimensionnelle de l’équité entre les sexes dans la culture médicale; il est donc important 
d’adopter une perspective intégrée à l’égard de ces nombreuses dimensions et d’agir de façon concertée sur plusieurs 
niveaux du système68 afin de transformer cet élan favorable en résultats concrets. 
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CONCLUSIONS ET ORIENTATIONS FUTURES
 
Les femmes sont de plus en plus nombreuses au sein des effectifs médicaux, mais font encore l’objet d’iniquités dans de 
nombreuses sphères de leur vie personnelle et professionnelle3, 32. Les difficultés qu’elles doivent affronter sont grandes et 
systémiques, et vont au-delà des frontières géographiques, de la spécialité et de l’âge21. Ces difficultés sont souvent encore 
plus grandes pour les femmes qui présentent un deuxième facteur de marginalisation. 

Les causes et les conséquences de la marginalisation des femmes médecins et du manque de respect à leur égard ont 
une origine à la fois individuelle et collective, et sont vivement ressenties sur ces deux plans. S’attaquer aux facteurs 
d’iniquité est donc une responsabilité partagée. Des mesures devraient systématiquement être prises à l’échelle 
individuelle et systémique afin de mieux promouvoir une profession dynamique et engagée69. La mauvaise santé d’un 
médecin a des conséquences négatives pour ce médecin, mais également sur les soins aux patients et le système de 
santé en général70-72, ce qui met davantage en évidence la nécessité de soutenir les médecins, notamment les femmes 
et les médecins issus d’autres groupes marginalisés. 

Pour s’attaquer aux enjeux liés à l’équité entre les sexes et à la diversité dans la profession médicale au Canada, il faut 
prêter attention au manque de données sur ces enjeux et déployer des efforts concertés dans les organisations et les 
établissements. Au-delà des données, une conceptualisation à l’échelle individuelle et systémique est également 
nécessaire pour définir et élever la discussion des parties et des intervenants concernés. La reconnaissance du besoin 
d’équité, de diversité et d’inclusion nécessite une intervention dans l’élaboration et la mise en œuvre des programmes 
et des ressources. 

Tableau 1. 
Analyses de régression logistiques binomiales évaluant les facteurs prédictifs d’épuisement professionnel chez les femmes 
médecins et les résidents au moyen de données issues du Sondage national de l’AMC sur la santé des 
médecins de 2017. 

Facteurs prédictifs comportementaux et 
professionnels IC à 95 % pour les rapports de cotes 

Rapport de cotes Limite inférieure Limite supérieure R Erreur standard 

Activité physique 0,85 0,57 1,27 -0,16 0,20 

Alimentation saine 1,28 0,81 2,03 0,25 0,23 

Médecin personnel 1,33 0,79 2,26 0,29 0,27 

Consommation d’alcool excessive* 1,85 1,04 3,29 0,61 0,30 

Consommation de substances psychotropes 1,23 0,55 2,77 0,21 0,41 

Heures de sommeil 0,83 0,67 1,04 -0,18 0,11 

Présentéisme** 2,09 1,15 3,79 0,74 0,30 

Collégialité* 2,10 1,17 3,77 0,74 0,30 

Satisfaction quant à l’équilibre travail-vie 
personnelle* 

3,11 2,01 4,81 1,13 0,22 

Satisfaction quant à la carrière*** 9,18 4,71 17,89 2,22 0,34 

Satisfaction quant à l’efficience et aux 
ressources** 

2,10 1,36 3,23 0,74 0,22 

Heures de travail 1,01 1,00 1,03 0,01 0,01 

* p < 0,05; vol.  ** p < 0,01; vol.  *** p < 0,001; R = coefficient de régression 
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