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L a profession médicale présente un problème d’iniquité, 
particulièrement en ce qui concerne le leadership. Plu­
sieurs études canadiennes ont souligné l’ampleur des 

iniquités sur le plan du leadership en médecine, et particu­
lièrement en ce qui concerne les possibilités d’avancement en 
milieu universitaire selon le genre. Le genre (défini dans 
l’encadré 1), de même que la race, la religion, l’orientation 
sexuelle et l’origine culturelle, suscitent la discrimination, y 
compris en médecine1. Dans cette profession, les iniquités 
touchant la rémunération et l’avancement professionnel, 
ainsi que les attitudes discriminatoires de collègues et de 
patients, ont été associées à un entrecroisement entre race et 
genre. Or, au fil des ans, la recherche dans ce domaine a rare­
ment tenu compte de l’intersectionnalité.

L’équité entre les genres et la diversité raciale en méde­
cine peuvent engendrer des solutions créatives à des pro­
blèmes de santé complexes et favoriser une optimisation des 
soins. Nous abordons ici le problème de l’iniquité entre les 
genres dans la profession médicale au Canada, ses causes 
premières, les enjeux soulevés par l’iniquité pour la profes­
sion, et les approches multidimensionnelles pour promou­
voir l’équité à tous les niveaux des organisations médicales, 
selon les meilleures données probantes disponibles, résu­
mées dans l’encadré 2. 

Quelle est l’ampleur de l’iniquité entre les 
genres au sein du leadership médical 
canadien?

Même si depuis un quart de siècle, les femmes se font plus 
nombreuses que les hommes dans les facultés de médecine 
canadiennes, elles ne sont pas également représentées dans 
les postes de responsabilité2 et sont moins susceptibles que 
leurs collègues masculins de gravir les échelons supérieurs, 
même en tenant compte de facteurs tels que l’âge, l’expé­
rience, la productivité et la spécialité3. Dans son rapport de 
2018, l’Association médicale canadienne (AMC) reconnaissait 
que l’iniquité entre les sexes chez les leaders médicaux est un 

problème important4. Seulement 8 des 152 anciens présidents 
de l’AMC ont été des femmes. La première doyenne d’une 
faculté de médecine canadienne a été nommée en 1999, soit 
170 ans après la création de la première faculté de médecine5, 
et seulement 8  femmes ont accédé au poste de doyenne 
depuis ce temps. Yu et ses collègues ont analysé des données 
de l’Association of American Medical Colleges sur la composi­
tion des facultés de médecine aux États-Unis de 1997 à 2008 
et ont montré qu’en présence d’intersectionnalité avec race et 
ethnicité, le fossé entre les genres s’élargit encore davantage. 
Par exemple, parmi les responsables en médecine interne, 
12 étaient des hommes asiatiques, 10 étaient noirs (9 hommes 
et 1  femme), 7 étaient hispaniques (5 hommes, 2  femmes) et 
137 étaient blancs (116 hommes, 21  femmes). Il faut aussi 
noter que parmi les membres facultaires, seulement 11 %, 
9 %, 11 % et 24 % des femmes asiatiques, noires, hispaniques 
et blanches respectivement étaient professeures titulaires, 
contre 21 %, 18 %, 19 % et 36 % des hommes asiatiques, noirs, 
hispaniques et blancs, respectivement6.

Plusieurs études ont documenté l’ampleur de l’iniquité 
entre les genres dans le monde médical universitaire, où la 
réussite dépend de la capacité d’obtenir des subventions et 
du nombre de publications et de stagiaires mentorés. Le fossé 
entre les genres est manifeste dans les concours de bourses 
de recherche nationaux, tant pour ce qui est des chercheurs7, 
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POINTS CLÉS
•	 L’iniquité entre les genres persiste en médecine et dans les 

milieux universitaires médicaux au Canada, particulièrement 
dans la haute hiérarchie.

•	 Il a été démontré que l’équité entre les genres va de pair avec 
une amélioration des politiques en santé et des soins aux 
patients.

•	 Des approches multidimensionnelles et fondées sur des 
données probantes s’imposent pour promouvoir l’équité entre 
les genres en médecine, à tous les échelons des organisations 
médicales et à toutes les étapes de la carrière médicale.
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que des projets8. Si plus de chercheurs que de chercheuses 
décrochent des subventions après qu’on ait tenu compte de 
facteurs tels que l’âge et l’expérience, cela exacerbe encore 
plus les disparités et affecte négativement la trajectoire pro­
fessionnelle des femmes. Par exemple, plus une personne 
obtient de subventions, plus elle attirera de stagiaires et plus 
sa réussite et sa productivité augmenteront, pavant ainsi la 
voie à des promotions et éventuellement à un poste de pro­
fesseur titulaire. Les lignes directrices de pratique clinique 
sont largement utilisées pour orienter la pratique et elles sont 
souvent citées,  or  les  femmes médecins sont  sous-
représentées dans les comités de rédaction des lignes direc­
trices et sont moins susceptibles que les hommes d’en être les 
auteures principales9. Les séances scientifiques sont des occa­
sions de former les leaders et de promouvoir la diversité en 
médecine; mais selon une étude rétrospective de 2018 sur les 
présentateurs des séances scientifiques médicales dans 
5  grands centres hospitaliers universitaires canadiens, les 
femmes sont sous-représentées10. Comparativement aux 
hommes, les femmes sont plus susceptibles de travailler dans 
des secteurs de la médecine moins bien rémunérés et 
généralement moins valorisés11,12, d’obtenir des lettres de 
recommandation moins élogieuses que leurs collègues mas­
culins pour des postes dans les facultés de médecine13 et 
d’être moins souvent interpelées par leur titre profession­
nel14,15. En milieu universitaire comme dans la pratique, les 
femmes sont moins bien rémunérées que les hommes, même 
après la prise en compte de plusieurs facteurs tels que l’âge, 
l’expérience et la charge de travail11,12; en fait, selon des esti­
mations, le revenu des femmes serait en moyenne de 30 % et 
40 % inférieur à celui des hommes selon le modèle de 
rémunération à l’acte pour les médecins de famille et les spé­
cialistes, respectivement.

Quels facteurs contribuent à cette iniquité 
entre les genres?

Le problème d’iniquité entre les genres dans le leadership 
médical n’a rien à voir avec un quelconque manque de candi­
dates ayant l’expérience et la formation voulues pour assumer 
des rôles de responsabilité; il ne s’explique pas non plus par 
une simple soi-disant différence entre les aspirations des unes 
et des autres16. L’iniquité entre les genres s’appuie largement 
sur les normes, les relations et les rôles genrés, définis dans 
l’encadré 1. Par exemple, les rôles genrés expliquent pourquoi 
les femmes médecins qui ont des enfants consacrent 
100,2  minutes de plus par jour aux tâches ménagères et aux 
soins aux enfants comparativement à leurs collègues mascu­
lins17. Cela ajoute à la difficulté des femmes médecins qui ont 
des enfants d’avancer professionnellement. Les normes gen­
rées expliquent pourquoi, comparativement aux individus des 
autres genres, les hommes sont plus nombreux à se faire offrir 
des postes de responsabilité et à recevoir des lettres de recom­
mandation plus affirmatives. En outre, les relations genrées 
expliquent pourquoi les hommes subissent moins de con­
séquences d’incivilités ou de gestes de harcèlement en milieu 

Encadré 1 : Multidimensionnalité des genres

•	 Selon l’Organisation mondiale de la santé, le genre est  
un concept multidimensionnel qui reflète les « rôles, 
comportements, activités, attributs et possibilités que toute 
société considère appropriée pour les garçons et les filles, 
les femmes et les hommes »1. Le genre n’est pas binaire; 
c’est un phénomène multidimensionnel. L’iniquité entre les 
genres s’appuie largement sur les normes, les relations et 
les rôles genrés. Par contre, la littérature médicale décrit le 
genre sous une forme binaire (femmes et hommes) et à ce 
titre, la recherche s’intéresse surtout aux différences entre 
les femmes et les hommes plutôt que de tenir compte de 
l’intersectionnalité.

•	 Les rôles genrés sont façonnés dès la petite enfance et ont 
une influence sur tous les aspects du développement 
humain et de la perception du monde (p. ex., attentes 
traditionnelles envers les femmes pour qu’elles soient des 
ménagères attentionnées et envers les hommes pour qu’ils 
soient des pourvoyeurs). Les rôles genrés traditionnels 
expliquent pourquoi les femmes s’acquittent de tâches non 
rémunérées plus que les hommes, à la maison et au travail, 
ce qui affecte leur rendement professionnel.

•	 Les normes genrées sont des notions répandues et 
partagées sur la façon dont les gens devraient s’exprimer, 
se vêtir, se présenter et se comporter en contexte social, 
professionnel ou privé (p. ex., la confiance en soi est 
perçue comme un attribut de leadership masculin et on 
attend des femmes qu’elles soient soumises, ce qui peut 
mener à de la discrimination ou à des inégalités dans les 
possibilités offertes selon le genre).

•	 Les relations genrées font référence à la dynamique qui 
prévaut entre les genres et qui est déterminée par 
plusieurs facteurs (p. ex., religion, culture ou société); cette 
dynamique peut être à l’origine d’iniquités en termes de 
pouvoir et d’accessibilité ou de contrôle des ressources. 
Ces iniquités peuvent faire en sorte que les hommes 
subiront moins de conséquences d’incivilités, ou se 
croiront autorisés plus que d’autres genres à faire subir  
du harcèlement.

Encadré 2 : Données utilisées pour le présent article

Nous avons interrogé les réseaux PubMed et MEDLINE pour 
recenser les articles de langue anglaise publiés à n’importe quel 
moment en date d’août 2020, à partir des mots clés « solutions », 
« gender inequity » et « medicine ». Nous avons inclus des essais 
randomisés et contrôlés, des revues systématiques, des  
méta-analyses et des études d’observation. Nous avons aussi 
consulté la littérature grise sur Google et Google Scholar, les 
bibliographies et listes de référence des articles retenus, le 
dossier du projet du groupe Gender in Global Research établi  
par Elsevier et divers sites Web canadiens et internationaux, 
notamment l’Association of American Medical Colleges, 
l’Association des facultés de médecine du Canada, la Society  
for Canadian Women in Science and Technology, l’American 
Medical Women’s Association et l’Institut de la santé des 
femmes et des hommes des Instituts de recherche en santé  
du Canada.
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de travail. Une récente étude observationnelle sur la culture 
qui prévaut dans les blocs opératoires a analysé la prévalence 
et les prédicteurs d’une exposition à des comportements per­
turbateurs dans les blocs opératoires18. Un comportement per­
turbateur se définissait par un ensemble de gestes inaccepta­
bles en milieu de travail, tels que incivilité, intimidation et 
harcèlement. Un autre terme utilisé est « comportement inter­
personnel (c.-à-d., visant autrui ou posé en présence d’autrui) 
et désigne un comportement menaçant pour la personne visée 
ou les témoins et enfreignant les règles de conduite 
respectueuse normalement attendue d’une personne  »18. 
L’étude a constaté que les femmes médecins signalent davan­
tage d’expositions à des comportements perturbateurs et res­
sentent significativement moins de confiance et de contrôle 
quant à leur capacité de poser des gestes pour s’opposer à 
l’incivilité dans leur établissement hospitalier ou universi­
taire18. Le harcèlement genré et sexuel peut être associé à des 
milieux où prévaut l’iniquité aux chapitres de la rémunération 
et des possibilités d’avancement et de promotion19,20. Les com­
portements perturbateurs et le harcèlement explicite per­
durent probablement dans nos établissements de santé parce 
que les contrevenants sont considérés comme essentiels à 
l’organisation en raison de leur stature, de leur leadership, de 
leur productivité ou de leur réputation19,20 et sont rarement 
réprimandés pour leurs gestes, ce qui amplifie les iniquités 
entre les genres.

Pourquoi faut-il plus d’équité en médecine?

Promouvoir l’équité entre les genres en médecine est une ques­
tion de justice et de droits. Le fait d’avoir plus de femmes méde­
cins et plus de femmes au sommet de la hiérarchie décisionnelle 
pour les politiques en santé semble aussi propice à une optimisa­
tion de la qualité des soins. Selon de grandes études observa­
tionnelles rigoureuses, comparativement aux patients d’hom­
mes médecins22, les patients de femmes médecins se sentent 
mieux pris en charge pour leur diabète21 et ils présentent des 
taux significativement moindres de mortalité22–24, de réhospi­
talisations22 et de consultations aux services des urgences25. Une 
étude a expliqué ce phénomène comme suit : les femmes pas­
sent plus de temps avec leurs patients, leur approche est plus 
axée sur les patients et les soins qu’elles prodiguent se basent 
davantage sur les données probantes22. Deux récents articles 
d’opinion mentionnent des recherches selon lesquelles, la 
représentation des femmes dans les conseils d’administration, 
des hôpitaux, entre autres, donne lieu à des décisions plus 
«  socialement orientées  » et à moins de corruption26,27. Faute 
d’équité entre les genres, nous risquons de passer à côté de solu­
tions créatives à des problèmes de santé complexes26 et surtout, 
nous privons les patients de soins optimaux20.

Comment atteindre l’équité entre les genres 
en médecine?

Même si, comme solution, il est tentant de fournir aux gens 
une formation sur la diversité et les préjugés inconscients et 

de clarifier les limites des comportements non professionnels 
pour venir à bout de l’iniquité entre les genres28, ces interven­
tions ne sont qu’un petit pas vers une plus grande sensibilisa­
tion au problème. De plus, leur effet est de courte durée et 
elles peuvent même être nuisibles si la responsabilité de 
l’iniquité est mal attribuée et qu’aucune mesure systémique 
n’est mise en place pour la contrer. 

Il n’y a pas de remède miracle contre l’iniquité entre les 
genres. Il faut des interventions multidimensionnelles alliant 
des mesures structurelles et individuelles (résumées dans 
l’encadré 3) pour obtenir des changements durables et déter­
minants29–38. Selon Hui et ses collègues39, des préjugés sexistes 
implicites prévalent tout au long de la formation et de la pra­
tique médicales. Les solutions doivent donc commencer par 
une reconnaissance de la nature systémique du problème. Les 
solutions doivent également être holistiques et appuyées par 
les organisations professionnelles, y compris aux échelons 
national (p. ex., AMC, Association des facultés de médecine du 
Canada, Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada 
et Collège des médecins de famille du Canada), provincial 
(p. ex., associations médicales des provinces et des terri­
toires) et local (p. ex., direction des hôpitaux, des cliniques, 
des cabinets et des facultés).

Mesurer les iniquités entre les genres
Documenter les données sur les iniquités entre les genres 
et autres données intersectionnelles et les rendre publi­
ques permettrait de faire mieux connaître les iniquités, 
comme le montre une étude de cas de 2015 sur l’équité 
entre les genres chez les conférenciers invités dans les con­
grès médicaux40 qui a mis le problème en lumière; alliées à 
une responsabilité publique, les observations ont suscité 
des changements et permis d’en suivre les répercussions. 
Le travail qui consiste à mesurer les iniquités entre les 
genres, à les rendre publiques et à inciter à des change­
ments pour plus d’équité doit être reconnu et rémunéré en 
conséquence.

À la défense des changements comportementaux et 
systémiques
Pour faire évoluer les comportements et les systèmes, 
l’exemple doit venir de haut41. C’est ce qu’a démontré une 
étude de cas sur une intervention qui mesurait l’effet d’un 
changement structurel descendant dans les facultés de sci­
ences, de technologie, de génie, de mathématiques et de 
médecine à l’Université de l’état de l’Oregon. L’intervention 
a pris la forme d’un séminaire de réflexion approfondie sur 
les systèmes d’oppression et le pouvoir dans la haute hiérar­
chie universitaire. Les conclusions ont mené à la mise en 
place de plans d’action et de politiques qui orientaient les 
facultés vers plus d’équité et de justice, avec des paramètres 
mesurables. De plus, lorsque les cadres facultaires supé­
rieurs ont des comportements pro-équité, cela favorise un 
climat plus inclusif et positif au sein des facultés. Les 
responsables des sociétés professionnelles et des établisse­
ments universitaires et médicaux devraient se porter garants 



AN
ALYSE

	 JAMC  |  3 MAI, 2021  |  VOLUME 193  |  NUMÉRO 18	 E667

des principes d’équité. Toutefois, même si les autorités en 
place doivent donner l’exemple, cela ne suffit pas. Les prin­
cipes de base de l’équité, la diversité, l’inclusion, le respect 
mutuel, la collégialité et le professionnalisme, doivent être 
enchâssés dans chaque politique, programme et marche à 
suivre, depuis les études de premier cycle jusqu’aux cycles 
supérieurs et jusqu’à la pratique clinique et au leadership 
professionnel. Par l’entremise de leurs conseils d’établis­
sements et de leur haute direction, les organisations doivent 
décrire clairement leurs objectifs pour lutter contre les ini­
quités et expliquer comment elles entendent les atteindre. 
Elles doivent aussi être responsables. De plus, les alliés et 
lanceurs d’alertes, tous genres confondus, qui signalent des 
comportements non professionnels doivent bénéficier de 
soutien et de protection grâce à des mécanismes ouverts et 
transparents qui leur permettent de s’exprimer18, et le com­
portement des contrevenants doit être corrigé conformé­
ment aux pratiques optimales et aux données probantes, 
selon les circonstances.

Sélection et embauche
L’évolution d’une organisation médicale vers une culture 
d’équité devrait idéalement commencer dès les inscriptions à 
la faculté de médecine et se poursuivre à toutes les étapes du 
développement professionnel. Comme les préjugés sexistes 
implicites sont fréquents, et par définition, peu reconnus42,43, la 
formation à cet égard est essentielle pour les responsables de 
la sélection des personnes candidates, même si en l’absence 
de mesures claires pour modifier les comportements, de telles 
formations pourraient ne pas suffire. Des marches à suivre et 
des politiques ouvertes et transparentes favorisant l’équité en 
matière d’embauche des candidates et candidats universi­
taires et cliniques11 et des procédures de recrutement ouvertes 
(incluant l’affichage des postes) devraient comporter des 
critères liés à l’équité. Par exemple, quiconque est admissible 
devrait être encouragé à poser sa candidature et des stratégies 
actives devraient être appliquées pour accroître la diversité 
des candidatures. Le libellé des affichages de postes devrait 
être neutre (épicène) et ne pas favoriser implicitement un 

Encadré 3 : Solutions pour lutter contre l’iniquité dans les milieux universitaires en médecine*

Quantification des iniquités entre les genres sur les plans du 
financement, des publications, des promotions et de la rémunération
•	 Faire connaître les statistiques liées aux genres

•	 Publier un rapport annuel sur les retombées des efforts déployés 
pour plus d’équité entre les genres (rédigé et publié pour plus de 
responsabilisation)

Changement comportemental ou systémique
•	 Reconnaissance de la nature systémique de l’iniquité entre les 

genres et de la nécessité d’apporter des solutions systémiques dans 
les organisations

•	 Principes d’équité démontrés par l’exemple de la part des 
responsables des établissements professionnels (universités et 
milieux de soins)

•	 Inclusion des principes fondamentaux de l’équité, diversité, 
inclusion, respect mutuel, collégialité et professionnalisme, dans 
toutes les politiques organisationnelles

•	 Énoncé clair des objectifs pour venir à bout des iniquités; 
description précise des mesures et des plans à cet effet 

•	 Marches à suivre et politiques ouvertes et transparentes pour 
protéger les lanceurs d’alertes

•	 Correctifs appropriés et fondés sur des données probantes pour les 
contrevenants en présence d’une cause identifiable (p. ex., 
épuisement professionnel ou problème de santé mentale) 

•	 Langage inclusif (épicène) lors du recrutement, de l’embauche et 
des évaluations en vue de subventions ou de financement

•	 Utilisation de quotas inversés

•	 Comités recruteurs reflétant la diversité de la profession ou de la 
population élargie et sensibilité du comité aux préjugés sexistes 
dans les lettres de recommandation

•	 Formation sur les préjugés sexistes et défense active de l’équité 
entre les genres

•	 Séminaires de formation et programmes basés sur la théorie des 
systèmes d’oppression avec des spécialistes de la question

•	 Approche proportionnelle pour les subventions de recherche 

Flexibilité professionnelle
•	 Planification intégrée de la conciliation carrière-vie personnelle, 

mesures d’aide à l’élaboration de plans personnalisés pour 
l’atteinte d’objectifs professionnels et personnels, et système de 
banque de temps

•	 Politiques flexibles, y compris politiques de conciliation  
travail-famille, congés parentaux et flexibilité professionnelle

•	 Plans de congés parentaux non genrés

•	 Abrègement des journées de travail

•	 Politiques interdisant l’assignation de tâches ou l’envoi de courriels 
les soirs et les fins de semaine

Visibilité, reconnaissance et  
représentativité accrues
•	 Planification du développement professionnel

•	 Programme de leadership

•	 Présentation de modèles favorisant la compatibilité des  
identités et le sentiment d’appartenance

•	 Campagne dans les médias sociaux

Mises en place d’initiatives de développement,  
de mentorat et de parrainage
•	 Plan d’orientation professionnelle

•	 Programme de révision des curriculum vitae 

•	 Programme de mentorat par les pairs

•	 Programme de parrainage 

Soutien financier
•	 Soutien financier pour les responsabilités parentales et  

de proche aidant

•	 Loterie des subventions de recherche
*On recommande des solutions qui allient plusieurs des éléments énumérés ici.
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genre au détriment des autres; il existe des guides en ligne de 
rédaction épicène44. Certains procédés spécifiques permettent 
de réduire les préjugés sexistes implicites, comme le caractère 
à l’insu, et favorisent une diversité de candidatures45, mais 
l’utilisation d’un langage non genré (épicène) ne s’est pas 
révélé efficace pour réduire les préjugés sexistes dans les pro­
cessus de demande de subventions46.

En plus de recevoir une formation sur les préjugés, les 
comités de recrutement devraient eux-mêmes refléter la 
diversité de la population et augmenter ainsi la probabilité 
que les candidatures de la diversité soit traitées de manière 
équitable durant le processus de sélection. Disposer d’un 
agent de recrutement qui a suivi une formation pour siéger 
aux comités de recrutement peut aussi témoigner d’un 
engagement à l’endroit de l’équité et de l’inclusion et aider 
les comités de recrutement dans leurs efforts pour éviter les 
préjugés inconscients et involontaires. Tous les comités 
devraient exiger une formation sur l’équité, la diversité et 
l’inclusivité pour assurer la sélection des meilleures candida­
tures, libres de tout préjugé41,43,47. Les membres des comités 
doivent aussi être sensibles aux préjugés sexistes dans les 
lettres de recommandation (p. ex., accent placé sur les rela­
tions c. réalisations des candidates48). Des paramètres de 
mesure des capacités non traditionnels, comme les retom­
bées du travail des personnes candidates, plutôt que le nom­
bre de leurs publications, devraient attirer l’attention pen­
dant les entrevues, y compris toute expertise nouvelle en 
matière d’équité entre les genres. Étant donné que la produc­
tivité des candidates peut avoir été affectée par le temps 
requis pour élever une famille ou accomplir des tâches 
domestiques non rémunérées, il importe d’appliquer divers 
paramètres pour évaluer la productivité et l’efficience. Si on 
ne tient compte que du nombre de publications, de présenta­
tions et de subventions obtenues, un biais de sélection en 
faveur des candidats de sexe masculin s’exercera. Prioriser 
d’autres critères, tels que les évaluations des étudiants, des 
patients et des collègues permet un classement plus équi­
table. L’utilisation de quotas inversés49 (p. ex., que seulement 
50 % du leadership soit exercé par des hommes) devrait être 
encouragée pour promouvoir les nominations au mérite et 
neutraliser le privilège de masculinité50.

Soutien à la carrière des femmes 
Le soutien actuel à la carrière des femmes est minime et ina­
déquat. Pour attirer et retenir des candidates de talent, les 
universités devront se doter de politiques capables d’assurer 
un parcours professionnel flexible dans un environnement 
propice qui remettra en question la norme du «  travailleur 
idéal »51,52. Des initiatives favorisant la réussite des équipes, 
comportant des mesures de conciliation travail–vie person­
nelle et travail–travail pourraient inclure, une planification 
professionnelle–familiale intégrée, une formation pour éla­
borer un plan personnalisé permettant de réaliser ses objec­
tifs professionnels et personnels, et des systèmes de banques 
de temps53. Ces derniers permettent de mesurer le travail non 
reconnu, comme l’enseignement, les services et activités cli­

niques, et le reconnaissent par des gratifications pratiques 
sous forme de services de soutien axés sur les objectifs profes­
sionnels et personnels, en allégeant les contraintes de temps 
et en encourageant la réussite professionnelle54. Les poli­
tiques de congés parentaux et de conciliation travail–famille 
incluent des plans de remplacement de revenus pour offrir 
plus de ressources aux familles55–57. Des données probantes 
non spécifiques aux médecins indiquent que jusqu’à 6 mois 
de congé parental payé, permettent d’accroître la participa­
tion des femmes au marché de l’emploi et réduisent les 
inégalités salariales58. Ajoutons que rendre le congé parental 
accessible aux hommes et aux femmes est crucial pour leur 
offrir des chances égales au plan économique. Deux études 
qui ont analysé le congé payé en Californie ont constaté qu’il 
augmentait 10 %–17 % le nombre habituel d’heures travaillées 
par les mères d’enfants agés 1–3  ans. Les études ont aussi 
démontré un lien entre cette politique et la probabilité de tra­
vail et d’emploi chez les mères, 9–12  mois après l’accouche­
ment59,60. De plus, 1–5  ans après l’accouchement, le revenu 
maternel augmente quand les mères ont accès à un congé de 
maternité payé de durée modérée61,62. Le soutien financier à 
l’intention des membres facultaires ayant des responsabilités 
familiales permettrait la fidélisation du personnel et favorise­
rait l’accès à des promotions63.

Pour les groupes minoritaires, on déplore un manque de 
femmes modèles et mentores dans les milieux universitaires 
en médecine. Pour augmenter la visibilité des femmes issues 
de la diversité dans tous les domaines de la médecine uni­
versitaire, des plans d’orientation de carrière pourraient 
améliorer leur confiance en leur capacité de faire valoir leurs 
compétences, d’obtenir de l’avancement, de parfaire leur 
formation ou de diversifier leurs possibilités d’emploi64. Le 
mentorat par des pairs de même sexe favoriserait la recon­
naissance et la représentativité65–69. Les femmes mentores et 
modèles en mil ieu universitaire ont  une importante 
influence sur l’orientation professionnelle, les choix de car­
rière, la productivité en recherche et le développement per­
sonnel70,71. En raison du manque de femmes aux échelons 
supérieurs de la hiérarchie médicale en milieu universitaire, 
il n’y a pas toujours de femmes pour jouer le rôle de men­
tores. Et à lui seul, le mentorat ne suffira peut-être pas à 
stimuler l’avancement professionnel des femmes. Ce qui 
pourrait être plus efficace, est le parrainage, soit un effort 
délibéré de la part des autorités en place pour aider plus 
efficacement l’avancement professionnel des femmes72. Le 
parrainage cible directement l’avancement professionnel et 
s’inscrit dans un réseau établi et un cercle d’influence signi­
ficatif sur le plan des processus décisionnels ou des struc­
tures afin d’offrir des possibilités professionnelles uniques 
aux jeunes membres facultaires. Dans le contexte actuel, où 
le manque de leaders féminins se fait cruellement sentir 
pour exercer ce pouvoir dans les milieux universitaires en 
médecine, les hommes doivent être évalués en fonction de 
leur capacité d’offrir un tel parrainage aux femmes73.

Des approches organisationnelles s’imposent, avec des 
plans d’action et des paramètres mesurables et publiquement 



AN
ALYSE

	 JAMC  |  3 MAI, 2021  |  VOLUME 193  |  NUMÉRO 18	 E669

accessibles si l’on veut promouvoir des pratiques optimales 
dans la communauté élargie (encadré 4)77,78.

Conclusion

L’équité entre les genres en médecine deviendra réalité 
quand la culture aura changé à chaque échelon du système79.  
Si l’équité entre les genres est vraiment valorisée, il faudra de 
solides recherches sur les facteurs qui prédisposent à 
l’iniquité et sur les solutions potentielles pour les aplanir effi­
cacement. Certaines des auteures travaillent actuellement 
avec des collègues de 7  pays pour mesurer l’efficacité de dif­

férents types d’intervention dans la lutte pour l’équité entre 
les genres, avec l’appui des Instituts de recherche en santé du 
Canada80. Mais plusieurs solutions fondées sur des données 
probantes peuvent d’ores et déjà être adoptées, il n’y a pas 
d’excuses pour ne pas travailler à la modification du climat et 
de l’environnement de travail en médecine afin qu’ils soient 
plus propices à la diversité. La médecine se doit d’être profes­
sionnelle et collégiale; elle doit promouvoir le respect mutuel 
et faciliter la contribution et la réalisation du plein potentiel 
des individus, sans égard au genre, à la race, à l’ethnicité, à la 
religion et à la nationalité, au bénéfice des patients. L’équité 
n’existera que lorsque chacun, indépendamment de son 
genre ou autre particularité, bénéficiera de l’équité sur les 
plans de la rémunération, des promotions et autres aspects. 
Le temps n’est pas mieux choisi pour mettre de l’avant des 
politiques qui appuient l’équité en médecine.
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