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Résume

Les maladies respiratoires liées au tabagisme représentent un énorme fardeau social et
économique pour les femmes comme pour les hommes au Canada. Le présent article
porte sur la contribution potentielle du Cadre de travail national sur la santé pulmonaire
a la réduction des inégalités en santé respiratoire entre les femmes et les hommes et
entre les sous-populations de femmes et d’hommes. Une analyse préliminaire des
documents-cadres existants indique que les facteurs, les différences et les influences liés
aux sexes n’ont pas encore été clairement ou suffisamment élucidés. Néanmoins, il y a
des questions liées aux sexes en matiere de prévention du tabagisme et d’abandon du
tabac, de santé et de maladies pulmonaires. En particulier, nous traitons des besoins
et des expériences des femmes en matiére de santé respiratoire pour montrer le besoin
d’une analyse comparative entre les sexes a I’intérieur du cadre. Par exemple, bien que les
données probantes concernant les taux d’abandon ne soient pas concluantes, les femmes
et les hommes n’ont ni les mémes tendances d’abandon ni les mémes raisons de fumer.
La création d’une approche a la santé pulmonaire propre au Canada est une initiative
importante, mais il faut s’occuper expressément des questions liées aux sexes en matiere
de maladies et de santé respiratoires aux étapes de la planification et de 1’élaboration du
cadre afin qu’il ait un effet bénéfique et durable sur les femmes et les hommes.

Mots clés : tabagisme, maladies respiratoires, Cadre de travail national sur la santé
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Introduction

Les maladies respiratoires représentent un
énorme fardeau social et économique au
Canada. Le cancer du poumon, la bron-
chopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) et la pneumonie, les trois maladies
respiratoires principales reliées aux déces
au Canada, étaient la cause de 15,6 %
des déces chez les hommes et de 13,5 %
des déces chez les femmes en 2004!. La
planification et [I’élaboration actuelles
d’un cadre de travail national sur la santé
pulmonaire (CTNSP) constituent une

étape essentielle de I’amélioration de la
santé respiratoire des Canadiens. Ce cadre
a été le fruit d’un atelier intitulé « Défi
Pulmon-Air », qui s’est tenu en mars 2006
et qui a réuni les intervenants dans le
but d’élaborer un plan d’action national
pour améliorer la santé respiratoire au
Canada. Sous les auspices de I’Association
pulmonaire canadienne, le processus est
dirigé par un comité directeur provisoire
qui a coordonné les ateliers subséquents
afin de guider le processus d’élaboration
du cadre’. En aofit 2008, le document sur
le Cadre de travail national sur la santé

pulmonaire a été publié. Il servira a créer
un plan d’action et a guider les décideurs
et les intervenants lors de la planification
stratégique’.

La création d’un plan d’ensemble pourrait
améliorer la santé respiratoire des femmes
et des hommes au Canada, de la prévention
au diagnostic, a la gestion de la maladie
et au traitement. Le cadre doit également
servir a relever certains des défis en
matiere de santé auxquels sont confrontées
diverses sous-populations de Canadiens.
Par exemple, les documents produits au
cours du processus d’élaboration du cadre
expriment la nécessité de « [s’occuper] des
besoins des populations vulnérables » et
on y mentionne souvent les membres des
Premiéres nations, les jeunes et les immi-
grants comme étant des sous-populations
importantes pour les initiatives en matiére
de santé respiratoire*. Les quatre stratégies
clés du document-cadre’, qui portent tant
sur la promotion de la santé que sur le
dépistage des maladies, les politiques et
la recherche, indiquent que les actions
doivent avoir pour but non seulement
d’améliorer la santé dans son ensemble,
mais aussi de réduire les inégalités entre les
populations autochtones et non autoch-
tones®. Le comité directeur a relevé de nom-
breuses questions fondées sur la recherche
et sur la pratique, comme l’importance
d’étudier les relations entre la santé res-
piratoire, les populations vulnérables et les
facteurs environnementaux, et le besoin
d’améliorer le soutien aux fournisseurs

i 1) Promotion de la santé, sensibilisation et prévention des maladies, 2) Dépistage et gestion des maladies, 3) Politiques, partenariats et soutien
aux communautés et aux systemes, 4) Recherche, surveillance et application des connaissances.
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de soins et aux patients et d’accroitre
l'usage de la spirométrie comme outil de
diagnostic®*.

L’élaboration d’un cadre national est un
défi important étant donné la vaste gamme
de maladies respiratoires aigués et chroni-
ques qui touchent les Canadiens. Celles-ci
comprennent des maladies aussi diverses
que l’asthme, la tuberculose, I’apnée du
sommeil, la pneumonie, la grippe, la bron-
chopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) et le cancer du poumon; et la cause,
le diagnostic, la gestion de la maladie et le
traitement sont différents pour chacune.
De plus, la cause, le diagnostic, la gestion
de la maladie et le traitement ne sont pas
les mémes pour les femmes que pour les
hommes et varient d’une sous-population
de femmes ou d’hommes a I’autre. Ainsi,
les questions liées aux sexes associées aux
maladies et a la santé respiratoires doivent
étre traitées expressément dans le cadre
afin qu’il ait un effet bénéfique et équitable
tant sur les femmes que sur les hommes.
Cependant, une analyse préliminaire des
documents-cadres*® existants indique que
les facteurs relatifs aux sexes, et les diffé-
rences et les influences liées a la diversité
n’ont pas été suffisamment cernées. Il est
évident que l’analyse comparative entre
les sexes n’y a pas été relevée comme
étant un outil analytique essentiel pour la
planification stratégique. En réponse a cette
lacune, le présent article indique certains
des besoins des femmes en santé respiratoire
pour montrer comment ces omissions dans
le cadre actuel peuvent empécher de déceler
les différences liées aux sexes.

But de I’intégration
de ’optique des sexes

Pour que des améliorations importantes
soient apportées a la santé pulmonaire,
I’analyse comparative entre les sexes doit
devenir une partie intégrante des initiatives
en matiere de planification et d’élaboration
de programmes. L’analyse comparative entre
les sexes constitue un outil qui favorise
I’examen d’une gamme de questions
relatives au processus de recherche et a
I’application des connaissances dans les
activités d’élaboration de programmes ou
de politiques comme le CTNSP. L’analyse
comparative entre les sexes est recomman-
dée dans la Stratégie pour la santé des
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femmes de Santé Canada® et est également
intégrée dans le travail de I’Organisation
mondiale de la Santé (OMS)’. L utilisation
d’une telle approche nous aide a mieux
comprendre comment les influences des
sexes (aspects biologique, social et cultu-
rel) déterminent la santé et la maladie.
Lefficacité de notre conception et de notre
mise en ceuvre de politiques et de program-
mes qui tiennent compte de la spécificité
des sexes est déterminée en partie par de
telles analyses®. L'utilisation de I’analyse
comparative entre les sexes nous permet-
trait de nous pencher, dans le cadre de la
stratégie nationale, sur la distribution inégale
des maladies chez les femmes et les hommes
et chez les sous-populations de femmes et
d’hommes, y compris chez les Autochtones
et les personnes a faible revenu.

Les documents examinés qui sous-tendent
le CTNSP?** n’expriment pas clairement ou
de fagon cohérente une approche fondée
sur les sexes. Ils n’indiquent pas non plus
si 'on a tenu compte des sexes dans les
processus d’élaboration ou de mise en
ceuvre. A I’occasion, les différences entre
les besoins et les problemes des femmes et
des hommes en matiére de santé respiratoire
sont traitées. De plus, ’accroissement du
taux du tabagisme chez les femmes est relevé
comme étant une question d’actualités,
tout comme la prévalence croissante chez
les femmes de la bronchopneumopathie
chronique obstructive et du cancer du pou-
mon, en partie en raison du retard relatif
des femmes sur les hommes en matiere de
tabagisme®. De plus, les femmes enceintes
sont mentionnées comme étant une popu-
lation importante en ce qui concerne la
création des programmes d’abandon®.
Toutefois, les femmes ne sont mentionnées
dans les documents du CTNSP que de
facon accessoire et sporadique par rapport
aux autres populations, comme les jeunes,
les membres des Premieres nations et les
immigrants**. La nécessité d’examiner les
besoins particuliers en matiere de santé
des femmes et des hommes et des sous-
populations de femmes et d’hommes n’est
généralement pas relevée. Le fait que toutes
les populations sont divisées en sexes et
que leurs problemes de santé doivent étre
traités en conséquence a été omis dans
le CTNSP.

Influences des sexes
sur la santé pulmonaire

Il y a de nombreux facteurs et influences
liés aux sexes dont il faut tenir compte
pour élaborer un cadre qui correspond
aux besoins en santé respiratoire. Pour
illustrer ce point, nous examinons certains
de ces besoins en mettant I’accent sur le
contexte des problémes de prévention, de
diagnostic et de traitement des maladies
respiratoires chez la femme. Par exemple,
de nombreuses maladies respiratoires ne
touchent pas les femmes et les hommes
dans la méme proportion. Le taux d’asthme
est plus élevé chez les femmes que chez
les hommes, la bronchopneumopathie
chronique obstructive devient de plus en
plus une maladie qui touche les femmes et
les taux de mortalité a la suite du cancer
du poumon augmentent chez les femmes
depuis 1987 au Canada alors qu’ils dimi-
nuent chez les hommes'. 11 y a aussi plus
de cancers du poumon chez les femmes
qui n’ont jamais fumé que chez les hom-
mes qui n’ont jamais fumé®®. De plus,
certaines sous-populations de filles et de
femmes, y compris les groupes de statut
socio-économique inférieur et les minorités
qui ne sont pas de race blanche ont des
taux disproportionnellement élevés de
maladies respiratoires. Les femmes qui ne
sont pas de race blanche et ayant un faible
revenu ont généralement un acces plus
limité aux ressources en santé et souffrent
plus souvent des maladies et des handicaps
que les autres groupes' 2.

L'usage du tabac est un facteur clé dans le
développement des maladies respiratoires.
Les tendances des sexes en matiere de
tabagisme et d’exposition a la fumée et les
facteurs biologiques, hormonaux et géné-
tiques se chevauchent et influencent la
susceptibilité des femmes aux maladies
respiratoires’®. Les ocestrogénes peuvent
influencer la métabolisation de la fumée
de cigarette et accroitre ainsi ses effets
néfastes!®12141¢ Tes données probantes
montrent que les femmes qui fument moins
que les hommes présentent des niveaux
semblables de réduction de la fonction
pulmonaire et que le tabagisme réduit
davantage la fonction pulmonaire chez
les femmes que chez les hommes!*!"8,
Entre-temps, le marketing du tabac a été
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effectué en fonction des sexes et a ciblé
efficacement et de fagon croissante les
femmes en montrant le tabagisme comme
une activité prestigieuse qui permet de
demeurer mince'’®. Lindustrie du tabac
a également mis au point des produits du
tabac propres a chaque sexe. On a vendu a
beaucoup de femmes des cigarettes « lége-
res » contenant de plus fortes doses de
nitrosamines que les autres et qui pourraient
étre I'une des causes de l’accroissement
du taux de cancer du poumon chez les
femmes'?. La fumée secondaire n’a pas non
plus le méme effet sur les femmes que sur
les hommes, car, en raison du retard des
femmes sur les hommes dans les tendances
générales du tabagisme, il y a davantage de
femmes non fumeuses qui vivent avec des
hommes qui fument!-,

Il y a aussi des questions liées aux sexes
associées au diagnostic. Les femmes et les
hommes ne signalent pas les mémes symp-
tomes. Celles-ci contractent la broncho-
pneumopathie chronique obstructive plus
tot que les hommes'?. Elles sont également
moins susceptibles que les hommes de
signaler la production d’expectorations en
raison des normes et idéaux liés aux sexes®.
De méme, certaines maladies sont souvent
mal ou sous-diagnostiquées chez les femmes
en raison de ces différences de présentation
observées ainsi que d’un préjugé lié aux
sexes dans le systeme de santé. Par
exemple, I’asthme est plus souvent diag-
nostiqué chez les femmes atteintes de
bronchopneumopathie chronique obstruc-
tive que chez les hommes!3. De plus,
méme lorsque les femmes et les hommes
présentent les mémes symptomes, les four-
nisseurs de soins peuvent ne pas interpréter
ces symptomes de la méme maniere*.

En général, les femmes qui ont des maladies
respiratoires signalent plus d’hospitalisa-
tions, plus de limitations de leurs activités
et de plus hauts taux d’anxiété et de dépres-
sion associés aux maladies respiratoires
que les hommes!? % Les changements

d’apparence physique associés a la bron-
chopneumopathie chronique obstructive et
au cancer du poumon peuvent étre parti-
culierement troublants pour les femmes qui
sont encouragées a respecter des normes
sociales de beauté qui sont fonction du
sexe?®. Enfin, il a été montré que la réa-
daptation pulmonaire était plus efficace
pour les hommes que pour les femmes au
fil du temps?. Tous ces facteurs influencent
la santé pulmonaire des femmes et des
hommes, de la prévention au traitement, et
il faut en tenir compte et les inclure lors
de I’élaboration d’un cadre qui servira a
améliorer sensiblement la santé respiratoire
des femmes et des hommes.

Conclusion

Le CTNSP peut améliorer sensiblement la
transmission et ’adoption des connaissances
liées a la santé respiratoire en établissant
des liens entre la recherche propre aux sexes
sur 'usage du tabac et ’exposition a celui-
ci et la santé et les maladies respiratoires.
Il y a un besoin manifeste d’intégration
des spheres de connaissances sur le tabac,
les sexes et les maladies respiratoires'?. Les
taux de mortalité les plus élevés sont liés
a des maladies associées au tabagisme ou a
I’exposition a la fumée, comme la bron-
chopneumopathie chronique obstructive et
le cancer du poumon. Les données concer-
nant lI’existence de différences entre les
sexes en ce qui a trait a I’abandon du
tabagisme ne sont pas concluantest.
Néanmoins, les femmes et les hommes ne
fument pas pour les mémes raisons et ont
des tendances d’abandon différentes®. La
création d’un groupe de travail du CTNSP
sur les questions liées aux sexes et a la
diversité, qui comprendrait des chercheurs
et des décideurs des domaines de la santé
pulmonaire, de la santé des femmes, de
la santé des hommes, de 1'usage du tabac
et de la prévention du tabagisme, est une
stratégie possible pour traiter certaines
de ces questions. Les liens doivent étre

renforcés entre la recherche, les program-
mes et les politiques afin que les conclu-
sions propres aux sexes qui se dégageront
puissent étre appliquées efficacement dans
les cadres des soins de santé et par les déci-
deurs®. En traitant ces facteurs et d’autres
liés aux sexes, le CTNSP pourrait ouvrir la
voie a un soutien efficace a tous les groupes
« vulnérables ».

Le fait de relever I’analyse comparative
entre les sexes comme étant un outil ana-
lytique clé encouragerait les chercheurs, les
décideurs et les autres intervenants a tenir
compte de ces différences. En résumé, les
raisons pour lesquelles les femmes fument
ainsi que les diverses expériences de soins
et de traitement des maladies respiratoires
different de celles des hommes et varient
d’une sous-population de femmes a I’autre.
11 a été question de certains des problemes
de santé respiratoire propres aux femmes
qui montrent la nécessité d’une perspective
détaillée, cohérente et généralisée des
différences entre les sexes pour guider
le CTNSP et le plan d’action. La mise en
ceuvre complete et détaillée d’une analyse
comparative entre les sexes nécessiterait
aussi une étude des besoins particuliers des
hommes en matiére de santé respiratoire
et faciliterait une évaluation systématique
des réactions fondées sur le sexe qui ciblent
les hommes. Le CTNSP peut chercher a
améliorer la santé respiratoire de tous les
groupes par la création d’initiatives visant
a soutenir et a encourager la réalisation
d’autres recherches et interventions fon-
dées sur les sexes. Bien que tres peu de
recherches aient porté sur les problémes
de santé respiratoire particuliers des sous-
populations, comme les personnes a faible
revenu et les membres de certains groupes
ethniques, le CTNSP peut permettre de
traiter ces questions et d’y réagir en utili-
sant une analyse comparative entre les
sexes pour encourager la réflexion sur les
femmes au Canada et orienter le Canada
vers une recherche, des programmes, des
politiques et des analyses futurs fondés sur
les sexes.

i Bien que les données de ’Enquéte de surveillance du tabac au Canada (2006) montrent qu’au Canada, les femmes ont des taux d’abandon légérement

plus élevés (60,1 %) que les hommes (57,9 %), les études sur les différences de taux d’abandon entre les sexes révélent souvent que les femmes ont des
taux d’abandon plus faibles, plus de mal a cesser de fumer que les hommes et des taux de rechute plus élevés***. Toutefois, d’autres données suggerent
que les différences entre les sexes sont minimes ou inexistantes®-*® ou que les hommes ont en fait des taux d’abandon plus faibles et plus de mal a cesser

de fumer que les femmes®.
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