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Lutte contre la stigmatisation

Message de 'administratrice
en chef de la santé publique
du Canada

En grande partie, nous sommes une nation en santé. Nous pouvons étre fiers des systémes de santé et
sociaux que nous avons au Canada, lesquels contribuent a notre statut. Partant de cette position de force,
nous avons une opportunité encore plus grande d’étre un chef de file en statut de santé au niveau mondial
et de garantir que tous les Canadiennes et les Canadiens puissent atteindre un état de santé optimal. Dans
mon rapport annuel de cette année, j’ai choisi de fournir un apercu des principales tendances en santé
publique et de mettre en évidence 'un des facteurs a la base des iniquités en santé: la stigmatisation.

Je suis heureuse de présenter quelques tendances
positives en santé cette année, dont I'incidence plus
faible de certaines maladies chroniques et non infec-
tieuses. Certains facteurs sociaux contribuant a la
bonne santé au Canada s’améliorent également; de
plus en plus de personnes poursuivent des études
postsecondaires, alors que les taux de pauvreté,
notamment la pauvreté infantile, sont a la baisse.

Je reste toutefois préoccupée par des tendances
inquiétantes. Avec la hausse importante du nombre
de cas de rougeole dans le monde cette année, le
risque d’importation et de transmission de la maladie
au pays a lui aussi augmenté. Si nous n’améliorons
pas notre couverture vaccinale, nous pourrions
perdre notre statut d’éradication de la rougeole que
nous avons durement gagné. Nous observons un
retour des infections transmissibles sexuellement,
telles que la syphilis, en plus d’étre confrontés par
le défi des bactéries résistantes aux antibiotiques
causant la gonorrhée. Les taux de vapotage chez
les jeunes sont a la hausse tandis que nous ne
connaissons pas entierement les dangers associés
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au vapotage découlant des effets potentiels sur le
systeme respiratoire a I'incidence du tabagisme chez
les jeunes. La crise des opioides se poursuit, alors
que ces derniers ont causé plus de 12 morts par
jour en 2018. Les dommages pourraient étre encore
plus grands si une gamme de mesures axées sur la
prévention, la réduction des méfaits et le traitement
n’avait pas été mise en place.

Heureusement, toutes ces tendances sont réversibles.
Nous savons ce que nous avons a faire, mais nous
devons premierement remanier la fagcon dont nous
mettons en ceuvre des mesures de santé publique
éprouvées dans le contexte actuel. Pour y parve-

nir, il est important que nous communiquions aux
Canadiens de I'information qui est fiable et fondée

sur des données probantes dans cette ére de
mésinformation et de désinformation.

Bien que les politiques et les programmes de

santé publique devraient profiter a tous, les iniquités
persistantes sur le plan de la santé empéchent

de nombreuses personnes d’atteindre leur état

de santé optimal. Souvent, seule la facon dont



les gens sont traités permet d’expliquer ces
différences. Voila pourquoi j’ai décidé d’orienter
mon rapport annuel sur la stigmatisation et la santé.

La stigmatisation nous affecte tous. Chacun d’entre
nous est vulnérable a la pratique lente et insidieuse
que représente la déshumanisation des autres.

Il incombe a tous et a chacun de reconnaitre la
stigmatisation et d’y mettre fin.

Voici les faits. La stigmatisation est liée a des
résultats de santé physique et mentale plus faibles.

Il n’est pas possible de comprendre et de traiter de
maniere distincte la stigmatisation et la discrimination
de personnes vivant avec un probleme de santé,
comme une maladie mentale, un trouble li€ a la
consommation de substances ou le VIH, sans tenir
compte d’autres caractéristiques telles que la race,
le genre, I'orientation sexuelle, I'age et le revenu.

Ces nombreuses formes de stigmatisation, qui

se recoupent de fagcons complexes, sont bel et
bien présentes dans notre systeme de santé; elles
empéchent les personnes qui en ont le plus besoin
d’obtenir des soins efficaces et d’accéder a des
services. Cela veut dire que nous, en tant que
chefs de file du systeme de santé et praticiens,
contribuons a des résultats de santé négatifs.

Le présent rapport offre une solution.

Il est possible de renforcer notre mode de vie
multiculturel et inclusif, tout en reconnaissant et

en désignant ouvertement le racisme, le sexisme,
I’'hnomophobie, la transphobie et les autres stigmates
liés aux identités sociales. Nous pouvons cesser
d’utiliser un langage déshumanisant, examiner nos
propres suppositions, et mettre en ceuvre des poli-
tiques et programmes d’éducation, tout en mesurant
nos progres vers I'élimination de la stigmatisation dans
I'ensemble du systeme de santé. Comprendre les
pratiques, les expériences et les facteurs communs
aux multiples préjugés nous permettra de trouver
plus facilement des interventions plus collaboratives
et efficaces.

Il est difficile de faire face a nos vulnérabilités en tant
gu’individus et organisations alors que nous sommes
censés prendre soin des autre, mais ne parvenons
toujours pas a mettre sur pied un systeme de santé
sécuritaire, efficace et sensible qui met les personnes
a I'avant-plan. Toutefois, avec une dose d’humilité

et en établissant des liens plus approfondis avec

les personnes qui sont victimes de stigmatisation,
nous pouvons rompre le narratif « eux contre nous »
et concevoir le systeme de santé le plus inclusif

au monde.

Dr Theresa Tam
Administratrice en chef de la santé publique du Canada

Nous tenons d’abord a souligner respectueusement que les terres sur lesquelles nous avons élaboré
ce rapport font partie du territoire traditionnel des Premiéres Nations, des Inuits et des Métis, peuples
possédant tous leurs propres histoires et cultures. Nous souhaitons mettre en place des partenariats
respectueux avec les Autochtones dans le but de paver la voie vers une guérison et une réconciliation

collectives véritables.

Nous tenons également a reconnaitre les terres sur lesquelles nous nous sommes rassemblés dans
le cadre de la tenue de groupes de discussion ayant contribué au présent rapport :

¢ Nous reconnaissons que le groupe
de discussion d’Ottawa s’est ras-
semblé sur le territoire traditionnel
non cédé du peuple Algonquin.

de New Credit.

* Nous reconnaissons que le groupe
de discussion de Montréal s’est
rassemblé sur le territoire traditionnel
non cédé du peuple mohawk

¢ Nous reconnaissons que le groupe
de discussion de Toronto s’est
rassemblé sur le territoire traditionnel
des peuples wendat, anishnaabeg,
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haudenosaunee, métis et de la o
Premiére Nation des Mississaugas

Nous reconnaissons que le groupe
de discussion de Vancouver s’est
rassemblé sur le territoire traditionnel
non cédé des peuples des Salish

de la céte, y compris les territoires
des nations Musqueam, Squamish,
Sto:lo, et Tsleil-Waututh.




« Une plus grande attention
doit étre accordée au fait
que la stigmatisation est

un déterminant social de

la santé des populations —
cela risque d’engendrer

une nouvelle perspective
sur les tendances documen-
tées relatives a la santé

de la population. »’




A propos du présent rapport

Chaque année, Padministrateur ou I’'administratrice en chef de la santé publique rédige un rapport sur
I'état de la santé publique au Canada. Ces rapports visent a mettre en lumiére certaines questions de
santé publique tout en favorisant le dialogue. Ces rapports peuvent également entrainer des mesures
servant a améliorer et a protéger la santé des Canadiens.

Le rapport de cette année présente un résumé de I'état de santé général des Canadiens et comment
certaines populations vivent avec une qualité de santé qui se veut moindre que celle du reste de
la population. L’'autre partie du rapport est axée sur la stigmatisation, 'une des raisons permettant

d’expliquer ces différences.

Santé des Canadiens

Le chapitre 1 s’appuie sur des indicateurs du
Tableau de bord de I'administratrice en chef de la
santé publique au Canada sur I'état de santé de la
population (annexe A), ainsi que sur d’autres don-
nées nationales portant sur la santé des Canadiens.
Certaines inégalités en santé sont mises en évidence a
I'aide d’exemples clés. Le tableau de bord présente une
répartition des indicateurs nationaux par sexe lorsque
ces données sont disponibles. Au cours de la derniere
année, de nouvelles données ont été publiées et les
valeurs des indicateurs ont été actualisées, tandis que
dans d’autres domaines, les valeurs des indicateurs de
I'année derniere sont demeurées les mémes.

Stigmatisation et santé

Le chapitre 2 présente un modeéle sur la stigmatisation
et la santé mettant en évidence les mécanismes reliant
la stigmatisation aux mauvais résultats de santé et la
facon dont les différents stigmates sont liés entre eux.
Ce nouveau modele illustre la fagon dont les facteurs
et les pratiques de stigmatisation différents, y compris
ceux dans le systeme de santé, peuvent mener a des
inégalités en santé. Le chapitre 3 présente un cadre
d’action comportant une gamme de mesures fondées
sur des données probantes pouvant étre mises en
ceuvre simultanément afin de réduire la stigmatisation
dans I'ensemble du systeme de santé. Ces deux
chapitres examinent un nombre de stigmates liés

a la santé ainsi que de stigmates associés aux
identités sociales.

L’information présentée dans les chapitres sur la
stigmatisation a été résumée a partir d’un examen des
données probantes tirées des bases de données sur
les sciences sociales et les sciences de la santé. Au
moment de faire la synthése des données, la priorité a
été accordée aux revues systématiques, lesquelles ont
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été complétées par des études primaires. L’examen
des données probantes a ensuite permis de cerner
les données les plus fiables, lesquelles nous avons
par la suite utilisé dans le cadre du présent rapport.
Les études canadiennes, lorsqu’elles étaient dis-
ponibles, ont été mises de I'avant. Les pratiques
émergentes et prometteuses ont été identifiées par
I'entremise d’un examen des données probantes,
d’une analyse environnementale et de I'engagement
des parties prenantes.

Des citations et des commentaires ont été inclus
tout au long des chapitres sur la stigmatisation afin
de tenir compte des expériences vécues relativement
a la stigmatisation et des solutions pour mettre en
place un systeme de santé inclusif. Ces citations ont
été recueillies dans le cadre des cing groupes de
discussion et des huit entrevues menées avec des
personnes possédant une expertise en stigmatisa-
tion dans I'ensemble du Canada. Les participants
comprenaient des professionnels de la santé, des
représentants d’organisations communautaires, des
fournisseurs de services, des décideurs politiques,
des chercheurs, des personnes ayant de I'expérience
vécue, ainsi que d’autres personnes travaillant dans
le but d’améliorer la santé de leurs communautés.
Les domaines d’intérét comprenaient les stigmates
qu’éprouvent les Premiéres Nations, les Inuits et les
Métis, les Canadiens d’origine africaine et caribéenne
et les Canadiens de race noire, les personnes agées
et les membres de la communauté LGBTQ2+, ainsi
que I'ensemble des enjeux en santé, notamment la
maladie mentale, la consommation de substances,

la tuberculose, le VIH et I'obésité.

De plus amples renseignements sur les themes
soulevés dans les groupes de discussion et les
entrevues se trouvent dans le rapport Ce que
nous avons entendu.
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www.canada.ca/fr/sante-publique/organisation/publications/rapports-etat-sante-publique-canada-administrateur-chef-sante-publique/lutte-contre-stigmatisation-ce-que-nous-avons-entendu.html
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Introduction

Décrire la santé
des Canadiens

Les Canadiens font partie des gens les plus en santé au monde. En général, nous vivons longtemps
et en bonne santé. Il existe néanmoins quelques tendances en santé publique et iniquités en santé

qui soulévent certaines préoccupations.

Le contenu du présent chapitre s’appuie sur les données des indicateurs de santé tirées du Tableau de
bord de Padministratrice en chef de la santé publique au Canada sur I’état de santé de la population
(annexe A), ainsi que d’autres sources de données nationales et ouvrages scientifiques traitant de la
santé des Canadiens. Les changements apportés a la version précédente du tableau publié dans le
Rapport de I'administratrice en chef de la santé publique sur I’état de santé au Canada 2018 : Préve-
nir la consommation problématique de substances chez les jeunes, comprennent I'actualisation des
valeurs des indicateurs de santé et une ventilation par sexe, lorsque ces données étaient disponibles.
Lorsque de nouveaux résultats n’étaient pas disponibles pour un indicateur donné, les résultats publiés
de Pannée précédente ont été utilisés. Toutefois, il convient de noter que les données a I’échelle natio-
nale peuvent masquer I’état de santé de certains groupes au Canada. Le présent chapitre contient donc

quelques exemples de ces iniquités persistantes.

Faits saillants des tendances
en matiére de santé

L'espérance de vie générale
est en train de changer

En 2017, 'espérance de vie a la naissance pour les
femmes était de 84 ans, alors qu’elle était de 80 ans
pour les hommes.? ’espérance de vie est influencée
a la fois par le nombre de déces dans une population
donnée, ainsi que par I'dge auquel sont survenus
ces décés.

L'espérance de vie a la naissance a augmenté de
fagon constante pour les deux sexes au Canada, mais
des données récentes suggerent que cette tendance
pourrait commencer a changer. De 2016 a 2017,

pour la premiere fois en quatre décennies, aucune
augmentation n’a été observée d’une année a 'autre
dans I'espérance de vie a la naissance chez les
hommes ou les femmes.?

Malgré cela, certaines tendances encourageantes de
I'espérance de vie ont été observées. Au cours des
trois dernieres décennies, I'espérance de vie a la nais-
sance des hommes s’est graduellement rapprochée
de celle des femmes; I'écart entre les sexes a donc
diminué.? 'espérance de vie a la naissance a favora-
blement été influencée en 2016 & 2017 par le nombre
réduit de déces ou de déces ultérieurs résultant d’un
cancer ou d’une maladie du systeme circulatoire.?

On a observé une espérance de vie changeante dans
I'ensemble des groupes d’age. Les personnes plus
agées ont bénéficié d’une amélioration des taux de
mortalité en 2017, ce qui signifie que les Canadiens
plus &gés meurent a un rythme plus lent qu’en 2016.
Cependant, les gains associés a I'espérance de vie
a la naissance découlant des taux de mortalité qui
se sont améliorés chez les Canadiens plus &gés sont
largement compensés par une augmentation des
taux de mortalité chez les adultes plus jeunes. Cette
observation est spécialement plus marquée chez

les hommes que chez les femmes (Figure 1).2

Les données sur I'espérance de vie respective s’appuient sur la période de référence 2015-2017.

vers un systéme de santé plus inclusif system


https://www.canada.ca/fr/sante-publique/organisation/publications/rapports-etat-sante-publique-canada-administrateur-chef-sante-publique/2018-prevenir-consommation-problematqiue-substance-jeunes.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/organisation/publications/rapports-etat-sante-publique-canada-administrateur-chef-sante-publique/2018-prevenir-consommation-problematqiue-substance-jeunes.html

Les inégalités et les iniquités en santé mises en contexte

Les inégalités en santé refletent les différences dans les résultats de santé. Lorsque ces différences sont liées
a des conditions injustes, on les appelle des iniquités en santé. Lorsqu’on développe des rapports sur des
populations qui sont affectées de fagon disproportionnée par de mauvais résultats de santé, il est important
de comprendre le contexte de ces données.

Par exemple, les Premieres Nations, les Inuits et les Métis ont eu a surmonter des expériences stigmatisantes
et catastrophiques a travers I'histoire, telles que la colonisation, le racisme, la perte de terres ancestrales et
d’institutions politiques, ainsi que des tentatives d’assimilation culturelles. Les mauvais résultats de santé liés
a la consommation de substances et a la santé mentale constituent des exemples des effets durables d’un
traumatisme intergénérationnel (c’est-a-dire la transmission de conséquences négatives d’une génération

a une autre) qui a influé sur la santé des Autochtones au Canada.

Des contextes uniques existent également chez d’autres populations; il est donc important de situer ces
populations dans le contexte des conditions historiques, politiques, sociales et économiques. Bien que toutes
ces situations ne seront pas discutées dans le présent chapitre en raison du manque de données et de I'espace
limité, nous vous invitons a consulter le rapport intitulé Les principales inégalités en santé au Canada si vous
souhaitez obtenir de plus amples renseignements sur les differences en matiere de résultats de santé.

Contribution des taux de mortalité par age toutes causes confondues a la variation
de ’espérance de vie a la naissance de 2016 a 2017, selon le sexe

90 ans et plus
85 a 89 ans
80 a 84 ans
75a79ans
70 a 74 ans
65 a 69 ans
60 a 64 ans
55 a 59 ans
50 a 54 ans
45 a 49 ans
40 a 44 ans
35 a 39 ans
30 a 34 ans
25229 ans
20 a 24 ans
15a19 ans
10a 14 ans
5a9ans Femme
1a4ans .

Moins de 1 an
-0,025 -0,020 -0,015 -0,010 -0,005 0,000 0,005 0,010 0,015 0,020 0,025
Variation de ’espérance de vie, en années

Source : Statistique Canada. Variation de I'espérance de vie selon certaines causes de déces, 2017.
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L’augmentation du nombre de déces chez les jeunes
adultes est principalement attribuable a I'augmen-
tation du nombre de décés par surdoses liées aux
opioides, notamment chez les hommes jeunes et
d’age moyen. Les déces liés aux opioides ont eu
des répercussions particulierement graves sur 'es-
pérance de vie pour les deux sexes, mais davantage
chez les hommes de la Colombie-Britannique et de
I'Alberta, contribuant ainsi aux diminutions relevées
dans I'espérance de vie dans les deux provinces

de 2016 a 2017.2

Lorsgu’on se penche sur les différents groupes au
Canada, on constate que I'espérance de vie est
systématiquement inférieure chez les Premieres
Nations, les Inuits et les Métis. D’autres différences
observées au niveau de I'espérance de vie sont
cohérentes avec ce que I'on connait déja sur les
déterminants sociaux de la santé, notamment

que les personnes vivant avec des revenus plus
faibles ont une plus faible espérance de vie que la

population générale. Nous disposons également de
trés peu de données sur certaines populations. Par
exemple, les données sur I'espérance de vie chez
certaines populations, dont certains groupes raciaux
ou encore les personnes LGBTQ2+, ne sont pas
encore connues.®

Comme lillustre la figure 2, chez les Autochtones,
I'espérance de vie a la naissance chez les Inuits est
estimée étre la plus faible au Canada, soit jusqu’a

14 ans de moins chez les hommes et jusqu’a 11 ans
de moins chez les femmes, comparativement a I'en-
semble de la population canadienne®. Il est important
de situer ces données dans leur contexte afin
d’étayer cette différence; I'héritage de la colonisation
et du traumatisme intergénérationnel a entrainé et
continue d’entrainer des iniquités systémiques en
matiere de santé pour les Premiéres Nations, les
Inuits et les Métis.®

Espérance de vie prévue a la naissance, par sexe, selon I'identité autochtone, Canada,

2009-2011

100

Années (estimation)

Population totale du Canada Métis

Premiéres Nations Inuits

Source : Adapté de I’'Outil de données sur les inégalités en santé pancanadiennes, édition 2017.
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m Taux de prévalence des maladies chroniques courantes

Les taux de prévalence’ parmi certaines des maladies chroniques les plus courantes' sont:

L

®
a4

G

Hypertension Arthrose Ostéoporose Asthme Maladie pulmonaire
(20 ans et +) (20 ans et +) (40 ans et +) (1anet+) obstructive chronique
35 ans et +
26 % 14 % 12 % 12 % ‘ ’
10 %
Diabéte Cardiopathie Cancer Démence
(1anet+) ischémique (12 ans et +) (65 ans et +)
20 ans et +)
P (
9 % o 7% 7%
9 %

Bien que les troubles de 'humeur font partie des maladies chroniques les plus courantes, elles sont décrites

dans une section distincte.

Source : Agence de la santé publique du Canada. Indicateurs des maladies chroniques au Canada, Statistiques rapides, édition 2018.

Les maladies chroniques demeurent le
principal fardeau des maladies

Les maladies chroniques demeurent la plus grande
cause de morbidité au Canada. Pres de la moitié des
adultes canadiens agés de plus de 20 ans rapportent
étre atteints d’au moins une des dix maladies ou
conditions de santé chroniques courantes (Figure 3).”

Sur une note positive, des données récentes
indiquent une diminution des taux d’incidence"

pour un certain nombre de maladies chroniques au
Canada (figure 4).” Un rapport récent analysant des
données nationales tirées du Systéme canadien de
surveillance des maladies chroniques (SCSMC) au
cours de la période de 1999 a 2012 a souligné une
diminution générale des tendances liées a I'incidence

générale pour les cas diagnostiqués d’asthme,

de maladie pulmonaire obstructive chronique,
d’hypertension, de cardiopathie ischémique et
d’accident vasculaire cérébral (AVC).® Des données
plus récentes du SCSMC réiterent la poursuite de
ces tendances entre 2003 et 2016 pour 'ensemble
des maladies chroniques décrites et indiquent une
baisse du taux d’incidence du diabéte a partir de
2006.7-8 La baisse observée dans les taux d’inci-
dence de maladies chroniques peut étre influencée
par des facteurs comme I'utilisation de différentes
stratégies pour diagnostiquer, gérer et déclarer les
maladies chroniques a I’échelle du pays. Il sera
nécessaire d’entreprendre des enquétes plus
approfondies afin de comprendre pleinement

ce que ces observations signifient.

ii Le terme « prévalence » est utilisé lorsqu’on fait référence au nombre de personnes vivant avec un probleme médical pour

une période donnée.

iii De nombreuses maladies chroniques sont influencées par des facteurs de risque modifiables, lesquels ne sont pas traités
dans le présent rapport. Veuillez-vous reporter au rapport annuel de ’ASCP de 2018.

iv Le terme « incidence » est utilisé lorsqu’on fait référence a un nombre de personnes ayant nouvellement regu un diagnostic

de probléme de santé pour une année donnée.
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m Taux d’incidence normalisé des maladies chroniques selon I’age (2003-2016, Canada)
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Les données canadiennes suggerent également une
possible diminution dans les taux d’incidence de cas
de démence nouvellement diagnostiqués, dont la
maladie d’Alzheimer (annexe A).*'° Récemment, une
Commission Lancet s’est penchée sur les facteurs
liés au mode de vie qui pourraient influencer le risque
de développer la démence. Les données probantes
indiquent qu’un mode de vie sain et des niveaux de
scolarité supérieurs peuvent contribuer a prévenir ou
a retarder la démence." Bien que le taux d’incidence
soit a la baisse au Canada, on prévoit que le fardeau
associé a la maladie d’Alzheimer et a la démence
continuera de s’alourdir en raison de la population
vieillissante, de la population en pleine croissance
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ainsi que du meilleur taux de survie. En conséquence,
entre 2005 et 2016, le taux de prévalence normalisé
selon I'age pour la démence a augmenté de 12 %.”

Il existe des inégalités pour I'ensemble des maladies
chroniques. Par exemple, les Canadiens d’origine
sud-asiatique et les Canadiens d’origine africaine,
caribéenne et de race noire d’age adulte sont

deux fois plus susceptibles de vivre avec le diabete
que les Canadiens de race blanche d’age adulte.®
Les données probantes montrent que les taux de
démence, y compris une apparition plus précoce de la
maladie sont beaucoup plus susceptibles au sein des
populations des Premieres Nations comparativement
a la population canadienne générale.'® 12



Les problemes de santé mentale
continuent d’affecter les Canadiens

La bonne nouvelle est que 69 % des Canadiens

ageés de 12 ans et plus ont déclaré que leur état de
santé mentale était tres bon ou excellent en 2018.
Parallelement, le pourcentage de Canadiens agés de
12 ans et plus qui ont indiqué avoir regu un diagnos-
tic de trouble de I’humeur, tel que la dépression, le
trouble bipolaire, la manie, ou la dysthymie (c.-a-d.
trouble dépressif persistent), s’élevait a 9 % en 2018.78

La santé mentale varie considérablement chez les
Canadiens, certaines sous-populations étant beau-
coup plus susceptibles de déclarer une auto-évaluation
plus faible de leur santé mentale. Par exemple, pour

la période de 2010 a 2013, les adultes s’identifiant
comme bisexuels étaient prés de trois fois plus sus-
ceptibles de déclarer une auto-évaluation faible que

les adultes s’identifiant comme hétérosexuels, tandis
que les adultes s’identifiant comme gais ou lesbiennes,
étaient environ deux fois plus susceptibles de le faire.
Ces taux plus élevés pourraient étre associés au stress
internalisé lié aux attentes relatives au genre et a
I'expérience de discrimination.®

Au Canada, les taux de suicide sont demeurés
stables de 2000 a 2017. En moyenne, 11 Canadiens
meurent par suicide chaque jour.' En 2017, le taux
de suicide chez les hommes était trois fois plus élevé
que chez les femmes. Les taux de suicide étaient

les plus élevés chez les hommes d’age moyen. '
Certaines communautés autochtones sont plus tou-
chées que d’autres; les régions ou la population inuite
est relativement élevée avaient un taux de suicide

6,5 fois plus élevé que les régions avec une faible
concentration d’Autochtones.® Les taux de suicide
dans les régions habitées par des personnes des
Premieres Nations et des Métis étaient également
beaucoup plus élevés (quatre et trois fois plus éleveés,
respectivement) que les régions avec une majorité

de population non-autochtone.® Les effets du trau-
matisme intergénérationnel peuvent se manifester
dans de mauvais états et de mauvaises pratiques de
santé mentale, lesquels peuvent en revanche expo-
ser ces personnes a un risque plus élevé de suicide.
Cependant, il convient de noter que ce ne sont pas
toutes les communautés de Premieres Nations qui
présentent des taux de suicide élevés. Par exemple,
plus de 60 % des bandes des Premieres Nations
affichaient un taux de suicide de zéro.'® Les facteurs
de protection visant a atténuer les risques peuvent
comprendre des possibilités de parler et d’apprendre
sa langue traditionnelle, son identité culturelle, et de
rétablir le lien avec la terre.'® 17
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La consommation de substances

La consommation de substances et ses méfaits
connexes demeurent un enjeu de santé publique
préoccupant et une priorité nationale. Les drogues
illicites contaminées avec du fentanyl ou ses analo-
gues trés toxiques continuent d’alimenter le nombre
de déces attribuables aux opioides.™ La réduction ou
la prévention de méfaits liés a I'alcool représentent
également un défi persistant, en plus d’adresser des
préoccupations émergentes comme le tabagisme

et le vapotage de nicotine chez les jeunes.

A T'échelle nationale, plus de 12 décés apparemment
liés aux opioides sont survenus en moyenne par jour en
2018."8 Au début de 2019, 82% des déces attribuables
aux accidents liés aux opioides impliquaient du fenta-
nyl ou de ses analogues.'® On observe toujours des
variations régionales; certaines provinces et certains ter-
ritoires (plus particulierement la Colombie-Britannique et
I'Alberta) sont plus touchés que d’autres. Les données
de 2018 indiquent que, dans I'ensemble, les hommes
représentaient les trois quarts des décés accidentels
apparemment ligs aux opioides au Canada.' Encore
en 2018, le plus grand nombre de déces accidentels
apparemment liés aux opioides est survenu chez les
jeunes adultes et les adultes d’age moyen; 27 % des
déces ont été déclarés chez les personnes agées de
30 a 39 ans, suivi de 22 % chez celles agées de 40 a
49 ans, 21 % chez celles agées de 50 a 59 ans, et

20 % chez celles &gées de 20 a 29 ans.'® Méme

si on ne dispose pas de renseignements nationaux
complets sur les méfaits liés aux opioides chez les
Autochtones, les données disponibles suggérent une
augmentation dans la consommation d’opioides et

des méfaits connexes, y compris des taux d’hospi-
talisation, d’accidents, et de déces plus élevés dans
certaines collectivités autochtones, comparativement

a la population canadienne générale.?* Dans ce
contexte, il convient de souligner que les membres des
Premieres Nations, des Inuits et des Métis ont vécu un
traumatisme, de la violence et du racisme systémique
intergénérationnels, lesquels contribuent de fagon
directe ou indirecte a des taux de consommation

de substances plus élevés.? 2!

Le vapotage consiste en I'inhalation d’une vapeur
générée par une cigarette électronique ou un autre
dispositif de vapotage. En 2017, 32 % des fumeurs
actuels ou des anciens fumeurs ont déclaré avoir
utilisé des cigarettes électronigues au cours des
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deux dernieres années dans le but de les aider a
cesser de fumer.22 Chez les 3 % de Canadiens agés
de 15 ans et plus ayant utilisé un produit de vapotage
au cours des 30 derniers jours en 2017, 65 % d’entre
eux étaient des fumeurs actuels, 20 % étaient d’an-
ciens fumeurs et 15 % ont déclaré n’avoir jamais
fumé de cigarettes.?

L'utilisation accrue des produits de vapotage chez

les jeunes est une nouvelle tendance préoccupante
pour la santé. Le vapotage peut accroitre le risque

de dépendance a la nicotine et pourrait altérer le
développement du cerveau chez les jeunes.?® On
ignore toujours I'effet a long terme que représente
I'exposition a des produits chimiques nocifs, comme
le formaldéhyde, I'acroléine, les métaux, et a d’autres
contaminants par le vapotage. Les données probantes
suggérent qu'il existe un risque accru de maladie respi-
ratoire chez les utilisateurs de dispositifs de vapotage,
ce qui souligne la nécessité d’entreprendre des études
plus approfondies sur le sujet.?+2° En 2017, environ

15 % des Canadiens agés de 15 ans et plus ont
déclaré avoir déja essayé un produit de vapotage; la
plus grande probabilité d’utilisateurs se trouvait chez
les jeunes agés de 15 a 19 ans (23 %) et chez les
jeunes adultes &gés de 20 a 24 ans (29 %).22 Selon
une méta-analyse récente, les adolescents et les
jeunes adultes qui avaient déja utilisé des cigarettes
électroniques étaient prés de quatre fois plus suscep-
tibles de commencer a fumer la cigarette que ceux qui
n’avaient jamais utilisé de cigarettes électroniques?.
Par conséquent, de 2017 a 2018, le pourcentage de
jeunes Canadiens agés de 16 a 19 ans ayant déclaré
avoir vapoté au cours du dernier mois a augmenté

de fagcon considérable, soit de 74%.%" Il est toutefois
nécessaire d’entreprendre des études plus approfon-
dies pour mieux comprendre I'association possible
existant entre le vapotage et I'usage du tabac au
Canada ainsi que leurs répercussions sur la santé.

En 2017, la prévalence de la consommation de
cannabis au cours de la derniere année s’élevait a

15 %, soit une augmentation de 3 % comparativement
a la prévalence de 2015.22 Aucun changement n'a été
constaté dans la consommation fréquente de canna-
bis entre 2015 et 2017 — environ 3 % des Canadiens
agés de 15 ans et plus ont déclaré une consommation
de cannabis quotidienne ou presque quotidienne au
cours des trois derniers mois. Il convient de souligner

vers un systéme de santé plus inclusif system

que la plupart des données disponibles sur la consom-
mation de cannabis sont antérieures a la légalisation
du cannabis au Canada en 2018.2 Par conséquent,
la déclaration de la consommation de cannabis

s’est améliorée avec la mise en place du Centre de
statistiques sur le cannabis en 2018, qui surveille
maintenant la consommation de cannabis

sur une base trimestrielle.?°

La consommation de cannabis varie selon I'age. En
2017, la consommation de cannabis au cours de

la derniére année était la plus importante chez les
jeunes agés de 15 a 19 ans (19 %) et chez les jeunes
adultes &gés de 20 a 24 ans (33 %) comparative-
ment aux adultes agés de 25 ans et plus (13 %).
Comparativement a 2017, la consommation de can-
nabis au cours de la derniére année chez les adultes
agés de 25 ans et plus est passée de 10 % a 13 %
en 2015; cependant les données sont demeurées les
mémes chez les autres groupes d’age.?? Des études
nationales et régionales ont soulevé des différences
dans la consommation de cannabis chez les jeunes
en fonction de la race des répondants; les jeunes
Autochtones constituait le groupe le plus susceptible
de déclarer une consommation de cannabis récente
et a long terme.%% 3

Alafin de 2018, I'accés des consommateurs aux
sources de cannabis était en grande partie liée a leurs
raisons d’en consommer. Quatre-vingt-six pour cent
(86 %) des consommateurs a des fins médicales
détenant un document médical se sont procuré du
cannabis aupres de détaillants légalement autorisés
ou de producteurs en ligne autorisés, contrairement a
26 % des consommateurs a des fins non médicales.®?
Quarante-deux pour cent (42 %) des consommateurs
a des fins non médicales ont déclaré s’étre procuré
du cannabis aupres de sources lllicites tandis que

54 % d’entre eux ont déclaré s’en étre procuré
aupres d’amis ou de membres de leur famille.

Un important contributeur aux méfaits liés a la
consommation de cannabis constitue le risque plus
élevé d’accidents liés a la conduite de véhicules a
moteur sous l'influence du cannabis.® Lorsqu’on a
interrogé les consommateurs de cannabis qui sont
titulaires d’un permis de conduire valide, quatorze
pour cent (14 %) d’entre eux ont admis avoir conduit
un véhicule dans les deux heures suivant la consom-
mation de cannabis. Les hommes étaient pres

de deux fois plus susceptibles de conduire sous
I'influence du cannabis que les femmes.*



Changement de pourcentage dans les taux déclarés de certaines ITSS
au Canada (2007-2016)
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Lalcool demeure la substance psychoactive la plus
consommeée chez les adultes et les jeunes. En 2017,
78 % de la population agée de plus de 15 ans a
déclaré avoir bu de I'alcool au cours de la derniere
année.?? En 2017, 57 % des jeunes agés de 15 a
19 ans ont rapporté avoir consommeé de I'alcool au
cours de la derniére année.?? Toutes ces données
sont demeurées les mémes gqu’en 2015.

Les taux de consommation abusive d’alcool sont
demeurés stables de 2017 a 2018, avec 19 % des
Canadiens agés de 12 ans et plus déclarant une
consommation abusive d’alcool en 2018."% Par

« consommation abusive d’alcool », on entend le
fait de consommer cing verres standard d’alcool
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ou plus pour les hommes ou quatre verres standard
d’alcool pour les femmes, en une occasion, au moins
une fois par mois au cours de la derniére année.®

Le taux d’hospitalisations liées a I'alcool a augmenté
plus rapidement chez les femmes que chez les
hommes. Plus de 25 000 femmes ont été hospi-
talisées en lien avec I'alcool, ce qui représente une
augmentation de 3 % depuis la période de 2015-2016
a 2016-2017. En revanche, I'augmentation chez les
hommes était de 0,6 %.% Il y a des différences quant
a la consommation abusive d’alcool a I'échelle de la
population. Par exemple entre 2010 et 2012, pres de
22 % des adultes blancs ont déclaré une consomma-
tion abusive d’alcool, ce qui est largement supérieur a
la consommation d’alcool abusive déclarée chez 7%
des adultes d’origine africaine, caribéenne, noire, asia-
tigue et arabe. Similairement, les femmes bisexuelles
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et lesbiennes étaient pres de deux fois plus
susceptibles de déclarer une consommation
abusive d’alcool que les femmes hétérosexuelles.®

Les infections transmissibles
sexuellement et par le sang
sont a la hausse

Des augmentations préoccupantes de certaines
infections transmissibles sexuellement et par le sang
(ITSS) ont été observées au Canada. De 2007 a 2016,
les taux déclarés pour la chlamydia, la gonorrhée et
la syphilis ont augmenté de 49 %, 81 % et 178 %,
respectivement (figure 5).%” En outre, six cas de
syphilis congénitale ont été déclarés au Canada en
2015, renversant la tendance antérieure a la baisse
observée entre 2011 et 2014.%8 Ce résultat est alar-
mant, car il coincide avec une hausse du nombre de
cas de syphilis chez les femmes en &ge de procréer.
Cependant, de nombreux facteurs, autre qu’une
hausse réelle de l'incidence, peuvent expliquer dans
une certaine mesure cette tendance a la hausse;
notons plus particulierement I'amélioration des

outils de diagnostic, de la recherche de contacts,

et de la détection des cas.*

Bien que le nombre de cas d’infection au VIH
nouvellement diagnostiqués demeure relativement
stable au Canada, on estimait que 14 % des per-
sonnes atteintes de VIH ignoraient leur état en 2016.4°
De maniere semblable, en 2016, les taux nationaux
d’infection a I'hépatite C sont demeurés stables au
cours de plusieurs années antérieures.*' On estime
que 44 % des Canadiens atteints de I’hépatite C

ne sont pas conscients de leur état.*

Certaines communautés sont affectées de maniere
disproportionnée. Par exemple, les hommes gais et
bisexuels ainsi que les hommes qui ont des relations
sexuelles avec des hommes représentent plus de

50 % des nouveaux cas d’infection au VIH en 2016,
méme s'ils ne représentaient qu’environ 3 % de la
population masculine du Canada. Les Autochtones
représentaient 11 % des nouveaux cas d’infection au
VIH en 2016, alors qu’ils ne représentaient que 5 %
de la population générale.*°

Certaines sous-populations présentent un risque
élevé d'infections a I'hépatite C, par exemple les

personnes qui utilisent des drogues injectables et
les personnes incarcérées.*

vers un systéme de santé plus inclusif system

Les taux de vaccination actuels
n’atteignent pas les cibles nationales

Pendant de nombreuses décennies, les vaccins ont
contribué a la prévention et au contrdle de la propaga-
tion de maladies infectieuses graves au Canada et a
I'étranger. Cependant, pour que la protection vaccinale
soit efficace au niveau de la population, I'établissement
et le maintien des taux de vaccination doivent demeu-
rer élevés dans I'ensemble du pays. Depuis 2011, peu
de progres ont été réalisés pour atteindre les cibles de
vaccination nationales chez les enfants pour plusieurs
maladies préventives par la vaccination, comme la
rougeole et la polio (annexe A).*

Par exemple, en ce qui concerne la rougeole, la
maladie a été déclarée éliminée au Canada en 1998,
ce qui est arrivé peu de temps apres I'introduction
d’une deuxieme dose systématique de vaccin contre
la rougeole au calendrier de vaccination des enfants,
avant I'entrée a I'école.** Malgré ce succes, le taux de
couverture nationale du vaccin contre la rougeole chez
les enfants &gés de deux ans n’était que de 90 % en
2017, ce qui est inférieur a la couverture vaccinale
nécessaire de 95 % au niveau de la population pour
maintenir I'éradication de la rougeole.*® Au cours des
deux dernieres décennies, des cas et des éclosions
de rougeole sont survenus de maniére intermittente
au Canada, allant de quelgques cas secondaires a plus
de 680 cas par éclosion (figure 6).4*° Ces cas et ces
éclosions ont été associés a des personnes ayant
contracté la rougeole lors d’un voyage international.

La résistance aux antimicrobiens
et I'utilisation inutile d’antibiotiques
constituent une menace émergente

La résistance aux antimicrobiens (RAM) s’entend de la
capacité des microorganismes a I'origine de maladies
de résister aux traitements antimicrobiens, comme les
antibiotiques, limitant ainsi les options de traitement
disponibles. L’Organisation mondiale de la santé a
désigné la RAM comme I'une des dix pires menaces
a la santé mondiale. La mondialisation, les voyages et
le tourisme médical signifient que le Canada ne peut
échapper a cette menace.?'- 2 Sans contrdle adéquat,
on estime que la RAM pourrait causer 10 millions de
décés par année dans le monde entier d’ici 2050.%°

A I'échelle nationale, des tendances préoccupantes
lites a la RAM ont été observées pour plusieurs mala-
dies infectieuses. Par exemple, les taux d’infections

a Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline



(SARM) acquises dans la communauté ont augmenté
de 62 % entre 2012 et 2017, tandis que les infections
a Neisseria gonorrhoeae résistant a I'azithromycine ont
augmenté de 50 % entre 2015 et 2016.%2 Bien que
les taux d’infection a certains des organismes les plus
résistants, dont les entérobactéries résistantes aux
carbapénemes (ERC), aient été stables, une tendance
trés inquiétante peut étre observée du fait que, entre
2014 et 2017, le nombre de personnes qui ont été
porteuses de ces bactéries a quintuplé.® Certains
progres ont cependant été réalisés au Canada afin

de réduire la RAM, essentiellement dans le contexte
hospitalier. Par exemple, entre 2012 et 2017, le
nombre d’infections a Clostridioides difficile et a
SARM associées aux soins de santé a diminué

de 36 % et de 6 %, respectivement.®*

Les menaces associées a la RAM ne se limitent
pas exclusivement a celles liées aux infections bac-
tériennes; les infections fongiques multirésistantes
causées par le Candida auris, par exemple, consti-
tuent également une préoccupation. Signalé pour
la premiére fois au Japon en 2009, le premier cas
importé décrit au Canada remonte a 2017.% En
date de juillet 2019, 20 cas de Candida. auris ont
été déclarés au Canada.®

[utilisation d’antibiotiques est largement répandue
chez I’'humain, tout comme dans la médecine vétéri-
naire et dans I'industrie agricole. La prévalence de la
RAM est fortement associée a I'utilisation d’antibio-
tiques; une utilisation réduite en matiere d’antibiotiques
peut donc contribuer a réduire le développement de
la RAM.® Au Canada, 92 % de tous les antibiotiques
consacrés aux soins de santé humaine sont prescrits
dans la communauté, essentiellement par des omni-
praticiens (65 %), des dentistes, des infirmieres et des
infirmiers, et des pharmaciens (22 %), ainsi que par
d’autres spécialistes (13 %).%"

Il est nécessaire de redoubler d’efforts pour réduire
I'utilisation inutile d’antibiotiques.®® Dans de nombreux
cas, on prescrit des antibiotiques pour des indications
pour lesquelles I'antibiotique s’avére inefficace, notam-
ment dans le cas d’infections virales.®® ®° Cela accélére
non seulement le développement de la RAM, mais
expose également le patient au risque d’effets secon-
daires sans lui procurer d’avantages. Selon certaines
études, on estime que de 30 % a 50 % de toutes les
ordonnances d’antibiotiques en consultation externe
ne sont pas appropriées.t &

m Nombre annuel de cas de rougeole confirmés (1998-2019, Canada)'
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% 75% ou plus de tous les cas annuels confirmés de rougeole étaient liés a une seule éclosion survenu la méme année.
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Les changements climatiques ont
des répercussions sur la santé
et le bien-étre

Notre climat est en pleine évolution. Le Canada se
réchauffe a environ deux fois du rythme mondial, tan-
dis que le nord du Canada s’est déja réchauffé a pres
de trois fois du rythme mondial.?>%* Le rapport sur Les
principaux risques des changements climatiques pour
le Canada (2019) a désigné la santé et le bien-étre
comme I'un des principaux domaines a risque que
posent les changements climatiques pour le Canada.
Le rapport souligne qu'il est possible de réduire ces
risques de maniere significative en adoptant des
mesures d’adaptation qui atténuent la vulnérabilité

et 'exposition.5®

Les changements climatiques ont des répercussions
directes et indirectes sur la santé et le bien-étre. Les
phénomenes météorologiques extrémes comme

les inondations, les feux de foréts, et les vagues de
chaleur peuvent entrainer des déces, des blessures et
des maladies; par exemple, plus de 90 personnes au
Québec sont décédées a la suite de la vague de cha-
leur de juillet 2018.%° Les changements au niveau des
précipitations et de la température ont également une
influence sur la propagation de maladies infectieuses
induites par le climat.

Les déterminants sociaux de la santé comme le
logement, les conditions de travall, et la sécurité
alimentaire seront eux aussi affectés par les change-
ments climatiques. Etant donné que les phénoménes
météorologiques extrémes augmentent non seulement
le risque de répercussions néfastes sur la santé, mais
représentent également un probleme pour les sys-
temes de santé et les établissements de santé, cela
entrainera en revanche des conséguences relatives
aux soins et a la sécurité des patients ainsi qu’aux
colts des soins de santé.%

Les répercussions des changements climatiques sur
la santé et le bien-étre varieront aussi selon la région.
Dans le nord du Canada, les conséquences des chan-
gements climatiques sont considérables et répandues.
Pensons notamment a la perte des glaces marines,
laquelle est associée a des répercussions en matiere
d’insécurité alimentaire et de santé mentale pour les
populations qui dépendent de la glace pour accéder
aux territoires de chasse et aux sites traditionnels,
ainsi que pour se réapprovisionner en nourriture et en
fournitures venues du Sud.% A Rigolet, les membres
de la communauté de Nunatsiavut ont fait état de
leurs sentiments de déplacement étroitement li¢ a la
perturbation de la chasse, de la péche, de la cueillette,
du piégeage et de leurs voyages en raison des
répercussions des changements climatiques.®”

Maladies infectieuses induites par le climat

Les changements au niveau des précipitations et de la température peuvent favoriser la propagation de
maladies infectieuses induites par le climat, notamment les zoonoses (c.-a-d. des maladies qui peuvent
étre transmises entre les animaux et les humains), les maladies a transmission vectorielle, les maladies
d’origine alimentaire et les maladies transmises par 'eau :

e | es changements climatiques ont facilité la propagation de la tique responsable de la maladie de
Lyme, contribuant en partie a faire passer le nombre de cas de 144 en 2009 a 2 025 en 2017.8.6°
D’autres maladies transmises par les tiques ont également commencé a voir le jour au Canada,
par exemple I'anaplasmose et le virus de Powassan.®®

e Quatre des cing bactéries responsables de plus de 90 % des maladies d’origine alimentaire au
Canada subissent I'influence des changements climatiques.™

e Au cours des 20 dernieres années, l'incidence des taux de maladies endémiques transmises par
les moustiques, comme le virus du Nil occidental et les virus du sérogroupe Californie, a augmenté

au Canada.”
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Faits saillants des autres facteurs
ayant des répercussions sur la santé

On détermine la santé des individus et des populations
grace a un certain nombre de facteurs personnels,
sociaux, économiques et environnementaux. Ces
facteurs ont une influence sur la place et la position de
POUVOIr qu’occupe une personne dans la société ainsi
que sur I'accés aux éléments constitutifs d’une bonne
santé dont celle-ci dispose. Il est important d’examiner
les principales tendances en matiére de déterminants
de la santé siI'on veut bien comprendre les iniquités
existantes en santé et en santé publique.

Le sentiment d’appartenance a la communauté
occupe un réle important dans le fagonnement

de la santé mentale; un certain nombre d’indicateurs
relatifs au sentiment de solidarité communautaire
sont inclus dans le Cadre d’indicateurs de surveil-
lance de la santé mentale positive de I’Agence de
santé publique du Canada.” En 2018, 68 % de la
population &gée de 12 ans et plus ont déclaré
éprouver un sentiment d’appartenance a leur com-
munauté locale plutét fort ou tres fort.”® Certains
Autochtones évaluent leur sens d’appartenance

a leur communauté locale a un niveau supérieur

a la moyenne nationale. Par exemple, pres de 81%
des Autochtones ont déclaré éprouver un sens
d’appartenance a leur communauté locale comme
étant plutdt fort ou trés fort en 2015-2016.7° Un
profond sentiment d’appartenance a la communauté
peut constituer un atout pour favoriser le dévelop-
pement de la résilience et atténuer les effets des
iniquités sociales.

Le revenu et I'éducation constituent tous deux

des principaux déterminants sociaux de la santé qui
exercent une influence sur de nombreuses mesures
importantes du niveau de santé, comme I'espérance
de vie générale. Au cours de la période de 2009

a 2011, les Canadiens vivant dans des quartiers

a faibles revenus avaient une espérance de vie

a la naissance plus courte d’environ quatre ans que
ceux vivant dans des quartiers aux revenus les plus
€élevés. Par ailleurs, les Canadiens vivant dans des
régions ou la proportion de gens ne possédant pas
de diplébme d’études secondaires est la plus élevée
avaient une espérance de vie a la naissance plus
courte de prés de trois ans, comparativement a ceux
vivant dans des régions ou la proportion de diplémés
universitaires est la plus élevée.*

Cette année, il semblerait que les tendances en
matiere de revenu et d’éducation sont beaucoup
plus importantes et prometteuses.

La proportion de Canadiens &gés de 25 a 54 ans"
n‘ayant pas obtenu de certificat, de dipléme ou de
grade a diminué de 51 %, passant de 14 % en 2003
a7 % en 2018.7 Cette tendance pourrait étre influen-
cée par un tournant générationnel concernant la
probabilité de compléter des études postsecondaires.

On a également observé des diminutions considérables
dans la proportion de Canadiens sous le seuil officiel de
la pauvreté au Canada, lequel sert a mesurer le faible
revenu (selon la mesure du panier de consommation).
En 2017, 10 % des Canadiens vivaient sous le seuil de
la pauvreté, comparativement a 16 % en 2006, ce quii
représente une diminution de 39 %. Ce changement
était encore plus prononcé chez les enfants vivant sous
le seuil de la pauvreté, avec une diminution de 53 %,
passant de 19 % en 2006 a 9 % en 2017.7° Malgré
cette tendance encourageante, la pauvreté chez les
enfants demeure une préoccupation pour certaines
populations. Par exemple, en 2015, des taux élevés de
pauvreté chez les enfants autochtones ont été déclarés,
allant d’'une moyenne de 47 % chez les enfants des
Premiéres Nations a 25 % et a 22 % chez les enfants
inuits et métis, respectivement. Des données sur les
enfants non autochtones indiquent également que les
enfants nouvellement immigrés et non caucasiens
affichaient des taux de pauvreté de 35 % et de 22 %,
respectivement, comparativement a 12 % des enfants
du groupe restant.”®

Vi A noter que le Tableau de bord de I'administratrice en chef de la santé publique au Canada sur I'état de santé de la population
rend compte du niveau de scolarité pour les personnes de 25 ans et plus. Un groupe d’age plus restreint a été choisi pour réduire
le risque de confusion possible découlant de I'inclusion des Canadiens plus 4gés dans I'analyse.

vii  La mesure du panier de consommation est une mesure du faible revenu basée sur le prix d’un panier de biens et de services

spécifiques pour mener un mode de vie de base modeste.
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CHAPITRE 2

Certains Canadiens obtiennent des résultats sociaux et de santé moins favorables que d’autres.
Les données probantes nous indiquent que cela est en partie attribuable a la facon dont nous nous
traitons les uns les autres. Lorsque nous stigmatisons les personnes, nous influons leurs chances
de vivre une vie longue et saine.

La stigmatisation affecte la santé des personnes par le stress et d’autres voies physiques. De
nombreuses personnes sont exposées a de multiples stigmates, ce qui les empéche d’avoir acces
aux ressources dont elles ont besoin pour atteindre une santé optimale, notamment I’éducation,
I’emploi, le logement et les services de santé.

Les chapitres portant sur la stigmatisation qui suivent mettront 'accent sur le systéme de santé, y
compris les soins de santé, la santé publique et les autres services paramédicaux. La stigmatisation
dans le systéme de santé peut s’avérer particulierement préjudiciable, car elle empéche certaines
personnes d’accéder aux services et aux ressources d’information en matiére de santé dont elles
ont besoin, ce qui génere de la méfiance et exacerbe I’exclusion.

L’expérience de la stigmatisation

Nous vous présentons ici Charles et Cynthia, deux personnages fictifs qui sont confrontés a de multiples types
de stigmatisation intersectionnels. lis sont victimes de stigmatisation a la fois dans la société et dans le systeme
de santé, ce qui affecte en retour leur bien-étre et leur santé. Dans le chapitre suivant, nous reverrons Charles et
Cynthia pour voir comment les choses auraient pu se dérouler autrement pour eux.""

Charles

Charles est récemment déménagé dans une ville de
taille moyenne en Ontario. Il sent toujours qu’on le fixe
du regard et a méme observé des gens traverser de
I'autre c6té de la rue lorsqu’il marche pres d’eux. Il se
demande si cela se produit parce qu’il est noir. Charles
a passé la majeure partie de sa vie d’adulte avec son

avoir trait a la maladie cardiovasculaire, de laquelle
souffraient ses parents. Il sait qu’il doit consulter son
nouveau médecin a ce sujet. Cependant, Charles
hésite a aller la voir, car des fournisseurs de soins
de santé Iui ont manqué de respect par le passé.

Charles se rend a un rendez-vous avec son médecin
pour discuter de ses symptdmes; cependant, elle

Lutte contre la stigmatisation

conjoint, David. Pendant I'épidémie du sida au cours
des années 1980, il a contracté le VIH. Grace aux
traitements actuels, le virus est indétectable dans
son corps. Il éprouve toutefois depuis récemment
des symptdmes et s’inquiéte du fait que cela puisse

semble ne pas tenir compte de ses préoccupations.
Elle pose plutdt a Charles plusieurs questions sur
son état sérologique quant au VIH et si ses pratiques
sexuelles sont sans risque. A la fin du rendez-vous,
elle suggere seulement a Charles de modifier son

viii  Nous reconnaissons que ces cas peuvent étre déconcertants. L'objectif est d’utiliser ces personnages fictifs pour mettre
en évidence de quelle fagon les stéréotypes et la stigmatisation se rattachent souvent a des personnes et a des communautés

en raison de leur origine raciale ou de leur identité sexuelle.
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régime sans l'aiguiller vers des analyses supplémen-
taires. Charles quitte les lieux frustré et en éprouvant

le sentiment d’avoir été ignoré. Il ne cherche pas a
obtenir d’autres soins, car il s'inquiete de ne pas étre
pris au sérieux encore une fois. Plusieurs mois plus
tard, Charles subit une crise cardiaque et il est conduit
d’urgence a I'’hdpital. Pendant le stade de récupéra-
tion, Charles sent que les membres du personnel de
I’hdpital sont réticents a le toucher et il remarque qu'ils
revétent des gants pour procéder a des tests de rou-
tine, comme prendre sa tension artérielle, ce qu'ils ne
font pas avec les autres patients. Charles entend deux
infirmieres chuchoter de son état sérologique quant au
VIH. Charles se sent troublé par les soins qu’il a regus
et il se soucie de sa santé future.

Cynthia

Cynthia est une femme crie qui demeure en
Saskatchewan avec ses deux jeunes enfants; elle est
actuellement enceinte de son troisieme. Elle entretient
des liens avec des membres de sa collectivité de
Premieres Nations et recoit des soins de santé dans
un centre de soins de santé pour les membres des
Premieres Nations. Elle vient d’apprendre qu’elle devra
étre admise a un grand hopital pour y recevoir des
traitements pour des complications liées a sa gros-
sesse. Elle craint de se rendre a I’hdpital, car au cours
de sa premiere grossesse, son médecin non autoch-
tone n’arrétait pas de lui poser des questions sur sa
consommation de drogues et d’alcool, et d’insinuer
qu’elle ne serait peut-étre pas en mesure de subvenir
aux besoins de son enfant. Elle a retardé de se rendre

a I'hdpital parce qu’elle ne veut pas composer avec ce
genre de questions ou risquer de perdre ses enfants.
Le stress attribué a ses préoccupations fait en sorte
qu’elle ne dort pas assez et ne mange pas bien.

En raison de ses expériences négatives antérieures,
Cynthia évite de se rendre a I'hdpital a des fins de
traitement. Cynthia éprouve des complications graves
au cours de son septieme mois de grossesse et elle
est transportée d’urgence a I’hépital ou elle subit

€n urgence une césarienne. Son bébé nait avec un
poids extrémement faible a la naissance et devra
donc séjourner a I'unité de soins intensifs néonatals
pendant au moins un mois. Alors qu’elle récupere, les
médecins et les infirmiéres lui demandent a plusieurs
reprises pourquoi elle n'a pas cherché a obtenir de
traitement pour éviter ces complications. Cynthia
estime qu’ils insinuent qu’elle est une mauvaise

mere et qu’ils la blament pour la naissance hative de
son enfant. Cynthia se sent seule et s’inquiete des
prochaines étapes qu’elle aura a franchir avec son
nouveau-né. Elle ne sait pas comment elle pourra lui
rendre visite étant donné qu’elle n’a pas de services
de garde d’enfants pour ses deux autres enfants.
Malgré le fait qu’elle ait exprimé ses préoccupations,
les membres du personnel de 'hépital ui répondent
qu’il s’agit d’émotions « normales » apres avoir donné
naissance; ils ne I'aiguillent ni vers un travailleur social
de 'hépital ni ne lui fournissent de ressources supplé-
mentaires aux fins de soutien. Cynthia quitte I'hopital
avec un sentiment d’'impuissance et de stress, ce qui
ne fait gu’exacerber ses problemes d’alimentation et
de sommeil existants.

CITATION DE LENTREVUE

« La stigmatisation empéche les gens d’atteindre leur véritable
potentiel de plusieurs facons. C’est nous, en tant que société
qQui en payons le prix. »

“There are so, SO many ways stigma stops people from reaching

their full potential. And we as a society are poorer for that.”
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Lutte contre la stigmatisation

Les voies de la
stigmatisation menant
aux résultats de santé

La stigmatisation commence lorsqu’on étiquette les
différences et impose des stéréotypes négatifs a des
personnes, créant ainsi une distinction entre « eux »
et « nous ». Les personnes qui sont stigmatisées
sont dévaluées et font I’'objet de discrimination,

ce qui correspond a un traitement injuste. Cette
injustice peut ensuite entrainer un désavantage ainsi
que des résultats sociaux et de santé inéquitables.
La stigmatisation survient dans les institutions

(p. ex., dans les organisations de soins de santé),

au niveau de la population (p. ex., dans les normes
et les valeurs), dans le cadre de relations interperson-
nelles (p. ex., mauvais traitement) et a l'interne

(p. ex., I'estime de soi et la valeur personnelle

que I'on s’accorde).

On peut voir la stigmatisation a la fois comme

une cause et un effet; elle continue de justifier la
dévaluation des personnes par les stéréotypes et
I'exclusion.”” A moins de mettre fin activement & ce
cycle, la séparation entre « eux » et « nous » est ren-
forcée par une dynamique de pouvoir inégale dans
la société. Les personnes et les institutions détenant
les ressources et le pouvoir, y compris les orga-
nismes de santé, faconnent les lois, les politiques et
les normes sociales qui peuvent influer sur ce que
I'on considéere « normal » et « acceptable ». Dans

le systeme de santé, cette dynamique de pouvoir
existe également entre les fournisseurs de soins

de santé et les patients.

La stigmatisation peut cibler différentes identités,
caractéristiques, attitudes, pratiques et conditions
de santé.”” Par exemple, la stigmatisation peut étre
fondée sur la race, le genre et I'identité sexuelle,
I'orientation sexuelle, la langue, I'age, la consomma-
tion de substances, la capacité et la classe sociale.
La stigmatisation fondée sur les probléemes de santé
comprend notamment I'obésité, les troubles liés a
la consommation de substances, la santé mentale,
la démence, la tuberculose et I'infection au VIH.
Lorsque ces stigmates se croisent, ils peuvent
exacerber des résultats de santé négatifs.

La stigmatisation comprend la discrimination en

tant que stigmatisation « effective »." 7 Bien qu’il y
ait peu de données qui mesurent la stigmatisation
au Canada, la discrimination est de mieux en mieux
mesurée. La section qui suit résume les données sur
la discrimination autodéclarée chez certaines popu-
lations clés. Il convient de souligner que les données
dans ce secteur sont encore limitées et que les
expériences de discrimination soient possiblement
sous-déclarées.

La stigmatisation peut profiter
aux détenteurs du pouvoir de
plusieurs facons :&

En gardant les personnes « de leurs cété »,
c’est-a-dire, en appliquant des normes et des
valeurs sociales priviégiées.

En gardant des personnes g au bas » de
I’échelle, ce qui maintient I'avantage d’un
groupe donné dans la société.

En tenant les personnes « a I’écart », afin
d’éviter une maladie ou une menace pergue.

Discrimination au Canada

Plus d’un Canadien sur quatre a déclaré avoir été
victime d’au moins une forme de discrimination au
cours de leur vie.®" De nombreux Canadiens vivent
une discrimination fondée sur la race, la religion,
I'origine ethnique, le genre ou I'orientations sexuelle.
Le type de discrimination le plus couramment déclaré
par les Canadiens est la discrimination raciale.®' Les
Canadiens de race noire et les Canadiens d’origine
africaine et caribéenne sont les plus susceptibles de
déclarer des cas de discrimination au Canada, suivis
des Autochtones.®2 Etonnamment, les crimes haineux,
I'une des formes de discrimination les plus extrémes,
sont a la hausse au Canada, essentiellement contre
des personnes appartenant aux communautés arabe,
musulmane, juive et noire.®

De nouvelles analyses de I'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes : Réponse rapide sur la
discrimination de 2013, qui constitue la seule enquéte
nationale sur la discrimination au Canada, appuient
ces constatations. Les personnes lesbiennes, gaies
et bisexuelles (LGB) (veuillez prendre note que les
identités transgenres n’ont pas été incluses dans

ix Définition de la stigmatisation adaptée de G. Bruce et Jo C. Phelan, 2001.7°
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cette enquéte), les Canadiens de race noire et d’origine africaine et
caribéenne et les Autochtones au Canada étaient plus susceptibles

de déclarer avoir fait I'objet d’un traitement inéquitable que la popula-
tion générale. Plus particulierement, les membres de la collectivité LGB
étaient pres de trois fois plus susceptibles de déclarer avoir été victime
de discrimination que leurs homologues de la population générale, tandis
que les Canadiens de race noire, d’origine africaine et caribéenne et les
Autochtones au Canada étaient deux fois plus susceptibles de le faire.®

Dans le cadre d’'une enquéte canadienne menée a I’échelle nationale, la
majorité des jeunes qui s’identifiaient comme des personnes transgenres
(&gés de 19 a 25 ans) ont déclaré avoir été victimes de discrimination au
cours de la derniere année en raison de leur identité de genre (70 %), de
leur sexe (63 %), de leur apparence physique (60 %) ou de leur orientation
sexuelle (59 %).84

En 2012, 20 % des Canadiens atteints d’un trouble de santé mentale ont
déclaré gu’ils étaient affectés par les opinions négatives ou le traitement
injuste attribuable a leur mauvaise santé mentale.® En 2014, 10 %

des Canadiens atteints de problemes de santé mentale* ont déclaré

un incident de victimisation violente au cours des 12 mois précédant
I'enquéte, ce qui représentait plus du double du taux déclaré par la
population générale.®

Dans le cadre d’une enquéte canadienne menée en ligne en 2016,
49 % des personnes récupérant d’une dépendance ont déclaré avoir
été victimes de stigmatisation ou de discrimination pendant leur
dépendance active.®’

Les colts de la stigmatisation

La stigmatisation engendre des codts importants pour la société,
méme s’il demeure difficile de quantifier le colt économique directe
de la stigmatisation. Des chercheurs ont étudié la perte de produc-
tivité et la consommation des ressources découlant de I'expérience
de la stigmatisation.® Au niveau individuel, la stigmatisation consti-
tue un obstacle important au logement, a I'emploi, a I'amélioration
du revenu et aux soins de santé.®%%? En réduisant I'accessibilité

et la qualité des soins de santé, la stigmatisation peut favoriser
I'évitement et le retard a obtenir des soins de santé et mener aux
personnes atteintes de problemes de santé a ne pas les divulguer.
Cela peut en conséquence accroitre la gravité des symptémes et
donner lieu a des taux d’hospitalisation et de visites a I'urgence
supérieurs, ainsi que faire augmenter les co(ts liés aux soins de
santé.% %9 A titre d’exemple de I'incidence économique de la
stigmatisation, la stigmatisation liée a la santé mentale contribue

a I'augmentation de 'absentéisme et de la perte de productivité
dans le milieu de travail.®® *” Elle décourage également les per-
sonnes affectées de chercher a obtenir des soins de santé et

des traitements, ce qui contribue a I'augmentation des co(ts

pour le systeme de soins de santé.® %7

CITATION D’UN GROUPE
DE DISCUSSION

« Je crois qu’il y a en fait
deux groupes qui sont tou-
chés par la stigmatisation,
c’est-a-dire les groupes qui
sont touchés négativement
[et] 'autre groupe auquel
on ne pense pas tres
souvent — c’est-a-dire le
groupe qui bénéficie de la
stigmatisation et de la per-
pétuation de ces idéologies
dominantes qui continuent
de maintenir que les colons,
les personnes ayant une
ascendance européenne,
sont supérieurs aux autres. »

“I think there are actually
two groups that are impac-
ted by stigma, those groups
who are negatively impac-
ted... [and] another group
that we don't think about
very often, and that’s the
group that benefits from
stigma, and benefits from
the perpetuation of those
mainstream ideologies

that continue to maintain
that settlers, people with
European background,

as being better.”

X Par probleme de santé mentale, on entend des troubles de santé qui causent un obstacle a la personne dans le cadre de ses
activités quotidiennes, y compris I'anxiété, la dépression, le trouble bipolaire, I'anorexie et les troubles liés a la consommation

de substances.
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Pourquoi il est nécessaire
d’avoir recours a un
nouveau modele en
matiére de stigmatisation

Le modele sur les Voies de la stigmatisation menant
aux résultats de santé (le Modeéle sur la stigmatisation)
qui suit présente une nouvelle fagon de réfléchir a la
stigmatisation et a la fagon dont celle-ci affaiblit la
santé des personnes, tout en contribuant aux iniquités
en matiere de santé dans la population (figure 7).% Ce
modele s’appuie sur les efforts récemment conscentis
en vue de comprendre I'ensemble des répercussions
et 'importance de la stigmatisation sur la santé,

y compris I'expérience de stigmates multiples et
intersectoriels dont sont victimes de nombreuses
personnes.’ %8100

Bien que la stigmatisation fasse I'objet d’études en
sciences sociales et en sciences de la santé depuis
plusieurs décennies, la recherche s’articule généra-
lement autour de problemes de santé ou d’identités
sociales isolés.' Le Modeéle sur la stigmatisation peut
étre utilisé pour comprendre les stigmates individuels,
tout en tenant compte de la fagon dont différents stig-
mates se chevauchent inévitablement pour donner de
pires résultats chez certaines personnes. Le Modéle
sur la stigmatisation offre également I’occasion de
comprendre simultanément quelle est I'incidence

de la stigmatisation sur différents résultats de santé.

HclI;ial Modele des voies de la stigmatisation menant vers les résultats de santé

Facteurs de
stigmatisation

Types de
stigmatisation

A

Pratiques de
stigmatisation

Expériences de
stigmatisation

o

Résultats pour
les populations
touchées

ités

Stéréotypes, crainte
de contagion, normes
colonisatrices,
dynamique d’inégalité
du pouvoir, manque
de sensibilisation, etc.

Stigmatisation ciblant
I'identité raciale,
I'orientation sexuelle
et I'identité de genre,
I'age, etc.

\

} Stigmatisation

croisée

4

Stigmatisation liée
a des problemes
de santé (p. ex.,
maladie mentale,
VIH, consommation
de substances,
Tuberculose)

Politiques, normes
et comportements

®

discriminatoires de traitement injuste) et ressources offrant ~8,
un soutien, et qualité £

Intériorisation réduite de ceux-ci h,
Langage et des croyances et Stress chronique, %
portraits stéréotypés stéréotypes négatifs mécanismes et =
et dénigrants comportements [=
d’adaptation [
Stigmatisation inadéquats g
Distanciation et anticipee Risque plus elevé 2
exclusion sociale Stigmatisation d'agression et e
=
(8]
($)
<

Agressions et
crimes haineux

Stigmatisation vécue
(c.-a-d. expérience

secondaire vécue par
la famille, les amis,
ou les fournisseurs
de soins

Principaux secteurs d’intervention

Acces réduit aux
services de santé

de blessure

Santé mentale
et physique
moins bonne

sociales et en matiére de santé

Interpersonnel

Population

Xi Ce modeéle a été adapté du nouveau Health Stigma and Discrimination Framework récemment commandé par les Instituts
nationaux de santé.*
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Les stigmates se recoupent différemment pour affecter la santé

Différentes formes de stigmates peuvent se croiser et interagir de fagon a affecter la santé.'® Les cher-
cheurs utilisent le terme « intersectionnalité » pour comprendre les liens, les résultats et les possibilités
complexes qui peuvent survenir lorsque des personnes font I'objet de plusieurs formes de stigmates.! Par
exemple, la discrimination éprouvée par un homme gai racialisé atteint du VIH pourrait avoir de moins bons
résultats de santé en raison de I'accumulation de stigmates découlant du fait qu’il est racialisé, s’identifie
comme étant gai et est atteint du VIH. De moins bons résultats pourraient également survenir chez un
Autochtone bispirituel atteint de maladie mentale. La réalité est que de nombreux Canadiens font I'objet de
plusieurs stigmates. Un des avantages clés que procure une approche intersectorielle est qu’elle integre
une compréhension de cette complexité dans notre propre compréhension de I'incidence de la stigmatisa-
tion sur la santé; par conséquent, I'approche intersectorielle peut mener a une intervention plus compléte
et percutante pour traiter les conséquences liées a la santé.

Notablement, le Modele sur la stigmatisation peut étre
utilisé par les responsables de politiques, les cher-
cheurs, les praticiens et les fournisseurs de service
afin de déterminer les facteurs de la stigmatisation

et les pratiques en matiére de stigmatisation dans le
systeme de santé qui sont susceptibles de faire I'objet
d’interventions qui transcendent des domaines de
stigmatisation. Des fagons d’aborder les questions
plus générales sont présentées dans le chapitre

trois ainsi que dans le cadre d’action proposé pour

la construction d’un systeme de santé inclusif.

Le Modéle sur la stigmatisation fonctionne de
gauche a droite, mais les composantes s’influencent
également les unes les autres. En appliquant le
modeéle sur la stigmatisation a un domaine stigmatisé,
cela nous permet de comprendre comment certains
facteurs ménent au « marquage » et a I'étiquetage
de certains groupes ciblés. Une fois qu’elles sont
marquées, les personnes sont ensuite exposées

a une variété de pratiques de stigmatisation et actes
discriminatoires d’autres personnes, d'institutions

et de la société en général. L'expérience de la stig-
matisation mene ensuite a des résultats de santé
défavorables pour les individus et a 'augmentation
des iniquités pour les populations.®®

Application pratique
du Modeéle sur la
stigmatisation

Dans le but d’illustrer comment le Modgéle sur la
stigmatisation peut étre utilisé afin d’étudier de facon

détaillée les voies de la stigmatisation et de déterminer

les enjeux intersectoriels qui sont uniques a différents
stigmates, sept exemples sont présentés ci-dessous
(Tableau 1) :
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1. le racisme tel que vécu par les Premiéres
Nations, les Inuits et les Métis

N

le racisme tel que vécu par les Canadiens
d’origine africaine et caribéenne et les
Canadiens de race noire

les stigmates tels que vécus par les
personnes LGBTQ2+ (stigmatisation sexuelle
et stigmatisation liée a I'identité de genre)

4. la stigmatisation liée aux problémes
de santé mentale

5. la stigmatisation liée a la consommation
de substances

6. la stigmatisation liée au VIH
la stigmatisation liée a I'obésité

Bien que le contenu de ces exemples soit tiré de
données probantes, il ne s’agit pas d’'un examen de
tous les voies possibles ou des expériences diversi-
fiees a I'intérieur des stigmates. Plutdt, les exemples
offrent certains secteurs offrant des possibilités
d’interventions dans I'ensemble du systeme de santé.
En outre, le Modeéle sur la stigmatisation peut servir
a explorer tous ces stigmates, en plus d’examiner
des stigmates additionnels liés aux identités raciales,
a la religion, a I'age, a l'invalidité et a d’autres
caractéristiques ou comportements.

Une liste détaillée des références pour chaque
sujet de stigmatisation figuré dans le tableau 1
sera disponible sur la page web du rapport annuel
2019 de 'ACSR,




r::IRTAVR N Exemples de la fagon dont le Modéle des voies de la stigmatisation vers les résultats de santé
peut étre appliqué a différents stigmates

Facteurs de la
stigmatisation

Identités racialisées :

les Premieres Nations, les Inuits et les Métis (racisme)

Stigmas
intersectoriels

A

Pratiques en matiére
de stigmatisation

*

Expériences de
stigmatisation

o)

Résultats et répercussions pour
les populations affectées

Dynamique de pouvoir
inégale découlant de la
colonisation et renforcée
par le colonialisme per-
manent; éviction forcée
des terres ancestrales

et création du systeme
de réserve; le systeme
de pensionnat indien;
taux d’appréhensions
historiques et actuelles
disproportionnées par les
organismes de protection
de I'enfance (p. ex., la
rafle des années 1960);
stéréotypes fondés

sur la race.

Identités racialisées :

Autres
stigmates liés
a l'identité
sociale (p. ex.,
stigmatisation
liée au sexe,
stigmatisation
liée a I'identité
de genre,
agisme) et
stigmates liés a
la santé (p. ex.,
stigmatisation
liée a la maladie
mentale, stig-
matisation liée
a la consom-
mation de
substances,
stigmatisation
liée au VIH)

Abolir ou ne pas reconnaitre

la langue et la culture tradi-
tionnelles; évitement social et
exclusion par les autres, crimes
haineux et agressions; repré-
sentations négatives dans les
médias; propos dégradants
(0. ex., insultes racistes);
discrimination dans I'emploi,
I’éducation, la justice pénale et
dans le secteur du logement
créent des vulnérabilités en
matiere de santé.

Systeme de santé :
Comportement interper-
sonnel discriminatoire des
professionnels de la santé;
formation professionnelle en
santé eurocentrique (p. ex.,
rejet des connaissances, de
la médecine et des pratiques
de guérison traditionnelles).

Stigmatisation
effective (I'ex-
périence d’un
traitement injuste)
stigmatisation inter-
nalisée (p. ex., la
honte et 'embarras
pour les personnes
LGBTQ2+, les per-
SONNES aux prises
avec un probleme
de consommation
de substances,

les personnes
atteintes du VIH, de
maladie mentale ou
d’obésité); stigma-
tisation anticipée;
stigmatisation
secondaire pour la
famille, les amis et/
ou les fournisseurs
de soins

Logement surpeuplé ou inadéquat;
obstacles a I'acces aux études post-
secondaires; ressources économiques
réduites en raison des obstacles a
I’'emploi; risque accru d’insécurité alimen-
taire; détachement de la famille, de la
collectivité et de la culture; exposition a la
violence, notamment contre les femmes
et les filles autochtones; diminution de

la recherche ou évitement de services

de soins de santé, et qualité plus faible
des services regus.

Stress chronique menant a des stratégies
d’adaptation nocives pour la santé

(p. ex., tabagisme, consommation
d’alcool et de substances).

Résultats de santé : risque accru

de résultats de santé physique (p. ex.,
espérance de vie plus courte, tuber-
culose) et mentale (p. ex. traumatisme
intergénérationnel, trouble de stress
post-traumatique, suicide et tentatives
de suicide) néfastes.

Canadiens d’origine africaine et caribéenne et Canadiens de race noire (racisme)

Dynamique de pouvoir
raciale inégale renforcée
par I'esclavage et la colo-
nisation; éviction forcée
des terres ancestrales;
ségrégation sociale,
éducative, résidentielle

et professionnelle;
stéréotypes fondés

sur la race.

Autres
stigmates liés
a l'identité
sociale (p. ex.,
stigmatisation
liée au sexe,
stigmatisation
liée a I'identité
de genre,
agisme) et
stigmates liés a
la santé (p. ex.,
stigmatisation
liée a la maladie
mentale, stig-
matisation liee
ala consom-
mation de
substances,
stigmatisation
liee au VIH)

Evitement social et exclusion
par les autres, crimes haineux
et agressions; représentations
négatives dans les medias;
propos dégradants (p. ex.,
insultes racistes); discrimination
dans I'emploi, I'éducation,

la justice pénale et dans le
secteur du logement créent
des vunérabilités en matiere
de santé.

Systéme de santé :
Comportement interpersonnel
discriminatoire des profes-
sionnels de la santé; formation
professionnelle en santé
eurocentrique.

Stigmatisation
effective ('ex-
périence d’'un
traitement injuste)
stigmatisation inter-
nalisée (p. ex., la
honte et I'embarras
pour les personnes
LGBTQ2+, les per-
SONNES aux prises
avec un probleme
de consommation
de substances,

les personnes
atteintes du VIH, de
maladie mentale ou
d’obésité); stigma-
tisation anticipée;
stigmatisation
secondaire pour la
famille, les amis et/
ou les fournisseurs
de soins

Logement surpeuplé ou inadéquat;
obstacles a I'accées aux études post-
secondaires; ressources économiques
réduites en raison des obstacles a I'emploi;
risque accru d’insécurité alimentaire;
détachement de la famille, de la collectivité
et de la culture; exposition a la violence,
notamment contre les femmes et les files
autochtones; diminution de la recherche ou
évitement de services de soins de santé, et
qualité plus faible des services regus.

Stress chronique menant a des stratégies
d’adaptation nocives pour la santé

(. ex., tabagisme, consommation
d’alcool et de substances).

Résultats de santé : risque accru de
résultats de santé physique (p. ex.,
espérance de vie plus courte, tuber-
culose) et mentale (p. ex. traumatisme
intergénérationnel, trouble de stress
post-traumatique, suicide et tentatives
de suicide) néfastes.

Lutte contre la stigmatisation

vers un systéme de santé plus inclusif system



Facteurs de la
stigmatisation

Stigmas

A

Pratiques en matiére

intersectoriels de stigmatisation

L

Expériences de
stigmatisation

o

Résultats et répercussions pour
les populations affectées

LGBTQ2+ (stigmatisation sexuelle et stigmatisation liée a I'identité de genre)

Hétéronormativité
("orientation sexuelle
attendue est hétéro-
sexuelle); criminalisation
historique des relations et
des pratiques sexuelles
de méme sexe; attentes
sociales que 'identité
de genre corresponde
au sexe biologique a

la naissance; préjugés
sexistes qui favorisent
les hommes par rapport
aux femmes; diagnostic
médical historique
jugeant que les autres
orientations sexuelles ou
identités de genre sont
un trouble; stéréotypes
fondés sur I'orientation
sexuelle.

Autres
stigmates liés
a l'identité
sociale (p. ex.,
stigmatisation
liée au sexe,
stigmatisation
lie a I'dentité
de genre,
agisme) et
stigmates liés a
la santé (p. ex.,
stigmatisation
liée a la maladie
mentale, stig-
matisation liée
a la consom-
mation de
substances,
stigmatisation
liée au VIH)

Suppositions relatives a I'orien-
tation sexuelle ou a I'identité de
genre d’une personne; rejet et
exclusion par la famille, les pairs
et/ou la collectivité; absence des
autres identités de genre dans
les documents d’identification;
crimes haineux et agressions;
représentations négatives dans
les médias; propos dégradants.

Systeme de santé :
Comportement interpersonnel
discriminatoire des profession-
nels de la santé (p. ex., utilisation
inexacte des pronoms préférés
relatifs au genre); formation
insuffisante des professionnels
de la santé en ce qui concerne la
santé des LGBTQ2+; pratiques
inappropriées, comme la théra-
pie de conversion; information,
ressources et services adaptés
en santé insuffisants.

Stigmatisation liée a la santé mentale

Stigmatisation
effective (I'ex-
périence d’un
traitement injuste)
stigmatisation inter-
nalisée (p. ex., la
honte et I'embarras
pour les personnes
LGBTQ2+, les per-
SONNES aux prises
avec un probleme
de consommation
de substances,

les personnes
atteintes du VIH, de
maladie mentale ou
d’obésité); stigma-
tisation anticipée;
stigmatisation
secondaire pour la
famille, les amis et/
ou les fournisseurs
de soins

Diminution de la participation sociale;
dissimulation ou déni de son identité,
risque accru d'itinérance; réduction

des perspectives d’emploi et de revenu;
exposition a la violence; diminution de
la recherche ou évitement de services
de soins de santé, et qualité plus faible
des services regus.

Stress chronique menant a des stratégies
d’adaptation nocives pour la santé (p. ex.,
automutilation, trouble de I'alimentation,
tabagisme, consommation d’alcool et

de substances).

Résultats de santé : Risque accru de
résultats de santé physique (p. ex.,
infections transmissibles sexuellement et
par le sang) et de santé mentale (p. ex.,
dépression, anxiété, et idées suicidaires
et tentatives de suicide) néfastes.

Croyances selon
lesquelles la maladie
mentale est causée par
de « mauvais genes »,
des problemes compor-
tementaux et cognitifs
ou des déficits liés aux
compétences sociales;
perceptions et compré-
hension divergentes a
propos du sens de santé
[mentale]; croyances
selon lesquelles la
maladie mentale est
dangereuse; perceptions
négatives a propos

du pronostic de
récupération.

Stigmates liés a
I'identité sociale
(p. ex. racisme,
stigmatisation
liée au sexe,
stigmatisation
lie a I'identité
de genre,
agisme) et
d’autres
stigmates liés
ala santé (p.
ex., stigmati-
sation lige a la
consomm