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Résumé 

L'amélioration de l'équité en matière de santé pour les populations racisées 
au Canada est un défi permanent pour l'ensemble de nos systèmes de santé 
et de services sociaux. Pour remédier à cette situation, le Bureau de l'équité 
en matière de santé du Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH), 
en partenariat avec le Réseau canadien pour l'équité et la justice raciale 
(RCEJR), a lancé ce projet de recherche. Le projet examine comment les 
principaux déterminants sociaux de la santé – l’emploi et les conditions de 
travail, le logement et l’environnement bâti, et l’accès aux services de santé – 
ont une incidence sur les populations noires, est-asiatiques (Chinois, 
Japonais, Coréens, Taïwanais) et sud-asiatiques au Canada. L’objectif est de 
cerner les problèmes et de proposer des solutions concrètes pour améliorer 
l’équité en matière de santé, contribuant ainsi aux objectifs généraux du 
CNERJ. 

Nous avons effectué une analyse de l’environnement de la littérature 
universitaire et grise canadienne des 15 dernières années, en ciblant les 
études portant sur les adultes et les jeunes adultes, tels que définis par les 
normes de Statistique Canada et l'Institut canadien d'information sur la santé 
(ICIS). À l’aide de l’Enquête sur la population active de Statistique Canada, 
nous avons mesuré l’emploi et les conditions de travail en fonction des taux 
de syndicalisation et de l’accès aux congés de maladie payés. Les 
indicateurs relatifs au logement comprennent l'accession à la propriété, les 
besoins fondamentaux en matière de logement et l'abordabilité, tandis que 
l'environnement bâti a été déterminé en fonction des types d'habitation et de 
la concentration géographique. Nous avons évalué l'accès aux services de 
santé en nous basant sur les taux de besoins non satisfaits en matière de 
santé physique et mentale et avons relevé les obstacles aux soins.  

En s'appuyant sur l'analyse environnementale et sur des sources de données 
nationales, le présent rapport conclut que les principaux déterminants sociaux 
de la santé sont des facteurs directs des disparités en matière de santé entre 
les trois populations. Par exemple:  

 Emploi et conditions de travail – Ces déterminants affectent profondément 
la santé, en particulier pour les populations noires, dont le taux de 
chômage de 10,3 % est près du double de la moyenne nationale. De plus, 
l'absence de congés maladie payés retarde les consultations médicales 
dans toutes les populations, ce qui aggrave les pathologies et augmente 
le recours aux services d'urgence.  

 Qualité du logement et environnement bâti – Ces déterminants influent 
également sur le bien-être, avec des problèmes d’abordabilité touchant 
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toutes les populations. Le taux d'accession à la propriété chez les 
populations noires s'élève à 45,2 %, ce qui est inférieur à la moyenne 
nationale de 71,9 %. Les besoins impérieux en matière de logement 
touchent 13,2 % des populations noires et 18,7 % des populations 
coréennes, soit plus du double du taux observé chez les Canadiens non 
racisés.  

 Accès aux services de santé – Les données sur les besoins non satisfaits 
en matière de santé chez les trois populations restent limitées. Les 
données disponibles montrent qu'une proportion plus élevée de 
personnes noires au Canada évaluent leur santé comme passable ou 
mauvaise par rapport aux autres populations racisées. Les obstacles 
persistants comprennent le coût, la langue, la stigmatisation culturelle et 
l’insuffisance des services adaptés à la culture, qui continuent d’entraver 
l'équité des soins. 

Notre rapport met également en évidence la relation entre les déterminants 
sociaux de la santé et la santé. Le cadre de l'Organisation mondiale de la 
santé aide à illustrer comment les déterminants structurels (tels que la race, 
la classe sociale et le contexte politique) interagissent avec des facteurs 
intermédiaires (tels que le revenu, le logement et le stress) pour façonner la 
santé. Cette interaction renforce les inégalités de longue date, telles que le 
fardeau plus lourd des maladies chroniques, les besoins non satisfaits en 
matière de santé mentale et l'espérance de vie plus faible dans les 
communautés racisées. Dans les trois populations, les Canadiens racisés 
font face à des obstacles disproportionnés pour obtenir un emploi stable, un 
logement abordable et des soins de santé opportuns et adaptés à leur 
culture. Ces défis sont aggravés par le racisme systémique, qui ancre la 
discrimination dans les institutions et limite l'accès aux ressources 
essentielles pour plusieurs générations. Pour remédier à ces disparités, le 
présent rapport formule des recommandations concrètes qui appellent à une 
action collective aux niveaux provincial, territorial et fédéral, ainsi qu'à une 
participation significative des communautés. Il s'agit notamment de rendre 
obligatoires les congés de maladie payés, d'instaurer des aides au loyer 
axées sur l'équité, de collecter des données ventilées par origine ethnique et 
d'offrir une formation antiraciste aux prestataires de services sociaux et de 
santé. Ensemble, ces stratégies visent à éliminer les obstacles systémiques 
et à faire progresser l’équité en en matière de santé. 
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Introduction 

Le présent rapport examine la littérature canadienne publiée sur trois 
déterminants sociaux de la santé – l’emploi et les conditions de travail, 
le logement et l’environnement bâti, et l’accès aux services de santé – 
chez les populations noires, est-asiatiques et sud-asiatiques. Il présente 
la méthodologie, les conclusions et les principales recommandations 
visant à améliorer ces déterminants, ainsi que des pratiques 
exemplaires spécifiques. 

Les déterminants sociaux de la santé sont les conditions dans lesquelles les 
gens naissent, grandissent, travaillent, vivent et vieillissent. Ils comprennent 
l'ensemble des forces et des systèmes qui façonnent les conditions de la vie 
quotidienne (Organisation mondiale de la santé, s.d.). Bon nombre d'entre 
eux sont profondément enracinés dans des systèmes d'oppression tels que le 
racisme, le classisme et l'homophobie (McGibbon, 2021).  

Les déterminants sociaux de la santé ont une incidence sur la santé mentale et 
le bien-être. Ce sont ces facteurs qui sont à l’origine des inégalités en matière 
de santé et qui ont des répercussions sur la santé (Organisation mondiale de la 
santé, 2024). Les déterminants sociaux de la santé peuvent augmenter ou 
diminuer le risque d'une personne de développer un problème ou une maladie 
mentale, ainsi qu'affecter l'accès à des soins de santé mentale appropriés et 
adéquats (McKenzie et coll. 2016). Ces facteurs sont également primordiaux 
pour l'équité en matière de santé. Il est essentiel de comprendre la relation 
complexe entre les déterminants sociaux de la santé et la santé pour aborder 
la question de l'équité en matière de santé (Solar et Irwin, 2010). La 
Commission des déterminants sociaux de la santé de l'Organisation mondiale 
de la santé explique la relation entre les déterminants sociaux et la santé en 
divisant les déterminants sociaux de la santé en deux catégories :  

 les déterminants structurels, tels que le contexte socioéconomique et 
politique, la classe sociale, le genre, la race et l’origine ethnique, qui 
peuvent entraîner des inégalités structurelles; 

 déterminants intermédiaires, tels que les conditions matérielles, les 
circonstances psychosociales et les facteurs comportementaux et 
biologiques; 

Les mécanismes sociaux, économiques et politiques contribuent à la position 
socioéconomique, caractérisée par l’emploi et le revenu, l’éducation, le genre, 
la race et l’origine ethnique, ainsi que d’autres facteurs qui reflètent la 
hiérarchie et le statut sociaux. Ces facteurs peuvent influencer l'exposition et 
la vulnérabilité d'un individu à certains problèmes de santé. Ces déterminants 
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structurels façonnent les déterminants intermédiaires qui sous-tendent la santé 
: les conditions matérielles (p. ex., les conditions de vie et de travail, la sécurité 
alimentaire), les comportements et les facteurs biologiques (p. ex., la 
consommation d'alcool, l'activité physique) et les facteurs psychosociaux (p. 
ex., le soutien social, les facteurs de stress psychosocial) (Solar et Irwin, 2010).  

Tous ces facteurs ont une incidence sur la santé, qui peut à son tour influer sur 
les déterminants structurels. Par exemple, une mauvaise santé peut avoir une 
incidence sur les occasions d'emploi d'une personne, ce qui peut limiter ses 
revenus. Les faibles revenus réduisent l'accès à un logement convenable, à 
une alimentation nutritive et aux soins de santé, et augmentent les difficultés 
(National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine, 2021). 

Le système de soins de santé agit comme un déterminant intermédiaire. En 
améliorant l'accès équitable aux soins de santé et en s'attaquant aux 
déterminants sociaux de la santé, tels que l'accès à une alimentation saine, 
au logement, à l'éducation, à l'emploi et au revenu, aux transports et à 
d'autres services sociaux selon les besoins, le système de santé peut réduire 
les disparités en matière de santé (Solar et Irwin 2010).  

Le récent rapport de l’Organisation mondiale de la Santé sur les déterminants 
sociaux de l’équité en santé souligne que les causes sous-jacentes de la 
mauvaise santé découlent souvent de facteurs extérieurs au secteur de la 
santé, comme le manque de logements de qualité, d’éducation et de 
possibilités d’emploi (Organisation mondiale de la santé, 2025). Les 
déterminants sociaux de la santé peuvent également être responsables d'une 
réduction considérable de l'espérance de vie en bonne santé, parfois de 
plusieurs décennies. Par exemple, le lien entre l'emploi, le revenu et la santé 
est bien établi : un faible revenu est associé à des risques accrus pour la 
santé, tels que le manque d'aliments nutritifs. En outre, les personnes à faible 
revenu ont moins accès aux services de santé importants, sont plus 
susceptibles de souffrir de plusieurs maladies chroniques pouvant entraîner 
d'autres problèmes de santé (telles que le diabète et les maladies 
cardiaques) et ont une espérance de vie plus courte (National Academies of 
Sciences, Engineering, and Medicine 2021).  

Les données indiquent que les personnes les plus démunies en Ontario sont 
près de deux fois plus susceptibles de déclarer souffrir de plusieurs maladies 
chroniques que les personnes les plus aisées (23,5 % contre 12,4 %, et 16,2 
% pour l'ensemble de l'Ontario) (Qualité des services de santé Ontario, 
2016). En Ontario, un peu plus de la moitié (54,3 %) des femmes vivant dans 
les quartiers urbains les plus pauvres (revenu du quartier évalué sur la base 
des données du recensement et du revenu moyen des ménages de la zone 
concernée) ont subi un dépistage du cancer du col de l'utérus au cours des 
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trois dernières années, contre deux tiers (66,7 %) des femmes vivant dans 
les quartiers urbains les plus riches et 61,8 % de l'ensemble des femmes de 
la province (Qualité des services de santé Ontario, 2016). De plus, près de la 
moitié (49,7 %) des personnes vivant dans les quartiers urbains les plus 
pauvres ont un retard dans le dépistage du cancer colorectal, contre un peu 
plus d'un tiers (34,9 %) des personnes vivant dans les quartiers urbains les 
plus riches et 41,5 % pour l'ensemble de l'Ontario. En ce qui concerne 
l'espérance de vie, les femmes vivant dans les quartiers les plus pauvres de 
l'Ontario meurent en moyenne deux ans plus tôt que celles vivant dans les 
quartiers les plus riches; les hommes vivant dans les quartiers pauvres 
meurent en moyenne cinq ans plus tôt que ceux vivant dans les quartiers les 
plus riches (Qualité des services de santé de l'Ontario, 2016).  

La Commission des déterminants sociaux de la santé de l’Organisation 
mondiale de la Santé affirme que les interventions axées sur les 
déterminants sociaux sont le moyen le plus efficace d’améliorer le bien-
être et de réduire les inégalités. Cela nécessite une action de tous les 

secteurs et de la société civile. À cette fin, le Bureau de l'équité en matière de 
santé du Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH) se consacre à 
l'amélioration du bien-être des patients, des familles et des communautés en 
réduisant les disparités en matière de santé mentale.  

 

Notre travail fondamental comprend les éléments suivants : 

Démanteler le racisme anti-Noirs – Fournit une stratégie, comprenant 22 
mesures, et un cadre conçu pour réduire le racisme anti-Noirs au CAMH 
en s'attaquant aux obstacles systémiques et en faisant progresser 
l'équité en matière de santé. 

Rapport intitulé Arguments en faveur de la diversité – Élaboré en 
collaboration avec le Wellesley Institute (l’Institut Wellesley) pour la 
Commission de la santé mentale du Canada (CSMC). Ce rapport 
présente des arguments en faveur de l'investissement dans des services 
de santé mentale diversifiés et adaptés aux besoins culturels et 
linguistiques des populations immigrantes, réfugiées, ethnoculturelles et 
racisées au Canada. 

Enjeux et options pour améliorer les services de santé mentale destinés 
aux groupes immigrants, réfugiés, ethnoculturels et racisés – Élaboré en 
collaboration avec la CSMC, ce rapport présente les enjeux et les 

options d’amélioration des services. 

https://www.camh.ca/-/media/files/camh-dismantling-anti-black-racism-pdf.pdf
https://www.mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/drupal/2016-10/case_for_diversity_oct_2016_fr.pdf
https://www.mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/drupal/2016-10/case_for_diversity_oct_2016_fr.pdf
https://www.mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/drupal/Diversity_Issues_Options_Report_ENG_0_1.pdf
https://www.mentalhealthcommission.ca/wp-content/uploads/drupal/Diversity_Issues_Options_Report_ENG_0_1.pdf
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S'appuyant sur nos travaux antérieurs, cette étude porte sur les déterminants 
sociaux de la santé et les disparités en matière de santé chez les populations 
noires, est-asiatiques et sud-asiatiques au Canada. Elle explore trois 
déterminants sociaux essentiels de la santé : l’emploi et les conditions de 
travail, le logement et l’environnement bâti, et l’accès aux services de santé. 
L'objectif est de déterminer les enjeux et de proposer des solutions concrètes 
pour améliorer l'équité en matière de santé, contribuant ainsi aux objectifs 
généraux du CNERJ.  

Terminologie 

Certaines des terminologies couramment utilisées dans le présent rapport 
sont définies ici. 

Racisé : Comme l'indique le Code des droits de la personne de l'Ontario 

(2005), les termes « personne racisée » ou « groupe racisé » sont préférés à 
« minorité raciale », « minorité visible », « personne de couleur » et/ou « non 
blanc », car ils reconnaissent la race comme une construction sociale plutôt 
que comme un trait biologique. Dans le présent rapport, nous utilisons les 
termes « groupe racisé » ou « personne racisée », sauf lorsque la recherche 
ou le rapport auquel nous faisons référence utilise des termes tels que « 
minorité visible », « Noir », « Sud-Asiatique » ou « Blanc ». Le recensement 
canadien définit les minorités visibles comme des personnes, autres que les 
Autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou caucasienne.  

Population d’Asie orientale : Nous utilisons la définition de l'ICIS de la 

population d'Asie orientale, qui désigne les personnes d'origine chinoise, 
japonaise, coréenne et/ou taïwanaise (Institut canadien d'information sur la 
santé, 2022).  

Immigrant : Désigne une personne née à l’extérieur du Canada et qui est un 

immigrant reçu ou un résident permanent. Les autorités d’immigration ont 
accordé aux immigrants le droit de vivre au Canada de façon permanente 
(Statistique Canada, 2022c).  

Groupe ethnique ou culturel : Désigne l’origine ethnique ou culturelle des 

ancêtres ou des « racines » ancestrales d'une personne. Ce terme ne fait pas 
référence à la citoyenneté, à la nationalité, à la langue ou au lieu de 
naissance d'une personne (Statistique Canada, 2022a).  

Besoins impérieux en matière de logement : Mesure les ménages dont le 

logement ne répond pas aux normes d'adéquation, de convenance ou 
d'abordabilité, et qui doivent consacrer au moins 30 % de leur revenu pour 
obtenir un logement acceptable (Statistique Canada, 2021c). 
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Abordabilité du logement : Mesure calculée à partir du ratio du coût du 
logement par rapport au revenu, qui correspond à la proportion du revenu 
total moyen que les ménages consacrent aux frais de logement. Un ménage 
est considéré comme ayant un logement abordable s'il consacre moins de 30 
% de son revenu total aux frais de logement (Randle, Zheren et Zachary 
2021a). 

Les besoins impérieux en matière de logement et l’abordabilité du logement 
sont des concepts distincts, l’abordabilité se concentrant uniquement sur le 
coût pour le ménage, tandis que les besoins impérieux en matière de 
logement englobent un concept plus large qui mesure la convenance, 
l'adéquation et le coût du logement. L'examen conjoint de ces deux concepts 
permet d'obtenir une vision globale des défis en matière de logement en 
déterminant qui sont les personnes les plus démunies (p. ex., les familles 
vivant dans des logements inabordables et surpeuplés) et pourquoi elles le 
sont (p. ex., loyer élevé par rapport au revenu). 

Besoins non satisfaits en matière de soins de santé : Mesure la 

proportion de la population déclarant avoir des besoins non satisfaits en 
matière de soins de santé (c.-à-d. qu’il y avait un besoin de soins de santé, 
mais que les soins n'ont pas été prodigués au moment où ils étaient 
nécessaires). Cet indicateur est mesuré dans plusieurs enquêtes de 
Statistique Canada, notamment l’Enquête canadienne sur le revenu (ECR) 
(Statistique Canada s.d). 

Contexte 

Diversité raciale au Canada 

 

Le Canada a connu d'importants changements démographiques depuis les 
années 1960, lorsque la politique d'immigration canadienne a été réformée 
pour inclure l'immigration sans distinction d'origine nationale. En 2021, 9,6 
millions de Canadiens (26,5 %) se sont identifiés comme appartenant à l'un 
des dix groupes racisés, soit une augmentation par rapport à 22,3 % en 2016. 
En 2021, les personnes d'origine sud-asiatique (7,1 %), chinoise (4,7 %) et 
noire (4,3 %) représentaient ensemble environ un sixième de la population 
totale du Canada (Statistique Canada 2022b).  

Voici un bref historique et un aperçu de la démographie et de la diversité de 
trois populations clés au Canada : 

https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=5200
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1. Populations noires  

2. Populations de l'Asie orientale (Chinois, Japonais, Coréens, Taïwanais) 

3. Populations sud-asiatiques  

Remarque : Toutes les recherches ont présenté des données agrégées pour 

les populations noires et sud-asiatiques. Par exemple, les données du 
recensement de 2021 ont regroupé toutes les personnes qui ont déclaré être 
originaires de l'Inde, du Pakistan, du Sri Lanka, du Bangladesh et du Népal 
dans la population sud-asiatique (Statistique Canada, 2022d). Il y avait une 
divergence dans la façon de définir les populations de l'Asie orientale. Le 
recensement de 2021 a regroupé les populations d'Asie orientale et du Sud-
Est, certains rapports fournissant des données distinctes pour différentes 
communautés d'Asie orientale. Toutefois, selon l'ICIS, les populations d'Asie 
orientale comprennent les personnes d'origine chinoise, japonaise, coréenne 
et taïwanaise (Institut canadien d'information sur la santé, 2022). Comme 
mentionné précédemment, les personnes d'origine chinoise, japonaise, 
coréenne et taïwanaise constituent les populations de l'Asie orientale pour le 
présent rapport (Institut canadien d'information sur la santé, 2022). 

 

1. Populations noires au Canada 

En 2021, la population noire du Canada était de 1,5 million de personnes, soit 
4,3 % de la population totale, et elle devrait plus que doubler d'ici 2041 
(Statistique Canada 2025a). Bon nombre de ceux qui ont déclaré comme 
faisant partie de la population noire vivent dans des zones urbaines, avec des 
concentrations importantes dans des villes comme Toronto, Montréal et 
Ottawa. L’identité des Noirs d’origine africaine ou caribéenne a évolué au 
cours des derniers siècles, tant en ce qui concerne les noms imposés que les 
groupes auto-définis. Les luttes pour les droits civils et les droits de la 
personne ont conduit à l'émergence des termes « Noir » ou « Afro-Canadien 
» comme terminologie préférée. Le terme « Noir » désigne les personnes 
d’origine africaine qui peuvent également s’identifier comme noires, africaines 
ou caribéennes. Selon le recensement de 2021, la population noire est 
extrêmement diversifiée, 25,6 % des personnes déclarant avoir plus d'une 
origine ethnique ou culturelle. Les origines les plus fréquemment déclarées 
sont l'Afrique (15,7 %), la Jamaïque (13,0 %), Haïti (10,8 %) et le Canada (5,9 
%) (Statistique Canada 2025a).  
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Les populations noires ont joué un rôle essentiel dans le façonnement du 
patrimoine et de l’identité du Canada et ont fait partie intégrante du 
développement de la nation. De nombreux loyalistes noirs arrivés après la 
Révolution américaine ont contribué à bâtir des communautés dans les 
Maritimes, tandis que les soldats d'origine africaine ont fait d'importants 
sacrifices lors de guerres telles que la guerre de 1812 (Gouvernement du 
Canada, s.d.). Ces contributions ont joué un rôle déterminant dans la création 
de la société diversifiée et inclusive que le Canada célèbre aujourd'hui.  

 

 

En 2021, 40,9 % de la population noire était née au Canada, y compris les 
personnes ayant des racines canadiennes multigénérationnelles et les 
enfants d'immigrants. Près d'un tiers (32,6 %) de la population noire est 
née en Afrique, notamment au Nigeria (7,1 %), en Éthiopie (2,8 %) et en 
République démocratique du Congo (2,4 %), tandis que 21 % est née 
dans les Caraïbes, principalement en Jamaïque (8,8 %), en Haïti (7,2 %) 

et aux Bermudes (Statistique Canada, 2022c)  

 

2. Populations de l'Asie orientale au Canada 

Les populations d'Asie orientale au Canada sont en augmentation constante. 
Bien que la plupart des personnes originaires Asie orientale soient arrivées 
premièrement en Colombie-Britannique et s’y soient installées, elles sont 
aujourd'hui concentrées dans les zones urbaines du sud de l'Ontario, du sud-
ouest de la Colombie-Britannique et du centre de l'Alberta. 

 

2.1 Population chinoise 

Les premiers Chinois sont arrivés au Canada en 1788 et ont contribué à la 
construction d'un poste de traite (Gouvernement du Canada, 2024b). Selon le 
recensement de 2021, 1 713 870 personnes (4,7 %) se sont identifiées 
comme Chinois, ce qui en fait le groupe ethnique de l'Asie orientale le plus 
important au Canada (Statistique Canada 2024a).  
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Entre 1881 et 1884, plus de 17 000 immigrants chinois, représentant 75 
% de la main-d'œuvre, ont travaillé à la construction du chemin de fer 
Canadien Pacifique. Ils recevaient des salaires inférieurs à ceux des 
travailleurs blancs et vivaient dans des conditions inadéquates, ce qui a 

entraîné des décès prématurés.  

 
Au fil des ans, les Chinois arrivés au Canada se sont principalement installés 
en Ontario, en Colombie-Britannique et dans le centre de l'Alberta.  

 

2.2 Population japonaise 

Les personnes d’origine japonaise sont arrivées au Canada entre 1877 et 
1928 et se sont installées en Colombie-Britannique. Après l’entrée du Japon 
dans la Seconde Guerre mondiale en 1942, la Loi sur les mesures de guerre 
a imposé le déplacement forcé des Japonais de la côte ouest vers l’intérieur 
des terres. Les familles ont été séparées et détenues dans des camps et des 
étables en Ontario et à la frontière entre la Colombie-Britannique et l’Alberta. 
Ceux qui ont résisté à leur arrestation ont été incarcérés dans des camps de 
prisonniers de guerre en Ontario. Malgré les promesses du gouvernement, 
les biens confisqués aux personnes d’origine japonaise ont été vendus. À la 
fin de la Seconde Guerre mondiale, les personnes d’origine japonaise ont dû 
se réinstaller en Alberta, en Ontario, dans les Prairies et au Québec. Environ 
4 000 personnes de cette population, dont la moitié étaient nées au Canada 
et un tiers étaient des enfants à charge âgés de moins de 16 ans, ont été 
exilées au Japon en 1946 (Gouvernement du Canada, s.d.). Selon le plus 
récent recensement, environ 129 425 personnes se sont identifiées comme 
étant japonaises (Statistique Canada, 2024a). 

 

2.3 Population coréenne 

Les Coréens sont arrivés au Canada pour la première fois à titre temporaire 
dans les années 1890 afin de suivre une formation de missionnaires. En 
1963, le Canada a officiellement établi des relations diplomatiques avec la 
Corée du Sud. En 1973, lorsque l’ambassade du Canada a ouvert ses portes 
en Corée du Sud, de nombreux Coréens ont commencé à venir au Canada à 
titre temporaire pour étudier et travailler. Depuis lors, les immigrants coréens 
ont continué d'arriver au Canada en tant que travailleurs qualifiés et/ou 
professionnels, s'installant dans des centres urbains tels que Toronto, 
Vancouver, Montréal, Edmonton et Calgary (Gouvernement du Canada 
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2024b). Le recensement de 2021 a recensé 217 650 personnes d’origine 
coréenne au Canada (Statistique Canada, 2024a). 

 

2.4 Population taïwanaise 

Les premiers Taïwanais sont arrivés au Canada dans les années 1960. Par la 
suite, d'autres Taïwanais sont arrivés au Canada dans les années 1980 et 
1990. Ceux qui sont arrivés dans les années 1980 se sont installés en 
Ontario; après 1980, Vancouver a accueilli la plus grande communauté 
taïwanaise du Canada. L'identité taïwanaise canadienne continue d'évoluer 
au Canada. Jusqu’au début des années 2000, la population taïwanaise était 
considérée comme faisant partie de la diaspora chinoise. Cependant, 
aujourd'hui, la population taïwanaise est perçue comme une communauté 
distincte. Selon le recensement canadien de 2021, environ 65 000 personnes 
d’origine taïwanaise vivent au Canada, ce qui représente 0,2 % de la 
population (Peng, 2024). 

 

3. Population sud-asiatique au Canada 

Les Sud-Asiatiques ont une longue et riche histoire au Canada. Les premiers 
Sud-Asiatiques à arriver au Canada étaient des hommes originaires d'Inde 
qui se sont installés à Vancouver en 1896. Ils travaillaient comme ouvriers 
dans les industries du bois, des chemins de fer et de l'agriculture (Asian 
Heritage Society of New Brunswick, s.d.).  

 

La population sud-asiatique est diversifiée sur le plan géographique, 
démographique, linguistique, religieux et au niveau du statut 
d'immigration. La population sud-asiatique est originaire d'Asie du Sud, 
qui comprend l'Inde, le Pakistan, le Bangladesh, l'Afghanistan, le Népal, 
le Bhoutan et le Sri Lanka. La plupart des Sud-Asiatiques au Canada 

sont des immigrants ou des descendants d’immigrants de ces pays. 

 
Parmi la population sud-asiatique au Canada, 44,3 % sont nés en Inde, 28,7 
% au Canada, 9,2 % au Pakistan, 5,4 % au Sri Lanka et 3 % au Bangladesh 
(Statistique Canada, 2022c). La plupart des Sud-Asiatiques vivent en Ontario, 
en Colombie-Britannique et en Alberta, l'Ontario comptant plus d'un million de 
Sud-Asiatiques. La Colombie-Britannique abrite la deuxième plus grande 
population sud-asiatique du Canada. Selon le recensement de 2021, plus de 
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2,3 millions de personnes se sont identifiées comme étant d’origine sud-
asiatique, ce qui en fait le plus grand groupe de population racisée au 
Canada, représentant environ 7,1 % de la population totale (Statistique 
Canada, 2024a). 

 

Méthodes  

L'objectif de cette recherche est d'examiner les disparités en matière de santé 
entre trois populations clés au Canada — les populations noires, est-
asiatiques et sud-asiatiques — en mettant l'accent sur trois déterminants 
sociaux essentiels de la santé :  

1. Emploi et conditions de travail 

2. Logement et environnement bâti 

3. Accès aux services de santé 

 

La disponibilité des données a motivé la décision de se concentrer sur ces 
trois groupes racisés. Selon le recensement de 2021, 26,5 % de la population 
totale du Canada s'est identifiée comme racisée; parmi ces personnes, 18 % 
se sont identifiées comme sud-asiatiques, noires ou de l'Asie orientale 
(Statistique Canada 2021b).  

Cette recherche vise à répondre aux questions suivantes : 

 Quelles sont les disparités économiques, en matière de logement et de 
santé parmi les populations clés au Canada? 

 Quelles sont les répercussions de ces disparités sur la santé des gens? 

 Quelles sont les recommandations pour améliorer l’équité économique, en 
matière de logement et de santé? 

 

Pour le présent rapport de recherche, nous utilisons les définitions 
suivantes des déterminants sociaux de la santé. 

 

https://thecanadianencyclopedia.ca/fr/article/minorite-visible
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Emploi et conditions de travail :  

L'emploi, tel que défini par l'Enquête sur la population active de Statistique 
Canada, comprend à la fois les emplois rémunérés et le travail indépendant. 
Pour mieux comprendre les conditions de travail de chaque groupe de 
population, nous utilisons les indicateurs suivants : 

 Proportion de personnes occupant un poste syndiqué  

 Proportion de personnes bénéficiant de congés de maladie payés  
 

Ces deux indicateurs sont révélateurs de meilleures conditions de travail, car 
les postes syndiqués offrent une sécurité et une protection accrues, tandis 
que les congés de maladie payés peuvent aider les travailleurs pendant les 
périodes de maladie, favoriser une meilleure santé, stimuler la productivité 
des travailleurs et contribuer à augmenter la participation globale au marché 
du travail (Statistique Canada, 2024c).  

 

Logement et environnement bâti :  

Le logement est évalué à l'aide d'indicateurs tels que (1) l'accession à la 
propriété, (2) les besoins impérieux en matière de logement tels que définis 
par Statistique Canada et (3) l'abordabilité du logement. L’environnement bâti 
est examiné à l’aide des indicateurs suivants : 

 Types de logements 

 Concentration géographique de la population  
 

Ces indicateurs nous aident à mieux comprendre les besoins en matière de 
logement en termes d’abordabilité, d’accessibilité et de disparités 
socioéconomiques. Alors que les types de logements renseignent sur 
l'accessibilité financière du logement (location ou propriété) et sur la capacité 
du logement à répondre aux besoins impérieux (c.-à-d. la convenance, la 
sécurité, le surpeuplement), la situation géographique peut aider à mieux 
comprendre les problèmes d'accessibilité (p. ex., la disponibilité des 
services). 
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Accès aux services de santé :  

L'accès aux services de santé est évalué à l'aide de deux critères : (1) les 
besoins non satisfaits en matière de soins de santé des populations, et (2) les 
obstacles à l'accès aux soins de santé.  

Ce travail comprend une analyse de la littérature universitaire et grise publiée 
au cours des 15 dernières années, axée sur les problèmes et les solutions ou 
recommandations pertinentes pour les trois populations et leurs déterminants 
sociaux de la santé. Nous avons également inclus un certain nombre de 
travaux fondamentaux sur les déterminants sociaux de la santé et l’équité en 
matière de santé qui remontent à plus de 15 ans afin de cadrer notre analyse. 
La recherche porte principalement sur des études et des articles canadiens 
portant sur les jeunes adultes et les adultes. Les groupes de population sont 
définis selon les définitions de Statistique Canada et/ou de l'ICIS. 

 

Constatations 

1. Emploi et conditions de travail parmi trois populations clés au 
Canada 

Taux d’emploi et de chômage 

Les statistiques sur l’emploi soulignent la répartition inégale des chances 
pour certaines populations. En décembre 2024, le taux d’emploi de la 
population noire était de 78,2 %, ce qui est inférieur au taux d’emploi moyen 
de la population générale, qui était de 83,5 % (Statistique Canada, 2025b). 
En comparaison, en décembre 2024, les populations sud-asiatiques 
affichaient un taux d’emploi comparable de 82,1 %. Parmi les populations de 
l'Asie orientale, le taux d'emploi des Chinois était de 80,1 %, celui des 
Coréens de 78,8 % et celui des Japonais de 75,5 % (Statistique Canada, 
2025b). Les données relatives à la population taïwanaise n'étaient pas 
disponibles.  

À l’inverse, le taux de chômage de la population noire était le plus élevé par 
rapport aux populations sud-asiatique, chinoise et coréenne (voir tableau 1).  
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Tableau 1 : Taux de chômage des principales populations en décembre 2024  

Groupes de population Taux de chômage (pourcentage) 

Population totale 5,4 

Population de minorités visibles 7,6 

Population noire 10,3 

Population sud-asiatique 7,3 

Population chinoise 5,8 

Population coréenne 5,9 

Population taïwanaise - 

Population japonaise - 

Source des données : (Statistique Canada, 2025b) 

 

Niveau de scolarité et résultats professionnels 

Les populations noires et sud-asiatiques sont disproportionnellement 
touchées par le sous-emploi et la surqualification. La recherche montre que 
les travailleurs noirs nés au Canada occupent des postes de niveau inférieur 
par rapport à leurs qualifications et sont moins susceptibles d’obtenir un 
emploi à temps plein toute l’année (Wall et Wood, 2023). En 2021, 16 % des 
travailleurs noirs titulaires d'un baccalauréat ou d'un diplôme supérieur 
obtenu au Canada occupaient des postes ne nécessitant qu'un diplôme 
d'études secondaires ou moins, contre 11,1 % de la population générale 
ayant fait ses études au Canada. Ce taux de surqualification est le plus élevé 
parmi les groupes racisés ayant fait leurs études au Canada, dépassant celui 
des travailleurs sud-asiatiques (14,2 %) et de la population générale. 

De même, des recherches montrent que, bien que les populations sud-
asiatiques soient plus susceptibles d'avoir un diplôme d'études collégiales ou 
universitaires, elles se heurtent à plus d’obstacles pour obtenir un emploi et 
gagnent souvent des salaires inférieurs à ceux des Canadiens blancs, ce qui 
suggère qu’elles sont la cible de discrimination systémique (Poolokasingham 
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et coll. 2014). Cette disparité est liée au fait que les titres de compétences 
étrangers ne sont pas reconnus au Canada après la migration. Malgré un 
niveau d'éducation plus élevé (c'est-à-dire des études postsecondaires et 
supérieures), seulement 39 % occupent un emploi dont les tâches sont 
similaires, en termes de type et de complexité, à celles de leur emploi avant 
la migration (World Education Services, 2019). Les rapports indiquent que la 
proportion de Sud-Asiatiques travaillant dans les secteurs professionnels, de 
la gestion et de l'éducation avant la migration diminue après la migration, ce 
qui suggère un changement de secteur d'activité après la migration au 
Canada (World Education Services, 2019). Cela s’explique probablement par 
le fait que la plupart de ces secteurs sont réglementés au Canada et que les 
immigrants sud-asiatiques éprouvent des difficultés à faire reconnaître leurs 
diplômes d’études requis pour exercer ces professions réglementées (Council 
of Agencies Serving South Asians, South Asian Legal Clinic of Ontario et 
South Asian Women’s Rights Organization, 2020)  

Une étude du Council of Agencies Serving South Asians (CASSA) montre 
que, quels que soient leur niveau d’éducation, leur expérience ou leur 
qualification globale, la plupart des immigrants sud-asiatiques doivent repartir 
de zéro lorsqu’ils immigrent au Canada (Council of Agencies Serving South 
Asians, South Asian Legal Clinic of Ontario et South Asian Women’s Rights 
Organization 2020). L'étude souligne également que le racisme systémique a 
une incidence sur les pratiques d'embauche équitables, contribuant souvent à 
la discrimination à l'égard des Sud-Asiatiques. Par exemple, lors de la 
présélection des candidats et des CV pour un emploi, les personnes avec un 
nom à consonance asiatique ont 30 % moins de chances d'être retenues pour 
un entretien. De même, avoir un « accent prononcé » est considéré comme 
un obstacle à l'obtention d'un emploi au Canada. Les Sud-Asiatiques sont 
aussi généralement coincés dans des emplois en bas d'échelle et peu 
rémunérés et sont souvent écartés des promotions par rapport à leurs 
homologues en raison d'obstacles systémiques à la promotion et à la mobilité 
ascendante (Council of Agencies Serving South Asians, South Asian Legal 
Clinic of Ontario et South Asian Women's Rights Organization 2020).  

Une analyse plus approfondie suggère que, contrairement aux populations 
sud-asiatiques, le sous-emploi disproportionné chez les populations noires 
n’est pas principalement lié à la reconnaissance des titres de compétences 
étrangères, car le taux de surqualification est constant chez les populations 
de première génération (15,8 %), de deuxième génération (16,6 %) et de 
troisième génération ou plus (15,7 %) (Statistique Canada, 2023a). Ces 
résultats concordent avec le fait que les travailleurs noirs sont plus 
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susceptibles d'être victimes de discrimination raciale et de traitement injuste 
en milieu de travail (StatsCAN Plus 2022; Foster et coll. 2023).  

Les populations de l'Asie orientale sont le seul groupe qui occupe des 
emplois correspondant à leurs qualifications scolaires. En 2021, la plupart 
des populations d'Asie orientale (60 % de la population coréenne, 56,3 % de 
la population chinoise et 48,2 % de la population japonaise) détenaient un 
baccalauréat ou un diplôme supérieur, ce qui est bien au-dessus de la 
moyenne nationale de 32,9 % (Statistique Canada 2023a). Conformément à 
leur niveau de scolarité élevé, ils représentent chacun une part importante de 
la population en âge de travailler dans des professions exigeant 
généralement un baccalauréat ou un diplôme supérieur.  

 

 Les Chinois représentent 5 % de la population en âge de travailler et 
sont fortement représentés parmi les ingénieurs (10,2 %), les 
professionnels de l'informatique (12 %) et les médecins (8 %).  

 Les Coréens représentent 0,7 % de la population en âge de 
travailler, mais 5,1 % des chefs religieux et 2,1 % des chefs 
d'orchestre, compositeurs, arrangeurs, musiciens et chanteurs.  

 Les Japonais représentent 0,3 % de la population en âge de travailler 
et sont également très représentés dans les arts de la scène, 
puisqu'ils constituent 0,9 % des chefs d'orchestre, compositeurs, 
arrangeurs, musiciens et chanteurs (Statistique Canada, 2023a).  

 

Écart important entre les taux d'emploi des hommes et des femmes de 
la population sud-asiatique 

En ce qui concerne la population sud-asiatique, les données indiquent un 
écart important entre les taux d'emploi des hommes et des femmes. En 2021, 
le taux d'emploi des hommes sud-asiatiques (75,5 %) était supérieur de 15 % 
à celui des femmes sud-asiatiques (59,7 %), soit trois fois plus que l'écart 
entre les hommes blancs (70,9 %) et les femmes (65,7 %). Une grande partie 
de cet écart peut être attribuée au taux d'activité nettement plus faible des 
femmes sud-asiatiques ayant des enfants de moins de six ans (70,4 %) par 
rapport aux femmes appartenant à une minorité non visible ayant des enfants 
du même groupe d'âge (81,0 %) (Statistique Canada, 2021a). Des données 
plus récentes montrent également une tendance similaire : en décembre 
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2024, le taux d'emploi des hommes sud-asiatiques était de 88,3 %, contre 
74,9 % pour les femmes (Statistique Canada, 2025b).  

Une enquête nationale (n = 2 200) montre que, bien qu'elles comptent parmi 
les femmes les plus instruites, les femmes sud-asiatiques sont 
disproportionnellement nombreuses à se sentir sous-utilisées au travail (57 
%), et 82 % d'entre elles déclarent être insatisfaites de leur emploi (Turner 
2022). En outre, 55 % déclarent se sentir moins bien traitées que leurs 
collègues sur leur lieu de travail, et 60 % affirment être rabaissées par leurs 
collègues ou leurs supérieurs. Les femmes sud-asiatiques sont également 
largement sous-représentées aux postes de direction, notamment au sein 
des conseils d'administration des entreprises, en raison d'obstacles 
systémiques à l'avancement professionnel (Turner, 2022). 

Une étude nationale menée auprès de plus de 3 000 dirigeants du secteur de 
la santé au Canada révèle une sous-représentation importante des 
personnes racisées aux postes de direction, en particulier par rapport à la 
diversité raciale des communautés qu'ils servent (Sergeant et coll. 2022). 
Dans cette étude, les raisons de cette disparité sont attribuées à des 
obstacles systémiques tels que le mentorat limité, les pratiques d'embauche 
discriminatoires et un bassin de candidats plus restreint (Sergeant et coll. 
2022). 

 

Obstacles à la recherche d’emploi 

 Barrières linguistiques  

 Inaccessibilité des ressources et de l'information sur l'emploi 

 Manque de services de garde abordables, en particulier pour les femmes 
sud-asiatiques 

 Manque d’expérience canadienne pour les travailleurs immigrés 

 Difficultés liées à la reconnaissance des compétences et des études 

 Discrimination dans le processus d’embauche  

 Manque d'accès aux transports 

 Manque de réseau et d'occasions de réseautage 
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Difficultés financières systémiques et disparités de revenus chez les 
propriétaires d'entreprises noirs 

Le nombre d'entreprises détenues par des Noirs augmente au Canada, mais 
les difficultés financières systémiques et les disparités de revenus persistent, 
ce qui a une incidence sur la viabilité et la croissance des entreprises 
détenues par des Noirs. En 2018, les propriétaires d'entreprises noirs 
représentaient 2,1 % de l'ensemble des propriétaires d'entreprises au pays 
(Gueye, 2023). Entre 2005 et 2018, la représentation des entrepreneurs noirs 
a augmenté tant parmi les propriétaires d'entreprises constituées en société 
que parmi ceux qui ne le sont pas (Gueye 2023). En 2018, la majorité des 
propriétaires d'entreprises noirs étaient des hommes (70,4 %) et des 
immigrants (61,4 %) (Gueye 2023). Cependant, il existe des différences de 
revenus importantes entre les propriétaires d'entreprises noirs au Canada. 
Les hommes noirs propriétaires d'entreprise ont le revenu moyen le plus bas 
(56 100 $), gagnant 9 500 $ de moins que les hommes propriétaires 
d'entreprise issus d'autres groupes racisés et 43 300 $ de moins que les 
hommes blancs propriétaires d'entreprise (Gueye 2023). Pour les femmes 
noires propriétaires d’entreprises, le revenu moyen (55 700 $) est comparable 
à celui de leurs homologues racisées (54 800 $), mais 16 000 $ de moins que 
celui des femmes blanches (Gueye, 2023). Les entreprises détenues par des 
personnes noires sont également plus petites que celles détenues par des 
personnes blanches ou d'autres personnes racisées (Gueye 2023).  

Dans l’ensemble, les données indiquent que les entreprises appartenant à 
des Noirs ne réalisent peut-être pas leur plein potentiel, car elles sont souvent 
plus petites et génèrent moins de profits que les autres entreprises. Cela 
s’explique en partie par le fait que les entreprises appartenant à des Noirs 
sont confrontées à des difficultés de financement systémiques qui limitent 
leur croissance et leur rentabilité. Par exemple, les propriétaires d’entreprises 
noirs sont plus susceptibles de se voir refuser des prêts. Lorsque ceux-ci leur 
sont accordés, les institutions financières leur imposent des taux d'intérêt plus 
élevés. Une source importante de financement pour les petites entreprises 
provient des « négociateurs », c’est-à-dire des entrepreneurs expérimentés 
qui réinvestissent dans de nouvelles entreprises. Cependant, ces réseaux 
sont principalement composés de personnes blanches, ce qui limite l'accès 
des entrepreneurs noirs à ce système de soutien essentiel (Gueye 2023).  

Les entrepreneurs noirs ont souvent du mal à obtenir des prêts 
bancaires et doivent payer des taux d'intérêt plus élevés que les autres. 

Les disparités persistantes en matière d'emploi auxquelles sont confrontées 
les populations noires au Canada trouvent leur origine dans le racisme 
systémique, qui se manifeste par un accès inégal aux occasions, la 
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ségrégation professionnelle et une discrimination généralisée. Malgré les 
progrès réalisés dans les domaines de l'éducation et de l'entrepreneuriat, les 
personnes noires sont confrontées à des taux de chômage plus élevés, au 
sous-emploi, à des disparités de revenus et à une représentation limitée aux 
postes de direction. Ces défis sont encore aggravés par des obstacles 
financiers et structurels qui nuisent à la mobilité économique et à l'équité sur 
le lieu de travail. Pour remédier à ces problèmes, des changements 
systémiques sont nécessaires, notamment des pratiques d'embauche 
équitables, un meilleur accès au mentorat et aux ressources financières, ainsi 
que des mesures proactives visant à démanteler le racisme au sein des 
institutions. 

Couverture syndicale et congés maladie payés 

Les données indiquent que les travailleurs noirs déclarent le taux de 
couverture syndicale le plus élevé par rapport aux travailleurs sud-asiatiques 
et est-asiatiques, qui sont les moins susceptibles d'être syndiqués. En 2022, 
un document de recherche du Centre for Future Work (W. Ng, Khan et 
Stanford 2024) a présenté les conclusions suivantes :  

 Les travailleurs noirs ont déclaré un taux de couverture syndicale de 33,6 
%, contre 30,3 % pour l'ensemble de la population.  

 La population sud-asiatique avait un taux de couverture syndicale de 19,4 
% (moins d'un travailleur sur cinq).  

 Les populations de l'Asie orientale avaient un taux de couverture 
syndicale de 22,3 %.  

En ce qui concerne la couverture des congés de maladie payés, les données 
montrent que les travailleurs chinois ont les taux les plus élevés de 
couverture des congés de maladie payés par rapport aux autres groupes 
racisés (MacIsaac et Morissette, 2023). Le taux plus élevé de couverture des 
congés de maladie payés parmi la population chinoise est probablement lié 
en partie à leurs secteurs d'emploi. En 2023, un peu plus d'un employé 
chinois sur quatre (26,7 %) travaillait dans les secteurs de la finance, de 
l'assurance, de l'immobilier, de la location et du crédit-bail ou des services 
professionnels, scientifiques et techniques, qui affichent des taux élevés de 
couverture des congés de maladie payés. Les employés chinois sont environ 
deux fois plus susceptibles de travailler dans ces industries que leurs 
homologues blancs et non autochtones (13,4 %) (Statistique Canada, 2024c). 
Les données pour les populations japonaise, coréenne et taïwanaise ne sont 
pas disponibles. La figure 1 présente la répartition de la couverture des 
congés de maladie payés par sexe pour les trois populations clés. 
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Figure 1 : Répartition de la couverture des congés de maladie par sexe pour 
les trois populations 

 

Source : (MacIsaac et Morissette, 2023) 

 

Augmentation de la précarité de l'emploi pendant la pandémie 

Au début de la pandémie de COVID-19, les populations sud-asiatiques et 
noires ont été confrontées à une précarité de l’emploi accrue. Le taux de 
chômage des populations sud-asiatiques âgées de 15 à 69 ans était 
supérieur de 17,8 % au taux de chômage national au Canada (11,3 %) 
(Statistique Canada, 2020). De même, les données de l'Enquête sur la 
population active de janvier 2020 à janvier 2021 ont montré que le taux de 
chômage a augmenté davantage parmi les populations noires (+5,3 points de 
pourcentage) que parmi leurs homologues blancs (+3,7 points de 
pourcentage) (Statistique Canada, 2021d). En outre, les jeunes Noirs âgés de 
15 à 24 ans ont connu des taux de chômage particulièrement élevés pendant 
la pandémie, près d'un tiers de la population active de ce groupe (30,6 %) 
étant au chômage en janvier 2021, soit près du double du taux des jeunes 
appartenant à des minorités non visibles (15,6 %) (Statistique Canada, 
2021d). 

De nombreux immigrants sud-asiatiques occupant un emploi précaire ou 
ayant un statut d’immigration précaire étaient sans emploi depuis le début de 
la pandémie en mars 2020 (Council of Agencies Serving South Asians, South 
Asian Legal Clinic of Ontario et South Asian Women’s Rights Organization, 
2020). La Prestation canadienne d’urgence a été mise en place par le 
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gouvernement fédéral, mais des rapports indiquent que de nombreux Sud-
Asiatiques n'étaient pas admissibles à cette aide financière en raison de leur 
statut d'immigrant (Thobani et Butt, 2022). Une enquête nationale menée par 
l'Association d'études canadiennes (2020) pendant la phase initiale de la 
pandémie de COVID-19 a révélé ce qui suit :  

 Soixante-quinze pour cent des Sud-Asiatiques interrogés ont déclaré que 
la crise économique constituait une menace pour leurs finances 
personnelles, contre 52 % des Nord-Américains blancs interrogés. 

 Les travailleurs étrangers temporaires sud-asiatiques ont travaillé dans 
des conditions dangereuses pendant la pandémie et beaucoup d’entre 
eux occupaient des emplois essentiels de première ligne mal rémunérés, 
ce qui les rendait plus susceptibles de contracter la COVID-19. 

Si de nombreux hommes sud-asiatiques ont travaillé à domicile (40,3 % 
contre 33,4 % des femmes) dès le début de la pandémie, d'autres n'ont pas 
eu cette chance. Les Sud-Asiatiques étaient deux fois plus susceptibles de 
vivre dans un ménage déclarant avoir des difficultés à subvenir à leurs 
besoins financiers essentiels (29,6 %) que les Canadiens blancs (15,7 %) 
(Statistique Canada, 2021a).  

Nous n'avons pas trouvé de données sur la précarité de l'emploi parmi les 
populations d'Asie orientale pendant la pandémie, mais des recherches 
suggèrent une discrimination accrue à leur égard sur le lieu de travail pendant 
cette période. Des études montrent que les populations d'Asie orientale ont 
été victimes de violences verbales et physiques pendant la pandémie, en 
particulier celles qui exerçaient des professions en contact avec le public. 
Cela les a fait se sentir en danger et socialement isolés, ce qui a eu une 
incidence sur leur bien-être émotionnel (Leigh et coll. 2022). Une autre étude 
a abouti à des résultats similaires, les populations de l'Asie orientale étant 
victimes de plus de discrimination que les Canadiens blancs. Plus 
précisément, sur un indice de discrimination perçue de 0 à 5, les Canadiens 
blancs ont déclaré un score moyen de 0,53 tandis que les populations de 
l'Asie orientale ont déclaré un score d'environ 1,00 (Wu et coll. 2020a). 
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Les répondants sud-asiatiques de la Colombie-Britannique ont 
déclaré ce qui suit :  

 Ils étaient moins susceptibles d'occuper un emploi offrant des congés 
de maladie, 54 % des répondants indiquant qu'ils ne bénéficiaient 
pas de congés de maladie payés.  

 Quarante-trois pour cent des répondants sud-asiatiques ont déclaré 

avoir été victimes de discrimination sur leur lieu de travail. 

 

 

 

2. Le logement et l’environnement bâti chez trois populations clés au 
Canada 

Le logement est la pierre angulaire du bien-être communautaire et de 
l’inclusion sociale, car il offre la sécurité, l'accès aux services essentiels et 
des occasions de créer des liens avec la communauté. Le logement est 
essentiel à la santé et au bien-être. La Loi sur la stratégie nationale sur le 
logement (2019) stipule que le droit à un logement adéquat est un droit 
fondamental de la personne reconnu en droit international (c.-à-d. un 
logement qui offre une sécurité d'occupation et l'accès aux infrastructures de 
base, qui est abordable, habitable, situé à proximité du lieu de travail, des 
services et des commodités, accessible à toutes les personnes, quelles que 
soient leurs capacités, et adapté à la culture) (Gouvernement du Canada, 
2019). Néanmoins, nous avons constaté que certaines populations sont 
victimes de discrimination et de disparités dans l'accès à un logement 
abordable. 

Accession à la propriété 

L’accession à la propriété procure une stabilité financière et est un indicateur 
d'établissement à long terme, mais certaines populations affichent des taux 
d'accession à la propriété disproportionnellement bas. Par exemple, les 
populations noires au Canada ont des taux de propriété inférieurs à ceux des 
autres groupes. En 2021, 84,5 % des Chinois, 63,9 % des Coréens, 69,8 % 
des Japonais et 70,3 % des Sud-Asiatiques vivaient dans des logements 
occupés par leur propriétaire, contre 71,9 % de la population totale 
(Statistique Canada, 2023c). En comparaison, seulement 45,2 % des 
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personnes noires vivaient dans des logements dont elles étaient 
propriétaires, ce qui est nettement inférieur à la moyenne nationale de 71,9 % 
et inférieur à tous les autres groupes racisés (64,7 %) (Statistique Canada 
2023c). L’accès limité aux ressources et les obstacles systémiques 
contribuent à cette disparité parmi les populations noires.  

Une étude sur les modes de propriété chez les groupes de personnes 
racisées nées au Canada (entre 1970 et 1990) montre que les populations 
sud-asiatique (80 % et plus) et chinoise (79 % et plus) ont les taux 
d'accession à la propriété les plus élevés entre le début de la vingtaine et le 
début de la quarantaine (Stick, Hou et Schimmele, 2023). Cette proportion 
plus élevée d'accession à la propriété pourrait s'expliquer principalement par 
la tendance de ces populations à vivre dans la maison familiale, 90 % ou plus 
des logements étant détenus par leur famille. En comparaison, les 
populations noires âgées de 20 à 40 ans ont des taux d'accession à la 
propriété plus faibles (49 % et plus), qu'elles vivent ou non avec leurs 
parents. 

Les données de l'Enquête canadienne sur le logement de 2018 indiquent que 
les personnes d'origine chinoise sont moins susceptibles de vivre dans un 
logement locatif (15 %) que l'ensemble de la population (27 %) et moins 
susceptibles de vivre dans un logement locatif subventionné (1 %, contre 3 % 
pour l'ensemble de la population) (Randle, Zheren et Zachary, 2021a). Par 
rapport aux hommes chinois, les femmes chinoises étaient tout aussi 
susceptibles de vivre dans un logement occupé par leur propriétaire (35 % 
contre 34 %) (Randle, Zheren et Zachary 2021a).  

Selon le recensement de 2016, la proportion de Coréens (38,2 %) vivant 
dans des logements loués était supérieure à celle de la population totale 
(26,6 %), avec une proportion similaire de Coréens (3,0 %) vivant dans des 
logements locatifs subventionnés par rapport à la population totale (3,3 %) 
(Randle, Thurston et Kubwimana 2022b). Les Japonais étaient moins 
susceptibles de vivre dans des logements locatifs subventionnés (2,4 %) que 
l'ensemble de la population (3,3 %) (Randle, Thurston et Kubwimana, 2022a). 

 

Besoins impérieux en matière de logement 

En 2021, les trois populations clés avaient des besoins impérieux en matière 
de logement par rapport à la moyenne de 7,7 % pour l'ensemble de la 
population (Statistique Canada, 2023c) et à 11,3 % pour les Canadiens 
racisés (voir le tableau 2). 
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Tableau 2 : Besoins impérieux en matière de logement en 2021 

Population totale 7,7 % 

Populations racisées 11,3 % 

Populations noires 13,2 % 

Population sud-asiatique 9,1 % 

Population chinoise 12,9 % 

Population coréenne 18,7 % 

Population japonaise 9,4 % 

Population taïwanaise Données non disponibles 

Source des données : (Statistique Canada, 2023c) 

 

Abordabilité du logement 

En ce qui concerne l’abordabilité du logement, en janvier 2021, la population 
noire était près de deux fois plus susceptible que les Canadiens blancs (32,2 
% contre 16,6 %) d'avoir été confrontée à l'inaccessibilité au logement 
(Statistique Canada, 2021d). En 2018, 32 % de la population chinoise était 
confrontée à l'inaccessibilité au logement, contre 18 % de la population totale 
(Randle, Zheren et Zachary 2021a). Les personnes d'origine chinoise vivant 
dans un logement occupé par leur propriétaire (32 %) étaient plus 
susceptibles d'être confrontées à l'inaccessibilité au logement que l'ensemble 
de la population vivant dans un logement occupé par leur propriétaire (15 %). 
Dans d'autres communautés d'Asie orientale, 38,8 % des Japonais (Randle, 
Thurston et Kubwimana, 2022a) et 48,5 % des Coréens (Randle, Thurston et 
Kubwimana, 2022b) vivaient dans des ménages qui consacraient plus de 30 
% de leur revenu total au logement, contre 20 % de la population totale. Cela 
signifie que les Coréens étaient plus de deux fois plus susceptibles que la 
population totale d'être confrontés à l'inaccessibilité au logement. Un taux 
élevé d'inaccessibilité au logement a été observé chez les Coréens vivant 
dans un logement occupé par leur propriétaire (40,4 %) ainsi que chez ceux 
vivant dans un logement loué (61,6 %), par rapport aux taux nationaux (14,7 
% pour les logements occupés par leur propriétaire et 34,5 % pour les 
logements loués). Cela signifie que les Coréens vivant dans des logements 
locatifs ont connu un taux d'inaccessibilité au logement presque deux fois 
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plus élevé que celui de l'ensemble de la population vivant dans des 
logements locatifs.  

Une autre étude examinant les tendances à long terme de l'abordabilité du 
logement, dans la région métropolitaine de recensement de Toronto entre 
1991 et 2016 a montré que le taux de logements inabordables et très 
inabordables est constamment supérieur d'environ 10 % pour les ménages 
sud-asiatiques, noirs et chinois par rapport aux ménages non racisés (Leon et 
Iveniuk 2021). L'un des facteurs contribuant à cette situation pourrait être le 
statut socioéconomique lié à l'immigration; des rapports montrent que les 
groupes d'immigrants ont tendance à être confrontés à davantage de 
difficultés en matière de logement que leurs homologues non immigrants 
(Statistique Canada 2023c). Pendant la pandémie de COVID-19, un rapport 
indiquait que 46 % des personnes d'origine sud-asiatique interrogées 
déclaraient avoir des difficultés à payer leur loyer ou leur hypothèque, contre 
19 % des Canadiens blancs (Jedwab 2020). 

Parmi les populations sud-asiatiques, 26 % vivent dans des ménages qui 
consacrent 30 % ou plus de leur revenu total au logement, contre 18 % de la 
population totale (Randle, Zheren et Zachary, 2021b). Les taux élevés 
d'inaccessibilité au logement parmi les populations sud-asiatiques et est-
asiatiques peuvent être associés à leur tendance accrue à vivre dans des 
zones urbaines telles que Vancouver et Toronto, où les coûts du logement 
sont élevés (Choi et Ramaj 2024).  

En 2016, alors que 75 % des ménages non racisés avaient des coûts de 
logement inférieurs à 30 % de leur revenu, seulement 64 % des 
ménages sud-asiatiques, 65 % des ménages noirs et 67 % des 
ménages chinois avaient ce niveau d’abordabilité du logement (Leon et 

Iveniuk, 2021). 

 

Obstacles à l’accès à un logement abordable et à l’état du logement 

Le Code des droits de la personne de l'Ontario stipule que toute personne a 
droit à un traitement égal en matière de logement, sans discrimination. 
Cependant, une étude du Canadian Centre for Housing Rights (CCHR) 
(Centre canadien des droits en matière de logement) révèle que les 
immigrants déclarent subir un niveau élevé de discrimination de la part des 
fournisseurs de logements et se heurter à de nombreux obstacles pour 
accéder au logement à Toronto (Centre canadien des droits en matière de 
logement, 2022). Selon certains rapports, 85 à 92 % des ménages immigrés 
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sont victimes de discrimination lorsqu'ils se renseignent sur les appartements 
disponibles, ce qui constitue un obstacle important à leur accès au logement 
(Centre for Equality Rights in Accommodation, s.d.). Par exemple, une étude 
d'audit sur la discrimination menée par le CCHR a montré que les femmes qui 
divulguent leur statut de nouvelle arrivante sont victimes de 62 % de 
discrimination en plus lorsqu'elles ont un accent racisé, par rapport aux 
femmes qui n'ont pas d'accent racisé. Les hommes qui ont révélé leur statut 
de nouvel arrivant ont été victimes de 267 % de discrimination en plus 
lorsque leur accent était perçu comme racisé, par rapport aux nouveaux 
arrivants masculins qui n'avaient pas d'accent racisé. De même, les femmes 
racisées nouvellement arrivées ont été victimes de 563 % de discrimination 
en plus lorsqu'elles ont révélé qu'elles élevaient un enfant, par rapport à 
celles qui n'avaient pas révélé leur statut parental (Centre canadien pour le 
droit au logement, 2022). 
 
Obstacles courants à l’accès à un logement abordable  

 Discrimination fondée sur la race 

 discrimination fondée sur la structure familiale (p. ex., famille 
monoparentale) 

 manque de familiarité avec Toronto et les normes associées à la 
recherche d’un logement 

 discrimination sexospécifique 

 discrimination fondée sur le fait de recevoir de l'aide sociale 

Source des données : (Canadian Centre for Housing Rights, 2022) 

 

Un rapport de la Toronto Community Housing Corporation (TCHC), l'un des 
plus grands fournisseurs de logements au Canada, met en évidence la 
manière dont le racisme anti-Noirs se manifeste dans les environnements 
résidentiels de la population noire. Le rapport reconnaît que les inégalités 
systémiques auxquelles est confrontée la population noire, qui se traduisent 
par des taux de pauvreté disproportionnés, la rendent plus susceptible de 
dépendre des logements subventionnés (Toronto Community Housing 2021). 
Dans ce contexte, les résidents noirs sont confrontés au racisme sous forme 
de stigmatisation, de surveillance, de préjugés dans l'évaluation des risques, 
d'érosion de la confiance et du développement communautaire ainsi que de 
mesures policières. Les locataires noirs font souvent l'objet d'un contrôle plus 
strict et de stéréotypes, et sont perçus comme des risques ou des fauteurs de 
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troubles plutôt que comme des membres de la communauté ayant des 
besoins légitimes. Les pratiques telles que le signalement des locataires pour 
« sous-peuplement » obligent les familles à vivre dans des conditions de 
promiscuité, ce qui exacerbe le stress et porte atteinte à la dignité.  

L'approche de « gestion des risques » des fournisseurs de logements intègre 
des préjugés raciaux qui touchent de manière disproportionnée les locataires 
noirs, sur la base d'hypothèses relatives à la pauvreté et à la criminalité, 
tandis que les décisions relatives à l'allocation des ressources marginalisent 
souvent leurs préoccupations. Le comportement du personnel, comme le fait 
d’ignorer les pratiques culturelles ou religieuses, témoigne d'un manque de 
respect et de compréhension des expériences vécues par les locataires, 
tandis que les programmes communautaires qui pourraient atténuer 
l'exclusion sociale sont souvent relégués au second plan, privant ainsi les 
locataires d'un soutien essentiel. De plus, l’Unité de sécurité communautaire 
(USC), chargée d’assurer la sécurité, applique les politiques de manière à 
aliéner les locataires noirs, perpétuant ainsi la peur et la criminalisation et 
reflétant la surveillance policière excessive dont font l'objet les communautés 
noires (Toronto Community Housing 2021). 

 

3. Accès aux services de santé pour trois populations clés au Canada 
 

Besoins non satisfaits en matière de soins de santé 

En 2022, près de 3 millions de Canadiens âgés de 15 ans et plus ont déclaré 
avoir des besoins non satisfaits en matière de soins de santé (9,2 %), ce qui 
représente une augmentation par rapport à 2021 (7,9 %) (Statistique Canada, 
2023b). En 2022, les besoins non satisfaits variaient d'une région à l'autre du 
pays, une proportion plus élevée de personnes dans les provinces de 
l'Atlantique (12,6 %) et en Colombie-Britannique (10,9 %) déclarant avoir des 
besoins en soins de santé non satisfaits, comparativement à la moyenne 
canadienne (9,2 %). Le taux de besoins en soins de santé non satisfaits en 
Ontario était de 8,5 %. Lorsqu’ils sont ventilés en fonction de l’âge, les 
besoins en santé non satisfaits étaient les plus élevés chez les 25 à 54 ans 
(voir le tableau 3). Des différences entre les sexes ont également été 
observées en ce qui concerne les besoins non comblés en matière de soins 
de santé, les femmes (10,4 %) étant plus nombreuses que les hommes (8,0 
%) à signaler un besoin (Statistique Canada, 2023b). 
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Tableau 3 : Besoins non satisfaits en matière de soins de santé (en 
pourcentage) dans tous les groupes d’âge 

15 à 24 ans 7,4 % 

25 à 54 ans 10,9 % 

55 à 64 ans 9,3 % 

65 ans et plus 6,5 % 

 

Source des données : (Statistique Canada, 2023b) 

Les besoins non satisfaits en matière de soins de santé sont étroitement liés 
aux problèmes d'accès. Un rapport suggère qu'en 2023, une proportion plus 
faible d'adultes racisés avaient un prestataire de soins de santé régulier par 
rapport aux Canadiens blancs, comparativement aux adultes blancs (83,8 %), 
ce qui n'était le cas que de 72,3 % des adultes noirs, 70,7 % des adultes 
coréens et 80,4 % des adultes chinois (Statistique Canada, 2023b). 

Bien que les données sur la variation des besoins en santé mentale non 
satisfaits au sein de trois populations clés demeurent limitées, une étude 
ontarienne de 2018 a révélé que l’utilisation des services était nettement plus 
faible chez les populations chinoises, sud-asiatiques et noires. Par exemple, 
seulement 19,8 % de la population chinoise avec une santé mentale passable 
ou mauvaise a consulté un professionnel, contre 53,2 % de la population 
blanche. De même, 51,4 % des personnes sud-asiatiques et 43,6 % des 
personnes noires ayant déclaré avoir des pensées suicidaires ont consulté un 
professionnel, ce qui met en évidence des disparités persistantes dans 
l'accès et l'utilisation des services de santé mentale (Chiu et coll. 2018). 

Les populations racisées au Canada connaissent des disparités importantes 
en matière de santé physique par rapport aux adultes blancs, en particulier 
en ce qui concerne les maladies chroniques comme le diabète. Selon les 
données du gouvernement du Canada (2022), la prévalence du diabète est 
nettement plus élevée chez certains groupes racisés. Les adultes sud-
asiatiques sont 2,3 fois plus susceptibles d'être atteints de diabète que les 
adultes blancs, tandis que les taux sont 1,9 fois plus élevés chez les adultes 
noirs. Ces disparités sont particulièrement marquées chez les hommes, ce 
qui suggère que le genre peut interagir avec la race et l’origine ethnique pour 
aggraver ce risque pour la santé (Gouvernement du Canada, 2022). Une 
analyse de l'Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 
à l'échelle nationale suggère que l'écart racial en matière de besoins non 
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satisfaits en santé mentale pourrait se réduire. Entre 2012 et 2022, le taux de 
besoins en santé mentale non satisfaits déclarés par les personnes racisées 
était inférieur de 8,1 % à celui déclaré par les personnes blanches 
(Gouvernement du Canada, 2024a). 

En ce qui concerne l'état de santé et la santé mentale déclarés par les 
répondants, les données indiquent qu'une proportion plus élevée de 
personnes de race noire déclarent que leur état de santé est passable ou 
mauvais par rapport à leurs homologues n'appartenant pas à une minorité 
visible. Entre 2010 et 2013, 14,2 % des personnes noires ont déclaré que leur 
santé était passable ou mauvaise, contre 11,3 % des personnes appartenant 
à des minorités non visibles. En outre, 15 % des femmes noires ont déclaré 
que leur santé était passable ou mauvaise (gouvernement du Canada, 2020). 
En ce qui concerne la santé mentale perçue en 2023 (T3), 20 % des Noirs, 
18,6 % des Sud-Asiatiques et 23,9 % des Chinois ont déclaré que leur santé 
mentale était passable ou mauvaise, contre 19,2 % des groupes appartenant 
à des minorités non visibles (Statistique Canada, 2024b). Les données pour 
les populations coréenne, japonaise et taïwanaise ne sont pas disponibles. 

 
 

Obstacles à l’accès aux services de santé 

Les populations exposées à des événements stressants et au stress social, à 
de faibles revenus, à des réseaux de soutien insuffisants et à des dispositifs 
de protection sociale déficients sont plus susceptibles d'avoir une santé 
physique et mentale plus précaire, ce qui se traduit par un besoin accru de 
services de santé. Les populations racisées sont plus susceptibles d'être 
exposées à des déterminants sociaux qui favorisent les problèmes de santé. 
Cependant, les recherches montrent que beaucoup d'entre elles ne reçoivent 
pas les soins dont elles ont besoin. Des études montrent que les populations 
immigrantes au Canada ont un accès réduit aux soins de santé primaires 
(Dahal et coll. 2024). Dans la section suivante, nous cernons les obstacles à 
l'accès aux soins de santé chez les trois populations clés au Canada. Étant 
donné que nous avons constaté de nombreuses similitudes dans les 
obstacles rencontrés par les trois populations pour accéder aux services de 
santé, nous présentons nos conclusions sous trois grandes catégories 
(Sanford, Yin et Sheppard, 2024) : intrapersonnels, interpersonnels et 
systémiques. 
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Obstacles à l’accès aux soins de santé 

Intrapersonnels 

 Connaissances 
relatives au 
système de 
santé 

 Stigmatisation  

Interpersonnels 

 Expériences 
de 
discrimination  

 Barrières 
linguistiques  

 Différences 
culturelles  

Systémiques  

 Obstacles économiques  

 Accès à un prestataire de 
soins de santé régulier 

 Manque de services 

 Racisme et discrimination 
systémiques 

 Manque de soins adaptés 
à la culture 

 

Obstacles intrapersonnels  

 

Connaissances liées au système de santé 

La connaissance du système de soins de santé et l'accès à l'information 
jouent un rôle crucial pour permettre aux immigrants d'utiliser efficacement 
les services de santé. Le manque de connaissance du système de santé 
canadien et la difficulté à s'y retrouver constituent des obstacles importants à 
l'accès aux services de santé (Black Health Alliance, 2020; Devlin, 2023; 
Turin et coll. 2020b; Dahal et coll. 2024). Les personnes nouvellement 
arrivées au Canada ne connaissent pas les services de santé disponibles et 
ne savent pas toujours comment fonctionne le système de santé canadien. 
Des rapports indiquent que les immigrants s'informent souvent sur les 
services de santé disponibles par l'intermédiaire d'amis ou de collègues. Pour 
les populations immigrantes, le manque de soutien social entrave l’accès aux 
soins (Turin, Rashid, Ferdous, Naeem, et coll. 2020; Richter et coll. 2020). Le 
manque de liens sociaux affecte souvent leur capacité à naviguer dans le 
système de soins de santé. Des recherches montrent que les immigrantes 
chinoises qui connaissent mal le système de soins de santé canadien sont 
plus susceptibles de se fier à des sources informelles (comme des 
discussions avec des membres de leur famille) plutôt qu'à des sources fiables 
pour obtenir des renseignements sur la santé. Cela limite leur accès à des 
renseignements complets sur la santé et diminue leur recours à des mesures 
préventives, comme le dépistage du cancer (Zhu et coll. 2024). De plus, le 
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fait qu’au Canada, les gens doivent attendre d’être acceptés par un médecin 
influence également l’accès aux soins. Les nouveaux migrants doivent donc 
souvent se tourner vers des cliniques sans rendez-vous plutôt que vers un 
médecin de famille régulier, ce qui nuit à la continuité des soins (Dahal et coll. 
2024; Richter et coll. 2020).  

 

Stigmatisation 

La stigmatisation associée à la maladie mentale constitue un obstacle 
important à l'accès aux soins de santé mentale (Black Health Alliance, 2020; 
Islam et coll. 2017). Les maladies mentales continuent d'être stigmatisées 
dans de nombreuses populations, notamment les populations noires, sud-
asiatiques et est-asiatiques . La stigmatisation des maladies mentales 
désigne les perceptions négatives que les gens ont des problèmes de santé 
mentale et des maladies mentales. Elle reste l'un des principaux obstacles à 
l'accès aux soins de santé mentale. Parmi les trois populations, la peur d’être 
jugée et la réticence de la famille à recourir aux soins de santé mentale sont 
quelques-uns des obstacles à l’accès aux soins de santé mentale (Tiyondah 
Fante-Coleman et Jackson-Best 2020; Naeem et coll. 2024; Islam et coll. 
2017; Faruquzzaman 2020; Sanford, Yin et Sheppard 2024; Chiu Maria 
2017). L’autostigmatisation et le sentiment de honte des populations de l’Asie 
orientale et de l’Asie du Sud et de leurs familles sont aggravés par les 
différences culturelles dans la perception de la maladie mentale. Par 
exemple, l'idée que la maladie mentale doit être gérée au sein de la famille 
peut entraîner des retards dans la recherche d’aide (Chiu Maria, 2017). 
 
Obstacles interpersonnels  

 

Discrimination 

Les expériences de discrimination au sein du système de soins de santé 
entraînent des disparités dans l’accès à des services de santé de qualité. Un 
rapport de la Black Health Alliance (Tiyondah Fante-Coleman, Booker et coll. 
2022) montre que les populations noires de l’Ontario sont négligées, mal 
comprises ou mal traitées lorsqu’elles tentent d’accéder aux soins. De plus, la 
méfiance, le manque de communication et de partage d’informations 
efficaces, le manque d’écoute du client, le traitement irrespectueux et les 
consultations trop courtes sont quelques-uns des facteurs ayant une 
incidence sur la qualité des soins (Pederson Aderonke Bamgbose 2023; 
Majid et coll. 2016; Dahal et coll. 2024).  
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Barrières linguistiques 

La langue constitue un autre obstacle à l’accès aux soins. Des recherches 
montrent que pour les populations sud-asiatiques et est-asiatiques, les 
barrières linguistiques et le manque de services d’interprétation ont 
également une incidence sur la qualité des soins (Wang et Kwak, 2015; 
Turin, Rashid, Ferdous, Naeem, et al. 2020). Selon le recensement de 2021, 
4,6 millions de personnes (12,7%) au Canada parlent une langue autre que le 
français ou l’anglais. Les services d'interprétation dans les établissements de 
soins de santé deviennent donc essentiels pour recevoir des soins de qualité. 
Cependant, les services d'interprétation sont inégaux à travers le Canada et 
très peu de progrès ont été réalisés pour réduire les obstacles linguistiques 
aux soins (Arya et coll. 2024). Parmi les populations sud-asiatiques et est-
asiatiques, le manque de maîtrise de l'anglais, associé à l'indisponibilité 
d'interprètes parlant leur langue préférée, empêche de comprendre ce que 
disent les médecins et les réceptionnistes. Ce sentiment d'incompréhension 
entrave à son tour l'accès aux soins de santé (Turin, Rashid, Ferdous, 
Naeem, et coll. 2020; Dahal et coll. 2024; Wang et Kwak 2015). Les 
recherches suggèrent que les barrières linguistiques conduisent souvent à 
des rendez-vous manqués et à une sous-utilisation des services spécialisés 
tels que le dépistage du cancer et les services de santé mentale chez les 
immigrants chinois (Zhu et coll. 2024; Wang et Kwak 2015). 

 

Différences culturelles 

L’orientation culturelle et les différences culturelles ont également une 
incidence sur l’accès aux soins. Les recherches montrent que les pratiques 
des populations immigrantes en matière de recours aux soins de santé et 
leurs attentes lorsqu'elles ont accès à ces soins sont souvent influencées par 
les différences culturelles entre leur pays d'origine et le Canada. Elles ont 
souvent tendance à comparer les systèmes de santé des deux pays, et cette 
différence constitue un obstacle supplémentaire à l'accès aux soins de santé 
(Turin, Rashid, Ferdous, Chowdhury, et coll. 2020; Wang et Kwak, 2015; 
Richter et coll. 2020; Dahal et coll. 2024). Par exemple, les immigrants de 
Chine ont des croyances et des attitudes différentes de celles de la 
population canadienne à l’égard de la santé et des soins de santé. Ils peuvent 
également avoir des valeurs culturelles distinctes de celles de la culture 
canadienne, ce qui les rend plus susceptibles de signaler des obstacles à 
l'accès aux services (Zhu et coll. 2024). De plus, le recours à la médecine 
traditionnelle et culturelle par opposition à la forte dépendance à l’égard de 
l’approche clinique et biomédicale des soins dans le système de soins de 
santé canadien a souvent une incidence sur l’accès aux soins de santé 
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(Wang et Kwak, 2015; Richter et coll. 2020; Naeem et coll. 2024). Par 
conséquent, de nombreux immigrants de l'Asie orientale ont recours à des 
médecines douces telles que l'acupuncture et la phytothérapie, qui sont 
culturellement pertinentes et faciles à comprendre (Zhu et coll. 2024). 

 

Obstacles systémiques  

 

Obstacles économiques 

Les facteurs économiques constituent l'un des obstacles systémiques les 
mieux documentés à l'accès aux soins. Un faible revenu a une incidence 
négative sur l’accès aux services de soins de santé et leur utilisation. Les 
obstacles économiques liés au paiement des services non couverts par le 
système de santé public, ainsi que l'absence d'assurance maladie privée, 
entravent souvent l'accès aux soins et aux traitements. Le manque de fonds 
peut également empêcher les gens d’acheter les médicaments nécessaires. 
De plus, les nouveaux immigrants signalent des obstacles financiers à l’accès 
aux soins de santé primaires. Ces obstacles à l'accès aux soins comprennent 
la difficulté de trouver un emploi valorisant, le fait d'avoir plusieurs emplois, 
l'augmentation des heures de travail, les bas salaires et la difficulté générale 
à subvenir à leurs besoins financiers quotidiens (Bajgain et coll. 2020). De 
plus, le délai d'attente de trois mois après l'arrivée au Canada pour bénéficier 
de l'assurance maladie publique pose des difficultés d'accès aux soins pour 
certaines populations. Enfin, les coûts de transport et/ou l'absence de 
moyens de transport peuvent également avoir une incidence sur l'utilisation 
des services (Turin, Rashid, Ferdous, Chowdhury, et coll. 2020; Dahal et coll. 
2024; Turin, Rashid, Ferdous, Naeem, et al. 2020; Zhu et coll. 2024).  
 

Accès à un prestataire de soins de santé régulier 

Un prestataire de soins de santé régulier est un professionnel de la santé (c.-
à-d. un médecin de famille ou un médecin généraliste) ou une infirmière 
praticienne qu'une personne consulte ou à qui elle s'adresse lorsqu'elle a 
besoin de soins ou de conseils concernant sa santé. Ils sont généralement le 
premier contact en matière de soins primaires au Canada. En 2021, 14,4 % 
des Canadiens n’avaient pas accès à un prestataire de soins de santé 
régulier (Statistique Canada, 2023b). Par rapport aux adultes blancs, il existe 
de grandes disparités dans l'accès aux prestataires de soins de santé chez 
les adultes racisés. Par exemple, les populations noires au Canada sont 
moins susceptibles d'avoir accès à un médecin de famille et sont plus 
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susceptibles de dépendre des cliniques sans rendez-vous (Anderson, Flora, 
et coll. 2015). Dans une autre étude sur l'accès aux services de santé 
mentale, les Canadiens d'origine afro-caribéenne ont attendu en moyenne 16 
mois pour recevoir des soins, soit deux fois plus que leurs homologues 
blancs (Anderson, Cheng, et coll. 2015). Parmi les adultes sud-asiatiques, 6 
% ont moins accès à un prestataire de soins de santé régulier que les adultes 
blancs (Agence de la santé publique du Canada 2022). 
 
Parmi ceux qui ont un prestataire de soins de santé, 58,3 % attendent trois 
jours ou moins pour obtenir un rendez-vous (Statistique Canada, 2023b). Des 
recherches documentent la difficulté de trouver un médecin de famille, les 
longs délais d'attente et la lenteur du processus d'orientation comme 
obstacles à l'accès aux soins (Olukotun et coll. 2024; Wang et Kwak, 2015; 
Ou et coll. 2017; Devlin 2023; Turin, Rashid, Ferdous, Naeem, et al. 2020; 
Turin, Rashid, Ferdous, Chowdhury, et al. 2020; Dahal et coll. 2024; Bajgain 
et coll. 2020). Les recherches montrent de longs délais d'attente non 
seulement pour accéder à un prestataire de soins de santé, mais aussi pour 
obtenir un diagnostic et un traitement. Par exemple, un retard dans le 
traitement entraîne souvent un recours accru aux soins transnationaux parmi 
les populations de l'Asie orientale. Les personnes d'origine coréenne se 
rendent en Corée du Sud pour accéder à des soins médicaux, le plus souvent 
des soins dentaires (Wang et Kwak 2015).  

 

Manque de services 

Les obstacles systémiques liés au manque de soins d'urgence, de cliniques 
après les heures normales de service, de services d'interprétation et de 
ressources en matière de santé peuvent également avoir une incidence sur 
l'accès aux soins de santé et sur les résultats en matière de santé. Une étude 
montre que le manque de ressources et de services de santé dans les 
communautés à prédominance noire constitue un obstacle majeur à l’accès 
aux soins primaires (Olukotun et coll. 2024). Un autre rapport de Toronto 
montre que le manque d'infrastructures communautaires de base, notamment 
de services et de programmes de santé (p. ex., des services de santé 
mentale destinés spécifiquement aux jeunes Noirs), a une incidence sur les 
résultats en matière de santé des populations noires (Black Health Alliance, 
s.d.). Des recherches menées auprès de populations sud-asiatiques montrent 
que le chevauchement des heures d'ouverture des cliniques et des heures de 
travail et l'absence de services après les heures normales de travail entravent 
considérablement l'accès à des soins en temps opportun. Dans cette 
situation, consulter un médecin pendant la journée peut signifier s’absenter 
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du travail, ce qui entraîne une perte financière. Il en résulte un recours aux 
soins d'urgence pour des affections moins graves, mais néanmoins pénibles 
(Turin, Rashid, Ferdous, Naeem, et coll. 2020; Turin, Rashid, Ferdous, 
Chowdhury, et al. 2020). L'absence de services d'interprétation aggrave 
souvent le fossé communicationnel entre les prestataires de soins de santé et 
les clients, ce qui a une incidence sur la relation médecin-client (Turin, 
Rashid, Ferdous, Naeem, et coll. 2020). 

 
Racisme et discrimination systémiques 

Le racisme systémique a une incidence sur la qualité des soins prodigués à 
ces trois populations. Par exemple, le racisme systémique sous forme de 
préjugés inconscients (p. ex., la croyance que les populations noires ont un 
seuil de tolérance à la douleur plus élevé, les stéréotypes racistes sur les 
intentions de recherche de drogues, les mythes sur le non-respect des 
régimes d'autogestion de la santé ou les hypothèses sur le manque de 
compréhension du traitement) et la discrimination sont quelques-uns des 
obstacles à l’accès aux soins primaires (Olukotun et coll. 2024). De plus en 
plus de recherches suggèrent une corrélation positive entre la discrimination 
raciale et la détérioration de la santé mentale (D. R. Williams et coll. 2019). 
Les traumatismes intergénérationnels, le racisme systémique envers les 
personnes noires et le manque d'accès aux soins contribuent tous à la 
détérioration de la santé mentale déclarée par les populations noires 
(Gouvernement du Canada, 2020). Une étude récente examinant le lien entre 
la discrimination raciale dans le système de santé et la vaccination contre la 
COVID-19 a révélé que 32,5 % des participants (n = 2 002) avaient été 
victimes de discrimination raciale au sein du système de soins de santé, 
selon l’échelle de discrimination raciale majeure (MRDS) et étaient plus 
susceptibles de ne pas être vaccinés (Cénat 2024). Les participants qui ont 
été victimes de discrimination raciale dans le système de santé ont 
également obtenu des scores élevés sur les échelles de méfiance à l'égard 
des vaccins, de dépression, d'anxiété et de stress. 

Une étude menée à Toronto révèle que les Sud-Asiatiques sont victimes de 
discrimination raciale et de discrimination fondée sur la classe sociale, car 
elles sont méprisées en raison de leur langue et de leur apparence. Les 
prestataires de soins de santé supposent souvent qu'elles ne parlent pas 
anglais. De plus, ils ne connaissent pas les pratiques culturelles et religieuses 
sud-asiatiques (Mahabir et coll. 2021). C'est peut-être pour ces raisons que 
les populations sud-asiatiques sont 2,99 fois plus susceptibles de se 
présenter involontairement aux services d'urgence que les personnes 
blanches nord-américaines (Rotenberg et coll. 2017).  
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Manque de soins adaptés à la culture 

Le manque de compétences culturelles, le manque de thérapies et de 
thérapeutes adaptés à la culture et le manque de représentation des 
personnes de la même origine raciale dans la promotion de la santé ont 
également une incidence sur la qualité des soins (Tiyondah Fante-Coleman, 
Wilson, et coll. 2022; Salami et coll. 2021; Naeem et coll. 2024; Sanford et 
coll. 2022; Islam et coll. 2017; Faruquzzaman 2020; Wang et Kwak, 2015; 
Tiyondah Fante-Coleman, Booker, et al. 2022). Il est prouvé que la thérapie 
cognitivo-comportementale (TCC) adaptée à la culture est efficace pour 
différents groupes ethniques (Phiri et coll. 2023), mais elle n'est pas 
largement utilisée. De plus, en ce qui concerne spécifiquement les jeunes 
adultes, des rapports montrent que l'absence de services de santé mentale 
exclusivement destinés aux jeunes adultes et la sous-représentation des 
prestataires de services de santé mentale issus de leur communauté 
constituent également des obstacles (Tiyondah Fante-Coleman, Booker, et 
coll. 2022; Islam et coll. 2017; Faruquzzaman, 2020). 

 

 

Incidence des déterminants sociaux sur la santé 

Les facteurs sociaux augmentent le risque de maladie et ont une incidence 
sur l’accès aux soins et leur qualité. Ils ont donc une incidence profonde sur 
les taux de maladie et l'espérance de vie. L'Association médicale canadienne 
a estimé que 85 % des risques de maladie sont liés à des facteurs 
sociaux(Canadian Medical Association, n.d.). Les déterminants sociaux de la 
santé sont les enjeux les plus importants qui expliquent les disparités en 
matière de santé. Il existe diverses listes de facteurs pouvant être considérés 
comme des déterminants sociaux de la santé fondés sur des données 
probantes. L’OMS les définit comme suit : 
 
« Les conditions dans lesquelles les personnes naissent, grandissent, vivent, 
travaillent et vieillissent, ainsi que les systèmes mis en place pour faire face à 
la maladie. Ces conditions sont elles-mêmes façonnées par un ensemble 
plus large de forces : l’économie, les politiques sociales et la politique 
».(World Health Organization. n.d) 
 
Le mode de vie des individus et les conditions dans lesquelles ils vivent et 
travaillent ont une forte influence sur leur santé.  
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Le revenu, la richesse et l’emploi sont trois des déterminants sociaux les plus 
fréquemment étudiés. Une situation économique défavorisée a des 
répercussions sur la santé tout au long de la vie. Les personnes issues de 
milieux économiques défavorisés courent un risque plus élevé de maladies 
graves et de décès prématuré que celles qui sont financièrement aisées.  
Le gradient économique en matière de santé est omniprésent : les personnes 
issues de milieux économiques défavorisés ont une santé moins bonne et 
une espérance de vie parfois plus courte que celles qui sont issues de milieux 
plus aisés.  
 
Un exemple classique de ce phénomène est l’étude de Whitehall sur les 
fonctionnaires britanniques qui a commencé en 1967. Elle a mis en évidence 
une forte corrélation inverse entre la classe sociale, évaluée en fonction du 
niveau hiérarchique, et la mortalité attribuable à un large éventail de 
maladies. L'état de santé et les symptômes auto-évalués étaient également 
moins bons chez les personnes occupant des emplois de niveau inférieur; les 
hommes des classes sociales les plus inférieures, tels que les messagers et 
les portiers, avaient un taux de mortalité trois fois plus élevé que les hommes 
des classes les plus élevées (administrateurs). Le niveau d’emploi était 
également lié à certaines causes particulières de décès. Par exemple, les 
emplois de bas niveau étaient associés à l’obésité, au tabagisme, à moins de 
temps libre et d’activité physique, à davantage de maladies de base et à une 
pression artérielle plus élevée.(Marmot et al. 1991) Les deux phases de l'étude 

Whitehall ont montré que les personnes appartenant à la classe la plus 
élevée vivent plus longtemps et sont en meilleure santé que celles de la 
classe immédiatement inférieure, qui vivent elles-mêmes plus longtemps que 
celles de la classe inférieure, et ainsi de suite jusqu'au bas de l'échelle 
sociale(Donkin 2014). 
 
La pauvreté résultant du chômage et/ou de l'instabilité de l'emploi met la 
santé en danger. Les effets du chômage sur la santé sont liés au stress 
financier et psychologique. Le chômage et l'instabilité économique s'ajoutent à 

l'accès insuffisant à des services publics de qualité dans des domaines tels que la 

santé, l'éducation, la protection sociale, les transports et le logement, qui sont des 

facteurs importants d'inégalités en matière de santé.(Wilkinson and Marmot 2003) 

Les données de l’Ontario montrent que les personnes à faible revenu n’ont 
pas un accès adéquat à une alimentation nutritive (65,2 %) par rapport à 
celles ayant un revenu élevé(Health Quality Ontario 2016). En 2023-2024, les 

banques alimentaires de Toronto ont servi 3,49 millions de clients, soit près 
d'un million de plus que l'année précédente, ce qui représente une 
augmentation de 38 % par rapport à 2022-2023. Parmi ceux qui dépendent 
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des banques alimentaires, 80 % sont racisés, 92 % vivent dans des 
logements inabordables et 70 % occupent un emploi précaire(Daily Bread 
Food Bank 2024). Les données montrent également qu’à mesure que le 
revenu augmente, les risques pour la santé diminuent, tandis que l’accès à 
des soins de santé de haute qualité et les résultats en matière de santé, 
comme l’espérance de vie, s’améliore (Health Quality Ontario 2016). 
 
Cette complexité et de telles interactions entre les facteurs sociaux sont 
courantes parmi les facteurs sociaux liés à la santé. Par exemple, la 
discrimination historique a laissé certaines populations avec moins de 
ressources et un respect moindre des droits de la personne, perpétuant ainsi 
les inégalités intergénérationnelles qui se manifestent par des inégalités en 
matière de santé. Le racisme, le sexisme, le classisme et le capacitisme, par 
exemple, se recoupent et se combinent souvent, agissant tout au long de la 
vie et entre les générations pour nuire à la santé et à la capacité des 
personnes à mener une vie épanouissante.  
 
L’Agence de la santé publique du Canada a préparé une liste des 
déterminants sociaux de la santé ((Government of Canada 2022). Ceux-ci 
comprennent :  
 

1. Revenu et statut social 
2. Emploi et conditions de travail 
3. Éducation et alphabétisme 
4. Expériences vécues pendant l'enfance 
5. Environnements physiques 
6. Soutiens sociaux et habiletés d’adaptation 
7. Comportements sains 
8. Accès aux services de santé 
9. Biologie et patrimoine génétique 
10. Genre 
11. Culture 
12. Race / Racisme 

 
Les mécanismes par lesquels les facteurs sociaux conduisent à une santé 
plus précaire comprennent l'exposition à des facteurs de risque accrus, des 
politiques sociales et sanitaires inéquitables et les répercussions 
psychologiques des inégalités. 
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Les circonstances sociales et psychologiques peuvent être source de stress à 
long terme. Une anxiété permanente, l'insécurité et le manque de contrôle sur 
sa vie peuvent avoir des effets néfastes sur la santé. Lorsqu’ils s’accumulent 
au fil du temps, ces risques psychosociaux augmentent les risques de 
mauvaise santé (p. ex. infections, diabète, hypertension artérielle, crise 
cardiaque et accident vasculaire cérébral), de problèmes de santé mentale 
(p. ex. dépression, anxiété) et de décès prématuré. Les longues périodes de 
stress, d’anxiété et d’insécurité, associées à l’absence de systèmes de 
soutien, sont préjudiciables à la santé physique et mentale. Les recherches 
montrent que les personnes issues de milieux socioéconomiques 
défavorisés, ayant un emploi instable et vivant dans des conditions de 
logement précaires sont plus exposées au stress, ce qui peut entraîner des 
problèmes de santé mentale(Wilkinson and Marmot 2003).  
 
Partout au Canada, les populations racisées sont généralement plus 
exposées aux facteurs de stress de la vie quotidienne, mais les inégalités en 
matière de santé mentale varient. Cela peut s'expliquer par des perceptions 
culturelles différentes de la santé mentale et de la maladie mentale, par des 
expériences de stigmatisation, par des obstacles à l'accès aux services de 
santé mentale et par la résilience (Government of Canada 2022).  
 
Les problèmes et les maladies de santé mentale ont un effet profond sur la 
vie quotidienne des individus. Les personnes vivant avec des problèmes de 
santé mentale se heurtent souvent à des obstacles pour accéder à un 
logement convenable, à des occasions d’éducation, à un emploi et à des 
soins de santé. Au Canada, les personnes ayant une moins bonne santé 
mentale sont plus susceptibles (15, 8%) de vivre dans un logement inadéquat 
que celles déclarant avoir une bonne santé mentale (10,1 %). De même, au 
Canada, 46,1 % des personnes atteintes de troubles mentaux ont un emploi, 
tandis que les autres dépendent d'un soutien au revenu qui les maintient 
dans la pauvreté (Lowe et al. 2024). Ces inégalités sont source de stress et 
peuvent entraîner des troubles mentaux. Les personnes ayant les revenus les 
plus faibles déclarent souffrir 2,4 fois plus d'anxiété que celles ayant les 
revenus les plus élevés. De même, un rapport suggère que 57 % des jeunes 
adultes (âgés de 18 à 24 ans) qui présentaient des signes précurseurs d’une 
maladie mentale ont déclaré que le coût était un obstacle à l'accès aux 
services de santé mentale (Lowe et al. 2024).  

Les recherches indiquent que les populations immigrantes ont des taux de 
problèmes psychologiques et de maladies mentales inférieurs ou similaires à 
ceux de la population née au Canada (Ng and Zhang 2020). De nombreuses 
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données suggèrent que les nouveaux immigrants sont en meilleure santé, 
tant physique que mentale, que la population native à leur arrivée dans leur 
nouveau pays(Ng and Zhang 2020). Ce phénomène est connu sous le nom 
d'« effet de l'immigrant en bonne santé ». Ces résultats sont peut-être le 
résultat de la façon dont les immigrants sont sélectionnés pour entrer dans le 
pays d’accueil. On a constaté que cet avantage initial en matière de santé 
s'estompe à mesure que l'individu reste dans le pays d'accueil, et que la 
santé des immigrants finit par converger vers des niveaux similaires à ceux 
observés chez la population née au Canada (Mason et al. 2024). Certaines 
populations immigrantes, en particulier les immigrants racisés et les 
immigrants à faible revenu, courent un risque plus élevé de voir leur état de 
santé se détériorer peu après leur arrivée au Canada (Ng and Zhang 2020). Il 
est courant que les populations immigrantes connaissent une détérioration de 
leur situation socioéconomique en raison de facteurs de stress tels que 
l'accès limité à l'emploi et à l'éducation, la reconnaissance limitée de leurs 
études et de leurs certifications, la discrimination, les mauvaises conditions 
de logement, les difficultés linguistiques et le faible soutien social. Tous ces 
facteurs sont liés à un risque accru de problèmes psychologiques et de 
maladies mentales. 

Le taux d'hospitalisation pour des conditions propices aux soins ambulatoires 
(CPSA) chez les personnes vivant dans les quartiers les plus pauvres 
(revenu du quartier évalué à partir des données du recensement et du revenu 
moyen des ménages de la région) est un exemple de politique sociale et de 
santé inadéquate. Ce taux est près de 2,5 fois supérieur à celui des 
personnes vivant dans les quartiers les plus riches, où il est de 150 pour 100 
000 habitants. Le taux global en Ontario est de 233 pour 100 000 habitants 
(Health Quality Ontario 2016). Les conditions propices aux soins 
ambulatoires sont des maladies comme le diabète et l’asthme qui peuvent 
généralement être traitées dans le cadre des soins primaires. L'admission à 
l'hôpital survient lorsque le contrôle des maladies dans le cadre des soins 
primaires échoue, ou lorsque les personnes n'ont pas accès à des soins de 
qualité, ou encore lorsque les facteurs sociaux qui aggravent la maladie ne 
sont pas compensés par l'incidence des soins de santé. Les taux plus élevés 
d'admission à l'hôpital démontrent la capacité différentielle des soins 
primaires à soutenir les personnes atteintes de CPSA, mais aussi l'absence 
de politique sociale pour contrer l'incidence des facteurs. Par exemple, 
l’accès à de bons choix alimentaires peut réduire le taux de complications du 
diabète et les programmes ambulatoires basés sur les besoins culturels des 
populations racialisées améliorent les résultats.  
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Les déterminants sociaux de la santé, tels que l'emploi, le logement et l'accès 
aux soins de santé, associés au racisme systémique, sont à l'origine des 
inégalités en matière de santé dont souffrent les populations racisées. Dans 
les sections suivantes, nous examinons plus en détail comment les disparités 
interdépendantes en matière d'emploi, de logement et d'accès aux soins de 
santé contribuent aux inégalités en matière de santé parmi chacune des trois 
populations clés au Canada.  

 

Effet des disparités sur la santé – Populations noires 

Les populations noires sont confrontées à des inégalités en matière de santé, 
principalement causées et aggravées par des obstacles systémiques tels que 
le racisme anti-Noirs, qui limitent leur accès à l'emploi, à l'éducation et aux 
soins de santé. La discrimination à l’égard des populations noires est 
profondément enracinée dans les institutions, les politiques et les pratiques 
canadiennes et est souvent invisible pour ceux qui n’en ressentent pas les 
effets. Cette forme de discrimination a une longue histoire, qui trouve ses 
racines dans la colonisation européenne (Gouvernement du Canada, 2020). 
Ces expériences ont une incidence négative sur la santé mentale et physique 
des populations noires.  

 

Les communautés noires sont touchées de manière disproportionnée 
par des maladies chroniques telles que les maladies cardiaques, les 
accidents vasculaires cérébraux et le diabète, exacerbées par des 
facteurs de risque comme l’hypertension, le stress chronique et l’obésité 

(Tjepkema et coll. 2023).  

 

Les déterminants sociaux de la santé, tels que l'accès limité aux soins de 
santé, aux ressources financières et aux occasions d'éducation, ainsi que le 
stress chronique causé par le racisme, exacerbent ces disparités (Agence de 
la santé publique du Canada, 2020). Par exemple, la prévalence de 
l’insécurité alimentaire chez les adultes noirs est la plus élevée parmi tous les 
groupes racisés, avec un taux 2,8 fois plus élevé que chez les adultes blancs. 
Cela se traduit par 13 adultes noirs supplémentaires en situation d'insécurité 
alimentaire pour 100 personnes. Ces inégalités sont plus prononcées chez 
les femmes, les femmes noires représentant la plus forte proportion d’adultes 
en situation d’insécurité alimentaire (Gouvernement du Canada, 2022). Les 
populations noires du Canada sont également touchées de manière 
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disproportionnée par les inégalités en matière de logement sûr et stable. 
Comme indiqué précédemment, la proportion de personnes ayant des 
besoins impérieux en matière de logement est la plus élevée parmi les 
populations noires (13,2 %), la moyenne nationale étant de 7,7 %. Ces 
inégalités ont une incidence sur les résultats en matière de santé.  

Au Canada, les hommes noirs courent un risque accru de mourir de quatre 
causes – le VIH/sida, le cancer de la prostate, le diabète sucré ou les 
maladies cérébrovasculaires – par rapport à leurs homologues blancs. De 
même, les femmes noires courent un risque accru de mourir de six causes 
parmi les 27 causes de décès examinées : le VIH/sida, le cancer de 
l'estomac, le cancer du corps utérin, les lymphomes et le myélome multiple, le 
diabète sucré et les troubles endocriniens (Tjepkema et coll. 2023). Une autre 
étude montre que si l'incidence du diagnostic du cancer de l'utérus est plus 
faible chez les femmes noires, la mortalité par cancer de l'utérus dans cette 
population est relativement élevée. Plus précisément, les femmes noires ont 
15 % moins de chances de recevoir un diagnostic de cancer de l'utérus que 
les femmes blanches, mais elles sont deux fois plus susceptibles de mourir 
d'un cancer de l'utérus que les femmes blanches. Le diagnostic tardif et 
l'accès limité au dépistage contribuent à une proportion plus élevée de 
mortalité différentielle par cancer de l'utérus chez les femmes noires (14,9 %) 
par rapport aux femmes blanches (8,9 %) (Olaniyan et coll. 2025).  

Un rapport basé sur les données du recensement canadien de 2016 sur la 
santé, qui examine les taux d'hospitalisation des personnes âgées de 10 à 74 
ans entre 2016 et 2022, montre que les hospitalisations évitables sont 
nettement plus élevées chez les personnes noires et nettement plus faibles 
chez les personnes d'origine chinoise. Cette constatation suggère que des 
inégalités telles que l'accès limité aux soins primaires et la discrimination 
découlant du racisme systémique pourraient être des facteurs contributifs 
(Brobbey, Sharma et Mazereeuw, 2025).  

Les Ontariens noirs ont davantage recours à des voies d'accès aux soins 
aversives (p. ex., les urgences, les ambulances ou la police) que les 
Ontariens de descendance européenne blanche (Tiyondah Fante-Coleman et 
Jackson-Best, 2020). Ces points d’entrée dans le « système » de santé ne 
sont souhaitables pour personne. Pour les jeunes adultes noirs qui ont besoin 
de soutien en santé mentale, la transition entre les systèmes est également 
aggravée par le racisme et la discrimination envers les Noirs à plusieurs 
niveaux de la société. En Ontario, les immigrants d'origine caribéenne 
présentent un risque de psychose 60 % plus élevé et les réfugiés d'Afrique de 
l'Est, un risque 95 % plus élevé (Anderson, Cheng, et coll. 2015). Ces taux ne 
reflètent pas les taux de psychose dans leur pays d’origine, ce qui suggère 
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que les facteurs sociaux associés à la migration peuvent contribuer au risque 
de troubles psychotiques (Anderson, Cheng et coll. 2015). Les Ontariens 
noirs d'origine caribéenne connaissent également un retard plus important 
dans l'accès à des services fondés sur des données probantes pour traiter la 
psychose que les personnes d'origine européenne blanche (Anderson, Flora, 
et coll. 2015). Ces lacunes favorisent le racisme systémique, la méfiance à 
l'égard du système de santé et de santé mentale, et créent d’importants 
obstacles à l’accès.  

 

Effet des disparités sur la santé – Populations de l’Asie orientale 

Au Canada, le racisme systémique envers les populations de l'Asie orientale 
est présent dans les politiques et pratiques gouvernementales 
discriminatoires historiques et actuelles qui remontent au XVIIIe siècle (Yao, 
2021). Plus récemment, pendant l’épidémie de SRAS et la pandémie de 
COVID-19, les sentiments anti-asiatiques se sont intensifiés, ce qui a 
entraîné l’exclusion des communautés de l’Asie orientale (Université de 
Waterloo, 2024).  

 

Les crimes haineux contre les Asiatiques qui ont atteint un paroxysme 
au début de la pandémie de COVID-19 ont eu des répercussions sur la 

santé mentale de nombreux Canadiens d’Asie orientale. 

 
Les populations de l'Asie orientale sont également victimes de discrimination 
lorsqu'elles cherchent à accéder à des logements abordables et à des soins 
de santé. Une enquête menée auprès de 516 Canadiens d'origine chinoise 
(dont 44 % sont nés au Canada) a révélé que les comportements 
discriminatoires dont ils ont été victimes ont eu une incidence significative sur 
leur estime de soi et leur sentiment d'appartenance. Soixante et un pour cent 
des personnes interrogées ont déclaré avoir dû modifier leurs habitudes pour 
éviter les microagressions, et plus de 50 % ont exprimé leur inquiétude quant 
au fait que les enfants asiatiques pourraient être victimes d'intimidation 
(Angus Reid Institute & University of Alberta 2020).  

 

Un Canadien d'origine chinoise sur quatre déclare se sentir étranger au 
Canada (Angus Reid Institute et Université de l'Alberta, 2020). 
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Ces expériences de racisme ont une incidence sur la santé mentale. Par 
exemple, des études montrent que les populations de l'Asie orientale 
(Chinois, Japonais et Coréens) ont une santé mentale plus fragile (score 
moyen de 11,49 sur l'échelle de dépression du Center for Epidemiologic 
Studies) que les Canadiens blancs (score moyen de 9,51) (Wu et coll. 
2020b). Des recherches montrent également que les expériences de racisme 
pendant la pandémie ont entraîné des sentiments de solitude et de colère, 
ainsi qu’une diminution de l’estime de soi (I. Ng, Hilario et Salma 2024). De 
nombreux jeunes adultes chinois de deuxième génération ont déclaré que 
leur sentiment d'isolement était exacerbé par le racisme qui s'est intensifié 
pendant la pandémie (M. T. Williams et coll. 2022; I. Ng, Hilario et Salma 
2024). Malgré ces expériences de discrimination raciale pendant la pandémie 
de COVID-19, les recherches montrent que les populations de l'Asie orientale 
ont peu de méfiance à l'égard des vaccins contre la COVID-19, ce qui se 
traduit par une forte couverture vaccinale par rapport aux personnes qui 
s'identifient comme blanches (Mahmood et coll. 2024).  

 

Effet des disparités sur la santé – populations sud-asiatiques 

Les populations sud-asiatiques sont touchées de manière disproportionnée 
par les maladies chroniques et les problèmes de santé mentale, souvent 
exacerbés par des facteurs culturels tels que les conflits intergénérationnels 
et la stigmatisation, ainsi que par les obstacles aux soins (Islam, Khanlou et 
Tamim 2014; Islam et coll. 2017; Council of Agencies Serving South Asians, 
South Asian Legal Clinic of Ontario et South Asian Women’s Rights 
Organization 2020). Si la migration et l’acculturation peuvent contribuer aux 
facteurs de stress auxquels est confrontée la population sud-asiatique au 
Canada, les effets négatifs sur la santé de cette population sont 
principalement le résultat du racisme et de la discrimination systémiques 
(Muralitharan 2021).  

La population sud-asiatique fait face à des problèmes de santé particuliers, 
avec une prévalence élevée du diabète de type 2, des problèmes 
cardiovasculaires et de l'asthme (Quay et coll. 2017). La prévalence du 
diabète chez les adultes sud-asiatiques est la plus élevée (15,3 %) par 
rapport aux adultes blancs (6,8 %), aux populations noires (12,9 %) et à 
l'ensemble des populations racisées (10,8 %) (Agence de la santé publique 
du Canada, 2022). Les recherches montrent que la race, le sexe (le fait d'être 
un homme) et le statut d'immigrant contribuent aux inégalités en matière de 
santé au sein de la population sud-asiatique. En outre, comme nous l'avons 
vu dans une section précédente, les populations racisées telles que les 
populations noires, sud-asiatiques et de l'Asie orientale sont moins 
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susceptibles d'avoir accès à des soins de santé de qualité (et sont donc plus 
susceptibles de subir des traitements inutiles, des diagnostics inexacts et des 
erreurs de médication) et sont plus souvent confrontées à une discrimination 
structurelle et individuelle au sein du système de santé.  

 
Des recherches menées au Canada indiquent que 48 % des personnes 
d'origine sud-asiatique souffrant de troubles dépressifs majeurs ne reçoivent 
pas les soins de santé mentale nécessaires, et 33 % d'entre elles perçoivent 
des obstacles à l'accès aux soins (Islam, Khanlou et Tamim, 2014). Des 
facteurs tels que le déclin du statut socioéconomique et la sécurité 
alimentaire (après la migration) contribuent aux problèmes de santé mentale 
chez les personnes d'origine sud-asiatique (Islam, Khanlou, and Tamim 
2014). Les personnes d'origine sud-asiatique au Canada qui souffrent de 
dépression majeure sont également 85 % moins susceptibles de se faire 
soigner que les autres Canadiens atteints de la même maladie (CAMH, 
2019). Des tendances similaires sont observées chez les jeunes adultes 
d'origine sud-asiatique. De plus, cette population est sous-représentée dans 
la recherche en matière de soins de santé, ce qui se traduit par des pratiques 
de soins fondées sur des recherches dont la validité est limitée dans le 
contexte sud-asiatique (Quay et coll. 2017).  

 

Le racisme systémique a entraîné un risque accru d’exposition et une 
protection plus faible contre la COVID-19 parmi la population active du 
Canada, 65 % de la population sud-asiatique étant au chômage ou 

anticipant le risque de perdre son emploi.  

 
Pendant la pandémie de COVID-19, de nombreux Sud-Asiatiques travaillant 
dans des secteurs essentiels étaient plus exposés à l'infection (Council of 
Agencies Serving South Asians, South Asian Legal Clinic of Ontario et South 
Asian Women's Rights Organization, 2020). Des études ont révélé que la 
méfiance à l'égard de la COVID-19 était faible au sein de cette population, ce 
qui s'est traduit par une forte couverture vaccinale (Mahmood et coll. 2024). 
Une étude menée en Colombie-Britannique a montré que la confiance dans 
les vaccins était le facteur le moins important dans la décision de se faire 
vacciner chez les personnes qui se sont identifiées comme sud-asiatiques. 
Seulement 8,2 % des personnes s'identifiant comme sud-asiatiques ont 
déclaré se méfier des vaccins, et malgré cela, la vaccination reçue chez les 
Sud-Asiatiques restait la plus élevée (50,6 %), contre 40,5 % chez les 
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personnes s'identifiant comme chinoises et 26,9 % chez la population 
blanche (Mahmood et coll. 2024). Une autre étude menée en Colombie-
Britannique a souligné que la sensibilisation adaptée à la culture des 
populations sud-asiatiques était l'un des facteurs favorisant une forte 
couverture vaccinale au sein de ce groupe (Kandasamy et coll. 2023).  

Les trois populations dont il est question ici sont toutes confrontées à des 
disparités dues au racisme et à la discrimination systémiques, dont 
l'incidence ultime est associée à des résultats néfastes pour la santé. Ces 
disparités en matière de santé ne sont pas isolées, mais liées à des défis 
socioéconomiques plus larges, notamment le chômage et le sous-emploi, 
l'insécurité du logement et l'accès insuffisant à des services de santé adaptés 
à la culture. La reconnaissance et la prise en compte de ces facteurs par des 
interventions systémiques peuvent conduire à des interventions et à des 
systèmes équitables. Dans la section suivante, nous examinons les 
recommandations visant à améliorer l’équité. 

 

Recommandations 

L’Organisation mondiale de la santé (World Health Organization. n.d) déclare 
que : 

« Il y a des défis à surmonter dans la mise en œuvre de mesures visant à 
réduire les inégalités en matière de santé par le biais des déterminants 
sociaux de la santé. Les déterminants sociaux de l'équité en matière de santé 
constituent un domaine complexe et à facettes. Ils impliquent un large 
éventail de parties prenantes au sein et en dehors du secteur de la santé et à 
tous les niveaux de gouvernement. De plus, les données sur les déterminants 
sociaux de la santé peuvent être difficiles à recueillir et à partager ». 

Si les données factuelles sur les déterminants sociaux de la santé se sont 
enrichies au cours de la dernière décennie, celles qui concernent les mesures 
efficaces doivent également être renforcées et les bonnes pratiques diffusées 
efficacement. 

Le rapport de la Commission de l'OMS sur les déterminants sociaux de la 
santé présente trois domaines d’action prioritaires qui reflètent leur 
importance dans la lutte contre les inégalités en matière de santé. Parmi ces 
obstacles, mentionnons : 

https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/equity-and-health/world-report-on-social-determinants-of-health-equity/commission-on-social-determinants-of-health
https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/equity-and-health/world-report-on-social-determinants-of-health-equity/commission-on-social-determinants-of-health
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1. Améliorer les conditions de vie quotidienne : Il s'agit notamment des 
conditions dans lesquelles les personnes naissent, grandissent, vivent, 
travaillent et vieillissent; 

2. S'attaquer à la répartition inéquitable du pouvoir, de l'argent et des 
ressources, y compris les facteurs structurels qui déterminent les 
conditions de vie quotidienne (par exemple, les politiques 
macroéconomiques et d'urbanisation et la gouvernance);  

3. Mesurer et comprendre le problème et évaluer l'incidence des mesures 
prises : cela comprendrait l'élargissement de la base de 
connaissances, la formation d'une main-d'œuvre qualifiée dans le 
domaine des déterminants sociaux de la santé et la sensibilisation du 
public à ces déterminants. Il est nécessaire de prendre des mesures 
systématiques et de grande envergure, qui soient universelles, mais 
proportionnées aux désavantages subis par les différents groupes 
sociaux. Cela est indispensable pour lutter efficacement contre les 
inégalités en matière de santé et promouvoir une meilleure santé pour 
tous. 

Dans cette optique, un certain nombre de recommandations spécifiques ont 

été formulées. 

Recommandations pour améliorer l’emploi et les conditions de travail  

L'équité en matière d'emploi est une approche proactive visant à atteindre et 
à maintenir une égalité réelle en milieu de travail qui favorisera des milieux de 
travail inclusifs pour tous au Canada. Le Groupe de travail sur l'examen de la 
Loi sur l'équité en matière d'emploi a proposé un cadre transformateur 
reposant sur trois piliers nécessaires pour atteindre et maintenir l'équité en 
matière d'emploi (gouvernement du Canada, 2023).  

1. Mise en œuvre par l’élimination des obstacles 

 Offrir des programmes de financement spécialisés visant à soutenir les 
entrepreneurs noirs, comme le Fonds de prêts pour l’entrepreneuriat des 
communautés noires (Innovation, Sciences et Développement 
économique Canada s.d.).  

 Élargir l'accès au mentorat et favoriser les liens au-delà des réseaux 
traditionnels afin d'ouvrir la voie à des ressources, à du financement et à 
des occasions de collaboration qui sont souvent moins accessibles à ces 
groupes (Turner, 2022). Cette approche permet non seulement d’élargir 
les occasions, mais contribue également à remettre en question les 
inégalités systémiques au sein des réseaux professionnels.  
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 Mettre l'accent sur la fourniture de ressources et de formation sur les 
principes fondamentaux des affaires afin d'aider les entrepreneurs en 
herbe à combler leurs lacunes et à naviguer dans les complexités de la 
gestion et de la croissance d'une entreprise. L’éducation et le 
renforcement des compétences sont essentiels.  

 Reconnaître les titres de compétences internationaux des travailleurs 
immigrants et offrir des occasions professionnelles.  

 Mettre en œuvre des politiques garantissant aux populations racisées une 
rémunération équitable, proportionnelle à leur niveau de formation et à 
leurs compétences.  

 

2. Consultations significatives 

 Planifier et respecter les engagements en matière d'égalité et d'inclusion 
en consultation avec les communautés racisées, par exemple en créant 
des filières pour les dirigeants noirs (KPMG 2024).  

 Sensibiliser aux privilèges raciaux et aux obstacles spécifiques auxquels 
sont confrontés les employés noirs et sud-asiatiques, ce qui est essentiel 
pour lutter contre le racisme sur le lieu de travail.  

 

3. Surveillance réglementaire  

 Rendre obligatoire la formation des employeurs en matière d'équité, de 
diversité et d'inclusion (EDI) pour les cadres, les superviseurs et le 
personnel en général. Veiller à ce que cette formation intègre une 
formation sur l'élimination du racisme systémique et des microagressions, 
et la rendre obligatoire à intervalles réguliers. 

 Intégrer des approches tenant compte des traumatismes dans les 
pratiques de RH en réponse aux inégalités historiques et aggravées dont 
sont victimes les personnes noires dans les pratiques d'emploi et les 
milieux de travail. 

 Élaborer des outils pour recueillir des données ventilées selon la race sur les 
tendances du marché du travail, qui soient coordonnées avec les données 
sur l'immigration afin de mieux comprendre les personnes touchées et 
d'apporter les changements appropriés aux programmes et à la législation 
relatifs au marché du travail (Turner 2022; Dhiman, Wong et Yvonne 2020; 
Council of Agencies Serving South Asians, South Asian Legal Clinic of 
Ontario, and South Asian Women’s Rights Organization 2020). 
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Recommandations pour améliorer le logement et l’environnement bâti 

Un rapport de recherche de l'Institut Wellesley (Leon et Iveniuk, 2021) met en 
évidence un certain nombre d'orientations politiques visant à améliorer 
l'équité en matière de logement. Il s'agit notamment d’ : 

 

1. Adopter une approche fondée sur l'équité dans les politiques de 
logement à tous les niveaux de gouvernement. Cela pourrait inclure : 

 reconsidérer les politiques qui creusent les disparités (p. ex., les 
subventions fiscales qui favorisent les ménages à revenu élevé par 
rapport aux ménages à faible revenu) 

 mesurer et surveiller les disparités, puis évaluer l’incidence de ces 
politiques et programmes sur les disparités 

 mettre en place des politiques et des programmes visant à réduire et, à 
terme, à éliminer les disparités en matière d'accessibilité au logement 

 renforcer la collecte et la publication de données ventilées par origine 
ethnique sur l’abordabilité du logement afin de suivre les progrès réalisés 
dans la réduction des disparités.  

2. Augmenter l’offre de logements sociaux, abordables et du marché : 

 investir dans le logement social et abordable par la construction, 
l’acquisition et la rénovation de logements existants  

 réduire les obstacles à la construction de logements 

 
3. Améliorer l’abordabilité du logement 

 étendre les aides au loyer aux familles à faible revenu; 

 augmenter les aides au revenu et l’aide sociale pour permettre 
l’abordabilité du logement; 

 instaurer des politiques de stabilisation des loyers qui limiteront les 
augmentations de loyer et amélioreront l’abordabilité du logement; 

 
De plus, il est nécessaire de renforcer la législation pour lutter contre les 
pratiques discriminatoires des propriétaires et prévenir la discrimination 
raciale en matière de logement, ce qui constitue une étape cruciale pour 
garantir un accès juste et équitable au logement. Cela comprend des 
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mesures visant à protéger les droits des locataires, à tenir les 
propriétaires responsables de leurs comportements discriminatoires et à 
prévenir les préjugés systémiques sur le marché locatif.  

Voici également quelques recommandations visant à améliorer la 
législation (Canadian Centre for Housing Rights 2025): 

 Renforcement des droits des locataires 

 Interdiction des pratiques discriminatoires 

 Responsabilisation des propriétaires 

 Lutte contre les préjugés systémiques 

 Promouvoir la conception inclusive pour garantir l'accessibilité et l'inclusion 

 

Le Code des droits de la personne de l'Ontario (2009) souligne également 
que le logement social subventionné par le gouvernement devrait être un 
élément essentiel de la stratégie canadienne visant à fournir un logement 
adéquat aux Canadiens et préconise la suppression des obstacles à l'accès 
au logement social. En outre, il est nécessaire de lutter contre le racisme 
systémique à tous les niveaux afin de réduire la discrimination dans l'accès 
au logement abordable. 

 

Recommandations pour améliorer l’accès aux services de santé 

Le cadre de l’Institute for Healthcare Improvement (IHI) (Wyatt et coll. 2016) 
pour atteindre l'équité en matière de santé comprend les éléments clés 
suivants. 

 

1. Faire de l’équité en matière de santé une priorité stratégique. 

a. Rendre obligatoire la collecte de données fondées sur la race et leur 
application dans l’ensemble du système de soins de santé. Cela doit se 
faire en partenariat avec les communautés afin de bien comprendre la 
profondeur et l'ampleur de ces résultats. 
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2. Élaborer une structure et des processus pour soutenir le travail en 
faveur de l'équité en matière de santé. 

a. Déployer des stratégies spécifiques pour s'attaquer aux multiples 
déterminants de la santé sur lesquels les organismes de soins de santé 
peuvent avoir une incidence directe. 

3. Réduire le racisme institutionnel au sein de l’organisation. 

4. Normaliser et rendre obligatoire la formation en matière de lutte 
contre le racisme, l'oppression et la décolonisation pour les prestataires 
de soins de santé, les professionnels, les dirigeants et les planificateurs 
du système de santé. 

5. Établir des partenariats avec les organisations communautaires afin 
d'améliorer la santé et l'équité. 

6. Élaborer une législation visant à garantir l'équité des services de 
santé et de santé mentale, tant en matière d'accès que de résultats. 

 

Mesures pour améliorer l’accès aux soins de santé et l’équité parmi les 

populations noires (Black Health Alliance s/d) 

 Soutenir la représentation des Noirs dans les postes de direction. 

 Élaborer des stratégies pour réduire les effets des expériences négatives 
vécues pendant l'enfance sur la santé mentale.  

 Mettre l’accent sur les partenariats intersectoriels pour bâtir une meilleure 
infrastructure de services sociaux et de santé. 

 Donner la priorité aux interventions protectrices qui améliorent le bien-
être, telles que les interventions précoces auprès des jeunes enfants. 

 Investir dans des interventions adaptées à la culture dans les domaines 
suivants :  

• Santé mentale  

• Gestion des maladies chroniques  

• Dépistage et prévention 

 

Les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC) soulignent la nécessité 
d’améliorer les résultats par l’évaluation, la collecte de données probantes et 
la mise en œuvre de changements de position fondés sur des données 
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probantes. Par exemple, pour soutenir les transitions dans les soins pour les 
jeunes noirs (TiC en anglais) aux prises avec des problèmes de santé 
mentale, l’Institut des neurosciences, de la santé mentale et des 
toxicomanies (INSMT) des IRSC finance des projets de recherche en plus de 
consulter des initiatives nationales comme le Fonds pour la santé mentale 
des communautés noires afin de mobiliser de nouvelles connaissances. Le 
fonds de financement pour les jeunes Noirs dans le cadre de l'initiative TiC 
est un pas vers la réduction des inégalités en matière de recherche et de 
connaissances en santé et vers l'amélioration des soins de santé mentale 
pour les communautés racisées au Canada. La Stratégie en matière de santé 
mentale pour le Canada (2012) souligne la nécessité de mettre en place des 
interventions et des mesures de soutien en santé mentale fondées sur des 
données probantes et adaptées à la culture afin de répondre aux besoins 
diversifiés de tous les citoyens.  

En ce qui concerne plus particulièrement les jeunes adultes, il est 
nécessaire de créer davantage de services offrant des soins de longue 
durée, des centres de soutien en situation de crise adaptés à la culture 
(tels que le Service communautaire de crise de Toronto) et des services 
destinés aux jeunes 2ELGBTQ+ (T Fante-Coleman, Booker, et coll. 
2022). 

 

Limites 

Ce travail présente un certain nombre de limites, notamment : 

 Les données disponibles sur la population taïwanaise sont très limitées. 
Cela s'explique peut-être par le fait que les Taïwanais sont souvent 
considérés comme faisant partie de la diaspora chinoise, ce qui se traduit 
par un manque de données désagrégées pour cette communauté. Le 
présent rapport ne rend donc pas compte des disparités auxquelles les 
Taïwanais sont confrontés en matière d'emploi, de logement et d'accès 
aux soins de santé.  

 Dans de nombreux rapports et dans de nombreuses recherches 
universitaires, les groupes d’immigrants et les groupes racisés sont 
souvent regroupés, ce qui ne permet pas de brosser un tableau précis des 
disparités.  

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/occasions-financement/occasions-financement-moyen-subventions-contributions/promouvoir-equite-sante-fonds-sante-mentale-communautes-noires.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/occasions-financement/occasions-financement-moyen-subventions-contributions/promouvoir-equite-sante-fonds-sante-mentale-communautes-noires.html
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 Il existe peu de recherches sur les groupes racisés nés au Canada. En 
particulier, la plupart des recherches portant sur les populations sud-
asiatiques portent sur les immigrants récents au Canada, ce qui offre peu 
d’informations sur les populations sud-asiatiques de deuxième ou 
troisième génération au Canada. 

 

En conclusion 

Il est essentiel de s'attaquer aux déterminants sociaux de l'équité en matière 
de santé pour améliorer la santé et réduire les inégalités de longue date en 
matière de soins de santé. Cette étude descriptive met en évidence les 
disparités en matière d'emploi, de logement et d'accès aux services de santé, 
ainsi que leur incidence sur les résultats en matière de santé pour les trois 
populations clés au Canada. Il existe encore des lacunes dans la recherche 
sur les populations sud-asiatiques et est-asiatiques, en particulier sur les 
déterminants sociaux qui sont à l'origine des inégalités en matière de santé. 
Les recommandations soulignent la nécessité d’une action collective aux 
niveaux provincial, territorial et fédéral, ainsi que de la participation de la 
communauté. L'une des principales conclusions de cette recherche est la 
nécessité de recueillir des données sociodémographiques afin de mettre en 
place des interventions fondées sur l'équité. La lutte contre le racisme 
systémique et l'adoption d'approches fondées sur l'équité en matière 
d'emploi, de logement et de services de santé peuvent contribuer à réduire 
les disparités et, à terme, à améliorer l'accès aux services et au logement, 
l'emploi et la santé des populations racisées au Canada.  
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Annexe  

Aperçu : Pratiques prometteuses au Canada 

Programmes offrant des thérapies et des soins adaptés à la culture 

 Le CAMH a mis au point une thérapie cognitivo-comportementale adaptée 
à la culture (TCC-AC) pour les populations sud-asiatiques et noires. 
Élaborée en partenariat avec des organismes communautaires œuvrant 
auprès des communautés sud-asiatiques, la TCC-AC destinée aux 
populations sud-asiatiques du Canada s'est révélée efficace (Naeem et 
coll. 2023).  

 Les ressources sur la thérapie cognitivo-comportementale adaptée à la 
culture (TCC-AC) pour les populations noires comprennent un manuel sur 
la TCC-AC destiné aux prestataires de soins de santé, un cours en ligne 
sur la TCC-AC, une communauté de pratique permettant aux prestataires 
de soins de santé de développer leurs compétences et un site Web offrant 
des ressources et du soutien sur la TCC-AC. 

 Le programme de santé mentale et d’usage de substances d’AMANI, 
anciennement connu sous le nom de « PTTJAC » (Programme de 
traitement de la toxicomanie pour les jeunes Afro-Canadiens et 
Caribéens) en Ontario offre des services de santé mentale adaptés à la 
culture des jeunes Noirs. 

 La Hong Fook Mental Health Association fournit des services adaptés à la 
culture des communautés de l'Asie orientale dans la région du Grand 
Toronto.  

 
 

Promotion de la santé et prévention 

 Le South Asian Health Institute (SAHI) Fraser Health en Colombie-
Britannique s'efforce de promouvoir des activités de promotion de la santé 
et de prévention adaptées à la culture des populations sud-asiatiques. 

 Le Centre de santé communautaire Women’s Health In Women’s Hands 
offre des services de santé holistiques adaptés à la culture aux femmes 
racisées de la région du Grand Toronto, notamment des services de santé 
mentale, de promotion de la santé communautaire et de soins de santé 
primaires. 

https://www.camh.ca/en/professionals/professionals--projects/ca-cbt-black-populations
https://www.camh.ca/en/professionals/professionals--projects/ca-cbt-black-populations
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 Le centre de santé communautaire TAIBU, en Ontario, promeut la santé 
grâce à des services et à des stratégies de soins de santé primaires 
adaptés à la culture. 

 
 
Services d'interprétation 

 Le CAMH offre les services d'interprétation à tous ses clients et à leur 
famille par l'entremise d'interprètes contractuels qualifiés qui possèdent 
des compétences en interprétation dans le domaine des soins de santé 
mentale. De plus, CAMH a souvent recours à Remote Interpretation 
Ontario (RIO). 

 Access Languages Services offre des services d’interprétation dans tous 
les hôpitaux de la Nouvelle-Écosse, en personne et virtuellement. 

 Le Provincial Language Service (Service linguistique provincial) fournit 
des services d'interprétation et de traduction aux autorités provinciales de 
la santé de la Colombie-Britannique. 

 

Outils pour améliorer les services 

 L'outil d’évaluation de l’impact sur l’équité en matière de santé (EIES) aide 
à déterminer les répercussions potentielles imprévues d'une politique, 
d'un programme ou d'une initiative sur les populations vulnérables ou 
marginalisées. Le ministère de la Santé et des Soins de longue durée de 
l’Ontario a élaboré cet outil afin de promouvoir l’équité en matière de 
santé et de réduire les disparités évitables entre les groupes de 
population. 

 La collecte de données fondées sur la race par les bureaux de santé 
publique a été essentielle à l’élaboration d’interventions équitables contre 
la COVID-19 qui ont permis de réduire les taux d’infection et les 
hospitalisations.  

 L’ICIS a élaboré des lignes directrices normalisées pour la collecte de 
données fondées sur la race et la production de rapports sur la santé au 
Canada. 

 L'outil de données sur les inégalités en matière de santé est un instrument 
qui permet de déterminer les disparités dans les résultats et les 
déterminants de la santé entre les sous-groupes de Canadiens à l'échelle 
nationale, provinciale ou territoriale. Il contient 175 indicateurs de résultats 
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et de déterminants de la santé, regroupés en 14 domaines et stratifiés 
selon une série de caractéristiques sociales et économiques qui ont une 
incidence sur l'équité en matière de santé.  

 Le Cadre d’engagement, de gouvernance, d’accès et de protection 
(EGAP), élaboré par la Black Health Alliance en consultation avec les 
communautés, établit les lignes directrices pour la collecte et l'utilisation 
des données fondées sur la race afin de lutter contre le racisme structurel. 
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