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Introduction 
Étant l’un des pays les plus diversifiés au monde, le Canada dépend de l’immigration 
pour enrichir et renforcer son tissu social et économique. Les plus récentes données du 
Recensement de 2016 confirment ce portrait démographique et ses nombreux 
avantages. Une analyse plus poussée s’impose toutefois si nous voulons bien 
comprendre les questions d’équité qui ressortent des politiques, programmes et 
services afférents aux programmes sociaux, économiques et liés à la santé.  
 
Il est bien établi, par exemple, que les immigrants arrivent au pays en meilleure santé 
mentale et physique que les Canadiens de naissance. Cependant, cet « effet de 
l’immigrant en bonne santé » disparaît après cinq ans1. La recherche montre aussi que 
les populations d’immigrants, de réfugiés et de groupes ethnoculturels ou racialisés 
(IRER) sont moins susceptibles que la population canadienne de demander de l’aide en 
cas de problèmes de santé mentale (pour des raisons telles que les barrières 
linguistiques, l’accès aux services, la peur et la stigmatisation)2, et sont plus susceptibles 
d’avoir recours à des services coûteux (comme l’urgence) si leur problème de santé 
mentale prend les proportions d’une crise2, 3. 

 
Compte tenu de l’objectif du gouvernement fédéral d’attirer 1,3 million de nouveaux 
résidents permanents entre 2018 et 20214, il est essentiel que ceux qui évoluent au 
sein de nos systèmes de santé mentale veillent à l’équité en ce qui concerne l’accès aux 
services et leurs résultats pour les populations d’IRER. Pour cerner les lacunes et trouver 
des solutions contribuant à atténuer la détérioration de la santé mentale des 
populations d’IRER, les systèmes de santé doivent pouvoir recueillir et utiliser les 
données socio-démographiques. Ces données favoriseront l’équité en santé dans la 
planification et la prestation des services de santé mentale, comme le recommande la 
Commission de la santé mentale du Canada (CSMC) dans deux rapports : Issues and 
Options (2009; en anglais seulement) et Arguments en faveur de la diversité (2016).  
 
Pour contribuer à la réalisation de ces objectifs, le présent document fait ressortir 
certaines tendances et questions socio-démographiques liées à la santé mentale et au 
bien-être des populations d’IRER dégagées à partir des données obtenues dans le cadre 
du Recensement de 20165 par le Collectif de la CSMC sur la santé mentale des 
populations d’IRER. Le Collectif s’est intéressé en priorité à certains déterminants 
sociaux clés qui influent sur la santé mentale, notamment la langue, le revenu, le niveau 
de scolarité, le chômage et le sous-emploi, la discrimination et les crimes haineux. Ces 
données montrent qu’après leur installation au Canada, les immigrants sont confrontés 

https://www.mentalhealthcommission.ca/sites/default/files/Diversity_Issues_Options_Report_ENG_0_1.pdf
https://www.mentalhealthcommission.ca/sites/default/files/Diversity_Issues_Options_Report_ENG_0_1.pdf
https://www.mentalhealthcommission.ca/sites/default/files/2016-10/case_for_diversity_oct_2016_fr.pdf
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à divers problèmes liés à l’équité – dont plusieurs ont un effet sur les résultats liés à la 
santé et au bien-être – et témoignent de l’urgence de plus en plus pressante d’agir.  
 
Comme les immigrants occupent une part croissante de la population, les décideurs des 
secteurs des services sociaux et de la santé (aux niveaux du service et du système) 
auraient tout intérêt à tenir compte de ces résultats dans l’élaboration de stratégies 
visant l’amélioration de l’accès à des services appropriés sur les plans culturel et 
linguistique. 

Contexte 
Une population croissante d’immigrants 

La migration compte pour environ les deux tiers de la croissance démographique du 
Canada et demeurera un facteur de croissance clé alors que la population continue de 
vieillir et que les taux de remplacement naturel demeurent bas6. Entre 2011 et 2016, 
la population d’immigrants1 a augmenté de 19 % (environ 1,2 million de personnes), les 
provinces et les territoires affichant des taux de croissance allant de 14 % à 74 % (voir 
la figure 1). La Saskatchewan (74 %), l’Île-du-Prince-Édouard (60 %) et Terre-Neuve-et-
Labrador (44 %) ont enregistré les taux de croissance les plus marqués. 
 
Figure 1. Hausse du pourcentage de la population d’immigrants entre 2011 et 20167 

 
                                                           
* La définition d’immigrant telle que donnée lors du Recensement comprend les immigrants de la catégorie du 
regroupement familial et de la catégorie économique, ainsi que les réfugiés admis. 
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Les provinces fortement peuplées ont accueilli le plus grand nombre 
d’immigrants entre 2011 et 2016 (voir la figure 2), soit 472 170 immigrants 
en Ontario, 215 170 au Québec et 207 790 en Alberta. 
 
Figure 2. Nombre d’immigrants arrivés entre 2011 et 20168 

 

 

Une population racialisée croissante 

Pour plusieurs raisons, il ne convient plus d’employer le terme minorité visible pour 
décrire les populations diversifiées vivant au Canada. Dans certaines villes, la majorité 
des individus ne s’identifient peut-être pas comme membres des Premières Nations, 
Inuits, Métis ou Blancs. Dans le but de considérer la race comme une construction 
sociale, nous employons le terme racialisé dans le présent rapport. Le nombre de 
personnes qui s’identifient comme racialisées a considérablement augmenté au Canada 
entre 2011 et 2016. La Saskatchewan (83 %), le Nunavut (77 %) et Terre-Neuve-et-
Labrador (70 %) ont connu les plus importantes hausses de pourcentage (voir la 
figure 3). L’Ontario, l’Alberta et la Colombie-Britannique, quant à elles, ont enregistré 
les plus grandes hausses du nombre de résidents racialisés. Selon le Recensement de 
2016, les villes de Calgary, de Winnipeg et d’Ottawa comptent toutes des populations 
où plus d’une personne sur quatre s’identifie comme racialisée, et ce taux grimpe à une 
personne sur deux à Vancouver et à Toronto (voir la figure 4).  
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Figure 3. Hausse du pourcentage de la population racialisée entre 2011 et 20169, 10 

 

 
 
Figure 4. Pourcentage de la population pour certaines régions métropolitaines de 
recensement (RMR)* qui s’identifiait comme racialisée en 20169 

 
 
 

                                                           
* Les RMR définies par Statistique Canada peuvent être plus larges que la zone qui relève de l’administration de la ville, 

menant à une densité accrue de la population. 
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Répondre aux besoins en santé mentale des populations d’IRER 
 
Des études montrent que le taux d’utilisation des services de santé est faible chez les 
personnes aux prises avec une maladie ou un problème de santé mentale au sein des 
populations d’IRER. Toutefois, cette constatation peut dissimuler une utilisation accrue 
des services d’intensité plus élevée et à coûts plus dispendieux au fil du temps, comme 
les services psychiatriques médico-légaux ou hospitaliers2. Dans de nombreux cas, les 
soins de santé mentale traditionnels sont incompatibles avec les valeurs, les attentes 
et les habitudes des populations d’immigrants et de réfugiés11. Bien que les symptômes 
de maladie mentale se ressemblent dans toutes les cultures, la façon dont les gens les 
manifestent, les décrivent et les interprètent, elle, varie. De même, la culture influence 
le choix de l’endroit vers lequel les gens se tournent pour chercher de l’aide, ainsi que 
les traitements qu’ils préfèrent12, 13.  
 
Les données découlant d’un important corps de recherche démontrent qu’une 
intervention précoce améliore les résultats et peut réduire les coûts, ce qui signifie que 
la satisfaction des besoins en santé mentale des populations d’IRER peut entraîner des 
économies de coûts pour le système de soins de santé et l’économie dans son ensemble2. 
Cela dit, les données probantes montrent également qu’une solution unique ne convient 
pas à toutes les situations en ce qui concerne la prestation de services de santé 
mentale2. Les décideurs et les planificateurs des services et des systèmes doivent 
chercher à améliorer l’accès à des services opportuns et appropriés sur les plans culturel 
et linguistique, mais il faut d’abord combler les lacunes en matière de recherche sur la 
manière de distinguer les besoins en santé mentale des immigrants racialisés et des 
réfugiés de ceux des populations racialisées nées au Canada2.  
 
En vue d’appuyer une prise de décision fondée sur des données probantes, d’autres 
recherches doivent être réalisées afin : d’explorer les innombrables différences et les 
besoins distincts concernant les populations immigrantes et racialisées, et d’établir le 
lien entre ces facteurs et les résultats2 en matière de santé mentale et de santé. Bien 
que les recherches indiquent que l’origine ethnique et la race jouent un rôle important 
dans l’état de santé, les résultats et la qualité des soins reçus, les établissements de 
santé canadiens ne recueillent pas systématiquement les données socio-
démographiques2. Ainsi, la relation entre la race et la migration (ainsi que d’autres 
aspects de l’identité) et l’accès aux services de santé mentale et leurs résultats n’est pas 
bien documentée ou comprise. Seule la cueillette assidue de données socio-
démographiques – qui permettent aux systèmes de santé de cerner les disparités en 
matière d’accès aux services et leurs résultats, et de trouver des solutions pour 
améliorer les programmes et services pour l’ensemble des populations – changera la 
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donne. En somme, la collecte de données socio-démographiques est fondamentale pour 
repérer et corriger les inégalités en matière de santé et de santé mentale14.  

Les déterminants sociaux de la santé 
On appelle déterminants sociaux de la santé les circonstances dans lesquelles une 
personne vit, travaille et croît, ainsi que les systèmes plus larges ayant une incidence 
sur ses conditions de vie2. 

 
Les déterminants sociaux peuvent accroître ou diminuer le risque de développer une 
maladie ou un problème associé à la santé mentale et peuvent limiter l’accès aux soins 
de santé mentale appropriés et opportuns2. Les populations d’IRER au Canada sont plus 
exposées aux déterminants sociaux reconnus pour accroître les maladies et les 
problèmes associés à la santé mentale11. Les sections suivantes du rapport se penchent 
sur les données du Recensement de 2016 relatives à six déterminants sociaux de la 
santé : 
 

• Langue 
• Langue et vieillissement de la population 
• Disparités de revenus 
• Niveau de scolarité et revenu d’emploi 
• Chômage et sous-emploi 
• Discrimination et crimes haineux 

Langue  
 
L’accessibilité ou l’inaccessibilité à des services de santé mentale dans la langue de son 
choix est un indicateur d’équité quant à l’accès à des services de santé mentale et est 
essentielle à l’obtention de soins et de traitements adéquats. 
 
Pour que les services de santé mentale soient accessibles, les utilisateurs du service 
doivent très bien connaître la langue dans laquelle ce dernier est offert. La barrière 
linguistique suffit parfois à empêcher les nouveaux arrivants de demander des services, 
puisqu’ils pourraient avoir de la difficulté à s’orienter dans le système ou à exprimer 
leurs sentiments, leurs pensées et leurs symptômes11.  
 
Le nombre de personnes ayant indiqué avoir une langue maternelle autre que l’anglais 
ou le français a augmenté depuis 201115, passant à 7 260 080 personnes (soit environ 
21 % de la population du Canada). Selon le Recensement de 2016, 75,5 % des personnes 
ayant une langue maternelle étrangère vivaient dans l’une des six plus grandes RMR du 
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pays, soit Montréal, Ottawa-Gatineau, Toronto, Calgary, Edmonton et Vancouver. Bien 
que la plupart des nouveaux arrivants parlent une langue maternelle autre que l’une 
des deux langues officielles, bon nombre d’entre eux parlent un peu anglais ou français. 
Parmi les immigrants arrivés entre 2011 et 2016, 106 770 (8,9 %) ont déclaré ne parler 
aucune des deux langues officielles15.  
 
Contrairement au système juridique, offrant des services d’interprétation, le système 
de santé s’appuie souvent sur les enfants, d’autres membres de la famille ou le 
personnel non médical pour agir comme interprètes11. Même lorsque des services 
d’interprétation sont offerts dans les établissements de santé, les fournisseurs de 
services ne savent souvent pas comment les utiliser de façon appropriée11. Les 
questions relatives aux barrières linguistiques qui empêchent un accès adéquat aux 
services de santé sont particulièrement complexes pour la population vieillissante 
d’immigrants, dont la première langue n’est ni l’anglais ni le français. 

Langue et vieillissement de la population 
 
Dans la région du Grand Toronto, les aînés sont plus susceptibles de déclarer avoir une 
moins bonne santé mentale (selon une auto-évaluation) lorsqu’il s’agit de nouveaux 
immigrants, de personnes racialisées ou de gens ayant une langue maternelle autre que 
l’anglais ou le français16. 
 
Non seulement la population du Canada vieillit17, 18, mais, depuis 2016, le segment 
correspondant aux personnes de 65 ans ou plus est de plus en plus diversifié19, et près 
du quart indique parler une langue maternelle autre que l’anglais ou le français20. En 
outre, on estime que 1,8 million d’aînés canadiens sont actuellement aux prises avec 
une maladie ou un problème associé à la santé mentale21, un nombre qui pourrait 
atteindre trois millions d’ici 204121, 22. Il ne fait aucun doute que l’incapacité de 
communiquer avec les fournisseurs de soins de santé en raison de barrières 
linguistiques ou de l’absence de services d’interprétation de qualité, surtout chez les 
personnes aux prises avec une maladie ou un problème de santé mentale (y compris la 
démence), peut nuire à la compréhension, à la capacité de communiquer des 
renseignements et, par conséquent, à la qualité des soins reçus. 
 
En outre, plus d’un demi-million de Canadiens sont atteints de démence22. La probabilité 
d’avoir des problèmes de démence augmente avec l’âge. En effet, environ 35 % des 
aînés de plus de 90 ans sont aux prises avec des troubles cognitifs, y compris la 
démence21.  Pour les personnes vivant avec la démence, l’accès à des soins appropriés 
sur le plan linguistique est essentiel, car, comme le montre la recherche, les personnes 
dont la première langue est différente de la langue parlée dans leur pays d’accueil ont 
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tendance à revenir à leur langue maternelle et ont plus de difficulté à comprendre la 
langue seconde qu’ils ont apprise plus tard dans leur vie23-26. Sachant que la langue 
parlée à la maison par les aînés canadiens n’est peut-être pas l’anglais ou le français, et 
que la maîtrise d’une deuxième et troisième langue peut se détériorer en raison de la 
maladie, les systèmes de soins de santé doivent faire un effort plus concerté pour 
répondre aux besoins linguistiques de sa population vieillissante diversifiée. 
 
Le nombre d’aînés qui parlent plus couramment une langue immigrante non officielle à 
la maison a augmenté entre 2006 et 201627, 28. Le tableau 1 présente les 10 principales 
de ces langues au Canada, qui ont changé entre 2006 et 2016 en raison de l’évolution 
démographique. Le suivi de ces données est important pour comprendre les besoins en 
matière de planification de la main-d’œuvre (p. ex., personnes qui travaillent auprès 
des aînés) et de services d’interprétation. 
 
Tableau 1. Les 10 langues immigrantes parlées le plus couramment à la maison parmi 
tous les Canadiens et aînés (65 ans et +) en 2006 par rapport à 201627, 28 

 

 Tous les Canadiens (2006) Tous les Canadiens 
(2016) 

Canadiens de 65 ans et + 
(2006) 

Canadiens de 65 ans 
et + (2016) 

1 Chinois (non spécifié) 341 480 Mandarin 462 890 Italien 106 115 Cantonais 111 580 
2 Cantonais 300 595 Cantonais 400 215 Chinois (non spécifié) 54 440 Italien 93 265 
3 Punjabi 278 500 Punjabi 349 140 Cantonais 49 795 Punjabi 62 915 
4 Espagnol 209 955 Espagnol 263 510 Punjabi 33 185 Mandarin 42 385 
5 Italien 170 330 Arabe 223 540 Allemand 29 420 Portugais 36 655 
6 Arabe 144 745 Tagalog 213 790 Portugais 28 355 Espagnol 28 450 
7 Mandarin 143 385 Persan 143 020 Grec 22 275 Grec 27 340 
8 Allemand 128 345 Urdu 128 785 Polonais 16 295 Tagalog 25 130 
9 Tagalog 119 340 Allemand 120 330 Espagnol 15 440 Allemand 20 880 
10 Vietnamien 111 440 Russe 116 595 Tagalog 13 835 Arabe 20 535 
Total 3 342 790  3 878 725  537 820  705 265 

 
Revenus  
 
Un faible revenu, surtout lorsqu’il est combiné au chômage, limite grandement l’accès à 
des services opportuns de santé mentale au Canada. 
 
Le Recensement de 2016 montre une importante disparité des revenus entre les 
immigrants et les non-immigrants. Le Recensement souligne également le nombre 
disproportionné de ménages immigrants et racialisés qui sont considérés comme à 
faible revenu∗ .  Le revenu annuel médian de la population d’immigrants au Canada est 
inférieur de plus de 6 000 $ à celui des non-immigrants29. Cette disparité est encore 
plus marquée pour les nouveaux arrivants qui sont arrivés entre 2011 et 2016 : leur 

                                                           
∗ Statistique Canada utilise la mesure du SFR-ApI, qui fait référence à un seuil de revenu en dessous duquel les familles 
économiques ou les personnes hors famille économique consacrent probablement une part plus grande que la moyenne 
(20 % ou plus) de leur revenu après impôt à la nourriture, au logement et à l’habillement7.  
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revenu annuel médian était inférieur de 13 400 $ à celui des non-immigrants29. Bien 
que légèrement moins prononcé, cet écart de revenu est également observé entre les 
populations racialisées et non racialisées, les premières gagnant 11 024 $ de moins que 
les populations non racialisées30. Ces écarts de revenu nuisent à la santé mentale de la 
population et à sa capacité d’accéder à des services de santé mentale, puisque plusieurs 
interventions, comme la psychothérapie, doivent être payées de la poche des patients31, 

32. L’amélioration de l’accès aux services de santé mentale financés par l’État et 
appropriés sur les plans culturel et linguistique est donc un facteur clé pour favoriser 
l’équité en santé. 
 
Le faible revenu est un déterminant social de la santé qui interagit fortement avec 
d’autres déterminants comme l’insécurité alimentaire et le logement. Il existe un lien 
clair entre le faible revenu, l’insécurité financière, la pauvreté et les problèmes associés 
à la santé mentale*11, 33, 38. Même le fait d’être perçu comme une personne à faible revenu 
peut avoir des répercussions sur l’accès aux soins de santé primaires37 – ce qui est 
important, puisque les médecins de premier recours fournissent jusqu’aux deux tiers 
des services de santé mentale au Canada39. Une étude longitudinale menée aux États-
Unis montre qu’une diminution des niveaux de revenu sur trois ans augmente de façon 
importante le risque de troubles de l’humeur, d’anxiété ou de problèmes d’usage de 
substances40. L’étude a également montré que la hausse du revenu des ménages au 
cours de la même période n’avait aucun effet notable sur les risques de maladie ou de 
problème associé à la santé mentale40.  
 
En 2015, 9,2 % des Canadiens sont passés sous le seuil de faible revenu après impôt 
(SFR-Apl)41. Pourtant, un plus grand pourcentage d’immigrants (13 %) et de Canadiens 
racialisées (16,4 %) que de non-immigrants (7,3 %) ou de Canadiens non racialisés 
(7, 1 %; voir les figures 5 à 7) sont passés sous ce seuil7, 42. En fait, la proportion de la 
population racialisée vivant sous le SFR-Apl dans n’importe quelle province est au 
moins deux fois† – et dans certains cas, dix fois – plus élevée que celle de la population 

                                                           
* Voir, par exemple, la série Code Red Hamilton de Hamilton Spectator (en anglais seulement). 
† Statistique Canada n’applique pas le SFR-Apl aux territoires. L’existence d’importants transferts en nature et 

d’économies d’échange, ou la consommation à partir de sa propre production (produits de la chasse, de l’agriculture ou 
de la pêche) pourrait compliquer l’interprétation des statistiques sur le faible revenu dans ces situations42. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.thespec.com/hamilton-topics/3236468-code-red-hamilton/
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non racialisée42. Cela dit, les taux de faible revenu parmi les générations d’immigrants 
varient considérablement entre les Canadiens racialisés et non racialisés42. 
 
Figure 5. Pourcentage de la population vivant sous le seuil de faible revenu après impôt 
(SFR-ApI) selon le statut d’immigrant pour le Canada et les provinces7 
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Figure 6. Pourcentage de la population de RMR données vivant sous le seuil de faible 
revenu après impôt (SFR-ApI) selon le statut d’immigrant7 

 

 
Figure 7. Pourcentage de la population vivant sous le seuil de faible revenu après impôt 
(SFR-ApI) selon le statut racialisé (non autochtone) pour les provinces et les territoires42  
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personnes vivant sous le SFR-ApI varient énormément : de 6,3 % pour les Canadiens 
d’origine philippine à plus de 25 % pour les Canadiens d’origine arabe, ouest-asiatique 
et coréenne42. Les données n’expliquent pas ces différences, mais elles indiquent qu’une 
approche uniformisée ne convient pas pour répondre aux besoins des diverses 
populations. Le pourcentage des populations racialisées vivant sous le SFR-Apl diminue 
proportionnellement aux années vécues au Canada. Dans plusieurs provinces (N.-B., N.
‑É., T.-N.-L., Qc), cependant, le pourcentage de Canadiens racialisés de deuxième 
génération vivant sous le SFR-ApI est inférieur aux groupes de première et de troisième 
génération42.  
 
Au cours d’une année donnée entre 2000 et 2012, les deux tiers des immigrants ont 
connu une situation de faible revenu chronique* (durant cinq ans ou plus)43. Bien que la 
situation de faible revenu chronique chez les immigrants se soit améliorée avec le 
temps43, cette amélioration n’a pas été aussi rapide que pour le groupe de comparaison 
formé de Canadiens de naissance43. Les taux les plus élevés de faible revenu chronique 
sont observés chez les immigrants de plus de 65 ans : 30 % chez ceux qui vivent au 
Canada depuis 20 ans ou moins et 50 % chez les nouveaux immigrants43. 
 

Niveau de scolarité et revenu d’emploi 
 
Les recherches laissent entendre qu’une disparité entre les niveaux de scolarité et 
d’occupation engendrerait des taux plus élevés de dépression et de maladie mentale 44, 

45. 
 
En général, les populations d’immigrants ont des niveaux de scolarité plus élevés et 
sont plus susceptibles d’avoir un diplôme d’études postsecondaires que les personnes 
nées au Canada. Près de la moitié (44 %) des gens qui ont immigré entre 2011 et 2014 
sont titulaires d’un baccalauréat, et plus de 15 % détiennent une maîtrise, un doctorat 
ou un diplôme en médecine (voir le tableau 2). Ces tendances s’expliquent dans une 
large mesure par les six facteurs de sélection utilisés dans le cadre du Programme des 
travailleurs qualifiés du volet fédéral (système de points). Le groupe se classant au 
deuxième rang pour la proportion parmi tous les immigrants admis au Canada en 201646 

est entré au pays en vertu de ce programme, qui attribue plus de points aux détenteurs 
d’un diplôme d’études supérieures47. 
 
Pourtant, malgré leur niveau de scolarité plus élevé, les immigrants gagnent en 
moyenne moins que les Canadiens de naissance. Les immigrants qui travaillaient à 

                                                           
* Cette étude utilise une Mesure de faible revenu (MFR) ajustée, soit la MFR nationale, multipliée par un facteur propre 
à la ville prenant compte des différences dans le coût des produits de première nécessité43. 
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temps plein en 2015 gagnaient moins que les Canadiens non immigrants titulaires du 
même diplôme (voir les figures 8 et 9). Les nouveaux immigrants affichant les taux de 
scolarisation postsecondaire les plus élevés étaient ceux qui gagnaient le moins parmi 
les travailleurs à temps plein48. Les femmes, qu’elles soient immigrantes ou non, gagnent 
moins que leurs homologues masculins, toutes catégories confondues, ce qui classe les 
nouvelles immigrantes parmi les Canadiens dont les revenus sont les plus bas48, 49. 
 
D’après les données de recensement disponibles, il est difficile de déterminer si les gens 
exercent les professions pour lesquelles ils sont formés ou s’ils occupent des emplois 
correspondant à leur niveau de scolarité et d’expérience. Il est probable qu’une forte 
proportion de nouveaux immigrants occupent des « emplois de survie » qui ne reflètent 
pas leur niveau de scolarité ou le niveau de rémunération correspondant50, 51. Une 
réglementation stricte et d’autres obstacles à la reconnaissance des titres de 
compétences font en sorte qu’il est plus difficile, pour certains, de trouver du travail 
dans leur domaine, en particulier les avocats, les ingénieurs, les médecins et autres 
professionnels de la santé réglementés. Ces obstacles ont probablement une influence 
sur les différences observées entre les revenus médians des populations d’immigrants 
et de non-immigrants. Dans cette mesure, la surqualification (définie comme un emploi 
dans une profession demandant un niveau de compétences ou d’expérience inférieur à 
celui que possède l’occupant du poste)52, 53 est très répandue parmi les populations 
d’immigrants au Canada53. Pourtant, bien que la surqualification soit associée 
négativement à la satisfaction dans la vie, cette association s’affaiblit au fil des années 
vécues au Canada53. 
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Figure 8. Revenu d’emploi médian des travailleurs à temps plein en 2015 selon le statut 
d’immigrant et le plus haut diplôme obtenu48 

 

  
Figure 9. Revenu d’emploi médian des travailleurs à temps plein en 2015 selon le statut 
d’immigrant, le plus haut diplôme obtenu et le genre48 
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Tableau 2. Pourcentage de la population ayant obtenu un diplôme donné selon le statut 
d’immigrant (15 ans et +)54 

 
 Aucun 

diplôme 
Baccalauréat ou 
diplôme 
postbaccalauréal* 

Maîtrise, doctorat ou 
diplôme en médecine obtenu 

Non-immigrant 18,78 % 19,64 % 4,46 % 
Immigrant 17,38 % 32,53 % 10,40 % 
Nouvel 
immigrant 

14,94 % 44,16 % 15,25 % 

 
 
 

Chômage et sous-emploi 
 
Le chômage et les mauvaises conditions d’emploi sont des facteurs de risque de 
maladies et de problèmes associés à la santé mentale particulièrement importants. Mais 
la relation de cause à effet entre le chômage et la santé mentale est complexe, puisque 
les personnes aux prises avec des problèmes associés à la santé mentale sont plus 
susceptibles d’être sans emploi40, 55, 56. 
 
La précarité d’emploi (l’alternance travail-chômage, les bas salaires, le sous-emploi et 
les emplois indésirables en raison de la précarité des marchés de l’emploi) peut avoir 
un effet néfaste sur la santé mentale57-59. 
 
Lorsque, au contraire, l’emploi est valorisant, utile et stimulant, il joue un rôle important 
dans la santé globale et le bien-être, ce qui contribue à la sécurité financière, aux 
interactions sociales positives, ainsi qu’à la croissance et au développement personnels. 
 
Les tendances en matière de chômage chez les non-immigrants, les immigrants et les 
nouveaux immigrants sont semblables à tous les niveaux de scolarité (voir la 
figure 10) : les nouveaux immigrants affichent les taux de chômage les plus élevés et 
les non-immigrants enregistrent les plus bas60. La principale exception concerne ceux 
qui ne détiennent aucun certificat, diplôme ou grade, ou ceux qui possèdent un certificat 
de formation professionnelle. Dans tous ces cas, les immigrants affichent des taux de 
chômage moins élevés que les non-immigrants60. En 2016, le taux de chômage au 
Canada était relativement faible (7,7 %)61. Alors que le taux de chômage était le même 
pour les immigrants60, celui des populations racialisées s’élevait à 9,2 %62. Les personnes 
ne détenant aucun certificat (c.-à-d. sans diplôme d’études secondaires) affichaient les 

                                                           
*Baccalauréat ou diplôme postbaccalauréal fait référence à la catégorie « Certificat, diplôme ou grade universitaire au 
niveau du baccalauréat ou supérieur (plus haut niveau) » utilisée par Statistique Canada. 

 



 

16 
 

taux de chômage les plus élevés60. Les nouveaux immigrants (arrivés entre 2011 et 
2016) détenteurs d’un doctorat sont 3,5 fois plus susceptibles d’être sans emploi que 
les non-immigrants ayant le même niveau de scolarité (voir la figure 10). 
 
Figure 10. Pourcentage de Canadiens au chômage, âgés de 15 ans et plus, selon le statut 
d’immigrant et le plus haut diplôme obtenu60 

 

  
 
La recherche sur les populations immigrantes et racialisées indique que le chômage et 
la précarité d’emploi ont des répercussions importantes sur la santé mentale63-66. Une 
de ces études montre que lorsque le chômage survient peu après l’arrivée d’une 
personne, cela a une influence considérable sur sa santé mentale et son bien-être63. Une 
autre étude conclut que les taux élevés de chômage dans un quartier ont des 
répercussions psychologiques plus importantes sur les immigrants de première 
génération que sur les non-immigrants qui vivent dans le même quartier64. Il est 
probable que la précarité d’emploi constitue un fardeau plus lourd pour les femmes 
immigrantes, surtout celles qui sont racialisées65. Les femmes immigrantes vivant de 
telles situations font état de nombreux symptômes émotionnels et liés à la santé 
mentale : insomnie, anxiété, crises de panique, sentiment d’impuissance et stress 
constant65, 66. 
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Discrimination et crimes haineux 
 
La discrimination est un facteur déterminant de la santé mentale dont les effets sur les 
populations immigrantes et racialisées8, 64-68 sont nombreux : traumatismes d’origine 
sociale (vécus de manière indirecte ou dont la personne est témoin), inégalités sociales 
et soins médicaux inadéquats, inappropriés ou dégradants 67, 68. 
 
Les données longitudinales canadiennes69 révèlent un lien entre la discrimination 
perçue et une détérioration de la santé mentale auto-déclarée des immigrants après 
leur arrivée. Non seulement la discrimination fragilise-t-elle la santé mentale des 
populations immigrantes et racialisées, mais elle peut aussi décourager les 
comportements de recherche d’aide11, 70, 71. Les populations immigrantes et racialisées 
ayant été victimes de discrimination (réelle, perçue ou attendue) en matière d’accès aux 
services sont moins susceptibles d’aller vers le système de soins de santé pour obtenir 
de l’aide11, 70, 71. Elles ont plutôt tendance à se tourner vers des services non médicaux 
pour aborder leurs préoccupations liées à la santé mentale70. 
 

Crimes haineux signalés au Canada 
 
Les taux de discrimination et de crimes haineux sont difficiles à comprendre et à 
mesurer, notamment en raison de la sous-déclaration et du manque d’uniformité dans 
les sources de données72. Bien que les services de police recueillent l’information et font 
rapport sur les crimes haineux, les rapports sont limités par le nombre de cas qui sont 
signalés directement, qui est probablement plus faible que les taux d’incidence72,73. 
Statistique Canada demande aux Canadiens de signaler eux-mêmes les cas de 
discrimination et de crimes haineux dont ils sont victimes au moyen de son Enquête 
sociale générale74-76. Cette enquête annuelle permet d’au moins comprendre un peu plus 
qui sont les cibles de ces comportements, ainsi que les schémas et les tendances 
générales au fil du temps72. 
 
On observe toutefois des différences marquées entre les plus grandes RMR du pays en 
ce qui concerne la prévalence des crimes haineux et ce qui les motive. De 2014 à 2016, 
le nombre de crimes haineux signalés à la police était d’environ quatre par 
100 000 habitants à l’échelle nationale. Cependant, les taux sont plus ou moins élevés 
que ce dernier dans différentes RMR (voir la figure 11), allant de moins d’un cas par 
100 000 habitants à Halifax et St. John’s à 12,5 cas par 100 000 habitants à Hamilton73. 
 
Bien que le pourcentage de crimes haineux signalés pour le pays soit resté stable de 
2014 à 2015 et de 2015 à 2016, certaines RMR ont enregistré des variations 
spectaculaires73. Il se peut que les plus petites RMR affichent de plus grands écarts d’une 
année à l’autre en raison de la faiblesse des chiffres globaux. Par exemple, les crimes 
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haineux rapportés à Edmonton ont augmenté de 122,2 % entre 2014 et 2015 (leur 
nombre passant de 36 à 81), mais ont diminué de 40 % entre 2015 et 201672. 
 
Dans la ville de Québec, les crimes haineux rapportés ont diminué de 44,4 % de 2014 à 
2015 (leur nombre passant de 50 à 28) et ont augmenté de 102,9 % de 2015 à 2016, 
avec 57 crimes par 100 000 habitants en 201673. Ces écarts peuvent s’expliquer par de 
véritables variations du nombre de crimes haineux d’une année à l’autre ou par un 
changement dans le désir de signaler les incidents. 
 
Figure 11. Crimes haineux par 100 000 habitants : Canada et RMR choisies (2014, 2015, 
2016)73 
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Qu’est-ce qui motive les crimes haineux et qui en est victime? 
 
Le type de crime haineux le plus courant est motivé par la race ou l’origine ethnique73. 
 
En 2014, 611 crimes haineux fondés sur l’origine ethnique ou la race ont été commis 
au Canada; 641 incidents ont été signalés en 2015 et 666 incidents en 2016. Les 
Canadiens de race noire sont ceux qui ont signalé le plus grand nombre de crimes au 
cours de ces trois années (voir la figure 12). 
 

Les données d’enquête par auto-déclaration laissent entendre que les Canadiens non 
immigrants affichent des niveaux de victimisation violente plus élevés* que les 
immigrants74, 75, et que les Canadiens de naissance faisant partie d’une population 
racialisée affichent un taux nettement plus élevé de victimisation violente auto-
déclarée que les immigrants racialisés75. Bien que les facteurs expliquant ce nombre 
plus élevé de signalements ne soient pas clairs, les Canadiens et les immigrants 
racialisés se disent moins satisfaits des mesures prises par la police74, 75. Plus de la moitié 
des immigrants (53 %) ayant déclaré avoir été victimes d’un crime n’en ont pas fait part 
à la police74, mais les trois quarts ne croyaient pas que le crime était motivé par la 
haine74. Et parmi ceux qui ont signalé un crime, les immigrants avaient une moins bonne 
opinion (55 %) que les non-immigrants (28 %) quant aux mesures prises par la police74. 
Les Canadiens racialisés étaient moins susceptibles que les Canadiens non racialisés de 
dire que les policiers étaient accessibles et qu’il était facile de leur parler, et deux fois 
plus susceptibles de signaler une expérience de discrimination lorsqu’ils ont fait affaire 
avec eux (dans les cinq années précédant l’enquête)75. 
 
Les crimes haineux ciblant les Canadiens de race noire ayant été signalés à la police ont 
diminué chaque année depuis 2012. Depuis 2013, cependant, le nombre de tels crimes 
visant des Arabes† et des Asiatiques occidentaux‡ a augmenté73. Les services de police 
rapportent aussi des crimes motivés par l’orientation sexuelle et la religion. Les crimes 
haineux motivés par la religion ciblent principalement les Canadiens juifs et 
musulmans73, et les taux de victimisation autodéclarée indiquent que les non-chrétiens 
sont plus susceptibles d’être victimes de discrimination que les chrétiens76. 
 
 
 

                                                           
* Englobant les agressions sexuelles, les vols et les agressions physiques74. 
† Le terme Arabe est employé par Statistique Canada dans les rapports et comme catégorie de minorité visible; il est 

basé sur la Loi sur l’équité en matière d’emploi77 
‡ Le terme Asiatique occidental est employé par Statistique Canada dans les rapports et comme catégorie de minorité 

visible comme suit : « Asiatique occidental (p. ex., Iranien, Afghan, etc.) »77 
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Figure 12. Crimes haineux motivés par la race ou l’origine ethnique au Canada (groupes 
donnés)73 
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Pour assurer l’accès équitable des populations d’IRER à des services de santé mentale, 
il faut intervenir au niveau des déterminants sociaux de la santé, se concentrer sur la 
promotion de la santé mentale et la prévention de la maladie, et prendre un engagement 
à l’égard de la création de services et de systèmes accessibles, sécuritaires et adaptés 
sur le plan culturel qui répondent à leurs besoins2. 
 
Le présent document démontre, à l’aide des données du Recensement de 2016, que les 
groupes d’IRER sont toujours confrontés à divers problèmes d’équité qui peuvent 
compromettre leur santé mentale et leur bien-être, notamment la discrimination, le 
sous-emploi et les situations de faible revenu. La croissance rapide des populations 
d’IRER dans l’ensemble du pays oblige les provinces et les territoires à fournir des 
services de santé et de santé mentale équitables afin de répondre à leurs besoins. L’une 
des approches envisagées permettrait aux provinces et aux territoires de produire des 
régimes fondés sur la population afin d’adapter la création de services à leurs impératifs 
démographiques11. Pour ce faire, les services et les systèmes doivent d’abord recueillir 
des données socio-démographiques aux points d’accès des services afin de cerner les 
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lacunes et les inégalités dans l’accès aux soins de santé et les résultats en la matière, et 
créer des réponses adaptées au système de services et en assurer le suivi14. 
 
À la lumière des problèmes persistants décrits dans le présent document, la CSMC a 
l’intention d’examiner les progrès réalisés dans la mise en œuvre des principales 
recommandations du rapport Issues and Options. En partenariat avec le Centre de 
toxicomanie et de santé mentale, la CSMC examinera les documents politiques fédéraux, 
provinciaux et territoriaux afin de déterminer les priorités gouvernementales en ce qui 
concerne l’amélioration de la situation des groupes d’IRER (par rapport aux 
déterminants sociaux de la santé) et de l’accès à des services de santé mentale plus sûrs 
et adaptés sur le plan culturel. 
 
Cette analyse des politiques permettra également de déterminer les domaines où des 
progrès ont été enregistrés, ainsi que les possibilités de renforcement des activités 
visant à améliorer le soutien offert aux populations d’IRER en matière de santé mentale 
et de bien-être. Elle orientera aussi les décideurs quant aux domaines sur lesquels ils 
doivent concentrer leurs efforts. 
 
Les objectifs du gouvernement du Canada en matière d’immigration contribueront 
invariablement à accroître la diversité. Certaines projections indiquent que, d’ici 2036, 
entre 24,5 % et 30 %78 des personnes vivant au Canada seront nées ailleurs. Favoriser 
et appuyer la santé physique et mentale de tous les nouveaux arrivants et s’assurer 
que toutes les personnes vivant au Canada ont accès à des services de santé mentale 
équitables et de qualité leur permettant de vivre une vie satisfaisante, valorisante et 
remplie d’espoir constituent des moteurs de la vigueur sociale et économique du 
Canada. En définitive, l’établissement, l’intégration et la réussite des nouveaux arrivants 
constituent une responsabilité partagée entre les provinces et les territoires. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.mentalhealthcommission.ca/sites/default/files/Diversity_Issues_Options_Report_ENG_0_1.pdf
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