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Le mandat du Groupe de travail sur la COVID-19 
et la stigmatisation était de servir de plateforme pour 
élaborer des recommandations et des documents 
fondés sur des données probantes concernant sur la 
meilleure façon de lutter contre la stigmatisation 
associée à la COVID-19
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Le mandat du Groupe de travail sur la COVID-19 et la stigmatisation était de servir de plateforme pour élaborer des 
recommandations et des documents fondés sur des données probantes concernant sur la meilleure façon de lutter contre 
la stigmatisation associée à la COVID-19 à l’intention du Groupe de travail sur la santé publique dans les collectivités 
éloignées et isolées. Le présent document, élaboré en collaboration avec des membres du Groupe de travail sur la santé 
publique sur la COVID-19 pour les collectivités éloignées et isolées, a été créé dans le cadre de l’exécution partielle du 
mandat du Groupe de travail. Les organisations membres comprennent :

• l’Assemblée des Premières Nations;
• Inuit Tapiriit Kanatami1; 
• le Ralliement national des Métis;
• la Nation métisse des Territoires du Nord-Ouest;
• la Régie régionale de la santé et des services sociaux du 

Nunavik; 
• le Conseil des Premières nations du Yukon;
• la Nation dénée;
• le ministère de la Défense nationale;
• le gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador;
• le gouvernement des Territoires du Nord-Ouest;
• le gouvernement du Nunavut;
• le gouvernement du Yukon;

• la Saskatchewan Health Authority;
• Services aux Autochtones Canada;
• l’Agence de la santé publique du Canada;
• la First Nations Health Authority de la Colombie-

Britannique;
• le Centre de collaboration nationale de la santé 

autochtone.

PRÉFACE

Coprésidents du Groupe de travail de la santé publique sur la COVID-19 pour les 
communautés éloignées et isolées  

Kluane Adamek, chef régionale du Yukon,  
Assemblée des Premières Nations 

Dr André Corriveau, spécialiste de la santé publique,  
conseiller spécial de Services aux Autochtones Canada

Dr Tom Wong, médecin en chef de la santé publique,  
Services aux Autochtones Canada

1 Bien qu’Inuit Tapiriit Kanatami fasse partie du Groupe de travail de la santé publique sur la COVID-19 pour les communautés 
éloignées et isolées, il n’approuve pas le présent document.
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Voici quelques facteurs à prendre en compte dans 
l’élaboration de stratégies d’atténuation de la stigmatisation :

1. Stratégies adaptées au contexte :  
Il n’existe pas de stratégie universelle d’atténuation 
de la stigmatisation. Les stratégies d’atténuation de 
la stigmatisation devraient être adaptées au contexte 
et à la collectivité. Les stratégies d’atténuation de 
la stigmatisation devraient évoluer en fonction 
des besoins des collectivités et des circonstances 
changeantes. Elles devraient être fondées sur les 
souhaits et les besoins de la collectivité, et refléter 
la culture et les valeurs de la collectivité. On ne 
devrait pas présumer que ce qui fonctionne pour une 
collectivité fonctionnera pour toutes les collectivités.

2. Stratégies fondées sur les forces et axées 
sur la résilience : 
Les stratégies d’atténuation relatives à la stigmatisation 
et à la COVID-19 dans les populations autochtones 
devraient reconnaître la résilience et les forces qui 
existent au sein des collectivités autochtones et qui 
existent depuis des siècles. Nous recommandons de 
travailler avec les collectivités pour tirer parti des 
connaissances et des histoires locales, et de s’éloigner 
d’une perspective axée sur la maladie et fondée sur le 
déficit.

3. Reconnaître les droits souverains des 
Premières Nations, des Inuits et des 
Métis :  
Les décideurs doivent connaître et reconnaître les 
expériences nuisibles des politiques coloniales, ainsi 
que les répercussions continues de ces pratiques 
coloniales sur les Premières Nations, les Inuits et 
les Métis. En outre, les décideurs devraient honorer 
ces collectivités en tant que nations souveraines qui 

doivent être consultées et leur permettre de décider 
eux-mêmes pour leurs propres collectivités.  

4. Stratégies multidimensionnelles :  
Comme les couches d’un oignon, nous avons besoin 
de plusieurs stratégies qui aborderont simultanément 
plusieurs systèmes. La stigmatisation est une 
construction complexe multidimensionnelle qui est 
appliquée aux niveaux individuel, communautaire 
et organisationnel ou systémique. Les stratégies 
d’atténuation de la stigmatisation devraient refléter 
cette réalité et, par conséquent, comporter plusieurs 
niveaux et viser de multiples systèmes (plus que 
simplement éduquer la personne). Les stratégies 
peuvent inclure l’éducation, le partage d’histoires, 
des discussions de groupe, la décriminalisation de la 
COVID-19, l’engagement organisationnel à lutter 
contre la stigmatisation, et plus encore.

5. Stratégies dynamiques : 
La COVID-19 est une situation qui évolue 
rapidement et les stratégies doivent intégrer les 
nouveaux enjeux et y répondre à mesure qu’ils 
surviennent. Les stratégies d’atténuation de la 
stigmatisation doivent pouvoir changer et évoluer 
en fonction des nouveaux renseignements et de la 
progression de la pandémie.

6. Humilité :  
Les décideurs devraient être humbles dans leur 
travail avec les intervenants et les autres décideurs. 
Ils devraient être disposés à collaborer et à s’écouter, 
indépendamment de leur culture, de leur origine 
ethnique, de leur genre, de leur race et de respecter 
leurs histoires respectives. Ils devraient être disposés à 
faire preuve d’empathie envers eux-mêmes et les autres, 
et à se pencher sur leurs préjugés et leurs suppositions. 
Ils devraient être inclusifs, et encourager et accueillir 
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la diversité afin de célébrer notre humanité commune 
et ce qui nous unit. 

7. Approche de partenariat :  
Afin de prioriser et de créer des stratégies 
d’atténuation de la stigmatisation adaptées à la 
culture, les décideurs devraient établir des partenariats 
avec des champions et des chefs communautaires. 
Il pourrait être avantageux de s’appuyer sur les 
connaissances des collectivités lors de l’élaboration de 
ces stratégies. 

8. Être méthodique, rigoureux et 
conscient des lacunes de la littérature :  
Nous recommandons que, lors de l’examen rapide 
des données probantes sur les sujets touchant les 
Autochtones qui sont peu étudiés ou peu représentés 
dans la littérature universitaire, il soit utile d’inclure 
des sources de littérature grise, comme des articles de 
presse, des récits oraux et des histoires, pour mieux 
représenter l’ensemble du contexte. Cela peut se faire 
de façon méthodique et rigoureuse, comme le montre 
le présent document.

Il y a aussi un manque de littérature sur les pratiques 
exemplaires en matière de stratégies d’atténuation de la 
stigmatisation et, plus particulièrement, les stratégies 
dirigées par les Autochtones. Les lacunes sont décrites ci-
dessous et offrent d’importantes possibilités de recherches 
futures.

1. La mésinformation et le manque de connaissances 
comme facteurs de stigmatisation : À ce jour, il y a peu 
de renseignements sur le rôle de la mésinformation 
et du manque de connaissances en tant que facteurs 
de la stigmatisation associée à la COVID-19, 
particulièrement concernant la façon dont elle touche 
les collectivités rurales, éloignées, autochtones et du 
Nord du Canada et la façon dont elle se manifeste 
dans ces collectivités. De plus amples recherches 
sont nécessaires pour mieux comprendre les rôles de 
la mésinformation au sujet de la COVID-19 et la 
façon dont cela alimente les craintes et l’anxiété. Un 
domaine de recherche important relatif à la peur peut 
inclure les expériences de confinement ou de mise en 
quarantaine.

2. Répercussions des mesures de santé publique associées 
à la COVID-19 sur les collectivités et les peuples 
autochtones : À l’heure actuelle, il n’y a aucune 
littérature sur les répercussions des mesures de santé 
publique associées à la COVID-19 en ce qui a trait 
à la stigmatisation potentielle dans les collectivités 
autochtones. Des recherches sont nécessaires pour 
examiner comment les mesures de santé publique 
prises pendant les pandémies pourraient avoir 
une incidence ou perpétuer la stigmatisation dans 
les collectivités, et comment elles devraient être 
priorisées en tant que domaine important à étudier 
plus en profondeur. De plus, pour le moment, nous 
ne disposons pas de suffisamment de renseignements 
pour commenter des mesures spécifiques de santé 
publique et la façon dont celles-ci pourraient 
entraîner une stigmatisation. Il serait utile d’examiner 
comment diverses mesures de santé publique 
pourraient avoir une incidence et perpétuer la 
stigmatisation dans différents contextes (par exemple, 
dans les collectivités rurales, éloignées et du Nord).

3. Répercussions de la stigmatisation sur les populations 
déjà stigmatisées : La recherche a montré que la 
stigmatisation est intersectionnelle et peut toucher 
les personnes de différentes façons, selon leur 
identité, leur culture, etc. Toutefois, de plus amples 
recherches sont nécessaires pour examiner comment 
la stigmatisation associée à la COVID-19 a des 
répercussions sur les personnes et les collectivités 
qui pourraient déjà être stigmatisées négativement 
en raison de leur culture, leur genre, leur religion, 
etc., y compris comment les peuples autochtones 
du Canada pourraient être davantage touchés par la 
stigmatisation associée à la COVID-19. 

4. Répercussions de la stigmatisation sur les relations 
communautaires : Une autre lacune dans la 
littérature est la recherche sur les expériences de 
stigmatisation associée à la COVID-19 dans les 
petites collectivités, comme les collectivités rurales, 
éloignées et autochtones. Certaines collectivités 
des Premières Nations situées dans le Nord de la 
Colombie-Britannique ont déclaré des cas positifs 
de COVID-19, et cette information a été publiée 
dans les journaux locaux et les médias sociaux. 
Pour le moment, il n’est pas évident de comprendre 
les répercussions de cette déclaration publique de 
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renseignements de santé confidentiels et la façon 
dont cela pourrait perpétuer la stigmatisation dans les 
collectivités et les populations. Il faut donc mener de 
plus amples recherches. 

5. L’éducation comme stratégie d’atténuation de la 
stigmatisation : Bien que la recherche ait démontré 
que l’éducation est prometteuse pour atténuer la 
stigmatisation, il n’y a pas suffisamment de recherches 
pour comprendre à quoi cette éducation pourrait 
ressembler dans le contexte de la COVID-19 et des 
peuples autochtones. Il est également recommandé de 
définir l’« éducation » pour inclure non seulement 
les formes passives d’éducation (c.-à-d. la prestation 
de renseignements au moyen de dépliants, de 
présentations, etc.), mais aussi l’autoréflexion critique 
et les principes d’humilité.

6. Partager des histoires personnelles comme stratégie 
d’atténuation de la stigmatisation : Aucun des 
documents mentionnés dans le présent examen 
n’a exploré le rôle de l’histoire personnelle comme 
outil d’atténuation de la stigmatisation associée à la 

COVID-19. Par conséquent, l’incidence du partage 
d’histoires et d’expériences personnelles relatives à 
la COVID-19 sur la réduction de la stigmatisation 
demeure inconnue et devrait faire l’objet de 
recherches plus approfondies, particulièrement chez 
les personnes vivant dans les collectivités rurales, 
éloignées et autochtones. 

7. Bien que la littérature ne propose pas directement 
la sécurité culturelle comme moyen d’atténuer 
la stigmatisation, nous proposons que les mêmes 
principes de sécurité culturelle (c.-à-d. l’autoréflexion 
et l’apprentissage, l’humilité, le respect et la dignité 
dans les relations) puissent s’appliquer dans le cadre 
d’une stratégie visant à lutter contre la stigmatisation 
associée à la COVID-19 dans les systèmes et les 
établissements de soins de santé, en particulier à 
ceux des peuples autochtones. Par conséquent, de 
plus amples recherches devraient être menées pour 
explorer la façon dont les principes de sécurité 
culturelle, d’humilité et de compétence sont liés à 
l’atténuation de la stigmatisation et aux stratégies 
potentielles.

Quelles sont les 
pratiques exemplaires 

pour prévenir 
et atténuer la 

stigmatisation associée à 
la COVID-19 dans les 

collectivités autochtones, 
rurales, éloignées et du 

Nord du Canada? 
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Le nouveau coronavirus de 2019 (COVID-19) est devenu 
un sujet de santé publique important. Les mesures de santé 
publique, y compris les mesures de distanciation physique 
et les restrictions de voyage, peuvent prévenir ou exacerber 
la stigmatisation. La stigmatisation associée à la COVID-19 
pourrait avoir une incidence négative sur les résultats en 
matière de santé des peuples autochtones vivant dans 
des régions rurales, éloignées et du Nord du Canada. La 
possibilité que la COVID-19 entraîne une stigmatisation 
a donné lieu à la mise sur pied d’un groupe de travail sur 
la stigmatisation et la COVID-19 afin de fournir des 
recommandations et des documents fondés sur des données 
probantes au Groupe de travail sur la santé publique dans 
les collectivités éloignées et isolées. 

Nous avons entrepris un examen rapide des données 
probantes, guidé par le Guide pour les revues rapides 
(Dobbins, 2017) du Centre de collaboration nationale des 
méthodes et outils, afin de recueillir des données probantes 
existantes pour répondre à la question de recherche 
suivante : quelles sont les pratiques exemplaires pour 
prévenir et atténuer la stigmatisation associée à la 
COVID-19 dans les collectivités autochtones, rurales, 
éloignées et du Nord du Canada? Afin de répondre à 
cette question, nous avons posé les questions suivantes :

1. Quelles stratégies d’atténuation de la stigmatisation 
ont été utilisées par les collectivités autochtones au 
Canada lors d’épidémies, pandémies ou éclosions de 
maladies infectieuses antérieures (c.-à-d. COVID-19, 
VIH/sida, tuberculose et grippe H1N1)? 

2. Quels facteurs doivent être pris en compte pour 
atténuer la stigmatisation associée aux maladies 
infectieuses dans les collectivités rurales, éloignées, 
autochtones et du Nord du Canada? 

Une recherche dans la littérature a été effectuée en mai 
2020, puis répétée en octobre 2020. Six bases de données 
ont fait l’objet d’une recherche systématique, notamment 

: PubMed, CINAHL, PsycInfo, Ovid MEDLINE, 
Web of Science et Native Health Database. Sept autres 
documents ont été inclus sur la base d’un examen de listes 
de référence ou de recommandations que le Groupe de 
travail a jugé pertinents à l’objet de la recherche, pour un 
total de 25 documents. Les 25 documents consultés ont été 
examinés et évalués de façon critique par deux évaluateurs 
indépendants, et les données probantes ont été résumées 
ci-dessous. 

Cet examen rapide a cerné six grands thèmes qui 
explorent le sujet des pratiques exemplaires pour atténuer 
la stigmatisation dans les collectivités autochtones, 
rurales, éloignées et du Nord en cas d’éclosion de maladie 
infectieuse comme la COVID-19. Les thèmes sont les 
suivants : 1) les facteurs pathogènes; 2) la peur, l’anxiété 
et la mésinformation; 3) les identités stigmatisées; 4) 
les facteurs structurels et systémiques; 5) la culture et la 
collectivité; et 6) la santé publique et les médias. Voici 
certaines des stratégies d’atténuation de la stigmatisation 
dont il est question dans la littérature : éduquer et fournir 
des renseignements pour répondre à la peur et à l’anxiété; 
partager des histoires personnelles, particulièrement celles 
de personnes appartenant à des groupes stigmatisés, pour 
lutter contre la stigmatisation; et mettre en œuvre des plans 
systémiques et structurels pour atténuer le racisme et la 
stigmatisation dans les milieux de travail, et lutter contre 
ceux-ci. D’autres stratégies comprennent l’élaboration de 
services de santé adaptés à la culture et la prise en compte 
des répercussions possibles prévues et imprévues des 
mesures de santé publique. Sachant que la stigmatisation 
peut avoir une incidence disproportionnée sur les peuples 
autochtones, nous recommandons que toutes les stratégies 
futures mettent l’accent sur les façons dont les Autochtones 
peuvent subir, ou avoir subi, la stigmatisation.

SOMMAIRE
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Le premier cas reconnu et déclaré du nouveau coronavirus 
de 2019 (COVID-19) a été identifié le 31 décembre 2019 
(Organisation mondiale de la santé [OMS], 2020). Près 
d’un mois plus tard, le 30 janvier 2020, l’OMS a déclaré que 
la COVID-19 constituait une urgence de santé publique 
exigeant une intervention mondiale (OMS, 2020). Le 11 
mars 2020, l’OMS a qualifié l’éclosion de pandémie (OMS, 
2020). Parmi les mesures mises en place pour contrôler la 
propagation de la COVID-19, mentionnons les mesures de 
santé publique, comme les recommandations concernant 
la distanciation physique, la fermeture des frontières, les 
restrictions de voyage, la recherche des contacts et la mise 
en quarantaine obligatoire après un voyage à l’étranger 
ou une exposition connue. Les interventions de santé 
publique ont varié considérablement à l’échelle nationale, 
provinciale, voire même régionale au fur et à mesure que la 
situation a évolué. 

Bien qu’elles soient importantes pour le confinement et 
la prévention (Lewnard et Lo, 2020; Le Lancet, 2020), 
les interventions de santé publique contre la COVID-19 
peuvent prévenir ou exacerber la stigmatisation 
(ONUSIDA, 2020). Par exemple, le fait de nommer un 
virus peut avoir des répercussions économiques et sociales 
involontaires, et ce, en stigmatisant certaines collectivités 
ou industries, comme c’était le cas pour la grippe porcine 
et le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (SRMO) 
(OMS, 2020). La crainte d’être infecté peut mener à la 
stigmatisation de ceux qui obtiennent des résultats positifs 
aux tests de dépistage (ONUSIDA, 2020), ce qui peut 
empêcher certaines personnes d’être testées ou de demander 
des soins. De plus, de nombreuses collectivités autochtones 
sont intervenues en prenant leurs propres mesures de santé 
publique afin de protéger leurs collectivités, leurs aînés et 
leurs personnes vulnérables. Reconnaissant le potentiel de 
stigmatisation découlant de la COVID-19, un groupe de 
travail sur la stigmatisation et la COVID-19 a été mis sur 
pied pour fournir des recommandations et des documents 
fondés sur des données probantes au Groupe de travail sur 
la santé publique dans les collectivités éloignées et isolées 

(Groupe de travail sur la stigmatisation et la COVID-19, 
2020). Un examen rapide des données probantes a 
été entrepris pour orienter l’élaboration de stratégies 
d’atténuation de la stigmatisation associée à la COVID-19 
dans les collectivités autochtones, rurales, éloignées et 
du Nord au Canada, ainsi qu’envers les membres de ces 
collectivités. Cet examen des données probantes posait la 
question suivante : quelles sont les pratiques exemplaires 
pour prévenir et atténuer la stigmatisation associée à la 
COVID-19 dans les collectivités autochtones, rurales, 
éloignées et du Nord au Canada? Afin de répondre à cette 
question, nous avons posé les questions suivantes : 

1. Quelles stratégies d’atténuation de la stigmatisation 
ont été utilisées par les collectivités autochtones au 
Canada lors d’épidémies, pandémies ou éclosions de 
maladies infectieuses antérieures (c.-à-d. COVID-19, 
VIH/sida, tuberculose et grippe H1N1)? 

2. Quels facteurs doivent être pris en compte pour 
atténuer la stigmatisation associée aux maladies 
infectieuses dans les collectivités rurales, éloignées, 
autochtones et du Nord du Canada?
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CONNAISSANCES ACTUELLES

Qu’est-ce que la stigmatisation? 
La stigmatisation se manifeste lorsque les étiquettes sont 
utilisées pour séparer les personnes décrites comme « 
normales » de celles décrites comme « anormale » (Cain 
et al., 2013; Logie, 2020; Agence de la santé publique du 
Canada [ASPC], 2019a). La stigmatisation sert à placer 
les personnes qui ont une condition jugée indésirable dans 
une position inférieure à celle des personnes qui n’ont pas 
cette condition, et elle entraîne une perte de puissance et 
de statut (Cain et al., 2013; Logie, 2020). La stigmatisation 
est fondée sur des questions sociétales complexes plus vastes 
relatives au racisme, au genre et au sexisme, et lorsqu’elle 
est exercée, elle peut entraîner une discrimination ou un 
traitement injuste (Eaton et Kalichman, 2020). Du point 
de vue d’une approche socioécologique, la stigmatisation 
peut aussi être internalisée lorsque la personne en vient 
à croire ces points de vue stigmatisés s’appliquent à elle 
(Logie, 2020); il s’agit de croyances qui peuvent avoir une 
incidence supplémentaire sur ses relations avec d’autres 
personnes (Budhwani et al., 2018; Budhwani et De, 2019; 
B. Turan et al., 2017). 

Aux fins du présent document, la stigmatisation est 
considérée comme un concept complexe, socialement 
construit et intersectionnel. Cette stigmatisation 
socialement construite est davantage renforcée par les 
établissements de santé, les institutions judiciaires, les 
institutions employeurs et d’autres institutions, ainsi que 

par les politiques et les influences systémiques (Logie 
et al., 2011; Stangl et al., 2019; J.M. Turan et al., 2019). 
Plutôt que d’exister en vase clos, la stigmatisation implique 
de nombreux aspects différents de l’identité : la santé, le 
genre, la race, le revenu et la sexualité (pour n’en nommer 
que quelques-uns), ce qui pourrait produire un effet de 
« superposition » (Mill et al., 2010). Par exemple, la 
stigmatisation intersectionnelle – comme le racisme et 
la pauvreté – interagit avec la stigmatisation associée au 
VIH pour nuire à l’engagement et aux résultats en matière 
de santé (Cain et al., 2013), ce qui pourrait présenter des 
obstacles analogues au dépistage et au traitement de la 
COVID-19 (Page et al., 2020). Par exemple, dans une 
étude de Cain et al. (2013), 72 Autochtones séropositifs 
pour le VIH/sida et la dépression ont été interrogés au 
sujet de leur expérience concernant leur diagnostic de 
VIH. La divulgation d’un diagnostic de VIH a conduit 
plusieurs participants à se sentir rejetés par leur entourage, 
à être coupés de leurs proches et, dans certains cas, à se 
faire dire de quitter leur collectivité. De plus, un sentiment 
d’isolement par rapport aux autres s’est imposé en raison 
d’un sentiment de rejet anticipé (Cain et al., 2013). Au 
moment de la présente recherche, la stigmatisation associée 
à la COVID-19 est en cours; par conséquent, on ne sait pas 
vraiment comment et dans quelle mesure la COVID-19 
contribue à la stigmatisation sociale, aux hiérarchies de 
pouvoir et à un sentiment d’« altérité », particulièrement 
au sein des populations rurales, éloignées, autochtones et 
du Nord du Canada.
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Stigmatisation et résultats en 
matière de santé 
La stigmatisation dans les milieux de soins de santé a 
toujours été associée à des résultats négatifs en matière de 
santé (Benoit et al., 2018; Bruns et al., 2020; Budhwani et 
De, 2019; Link et Hatzenbuehler, 2016; ASPC, 2019b). 
Par exemple, les personnes peuvent ne pas avoir accès 
aux soins tant que les symptômes ne sont pas gérables, 
ou pas du tout, en raison de la crainte d’être stigmatisés 
ou étiquetés comme un porteur de la maladie infectieuse 
(Baral, Karki et Newell, 2007; Bruns et al., 2020; Cain et 
al., 2013; Woodgate et al., 2017). Les patients qui croient 
ou perçoivent qu’ils sont stigmatisés peuvent retarder à 
demander des soins, tandis que d’autres peuvent avoir peur 
de ceux soupçonnés d’être malades; des populations entières 
peuvent être lésées et, dans certains cas, la stigmatisation a 
mené à la violence contre certaines personnes et certains 
groupes (Bruns et al., 2020). La stigmatisation associée à la 
COVID-19 pourrait avoir une incidence négative sur les 
résultats en matière de santé des peuples autochtones vivant 
dans des régions rurales, éloignées et du Nord du Canada. 

Selon ces recherches et ces données probantes, les peuples 
autochtones du Canada sont plus susceptibles d’être 
touchés de façon disproportionnée par la COVID-19. Cela 
est directement lié aux processus historiques et continus 
de colonisation. En mettant en évidence le contexte 
historique des relations entre les Autochtones et l’État 
canadien ci-dessous, nous soulignons les politiques racistes 
qui ont façonné et continuent de façonner la santé des 
Autochtones partout au Canada. Cependant, nous n’avons 
pas l’intention de « renforcer » le discours de disparités 
qui existe très clairement dans le milieu universitaire et 
la recherche en ce qui a trait à la santé des Autochtones. 
Cette section vise plutôt à établir le contexte des processus 
et des politiques historiques qui ont eu des répercussions, 
et continuent d’avoir des répercussions, sur les collectivités 
et les peuples autochtones et, par conséquent, pourraient 
avoir une incidence disproportionnée sur leurs expériences 
de stigmatisation en ce qui a trait à la COVID-19. Nous 
reconnaissons le grand besoin d’approches fondées sur 
les forces dans la recherche, ainsi que sur les méthodes 
de recherche, les connaissances et les façons d’être des 
Autochtones pour lutter contre la stigmatisation associée 
à la COVID-19 et à d’autres maladies infectieuses, et pour 
explorer d’autres façons de lutter contre celle-ci. 
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Définition du contexte : une 
histoire de colonisation
Cet examen rapide des données probantes vise 
particulièrement les peuples autochtones du Canada 
et l’augmentation de la stigmatisation que subissent les 
collectivités autochtones en raison de la COVID-19, y 
compris dans les collectivités rurales, éloignées du Nord. 
Par conséquent, il est important que les répercussions 
historiques et continues du colonialisme soient prises 
en compte au moment de discuter de la stigmatisation 
subie par les peuples autochtones, en particulier dans le 
contexte de la COVID-19 ou d’autres maladies infectieuses 
(Adelson, 2005; Browne et al., 2009; Greenwood, de 
Leeuw, Lindsay et Reading, 2015). L’histoire de la 
colonisation au Canada comprend le déplacement des 
peuples autochtones de leurs territoires vers des terres 
de réserves, le placement forcé des enfants dans des 
pensionnats et des pratiques culturelles interdites, ce 
qui a entraîné des perturbations pour les peuples et les 
collectivités autochtones. La Loi sur les Indiens (1876) 
en est un exemple qui a eu, et continue d’avoir, des 
répercussions négatives sur la santé et le bien-être des 
peuples des Premières Nations en particulier, partout 
au Canada. Cela a directement contribué à des résultats 
inférieurs en matière de santé et à une réduction de la 
santé et du bien-être dans l’ensemble du pays, surtout 
comparativement aux non-Autochtones du pays. Une 
bonne partie de cette situation est bien documentée 
(Adelson, 2005; Gracey et King, 2009). Bien qu’une 
discussion approfondie sur les répercussions des politiques 
coloniales, comme la Loi sur les Indiens, dépasse la portée 
du présent examen rapide des données probantes, nous 
incluons une brève discussion pour fournir un certain 
contexte. 

Aujourd’hui, les peuples autochtones de partout au 
Canada continuent d’être touchés par les structures et les 
politiques coloniales mises en place dans l’intention de 
les assimiler à la société dominante des colons européens 
ou, simplement, d’éradiquer les collectivités et les cultures 
autochtones. Des politiques comme la Loi sur les Indiens 

continuent d’avoir des répercussions sur les collectivités et 
la culture autochtones en raison de la perte de leur droit 
à l’autodétermination et à l’autonomie gouvernementale 
(Adelson, 2005). Les voix autochtones continuent d’être 
marginalisées dans la prise de décisions sur l’exploitation 
de ressources naturelles sur leurs terres traditionnelles. 
Les préjudices continus à l’environnement naturel ont une 
incidence sur les pratiques culturelles et traditionnelles, 
perturbent les relations intergénérationnelles et le partage 
de la culture entre les générations, et peuvent avoir 
une incidence négative sur la santé des peuples et des 
collectivités autochtones (Allan et Smylie, 2015). Il s’agit 
de politiques racistes et elles continuent de façonner la 
santé, le bien-être et la réalité des peuples autochtones du 
Canada. L’identification de ces politiques systémiques 
et structurelles contribue à comprendre pourquoi les 
collectivités autochtones sont plus à risque d’infection, 
de stigmatisation et d’expériences négatives en raison de 
la COVID-19. De plus, ces politiques ont contribué aux 
attitudes racistes et stigmatisantes des Canadiens non 
autochtones envers les peuples autochtones, et continuent 
d’en susciter, particulièrement dans le système de soins de 
santé (Allan et Smylie, 2015).

Traumatisme historique, 
pandémies et COVID-19
Les effets de la colonisation se sont manifestés par des 
traumatismes historiques et intergénérationnels, qui ont 
conduit à la méfiance envers les systèmes occidentaux, 
y compris les soins de santé et l’éducation (Aguiar et 
Halseth, 2015; Wesley-Esquimaux et al., 2004). De plus, les 
maladies infectieuses ont eu des répercussions dévastatrices 
sur les collectivités autochtones. Lorsque les Européens 
sont arrivés à ce qu’on appelle aujourd’hui le Canada, ces 
premiers colons ont apporté diverses maladies infectieuses 
comme la tuberculose, la variole, la grippe, la rougeole 
et la coqueluche. Bien que les Européens jouissent d’une 
certaine immunité à l’égard de ces maladies, les peuples 
autochtones ont été complètement vulnérables aux effets 
dévastateurs de ces maladies. La Première Nation haïda, 

2 Le terme « peuples autochtones » est utilisé dans le présent document pour désigner, collectivement, les premiers habitants du 
Canada, y compris les Premières Nations, les Inuits et les Métis. Lorsqu’il possible et approprié de le faire, nous faisons la distinction 
entre les Premières Nations, les Inuits et les Métis. 
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dans le nord-ouest de la Colombie-Britannique, est un 
exemple de la dévastation complète que les maladies 
européennes ont entraînée. Comme l’a rapporté un Aîné 
haïda, la Nation haïda comptait plus de 80 000 membres 
avant le contact, mais a été décimée à moins de 600 par 
des épidémies comme la variole (Wesley-Esquimaux et al., 
2004). Les maladies infectieuses ont entraîné d’immenses 
pertes et dévastations non seulement pour les personnes, 
mais aussi pour la culture, la langue et les connaissances, 
ce qui a contribué aux traumatismes intergénérationnels 
subis dans de nombreuses collectivités autochtones. Les 
éclosions plus récentes de maladies infectieuses, comme la 
grippe H1N1 en 2009, ont également eu des répercussions 
disproportionnées sur les collectivités autochtones du 
Canada, soulignant les répercussions potentiellement 
disproportionnées que la COVID-19 pourrait également 
avoir sur cette population.

Alors que 1 décès sur 10 de la grippe H1N1 au Canada 
survenait chez les peuples autochtones (Driedger et al., 
2013; Kermode-Scott, 2009; Centre de collaboration 
nationale de la santé autochtone [CCNSA], 2016b), les 
collectivités autochtones ont également fait face à du 
racisme systémique et à de la discrimination lorsqu’elles ont 

tenté de protéger leurs collectivités. De nombreuses leçons 
ont été tirées de cette éclosion, lesquelles peuvent être utiles 
pour comprendre le traumatisme subi dans bon nombre 
de ces collectivités et les vulnérabilités des collectivités 
autochtones vivant dans des collectivités rurales, éloignées 
et du Nord, ainsi que pour appuyer notre discussion sur la 
stigmatisation associée à la COVID-19. Les collectivités 
autochtones étaient plus à risque d’infection en raison 
de la probabilité accrue d’avoir des problèmes de santé 
sous-jacents, des services de santé débordés et sous-
financés, et des défis en matière de ressources humaines 
(Moghadas, Pizzi, Wu, Tamblyn et Fisman, 2011; 
CCNSA, 2016b). Les recherches menées après la grippe 
H1N1 ont permis de discuter des répercussions des 
pandémies sur les collectivités autochtones rurales et du 
Nord, des complexités associées aux interventions dans les 
collectivités géographiquement isolées en cas de pandémie, 
et des interventions inappropriées des gouvernements. Par 
exemple, au lieu d’envoyer les fournitures et les ressources 
nécessaires aux collectivités autochtones pour lutter contre 
la propagation du virus et réduire les répercussions dans 
les collectivités, des housses mortuaires ont été envoyées. 
De plus, le gouvernement fédéral a retardé l’envoi de 
désinfectant pour les mains en temps opportun à certaines 
collectivités autochtones en raison des craintes qu’il 
puisse être ingéré (Spence et White, 2010). Ces deux 
exemples font état du racisme structurel et des pratiques 
stigmatisantes ancrés dans les pratiques du gouvernement 
et du secteur de la santé (Spence et White, 2010). Une 
planification préventive, des interventions d’urgence 
efficaces et de meilleures stratégies de communication ont 
été désignées comme des domaines généraux nécessitant 
une attention en réponse aux résultats de la pandémie 
de H1N1 dans les collectivités autochtones (CCNSA, 
2016a). Les autres recommandations comprennent la 
nécessité d’identifier les personnes les plus vulnérables aux 
maladies infectieuses, de s’attaquer aux disparités sociales 
et économiques, de veiller à ce que les collectivités aient 
un accès adéquat et opportun à des ressources et à des 
fournitures, d’assurer l’accès aux soins de santé appropriés et 
de mettre en œuvre de meilleures stratégies de surveillance, 
un processus de diagnostic rapide, un traitement précoce 
et des mesures d’atténuation vigoureuses. De plus, étant 
donné que les collectivités rurales, éloignées et du Nord 
sont plus vulnérables aux répercussions dévastatrices 
des pandémies, elles ont besoin de mesures d’urgence 
efficaces pour empêcher les membres des collectivités de 
tomber malades en premier lieu et, en fin de compte, de 
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pouvoir déployer rapidement des efforts pour ralentir 
la propagation de l’infection (CCNSA, 2016a). Enfin, 
une communication et des messages efficaces, clairs et 
cohérents ont été mentionnés à titre de recommandation 
importante pour la planification future en cas de pandémie, 
en particulier des renseignements et des messages adaptés 
à la culture (CCNSA, 2016a). Nous prévoyons que ces 
recommandations générales seront utiles pour éclairer les 
interventions, en réponse à la COVID-19, des collectivités 
autochtones dans les collectivités rurales, éloignées et du 
Nord, et qu’elles seront nécessaires pour éviter de répéter les 
résultats historiques et les pertes évitables. 

C’est dans ce contexte que nous avons entrepris un 
examen rapide des données probantes afin de comprendre 
les pratiques exemplaires pour prévenir et atténuer 
la stigmatisation associée à la COVID-19 dans les 

collectivités autochtones, rurales, éloignées et du Nord 
du Canada. En vue d’entreprendre cette tâche, nous 
nous sommes appuyés sur les leçons tirées des éclosions 
précédentes de maladies infectieuses auxquelles ont fait 
face les collectivités autochtones, y compris la grippe 
H1N1, la tuberculose et le VIH/sida. Une synthèse de nos 
conclusions est présentée ci-dessous. 

Les collectivités 
autochtones ont 

également fait face à du 
racisme systémique et 

à de la discrimination 
lorsqu’elles ont tenté 

de protéger leurs 
collectivités.
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SYNTHÈSE DES CONCLUSIONS

Cet examen rapide a cerné six grands thèmes qui 
explorent le sujet des pratiques exemplaires pour atténuer 
la stigmatisation dans les collectivités autochtones, 
rurales, éloignées et du Nord en cas d’éclosion de maladie 
infectieuse comme la COVID-19. Les thèmes sont les 
suivants : 1) les facteurs pathogènes; 2) la peur, l’anxiété 
et la mésinformation; 3) les identités stigmatisées; 4) 
les facteurs structurels et systémiques; 5) la culture et la 
collectivité; et 6) la santé publique et les médias. 

Facteurs pathogènes 
La méthode de transmission, les taux d’infection et les 
taux de mortalité comptent parmi certains les facteurs 
propres à un agent pathogène qui peuvent entraîner une 
stigmatisation associée à un nouveau virus comme la 
COVID-19 (Bruns et al., 2020). Ces facteurs propres aux 
agents pathogènes sont examinés dans trois documents 
inclus dans le présent examen (Bruns et al., 2020; 
Logie, 2020; Logie et al., 2011). Par exemple, un agent 
pathogène peut entraîner une stigmatisation en raison de 
sa méthode de transmission. La méthode de transmission 
peut entraîner l’étiquetage de certains comportements 
comme constituant un « risque élevé » d’infection, puis 
de la stigmatisation. Dans le cas du VIH/sida, l’une des 
méthodes de transmission consiste à avoir des rapports 
sexuels non protégés avec une personne infectée, ce qui 
a rapidement entraîné la stigmatisation des personnes 
qui avaient ces comportements, en particulier envers les 
hommes qui ont des relations sexuelles avec des hommes 
(Logie, 2020). De même, dans le cas de la COVID-19, 
l’arrestation de personnes pour violation de mesures de 
santé publique associées à la COVID-19 et leur étiquetage 
subséquent comme des « super-propagateurs » entraîne 
la création de l’autre « immoral » (Logie, 2020). Cela 
contribue à la stigmatisation de personnes, de groupes 
et de collectivités. L’apprentissage et la recherche sur un 
agent pathogène ne nous permettent généralement pas de 
changer l’agent pathogène; toutefois, des facteurs propres 

à l’agent pathogène, comme la méthode de transmission, 
peuvent créer une stigmatisation volontaire ou involontaire 
envers des groupes de personnes. La façon dont ces facteurs 
pathogènes peuvent contribuer à la stigmatisation mérite 
d’être étudiée plus en profondeur. 

Peur, anxiété et mésinformation 
Six des 25 articles étudiés dans le cadre du présent 
examen soulignent le rôle de la peur et de l’anxiété 
comme facteur de stigmatisation associé aux éclosions 
de maladies infectieuses (Bruns et al., 2020; Cain et al., 
2013; Centre for Disease Control, 2020; IFRC et al., 
2020; Kane et al., 2019; ASPC, 2019a; Woodgate et al., 
2017). La COVID-19 peut créer de la peur en raison de la 
nouveauté du virus, de l’inquiétude de contracter le virus, 
de l’incertitude quant à la façon dont le virus se propage, 
de l’évolution naturelle du virus, de la perturbation 
des habitudes, ou de ne pas savoir comment se garder, 
soi-même et sa famille, en sécurité (Centre for Disease 
Control, 2020; IFRC, UNICEF et OMS, 2020). La peur 
de la contagion est un aspect unique de la stigmatisation 
associée aux maladies infectieuses, voire plus que les autres 
formes de stigmatisation associées à la santé (c.-à-d. la santé 
mentale). La mésinformation et le manque d’information 
peuvent exacerber la peur et l’anxiété qui existent pendant 
l’éclosion d’une maladie infectieuse, comme il est indiqué 
dans le présent examen des données probantes (Donnelly 
et al., 2016; Woodgate et al., 2017). Par exemple, dans 
une étude de Woodgate et al. (2017), les participants 
autochtones séropositifs pour le VIH ont exprimé le 
sentiment d’être stigmatisés et discriminés par les membres 
de leur famille et leurs amis en raison de leur ignorance 
ou de leur mauvaise compréhension de la maladie et de 
la façon dont elle est transmise. Cette stigmatisation a 
entraîné une perte de liens avec leurs collectivités et une 
détresse psychologique chez les participants séropositifs 
pour le VIH. De même, dans une autre étude menée 
auprès de 33 participants autochtones, latinos, asiatiques 
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et africains qui avaient tous été diagnostiqués séropositifs 
pour le VIH, la mésinformation et la peur chez leurs 
collègues et leurs familles ont mené à la stigmatisation et 
à la discrimination de plusieurs participants (Donnelly et 
al., 2016). Ce que l’on sait au sujet de la COVID-19 évolue 
rapidement et de nouvelles données émergent chaque 
jour, ce qui ajoute à la peur et à l’anxiété au sujet de cette 
pandémie. À ce jour, aucune recherche n’explore la peur, 
l’anxiété et les connaissances relatives à la COVID-19 
dans les collectivités rurales, éloignées, autochtones et 
du Nord du Canada. D’autres recherches sont également 
nécessaires pour explorer le lien entre la peur, l’anxiété et les 
connaissances relatives à la COVID-19, et les expériences 
de stigmatisation dans ces collectivités.

Fait intéressant, les personnes qui ont des ressources 
personnelles accrues, comme l’éducation, le revenu et 
le soutien social, ont déclaré moins craindre le VIH 
et le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) et être 
préoccupées par ceux-ci, et elles étaient moins susceptibles 
de stigmatiser les personnes atteintes de ces maladies 
(Des Jarlais et al., 2006). La lutte contre la peur, la 
mésinformation et les lacunes en matière de connaissances 
grâce à l’éducation a été proposée comme pratique utile 
pour lutter contre la stigmatisation associée au VIH 
(Woodgate et al., 2017). Bien que l’éducation puisse être 
utile pour combler les lacunes en matière de connaissances, 
remédier à la mésinformation et réduire l’anxiété, on a 
laissé entendre que l’éducation ne devrait pas être utilisée 
seule pour atténuer la stigmatisation. Cela a été démontré 
par Rao et al. (2019), qui ont constaté que les stratégies 
axées sur l’éducation ne sont pas efficaces à elles seules pour 
lutter contre la stigmatisation, car elles n’amènent pas les 
personnes à rejeter les croyances stéréotypées, mais plutôt 

à supprimer ces croyances. Selon la littérature sur la santé 
mentale, ce sentiment a été évoqué dans d’autres courtes 
campagnes d’éducation qui n’ont pas eu d’effets durables 
sur le changement de comportements (Livingston et al., 
2014; National Academies of Sciences, Engineering, and 
Medicine, 2016). Il y a encore peu de renseignements sur 
le rôle et l’efficacité des campagnes d’éducation isolées ou 
des campagnes d’éducation organisées dans le cadre d’une 
stratégie plus vaste d’atténuation de la stigmatisation en ce 
qui a trait à la COVID-19 et aux populations autochtones. 
Il est probable qu’il s’agisse d’un outil utile pour atténuer la 
stigmatisation; toutefois, il ne doit pas être utilisé isolément 
et doit reposer sur l’autoréflexion critique. Nous soutenons 
que les programmes d’éducation devraient viser à accroître 
les connaissances et à inciter les personnes à réfléchir de 
façon critique à leur comportement, à leurs suppositions et 
à leurs préjugés, dans le but de changer les comportements 
et les pratiques stigmatisantes.

Identités stigmatisées 
Plus de la moitié des documents (13 sur 25) étudiés dans 
le cadre du présent examen rapide des données probantes 
soulignent l’intersectionnalité de la stigmatisation, ainsi 
que ses répercussions négatives sur la demande de soins 
pour les maladies infectieuses (Bucarski, Reutter et Ogilvie, 
2006; Cain et al., 2013; Des Jarlais et al., 2006; Donnelly et 
al., 2016; Jongbloed et al., 2019; Kane et al., 2019; Logie, 
2020; Logie et al., 2011; Loutfy et al., 2012; Marziali et al., 
2020; Mill et al., 2010; Saewyc, Clark, Barney, Brunanski 
et Homma, 2014; Woodgate et al., 2017). L’un des articles 
relevés était un examen systématique des expériences des 
peuples autochtones en matière de soins pour le VIH 
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et résumait 93 articles qualitatifs et quantitatifs publiés 
entre 1996 et 2017. Après cet examen, il a été constaté 
que certains participants ont ressenti une discrimination 
fondée sur leur séropositivité pour le VIH, et on a relevé 
l’intersection avec leur race, leur toxicomanie, leur identité 
sexuelle ou de genre et leur spiritualité ( Jongbloed et al., 
2019). Certaines de ces personnes ont cherché à obtenir 
des services adaptés aux Autochtones, à leur genre ou à 
leur séropositivité pour le VIH afin d’éviter de se sentir 
stigmatisées ou discriminées – un défi dans les régions 
rurales et éloignées ( Jongbloed et al., 2019). En ce qui 
concerne les populations déjà stigmatisées, la stigmatisation 
internalisée, c.-à-d. les sentiments et les pensées négatifs 
sur soi-même en raison de la stigmatisation, peut empêcher 
certaines personnes de demander des soins médicaux s’ils 
présentent des symptômes de la COVID-19, ce qui est une 
tendance courante observée chez les personnes qui ont 
reçu un diagnostic de VIH et de tuberculose ( Jetty, 2020; 
Pantelic, Steinert, Park, Mellors et Murau, 2019; Woodgate 
et al., 2017). Bien que plusieurs commentaires soulignent 
la possibilité que la stigmatisation associée à la COVID-19 
se recouper avec d’autres aspects stigmatisés de l’identité 
(Dunlop et al., 2020; Eaton et Kalichman, 2020; Jenkins 
et al., 2020; Logie, 2020; Logie et Turan, 2020), il y a un 
manque de littérature principale qui explore cette question. 

Plusieurs documents étudiés dans le cadre du présent 
examen (6 sur 25) ont révélé que le partage d’histoires 
personnelles peut être un outil efficace pour atténuer la 
stigmatisation envers les personnes séropositives pour le 
VIH/sida (Logie et Turan, 2020), ainsi que pour générer 
de la solidarité et se réapproprier une identité (IFRC et al., 
2020; Hatala et al., 2018; Logie et al., 2011; Logie, 2020; 
ONUSIDA, 2020). L’embauche de personnes ayant de 
l’expérience au sein d’organismes communautaires peut 
également aider à réduire la stigmatisation à titre d’obstacle 
à l’accès aux services communautaires. Par exemple, une 
étude de Hatala et al. (2018) a interrogé 21 Autochtones 
séropositifs pour le VIH vivant à Saskatoon. Plusieurs 
participants ont souligné l’« importante transformation 
de l’identité et le rôle d’être et de devenir un “aidant” dans 
la collectivité » (notre traduction) (Hatala et al., 2018, 
p. 1099). Le fait d’être un « aidant » pour les autres au 
sein de leur collectivité a permis à ces participants de se 
réapproprier et de transformer leur identité d’un point 
de vue fondé sur les forces. Cela est compatible avec 
la littérature, qui montre que partager des histoires et 
entendre le témoignage de personnes ayant été atteintes 
d’une maladie (comme le VIH ou une maladie mentale) 
étaient l’une des méthodes les mieux documentées pour 
réduire la stigmatisation chez les fournisseurs de soins 
de santé (Nyblade et al., 2019; ONUSIDA, 2020). Les 
méthodes de partage d’histoires peuvent comprendre des 
interactions, des discussions, des jeux et des jeux de rôle 
pour partager des renseignements, partager la façon dont 
la stigmatisation touche les collectivités, encourager la 
réflexion sur les préjugés personnels et assurer un soutien 
institutionnel pour atténuer la stigmatisation (Nyblade 
et al., 2019; ONUSIDA, 2020). Pendant la pandémie 
de COVID-19, des personnes, des collectivités et des 
médias partagent des histoires de personnes touchées 
par la COVID-19 afin d’essayer de réduire la peur et la 
stigmatisation entourant la maladie (IFRC et al., 2020; 
Nyblade et al., 2019). Il est raisonnable de déduire 
que le partage d’histoires de personnes touchées par la 
COVID-19 peut aider à établir des liens en faisant preuve 
de gentillesse et de bienveillance, ainsi que permettre aux 
auditeurs ou aux téléspectateurs de se mobiliser en faisant 
preuve d’empathie à l’égard de l’histoire racontée, réduisant 
ainsi les pratiques stigmatisantes et d’altérité (ONUSIDA, 
2020; OMS, 2020). Toutefois, l’incidence du partage 
d’histoires et d’expériences personnelles concernant la 
COVID-19 sur la réduction de la stigmatisation demeure 
inconnue et devrait faire l’objet d’autres recherches, surtout 
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chez les personnes vivant dans des collectivités rurales, 
éloignées, métisses, inuites et des Premières Nations. 

Comprendre notre humanité commune et nos expériences 
collectives à l’égard de la pandémie pourrait être un pas 
vers la promotion de la solidarité pendant la COVID-19. 
Logie (2020) soutient que, bien qu’il soit important de 
se concentrer sur les histoires de personnes ayant vécu 
l’épidémie, il est tout aussi important de se rappeler la 
complexité et la plénitude de la vie des personnes et de 
partager aussi les expériences collectives. Par exemple, les 
vidéos de personnes qui chantent sur leur balcon lors de 
la quarantaine en Italie pendant la COVID-19 servent 
à souligner l’unité qui peut évoluer face aux difficultés, 
créant ainsi une nouvelle communauté chez les personnes 
touchées. De même, le message de la médecin-hygiéniste 
en chef de la Colombie-Britannique pendant la pandémie 
de COVID-19 est « Soyez gentils, soyez calmes, soyez en 
sécurité » (notre traduction) – un rappel que nous sommes 
tous concernés et interconnectés par notre vulnérabilité 
à la maladie. La création d’un sentiment d’unité face à 
l’adversité peut être utile pour réduire la stigmatisation; il 
s’agit d’un domaine qui a fait l’objet de peu de recherches 
en ce qui a trait à la COVID-19, mais qui mérite une plus 
grande attention. 

Facteurs structurels et 
systémiques 
Près de la moitié des documents (11 sur 25) étudiés dans le 
cadre du présent examen ont cerné des facteurs structurels 
et systémiques qui sont à l’origine de la stigmatisation 
associée aux maladies infectieuses chez les peuples 
autochtones (Bucarski et al., 2006; Cain et al., 2013; 
Charania et Tsuji, 2012; Donnelly et al., 2016; Jongbloed 
et al., 2019; Logie et Turan, 2020; Loutfy et al., 2012; Mill 
et al., 2010; Newman, Woodford et Logie, 2012; Saewyc et 
al., 2014; Woodgate et al., 2017). Par exemple, un article de 
Mill et al. (2010) décrit comment la stigmatisation associée 
au VIH/sida a été utilisée comme moyen de contrôle social 
pour appliquer des pratiques d’exclusion, d’ostracisation, 
d’étiquetage et de déresponsabilisation en matière de soins 
de santé afin de séparer les malades des non-malades. Les 
participants autochtones et non autochtones à l’étude ont 
indiqué avoir été traités différemment après avoir révélé leur 
séropositivité pour le VIH, ce qui a mené à une diminution 
des mesures de soutien social, à des situations de vie 

précaires et à un manque d’accès à des soins appropriés 
(Mill et al., 2010). Lorsque des organisations démontrent 
leur engagement à répondre de façon appropriée à la 
COVID-19 et à la stigmatisation systémique comme le 
racisme et la discrimination, elles peuvent influencer les 
personnes qui y travaillent, ainsi que celles qui reçoivent un 
soutien de ces organisations. Cela peut être fait en réservant 
des ressources adéquates, en élaborant des politiques de 
sécurité, en utilisant des approches qui tiennent compte 
des traumatismes et en accroissant les choix et le contrôle 
des employés. De plus amples recherches sont nécessaires 
pour examiner le rôle des interventions organisationnelles 
et institutionnelles dans l’atténuation de la stigmatisation 
associée à la COVID-19. 

La lutte contre la stigmatisation exige une approche 
multifactorielle, polysystémique et à plusieurs niveaux, 
compte tenu des façons complexes dont la stigmatisation 
interagit avec divers systèmes, identités et structures 
(Bruns et al., 2020; Logie, 2020; Logie et Turan, 2020). 
Greenwood (2019) soutient que les changements aux 
niveaux systémique, structurel et de la prestation de 
services sont essentiels pour lutter contre le racisme et la 
discrimination continus envers les peuples autochtones 
dans les systèmes de soins de santé au Canada. Tout au 
long de l’article, elle tire des exemples de travaux réalisés 
et de partenariats établis dans la région couverte par la 
First Nations Health Authority (FNHA) en Colombie-
Britannique pour lutter contre le racisme à plusieurs 
niveaux, y compris aux niveaux systémique, structurel et 
de la prestation de services dans les systèmes de soins de 
santé. Les « catalyseurs » structurels (c.-à-d. le changement 
au niveau structurel) comprenaient des ententes et des 
accords conclus en Colombie-Britannique entre les 
Premières Nations et les gouvernements provincial et 
fédéral, y compris la création de la FNHA, la première 
autorité sanitaire du genre au pays. Le changement au 
niveau systémique comprenait l’élaboration du First 
Nations Health and Wellness Plan (en anglais seulement), 
élaboré conjointement par les collectivités et les dirigeants 
des Premières Nations, la FNHA et Northern Health. 
Appuyé par des groupes de travail composés d’employés 
de Northern Health, de la FNHA et des Premières 
Nations du Nord, ce plan décrit les secteurs prioritaires 
importants pour améliorer la santé et le bien-être des 
peuples autochtones du Nord. Enfin, un changement 
au niveau de la prestation de services a été adopté par 
l’entremise de comités locaux, qui se réunissent pour 
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collaborer et répondre aux besoins locaux en matière 
de santé des collectivités des Premières Nations et des 
Métis dans le Nord de la Colombie-Britannique, une 
région qui comprend près des deux tiers de la région 
géographique de la province. En tandem, ces stratégies 
comprennent des possibilités et des stratégies d’éducation 
du personnel de Northern Health par le développement 
de ressources culturelles locales et l’apprentissage des 
éléments importants de la sécurité culturelle et de 
l’humilité. Ces partenariats et le travail entre les dirigeants 
autochtones et non autochtones ouvrent la voie à une 
diminution du racisme dans le système de soins de santé 
grâce à des approches à plusieurs niveaux qui entraînent 
des changements aux niveaux systémique, structurel et de 
la prestation de services. À l’heure actuelle, il n’y a pas de 
précédent concernant l’atténuation de la stigmatisation, 
mais on peut tirer plusieurs leçons des éclosions, pandémies 
et recherches antérieures. Il est possible que l’utilisation 
d’un modèle comme celui présenté par Greenwood 
(2019) puisse être une façon faisable de lutter contre la 
stigmatisation associée à la COVID-19 (c.-à-d. par des 
changements aux niveaux systémique, structure et de la 
prestation de services). Au moment d’élaborer des stratégies 
d’atténuation de la stigmatisation, les décideurs doivent 
également tenir compte des réalités uniques associées à la 
COVID-19, ainsi que des contextes uniques dans lesquels 
ils travaillent (c.-à-d. la souveraineté autochtone par 
rapport à la santé publique).

3 Nous aimerions reconnaître les complexités qui existent à l’égard des définitions du terme « culture », car notre discussion 
n’approfondit pas ce sujet. Il est important de noter que la culture est dynamique, en constante évolution et intimement liée à la santé 
(Napier et al., 2014). Comme l’ont déclaré Napier et al. (2014), la culture « peut être considérée comme un ensemble de pratiques et 
de comportements définis par les coutumes, les habitudes, la langue et la géographie que des groupes de personnes partagent » (notre 
traduction) (p. 1609).

Culture 
LL’incidence de la culture  est mentionnée dans 15 des 
25 documents étudiés dans le cadre du présent examen 
(Bucarski et al., 2006; Cain et al., 2013; Charania et Tsuji, 
2012; Donnelly et al., 2016; Driedger et al., 2013; Hatala, 
Desjardins et Bombay, 2016; Jongbloed et al., 2019; 
Larcombe et al., 2019; Loutfy et al., 2012; Marziali et al., 
2020; Mill et al., 2010; Newman et al., 2012; Saewyc et al., 
2014; Woodgate et al., 2017; Worthington et al., 2020). 
Un article, rédigé par Bruns et al. (2020), souligne que la 
culture peut influer sur la façon dont les gens perçoivent et 
réagissent aux nouvelles maladies, épidémies et pandémies. 
La culture peut également influer sur la compréhension 
de la maladie, l’accès aux soins, les options de traitement 
et la peur de la stigmatisation. Les interventions de santé 
publique devraient évaluer les croyances et les suppositions 
culturelles (Bucarski et al., 2006; Cain et al., 2013; 
Donnelly et al., 2016; Jongbloed et al., 2019; Larcombe 
et al., 2019; Worthington et al., 2020). Ces interventions 
devraient être prises en compte au niveau local afin 
d’encourager l’éducation et la participation, et de veiller 
à ce que les interventions soient adaptées à la culture de 
la collectivité (Bucarski et al., 2006; Cain et al., 2013; 
Donnelly et al., 2016; Jongbloed et al., 2019; Larcombe et 
al., 2019; Worthington et al., 2020). 

La culture et la religion peuvent être des facteurs de 
protection en ce qui a trait à la stigmatisation et à la 
COVID-19. Dans le cadre des efforts déployés pour 
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soutenir la distanciation physique et à décourager les 
grands rassemblements, les dirigeants communautaires 
et les groupes religieux peuvent reporter les célébrations 
religieuses ou culturelles et encourager la tenue de plus 
petits rassemblements (Bruns et al., 2020). Peu de temps 
après que la COVID-19 a été déclarée une pandémie, 
le Dr Evan Adams, le médecin-hygiéniste en chef de la 
FNHA en Colombie-Britannique, a publié une déclaration 
mettant en garde contre les cérémonies des Premières 
Nations, comme les sueries (Sterritt, 2020). Plusieurs autres 
médecins des Premières Nations ont également évoqué ce 
sentiment, en rappelant aux peuples des Premières Nations 
la distanciation sociale vécue par leurs ancêtres pendant 
des pandémies antérieures et en encadrant les efforts 
déployés en santé publique pour ralentir la propagation de 
la COVID-19 d’une façon adaptée à la culture (Sterritt, 
2020). De cette façon, les facteurs et les pratiques culturels 
peuvent être perçus comme réduisant potentiellement 
la stigmatisation, en déployant des efforts pour influer 
collectivement sur le comportement de certains groupes, 
ce qui pourrait réduire la propagation de la COVID 
au sein des populations et potentiellement réduire le 
risque de stigmatisation associée à la COVID. Toutefois, 
l’inverse peut aussi se produire, car ceux qui continuent de 
pratiquer en plus grands groupes peuvent à leur tour être 
stigmatisés par ceux qui adhèrent aux recommandations 
de santé publique. Il est toutefois important de considérer 
que certains de ces groupes continuent de faire l’objet 
de stigmatisation dans la société dominante, quels que 
soient les efforts déployés pour lutter contre la COVID. 
L’application de valeurs culturelles, comme la promotion de 
soins pour sa famille et sa collectivité, pourrait également 
constituer un facteur de protection contre la stigmatisation. 

Encourager et promouvoir des systèmes de soins de santé 
qui acceptent et favorisent la sécurité culturelle peut aider 
à atténuer la stigmatisation, à promouvoir l’établissement 
de relations, à réduire le racisme et la discrimination, et à 
favoriser des soins sécuritaires et équitables pour tous. En 
1992, la sécurité culturelle est devenue une composante 
obligatoire de la formation en soins infirmiers en Nouvelle-
Zélande par l’entremise du Nursing Council of New 
Zealand (Papps et Ramsden, 1996). À cette époque, la 
sécurité culturelle était définie comme « la prestation 
efficace de soins à une personne ou à une famille d’une autre 
culture par une infirmière qui a entrepris un processus de 
réflexion sur sa propre identité culturelle et qui reconnaît 
l’incidence de la culture des infirmières sur ses propres 

pratiques de soins infirmiers » (notre traduction) (Papps et 
Ramsden, 1996, p. 491). La sécurité culturelle est devenue 
une composante de la formation en soins infirmiers pour 
mettre en lumière les différences qui existent dans la façon 
dont les personnes vivent et perçoivent le monde. Dans 
le cadre de la formation en soins infirmiers, la sécurité 
culturelle incite les étudiants à réfléchir sur leurs propres 
croyances, cultures, valeurs et suppositions à l’égard des 
autres. La sécurité culturelle tient également compte des 
déséquilibres de pouvoir inhérents qui existent entre les 
fournisseurs de soins de santé et les patients (Papps et 
Ramsden, 1996). En plus de la sécurité culturelle, l’humilité 
culturelle est une pratique fondée sur des principes 
d’autoréflexion, d’évaluation et de réflexion critique, 
ainsi que sur le fait d’apprendre d’abord et avant tout de 
ses clients et de ses patients (Nguyen, Naleppa et Lopez, 
2020). En outre, la sécurité culturelle et l’humilité servent 
à corriger les déséquilibres de pouvoir qui existent entre les 
praticiens et les patients. Nous nous inspirons d’exemples de 
la Colombie-Britannique, où des efforts sont déployés pour 
« programmer » la sécurité culturelle dans le système de 
soins de santé.  

La FNHA de la Colombie-Britannique a joué un rôle 
déterminant dans la promotion de la sécurité culturelle 
dans le système de santé de la province. Leur campagne « ça 
commence par moi » encourage l’action de tous et affirme 
que nous avons tous un rôle à jouer dans la création d’un 
système sécuritaire sur le plan culturel. De plus, le Policy 
Statement on Cultural Safety and Humility de la FNHA 
(en anglais seulement) formule des recommandations 
concernant les politiques et les programmes liés à la sécurité 
culturelle, et peut être pertinente aux stratégies visant 
à lutter contre la stigmatisation. Ces recommandations 
comprennent : la mise en œuvre d’une formation sur 
la sécurité culturelle et l’humilité; la modification des 
politiques afin d’intégrer la sécurité culturelle et l’humilité 
à tous les aspects des politiques organisationnelles; la mise 
en œuvre d’un processus de traitement des plaintes et 
d’une évaluation pour s’assurer que les voix des Premières 
Nations sont entendues et que leurs expériences sont 
prises en compte; l’augmentation des ressources humaines 
en santé afin d’inclure plus de dirigeants et de personnel 
des Premières Nations visibles à tous les niveaux d’une 
organisation; la création d’espaces sécuritaires sur le plan 
culturel; le changement du leadership afin d’établir un 
modèle de pratiques et de comportements sécuritaires sur le 
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plan culturel; et l’établissement de partenariats significatifs 
avec les collectivités et les chefs des Premières Nations. 

D’autres organismes du Nord de la Colombie-Britannique 
ont également travaillé à la transformation des locaux de 
soins de santé afin d’être plus accessibles et plus sécuritaires, 
et de permettre une meilleure guérison pour les peuples et 
les collectivités autochtones. Dans un article, les auteurs 
ont discuté de deux organisations de la région couverte 
par Northern Health en la Colombie-Britannique, qui 
travaillent à « créer un espace éthique et une sécurité 
culturelle aux intersections des connaissances autochtones 
sur la santé et le mieux-être, de la médecine occidentale et 
des services de soins de santé pour les peuples autochtones 
au Canada » (notre traduction) (Greenwood, Lindsay, 
King et Loewen, 2017, p. 179). En utilisant les principes 
de sécurité culturelle, d’espace éthique et de double 
perspective (des Aînés micmacs Murdena et Albert 
Marshall), tous ancrés dans les connaissances autochtones, 
les auteurs offrent ces principes comme moyens de diriger 
les transformations qui ont lieu dans les locaux de soins 
de santé. En effet, ils « offrent de nombreuses façons aux 
organismes de santé de traiter [...] [un] passé de méfiance 
et de réparer les relations avec les collectivités autochtones 
qu’ils desservent en comprenant, en respectant et en 
honorant les connaissances diversifiées et installées que 
les peuples autochtones apportent à leurs propres santé et 
bien-être » (notre traduction) (p. 182). 

Les auteurs décrivent la sécurité culturelle comme une 
pratique d’autoréflexion selon laquelle les professionnels 
de la santé reconnaissent et corrigent les déséquilibres 
de pouvoir dans les rencontres entre les patients et les 
fournisseurs de soins de santé, et s’attaquent aux obstacles 
individuels, organisationnels et systémiques qui existent 
pour établir des relations de confiance et de respect. Le 
concept d’espace éthique provient d’un spécialiste des 
Premières Nations, Willie Ermine. Un espace éthique 
est créé lorsque deux conceptions du monde et écoles de 
pensée peuvent se rejoindre dans le cadre d’une interaction 
respectueuse et coopérative. Plutôt qu’un « espace physique 
», il s’agit d’un « espace actif » qui favorise le dialogue 
et l’accord mutuel de chaque partie. Enfin, la double 
perspective nous encourage à voir, d’un côté, les forces et 
les enseignements des connaissances et des façons d’être des 
Autochtones, et de l’autre, les connaissances et les forces 
des cultures occidentales (Bartlett, Marshall et Marshall, 
2012). Ensemble, la sécurité culturelle, l’espace éthique et 
la double perspective offrent un fondement et un guide à 

partir desquels nous pouvons commencer à transformer les 
soins de santé aux niveaux individuel, organisationnel et 
systémique. Cette transformation ne viendra pas seulement 
des connaissances occidentales ou autochtones; elle exige 
plutôt les deux (Greenwood et al., 2017). 

Bien que la littérature ne propose pas directement 
la sécurité culturelle comme moyen d’atténuer la 
stigmatisation, nous proposons que les mêmes principes 
de sécurité culturelle, y compris l’autoréflexion et 
l’apprentissage, l’humilité, le respect et la dignité dans 
les relations, puissent s’appliquer dans le cadre d’une 
stratégie visant à lutter contre la stigmatisation associée à 
la COVID-19 dans les systèmes et les établissements de 
soins de santé. Sachant que la stigmatisation peut avoir une 
incidence disproportionnée sur les peuples autochtones, 
nous recommandons que toutes les stratégies futures 
mettent l’accent sur les façons dont les Autochtones 
peuvent subir, ou avoir subi, la stigmatisation.
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Mesures de santé publique 
Bien qu’elles visent à assurer la sécurité du public, les 
interventions de santé publique en cas de maladie 
infectieuse peuvent contribuer à la stigmatisation ou 
l’atténuer. Dans un document étudié dans le cadre du 
présent examen, on a relevé quelque chose d’aussi simple 
que le nom des mesures et la façon dont il peut avoir des 
effets imprévus. Historiquement, il était fréquent que les 
virus soient nommés d’après les paysages, les endroits ou 
les régions où les premières éclosions ont eu lieu, comme la 
grippe espagnole et le SRMO. Toutefois, en 2015, l’OMS a 
adopté des lignes directrices pour mettre fin à ces pratiques, 
réduisant ainsi la stigmatisation et les répercussions 
négatives comme la peur et la colère dirigées contre ces 
régions ou leur population (Bruns et al., 2020). Certains 
noms de maladies peuvent provoquer une réaction contre 
les membres de certaines communautés religieuses ou 
ethniques particulières, créer des obstacles injustifiés aux 
déplacements, au commerce et au commerce, et entraîner 
l’abattage inutile d’animaux destinés à l’alimentation. 
Cela peut avoir de graves conséquences sur les moyens de 
subsistance (OMS, 2005). Il est toutefois important de 
garder à l’esprit que la stigmatisation peut être considérée 
comme un processus évolutif, c.-à-d. que nous sommes 
quelque peu « programmés » pour nous éloigner de 
ceux qui nous menacent (c.-à-d. ceux qui peuvent nous 
infecter). Cela renvoie à la peur et à la mésinformation. 
La distanciation physique et le nom du virus sont deux 
mesures de santé publique dont il est question dans la 
littérature; toutefois, d’autres mesures de santé publique 
sont mises en œuvre. À l’heure actuelle, nous ne disposons 
pas de suffisamment de renseignements pour commenter 
la mesure dans laquelle des mesures de santé publique 
spécifiques peuvent entraîner une stigmatisation. 

D’autres interventions de santé publique, comme la 
distanciation physique et la quarantaine, peuvent engendrer 
de la peur et promouvoir l’évitement. L’expérience de la 
mise en quarantaine a été soulignée dans un article comme 
un facteur de stigmatisation lors d’éclosions précédentes, 
lequel continue de s’appliquer souvent même après que 
les personnes ont terminé les périodes de quarantaine 
recommandées (Bruns et al., 2020). Cette stigmatisation 
peut persister au-delà du confinement découlant de 
l’épidémie (Brooks et al., 2020). Les personnes mises en 
quarantaine sont plus susceptibles de déclarer avoir fait 
l’objet de stigmatisation et d’un rejet social, y compris le 

fait d’être évité, le retrait d’invitations à des événements 
sociaux, le fait d’être traitées avec crainte et suspicion, 
et la réception de commentaires négatifs à leur encontre 
(Cava et al., 2005; Desclaux, Badji, Ndione et Sow, 2017; 
DiGiovanni, Conley, Chiu et Zaborski, 2004; Lee, Chan, 
Chau, Kwok et Kleinman, 2005; Maunder et al., 2003; Pan, 
Chang et Yu, 2005). En ce qui concerne les travailleurs de 
la santé mis en quarantaine par rapport à ceux qui ne sont 
pas mis en quarantaine (Bai et al., 2004), les participants 
mis en quarantaine étaient beaucoup plus susceptibles de 
déclarer avoir fait l’objet de stigmatisation et d’un rejet de 
la part des habitants de leur quartier. Cela donne à penser 
que la stigmatisation peut toucher particulièrement les 
personnes mises en quarantaine (Brooks et al., 2020). 
Cette expérience de la quarantaine et d’autres mesures de 
santé publique, en ce qui a trait à la COVID-19 dans les 
collectivités autochtones, rurales, éloignées et du Nord, a 
fait l’objet de peu de recherches. Il y a eu des cas rapportés 
où des collectivités rurales et autochtones ont refusé que 
certains membres de leur collectivité retournent chez eux 
en raison des répercussions sur la santé publique (Scott, 
2020). L’incidence de cette situation sur la personne et la 
collectivité devrait être étudiée plus en profondeur. 
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Bon nombre des mesures de santé publique ont été mises 
en œuvre à tous les niveaux, avec peu de commentaires de 
la part des collectivités autochtones et peu de consultations 
auprès de celles-ci. C’est pourquoi la pandémie actuelle 
de COVID-19 a une incidence sur le possible ravivement 
du traumatisme subi par les peuples et les collectivités 
autochtones. Par exemple, dans le cadre des politiques 
et des recommandations du gouvernement fédéral et 
des médecins-hygiénistes en chef du pays, les médecins 
des Premières Nations ont demandé aux collectivités de 
suspendre les pratiques traditionnelles, comme les sueries 
et les cérémonies du calumet, qui pourraient exposer 
les participants à un risque accru de propagation de la 
COVID-19 (Sterritt, 2020). Bien que ces précautions 
soient nécessaires pour limiter la propagation de la 
COVID-19, elles rappellent brutalement aux collectivités 
les politiques coloniales antérieures qui interdisaient 
les activités culturelles (Indigenous Corporate Training 
Inc., 2020; Sterritt, 2020). Les discussions ont porté sur 
l’interdiction de pratiques culturelles et traditionnelles au 
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de COVID-19 a 
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sein des collectivités autochtones, y compris l’interruption 
d’une cérémonie de la danse du soleil par la Gendarmerie 
royale du Canada en raison de préoccupations quant au 
possible non-respect des recommandations de distanciation 
physique par les participants, ont incité des dirigeants 
canadiens comme le premier ministre Justin Trudeau et 
le ministre des Services aux Autochtones, Marc Miller, 
à déclarer que le gouvernement n’interviendrait pas 
dans les décisions concernant les pratiques culturelles et 
traditionnelles autochtones. Il a expliqué que ces décisions 
relèvent uniquement des chefs des collectivités (Bridges, 
2020). En 2020, ces déclarations rappellent les politiques 
coloniales qui continuent de contrôler et de réglementer 
les peuples autochtones au Canada, ainsi que les politiques 
coloniales antérieures qui interdisaient les activités 
culturelles. Les peuples autochtones ne sont toujours pas 
consultés de façon adéquate sur de nombreuses décisions 
de santé publique relatives à la COVID-19 qui ont une 
incidence sur eux-mêmes et leurs collectivités. 
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IMPLICATIONS ET CONCLUSIONS 

Comme la COVID-19 évolue rapidement, il y a beaucoup 
à apprendre de la façon dont la stigmatisation s’est 
manifestée et a joué pour les communautés autochtones, 
ainsi que dans les régions nordiques, rurales et éloignées 
du Canada. Les résultats de cet examen rapide des 
données probantes montrent qu’il existe une pénurie de 
documentation concernant la stigmatisation, la COVID-19 
et les communautés indigènes. Toutefois, en s’appuyant 
sur la littérature existante relative à d’autres maladies 
infectieuses (par exemple, la tuberculose et le VIH) et à des 
épidémies antérieures (MERS-CoV, H1N1, SRAS), il y a 
beaucoup à apprendre sur les facteurs de stigmatisation, les 
répercussions de la stigmatisation et les stratégies visant à 
atténuer la stigmatisation. Comme il ressort clairement de 
la littérature, la stigmatisation se manifeste de nombreuses 
manières différentes et se recoupe avec de nombreuses 
identités différentes (par exemple, raciale, sexuelle, 
religieuse, etc.). La stigmatisation existe également à 
différents « niveaux », tels que les niveaux intrapersonnel, 
interpersonnel, social et structurel. Des recherches 
récentes ont souligné l’importance de lutter contre la 
stigmatisation à ces différents niveaux et d’aller au-delà 
des stratégies d’éducation pour atténuer la stigmatisation 
(Livingston, Cianfrone, Korf-Uzan et Coniglio, 2014; 
National Academies of Sciences, Engineering, and 
Medicine, 2016 ; Rao et al., 2019). À l’heure actuelle, les 
données sur les stratégies d’atténuation de la stigmatisation 
sont limitées, mal comprises et mal évaluées, notamment 
en ce qui concerne la COVID-19. Cependant, sur la 
base de recherches limitées, nous recommandons les 
recommandations générales suivantes pour l’atténuation de 
la stigmatisation. 

1. Stratégies spécifiques au contexte : il n’existe pas de 
stratégie unique d’atténuation de la stigmatisation. Les 
stratégies d’atténuation de la stigmatisation doivent 
être spécifiques au contexte et à la communauté. Elles 
doivent pouvoir évoluer en fonction des besoins de la 
communauté et de l’évolution des circonstances. Elles 
doivent être fondées sur les souhaits et les besoins de 

la communauté et refléter la culture et les valeurs de 
celle ci. Ce qui fonctionne dans une communauté 
ne doit pas être supposé fonctionner dans toutes les 
communautés. 

2. Basé sur les points forts et axé sur la résilience : Les 
stratégies d’atténuation de la stigmatisation et de 
la COVID-19 au sein des populations indigènes 
doivent reconnaître la résilience et les forces qui 
existent au sein des communautés indigènes depuis 
des siècles. Nous recommandons de travailler avec les 
communautés pour tirer parti des connaissances et des 
histoires locales, et de s’éloigner d’une optique centrée 
sur la maladie et fondée sur le déficit. 

3. Reconnaître les droits souverains des Premières 
nations, des Inuits et des Métis : Les décideurs 
doivent connaître et reconnaître les expériences 
néfastes des politiques coloniales, ainsi que les 
impacts permanents de ces pratiques coloniales sur les 
Premières nations, les Inuits et les Métis. En outre, les 
décideurs doivent honorer ces communautés en tant 
que nations souveraines qui doivent être consultées et 
leur donner les moyens de prendre des décisions pour 
leurs propres communautés. 

4. Multiples facettes : Comme les couches d’un 
oignon, nous avons besoin de stratégies multiples 
qui s’adressent simultanément à plusieurs systèmes. 
La stigmatisation est une construction complexe, 
à multiples facettes, qui est appliquée aux niveaux 
individuel, communautaire et organisationnel/
systémique; les stratégies d’atténuation de la 
stigmatisation devraient refléter cette réalité et, à 
leur tour, être à plusieurs niveaux et axées sur de 
multiples systèmes (plus que la simple éducation de 
l’individu). Les stratégies peuvent inclure l’éducation, 
le partage d’histoires, les discussions de groupe, la 
décriminalisation de la COVID-19, l’engagement 
organisationnel à lutter contre la stigmatisation, etc. 
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5. Stratégies dynamiques : La COVID-19 est une 
situation qui évolue rapidement et les stratégies 
doivent intégrer et répondre aux nouveaux 
problèmes au fur et à mesure qu’ils se présentent. Les 
stratégies d’atténuation de la stigmatisation doivent 
pouvoir changer/évoluer en fonction des nouvelles 
informations et de la progression de la pandémie. 

6. Humilité : Les décideurs doivent faire preuve 
d’humilité lorsqu’ils travaillent avec les parties 
prenantes et les autres décideurs. Ils doivent être 
disposés à travailler ensemble et à s’écouter les uns les 
autres, indépendamment de la culture, de l’origine 
ethnique, du sexe et de la race, et respecter l’histoire 
de chacun. Ils doivent être prêts à faire preuve 
d’empathie envers eux-mêmes et envers les autres et 
à réfléchir à leurs préjugés et à leurs suppositions. Ils 
doivent être inclusifs et encourager et embrasser la 
diversité afin de célébrer notre humanité commune et 
ce qui nous unit. 

7. Approche en partenariat : Afin d’établir des priorités 
et de créer des stratégies culturellement spécifiques 
pour atténuer la stigmatisation, les décideurs doivent 
s’associer aux champions et aux dirigeants de la 
communauté. Il peut être bénéfique de s’appuyer 
sur les connaissances de la communauté lors de 
l’élaboration de ces stratégies. 

8. Méthodique, rigoureux et conscient des lacunes 
de la littérature : Nous recommandons, lors d’une 
analyse rapide des données probantes sur les sujets 
autochtones, qui sont peu étudiés ou sous-représentés 
dans la littérature universitaire, d’inclure les sources 
de littérature grise, telles que les articles de presse, les 
récits oraux et les histoires afin de mieux représenter 
un compte rendu plus sain. Cela peut être fait 
de manière méthodique et rigoureuse, comme le 
démontre le présent document. 

En outre, il est impératif que nous reconnaissions la 
résilience et les forces des communautés autochtones 
et que nous admettions la nécessité de stratégies et de 
solutions fondées sur les connaissances et les modes 
de vie autochtones. Ce travail n’est donc pas terminé. 
La prochaine étape consistera à imaginer et à élaborer 
des stratégies fondées sur ce travail, qui seront basées 

sur la communauté, dirigées par des autochtones et qui 
tiendront compte de la multitude de réalités culturelles, 
sociales et géographiques dans lesquelles vivent les peuples 
autochtones du Canada. 

Limitations 
Cet examen rapide des preuves a plusieurs limites. 
Premièrement, en raison de la nature en évolution rapide 
de la COVID-19, la recherche évolue constamment et de 
nouveaux documents sont constamment produits. Cet 
examen ne prend en compte que les recherches décrites 
dans la documentation recueillie à un moment précis. Par 
conséquent, toute documentation publiée depuis lors n’est 
pas incluse ici. Deuxièmement, et de manière similaire 
à ce qui précède, il existe peu de recherches liées à la 
COVID-19 et aux Premières nations, aux Inuits, aux Métis 
ou aux peuples autochtones/indigènes. Des recherches 
supplémentaires sont nécessaires pour comprendre les 
expériences distinctes et uniques des Premières nations, des 
Inuits et des Métis et la stigmatisation liée à la COVID-19. 
L’approche de recherche pour ce travail devrait être 
centrée sur les modes de connaissance et d’être indigènes, 
et inclure des chercheurs, des chefs de communauté et des 
communautés indigènes. Troisièmement, notre recherche 
s’est limitée aux articles rédigés en anglais uniquement, 
excluant ainsi les recherches dans d’autres langues. Enfin, 
la littérature académique ne parvient pas à saisir les 
expériences réelles des peuples indigènes, car leurs voix sont 
souvent absentes du monde universitaire. Nous avons essayé 
de pallier ce problème en nous appuyant sur la littérature 
grise, ainsi que sur les récits du groupe de travail sur la 
stigmatisation. Cependant, les histoires que nous avons 
incluses peuvent ne pas offrir un reflet précis des différentes 
réalités, ni ne saisir l’image complète des expériences de 
stigmatisation avec la COVID 19.  
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ANNEXE 1 :  
RECHERCHE DOCUMENTAIRE 

Nous avons entrepris un examen rapide des preuves, 
guidé par le Guide d’examen rapide du Centre national 
de collaboration des méthodes et outils (Dobbins, 
2017), afin de rassembler les preuves existantes pour 
répondre à la question de recherche suivante : Quelles 
sont les meilleures pratiques pour prévenir et 
atténuer la stigmatisation liée à la COVID-19 dans 
les communautés autochtones, rurales, éloignées et 
nordiques du Canada? Afin de répondre à cette question, 
nous avons posé les questions suivantes 

1. Quelles stratégies d’atténuation de la stigmatisation 
ont été utilisées par les communautés autochtones 
du Canada lors d’épidémies, de pandémies ou de 
flambées de maladies infectieuses antérieures (c’est-
à-dire la COVID-19, VIH/sida, tuberculose, grippe 
H1N1)? 

2. Quels sont les facteurs à prendre en compte 
pour atténuer la stigmatisation liée aux maladies 
infectieuses au sein des communautés rurales, isolées, 
nordiques et autochtones du Canada? 

Les examens rapides des données probantes sont un « type 
de synthèse des connaissances dans lequel les processus 
d’examen systématique sont accélérés et les méthodes sont 
rationalisées afin de terminer l’examen plus rapidement 
que dans le cas des examens systématiques typiques » 
(Tricco, Langlois, & Straus, 2017, p. 3). En règle générale, 
dans une étude systématique complète, une recherche 
exhaustive de toutes les preuves disponibles sur cette 
question est entreprise (Dobbins, 2017). Étant donné 
que la COVID-19 est un sujet nouveau et émergent, et 
que les décideurs doivent agir rapidement en fonction de 
l’évolution des données probantes, nous avons travaillé 
avec un bibliothécaire universitaire pour élaborer une 
stratégie de recherche efficace et efficiente afin de recueillir 
des résultats pertinents en temps utile (Dobbins, 2017). 
Les examens rapides des données probantes sont utiles 
aux décideurs politiques lorsqu’ils tentent de prendre des 

décisions rapides fondées sur des données probantes de 
haute qualité (Tricco et al., 2017). 

La recherche documentaire a été menée en mai 2020 et 
répétée en octobre 2020. Six bases de données ont été 
systématiquement consultées, dont Pubmed, CINAHL, 
PsychInfo, OVID Medline, Web of Science et Native 
Health Database. Les termes de recherche suivants ont été 
utilisés, y compris les rubriques MeSH pertinentes : 

1) Coronavirus/COVID-19 OU épidémie OU pandémie 
OU TB/TB OU VIH OU Virus de l’immunodéficience 
humaine /VIH/SIDA OU H1N1 OU SRAS OU 
MERS 

2) Premières nations, Inuits, Métis, autochtones, indigènes 

3) Stigmatisation, attitude, discrimination, iniquité, 
préjugés, honte 

4) Canada 

Au total, 279 documents ont été identifiés grâce à cette 
stratégie de recherche. Parmi ceux-ci, 100 doubles ont été 
supprimés et 179 documents sont restés. Les articles ont 
été exclus s’ils n’étaient pas rédigés en anglais (n=0), s’ils ne 
comprenaient pas une population humaine d’étude (n=1) 
ou s’ils avaient été publiés avant 2000 (n=12). L’année 
2000 a été choisie, car les travaux de Linda Tuhiwai Smith 
sur les méthodologies de décolonisation avaient été publiés 
récemment, en 1999, établissant une nouvelle norme pour 
la recherche avec les peuples indigènes (Smith, 1999). 
De plus, l’an 2000 a marqué un tournant du point de vue 
technique et des soins de santé, avec un accès plus large à 
la technologie et aux médias sociaux, et un changement 
vers la sécurité des patients et une attention accrue envers 
les expériences des patients au sein du système de soins de 
santé (Santé Canada, 2019). Cette évolution est pertinente 
dans la mesure où l’information sur la santé devenait plus 
accessible à tous, et aussi parce que l’on parlait de plus en 
plus de stigmatisation, de discrimination et de racisme 
au sein du système de santé. Sur les 179 articles restants, 
les résumés et les titres ont été examinés et les articles qui 
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n’étaient pas pertinents pour la question de 
recherche ont été retirés. Après examen des 
titres et des résumés, 148 articles ont été 
exclus car leur sujet ne correspondait pas aux 
questions de recherche ou l’article n’était pas 
accessible. Par conséquent, 18 documents ont 
été conservés (voir figure 1). Sept documents 
supplémentaires ont été inclus sur la base 
d’un examen des listes de référence ou des 
recommandations du groupe de travail 
comme étant pertinents pour le sujet, pour 
un total de 25 documents (voir figure 1). 

Les 25 documents retrouvés ont été examinés 
et évalués de manière critique par deux 
évaluateurs indépendants et les preuves ont 
été synthétisées ci-dessous. 

Résultats de la recherche : 
Notre stratégie de recherche a donné 25 
documents. Parmi ces documents, trois ont 
été publiés avant 2010 (Bucharski et al., 
2006; Des Jarlais et al., 2006; Newman et 
al., 2012) et les 23 autres documents ont été 
publiés entre 2010 et 2020. La plupart des 
articles ont été publiés au Canada (n=19/25), 
cinq aux États-Unis (n=5/25) (Bruns et al., 
2020; Centre for Disease Control, 2020; 
Des Jarlais et al., 2006; Kane et al., 2019; 
Rao et al., 2019) et un par l’Organisation 
mondiale de la santé basée à Genève (IFRC 
et al., 2020). Sur les 25 articles, six étaient 
des collaborations entre des chercheurs de 
différentes provinces (Cain et al., 2013; 
Hatala et al., 2018; Mill et al., 2010 ; 
Newman et al., 2012; Saewyc et al., 2014; 
Worthington et al., 2020).

Figure 1.  
Stratégie de recherche pour l’examen rapide des preuves. 

Nombre total de documents récupérés :
N=279
Analyse de la base de données : 

•  Pubmed: N= 146

•  Medline(Ovid): N= 18

•  Web of Science: N= 33

•  CINAHL: N= 37

•  PsychInfo: N= 45

• Base de données sur la santé des 
autochtones : N= 0

Après avoir examiné le titre et le 
résumé : 
Numéros supprimés en raison de l’année de 
publication : N=12

Le langage : N=0

Population d’étude non humaine : N=1

Après avoir examiné le texte complet : 
• Numéros supprimés sur la base de critères 

d’exclusion : 

• Sujet non centré sur COVID-19/peuples 
indigènes, stigmatisation : N= 148

• # restant : N=18

• # recommandé par le groupe de travail : 
N=7

• Total des documents : N=25

Nombre total de doublons supprimés : 
N=100

Documents restants : N=179
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