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A u Canada, les personnes bispirituelles, lesbiennes, 
gaies, bisexuelles, transgenres, queers, intersexes et 
asexuelles (2SLGBTQIA+) ont une santé plus précaire 

que les personnes hétérosexuelles cisgenres. L’oppression de 
longue date de la communauté  2SLGBTQIA+ — oppression à 
laquelle le système de santé n’est pas étranger — favorise ces 
disparités. Au XIXe  siècle, dans la médecine occidentale, 
l’homosexualité était considérée comme une maladie. 
Jusqu’au début des années  1970, elle était classée parmi les 
pathologies dans le Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux  (DSM), où la dysphorie de genre est 
d’ailleurs, aujourd’hui encore, définie comme un trouble de 
santé mentale. De nos jours, les expériences négatives auprès 
de professionnels de la santé poussent les personnes 
2SLGBTQIA+ à s’abstenir d’aller chercher des soins, et bien des 
médecins disent se sentir mal préparés pour soigner les 
membres de cette communauté. Au Canada et aux États-Unis, 
les éducateurs du secteur médical ont reconnu le besoin de 
préparer les étudiants à prodiguer des soins éclairés et 
empreints de compassion aux patients  2SLGBTQIA+1, mais la 
formation sur la santé de ce groupe reste limitée et inégale. 
C’est pourquoi nous nous penchons sur les promesses et les 
difficultés liées à l’intégration de contenu 2SLGBTQIA+ dans la 
formation offerte par les facultés de médecine canadiennes. 
Nous demandons l’instauration d’une norme nationale en 
matière de formation et d’objectifs de compétence liés aux 
enjeux 2SLGBTQIA+ pour les médecins au Canada.

Quels facteurs influencent la santé des 
personnes 2SLGBTQIA+ au Canada?

Selon le rapport de 2019 du Comité permanent de la santé de la 
Chambre des communes sur la santé des communau-
tés LGBTQIA2, les membres de ces communautés ont des résul-
tats de santé inférieurs à ceux de leurs homologues cisgenres 
hétérosexuels2  : ils sont notamment touchés de façon dispro-
portionnée par le cancer, la fatigue chronique et les cardiopa-
thies2. Le rapport montre que les personnes  2SLGBTQIA+ sont 

moins susceptibles d’avoir un médecin de famille et plus sus-
ceptibles d’être atteintes d’une maladie chronique, de pro
blèmes de santé mentale, et de toxicomanie2,3.

Ces disparités sont dues à l’oppression structurelle passée 
et présente des personnes 2SLGBTQIA+. La pathologisation de 
l’homosexualité au XIXe  siècle a mené les médecins occiden-
taux à soumettre les personnes 2SLGBTQIA+ à des lobotomies, 
à des électrochocs et à la castration chimique jusqu’aux 
années  19704. Dans le DSM, l’homosexualité était répertoriée 
parmi les troubles mentaux jusqu’en 1973, et dans l’édition 
actuelle (publiée en 2013) la « dysphorie de genre » est classée 
comme un trouble mental, ce qui a pour effet de pathologiser 
l’état des personnes transgenres4,5. La crise du sida, à son apo-
gée dans les années 1980, a été traitée avec négligence par les 
gouvernements canadien et américain. Le gouvernement 
Reagan rechignait à financer la recherche sur la maladie, et il a 
fallu attendre 1985 pour qu’il reconnaisse l’épidémie6. Élu 
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POINTS CLÉS
•	 Au Canada, les personnes bispirituelles, lesbiennes, gaies, 

bisexuelles, transgenres, queers, intersexes et asexuelles 
(2SLGBTQIA+) ont des résultats de santé 
disproportionnellement inférieurs à ceux du reste de la 
population.

•	 La combinaison de systèmes d’oppression, comme la 
suprématie blanche et le colonialisme, génère des résultats de 
santé inférieurs pour les personnes 2SLGBTQIA+ noires et 
autochtones.

•	 Les fournisseurs de soins de santé ne sont pas adéquatement 
formés sur la santé des personnes 2SLGBTQIA+, ce qui entraîne 
des expériences de soins de qualité moindre pour ces patients.

•	 L’intégration de contenu 2SLGBTQIA+ dans les programmes 
d’études de médecine n’est pas sans difficulté, mais il s’agit 
d’un moyen éprouvé et efficace d’améliorer les compétences.

•	 La mise en place d’une norme nationale exigeant l’inclusion des 
enjeux 2SLGBTQIA+ dans les études de médecine de premier 
cycle et des cycles supérieurs améliorera les soins offerts à cette 
communauté.
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premier ministre du Canada en 1984, Brian Mulroney n’a pas 
admis l’existence du sida avant 1989, ce qui a forcé les 
groupes  2SLGBTQIA+ et les chercheurs canadiens à tenter de 
fournir des traitements expérimentaux aux malades sans 
financement public.

En 2021, les injustices structurelles perpétuent le retard 
en santé de la communauté 2SLGBTQIA+. Une part dispropor-
tionnée des membres de cette communauté vit en situation 
d’itinérance  : les jeunes 2SLGBTQIA+, qui comptent pour 5 % 
de cette tranche d’âge, représentent 40 % des jeunes sans-
abri de Toronto9,10. Comme l’accès au logement est l’un des 
principaux déterminants de la santé, la crise du logement 
actuelle pénalise de façon démesurée les personnes 
2SLGBTQIA+9,10. La surreprésentation de ces personnes — sur-
tout si elles sont noires ou autochtones — dans les emplois 
mal rémunérés et l’insuffisance du soutien public aux dému-
nis contribuent également à la santé sous-optimale de la 
communauté 2SLGBTQIA+11.

Le système médical lui-même perpétue aussi les dispari-
tés. Aux États-Unis, des sondages nationaux et étatiques ont 
révélé que les expériences négatives en milieu médical 
poussent les personnes  2SLGBTQIA+ à s’abstenir d’aller 
chercher des soins, et selon une étude menée auprès de 
groupes de discussion en 2011, les patients  2SLGBTQIA+ se 
sentent obligés de renseigner eux-mêmes les professionnels 
qui leur fournissent des soins sur leur réalité12,13. Un son
dage effectué en 2017 auprès de personnes transgenres en 
Ontario a révélé que 43 % d’entre elles avaient eu un besoin 
de santé non comblé au cours de l’année précédente14. Un 
autre sondage de 2017, mené auprès de 45  professionnels 
de la santé en exercice, a fait ressortir des lacunes systéma-
tiques dans les connaissances au sujet de la santé de la 
communauté  2SLGBTQIA+; une analyse documentaire sur 
les facteurs de risque connus liés à la santé des per-
sonnes  2SLGBTQIA+ a indiqué que les professionnels de la 
santé négligeaient ces variables dans leurs entretiens avec 
les  patients 15,16.  L ’ incapacité  à  fournir  suff isamment 
d’évaluations fondées sur des données probantes a par ail-
leurs mené des professionnels de la santé à donner des con-
seils inexacts qui ont eu pour effet d’accroître le risque de 
cancer du col de l’utérus de personnes 2SLGBTQIA+17.

Une analyse intersectionnelle18 montre qu’au Canada, la 
combinaison de multiples systèmes d’oppression engendre 
des difficultés particulières pour les personnes  2SLGBTQIA+ 
désavantagées par d’autres systèmes. Par exemple, les per-
sonnes bispirituelles voient leur accès aux soins entravé par le 
colonialisme, le racisme et l’insensibilité culturelle, qui 
s’ajoutent à l’homophobie et à l’hétérosexisme19–21. En outre, 
des études qualitatives menées dans la population cana-
dienne indiquent que les hommes noirs homosexuels rencon-
trent aussi des difficultés particulières et non négligeables 
dans l’accès aux soins22, et que les personnes 2SLGBTQIA+ qui 
immigrent d’Afrique et des Caraïbes souffrent de façon dispro-
portionnée de traumatismes et de troubles de santé men-
tale23. Comme le conclut le rapport du Comité permanent de 
la santé de la Chambre des communes, « chaque sous-groupe 

des communautés  LGBTQIA2 présente des vulnérabilités 
spécifiques en matière de santé et […] une analyse intersec-
tionnelle est requise »2.

Comment les enjeux 2SLGBTQIA+ sont-ils 
actuellement enseignés dans les facultés de 
médecine américaines et canadiennes?

Au Canada et aux États-Unis, la formation sur la santé des per-
sonnes  2SLGBTQIA+ est actuellement limitée et inégale24. Les 
facultés n’ont pas réussi à créer et à officialiser du contenu à 
ce sujet, et elles perpétuent les préjugés courants et la mésin-
formation sur la communauté 2SLGBTQIA+. Un sondage mené 
dans toutes les facultés de médecine américaines en 1991 fai-
sait état d’une moyenne de 3 heures 26 minutes d’étude con-
sacrée à la santé des patients homosexuels25. Vingt ans plus 
tard, un sondage des facultés de médecine nord-américaines 
a révélé que le nombre d’heures médian accordé à l’enseigne
ment de contenu sur les réalités LGBT, sur 4 ans, était de 
seulement 5   heures,  que les  étudiants  manquaient 
d’exposition clinique et que moins de 35 % de ces facultés 
traitaient de la santé des personnes transgenres24. Selon un 
sondage national de 2016, si 95 % des étudiants en médecine 
canadiens reconnaissaient l’importance des soins adaptés 
aux personnes transgenres, moins de 10 % se sentaient assez 
outillés pour prodiguer de tels soins26.

Les lacunes relatives à la santé de la communauté 
2SLGBTQIA+ dans les études de médecine de premier cycle 
ont des effets en aval sur les attitudes et les compétences des 
médecins. En 2019, une évaluation multicentrique du degré 
de préparation des médecins résidents à traiter  les 
patients 2SLGBTQIA+ a été effectuée en ligne et a montré que 
les étudiants de tous les niveaux manquaient de préparation 
en ce qui a trait à la terminologie, à la connaissance des soins 
préventifs, aux soins psychologiques et à la santé sexuelle27. 
Selon cette évaluation, les étudiants ne savaient pas qu’il 
existait des disparités en santé propres à cette commu-
nauté27. Les programmes de médecine d’urgence n’offrent en 
moyenne que 45  minutes d’enseignement consacré spéci-
fiquement aux patients  LGBT28. Enfin, 80 % des endocrino-
logues en exercice n’avaient pas reçu de formation sur les 
soins aux personnes transgenres, même si 80 % des répon-
dants disaient avoir traité des personnes transgenres29.

En 2015, l’Association des écoles de médecine des États-
Unis a déclaré que l’absence de formation médicale sur la 
santé des personnes  2SLGBTQIA+, conjuguée au climat con-
servateur des établissements d’enseignement, produisait un 
curriculum hétéronormatif  et cisnormatif  caché sous-
entendant que la santé des personnes 2SLGBTQIA+ n’avait 
pas d’importance1. Dans un sondage mené en 2017 auprès 
d’étudiants en médecine de l’Université d’Ottawa, 41 % des 
répondants ont dit avoir été témoins de comportements 
intolérants à l’égard des personnes LGBT de la part de leurs 
pairs ou de professeurs30.  C’est sans compter que les 
questions des examens de médecine perpétuent les idées 
reçues en associant continuellement les scénarios de 
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patients  2SLGBTQIA+ avec le VIH et les infections transmis
sibles sexuellement31.

L’Association des écoles de médecine des États-Unis a indi-
qué que les institutions médicales devaient « préparer les étu-
diants à répondre avec efficacité, compassion et profession-
nalisme aux besoins de tous les types de patients […], quelle 
que soit leur orientation sexuelle ou leur identité de genre32. » 
L’Association a en outre désigné l’« absence de contenu LGBT » 
dans les examens nationaux des organismes d’agrément 
comme une lacune importante des normes d’éducation32.

Quels sont les obstacles à la mise sur pied 
d’un programme d’études offrant une 
formation médicale adéquate sur les 
enjeux 2SLGBTQIA+?

L’absence de données médicales portant précisément sur les 
personnes  2SLGBTQIA+ complique l’élaboration de pro-
grammes d’études sur la réalité de ces personnes. En 
mai  2021, le Recensement du Canada recueillera pour la 
première fois des données multidimensionnelles sur 
l’appartenance à la communauté  2SLGBTQIA+; le nombre 
exact de personnes 2SLGBTQIA+ au pays n’est pas connu avec 
certitude2. De plus, on en sait peu sur les méthodes qui servent 
le mieux les étudiants et les patients  2SLGBTQIA+, car peu 
d’approches pédagogiques ont été évaluées33. La faible distri-
bution de ressources complètes sur les enjeux 2SLGBTQIA+ aux 
étudiants et aux médecins résidents rend d’autant plus diffi-
ciles la collaboration et la recherche, surtout vu la rareté des 
occasions pour les experts de la santé  2SLGBTQIA+ de tra-
vailler avec les futurs médecins.

L’amélioration de la formation médicale 
aurait-elle une incidence positive sur la santé 
des personnes 2SLGBTQIA+ au Canada?

Comme l’ont observé Sawning et ses collaborateurs, «  le 
manque de formation des fournisseurs de soins n’est qu’un 
des facteurs  » expliquant les disparités; la modification des 
programmes d’études ne réglera pas tous les problèmes34,35. La 
mise sur pied de programmes traitant des enjeux 2SLGBTQIA+ 
a ses limites, puisqu’elle ne fait rien contre les structures 
d’oppression à l’origine des disparités en santé pour la com-
munauté 2SLGBTQIA+, comme la suprématie blanche, le colo-
nialisme et la crise du logement36.

Malgré tout, les experts, les membres de la communauté, 
les chercheurs et les apprenants recommandent d’intégrer du 
contenu sur les réalités 2SLGBTQIA+ aux programmes d’études 
de médecine pour réduire la proportion de résultats sous-
optimaux en matière de santé. Le Comité de la Chambre des 
communes, dans ses recommandations de mesures à prendre 
pour réduire les écarts en santé, propose l’amélioration de la 
formation de tous les fournisseurs de soins au sujet des 
besoins de santé des personnes  2SLGBTQIA+2. Un sondage 
mené auprès d’étudiants en médecine canadiens a également 
indiqué que des changements fondamentaux aux programmes 

d’études pourraient faire mieux connaître les soins de santé 
adaptés aux personnes transgenres26. Enfin, il est de plus en 
plus recommandé dans les études de former les professionnels 
de la santé en suivant des normes préétablies concernant les 
besoins concomitants de certaines communautés, par exem-
ple les réfugiés et les migrants  2SLGBTQIA+, ou encore les 
femmes séropositives23,35.

Il a été démontré que l’intégration de contenu sur la santé 
de la communauté  2SLGBTQIA+ dans les programmes 
d’études de médecine améliore d’une part les connaissances 
des médecins en ce qui a trait à ces groupes, et d’autre part 
l’expérience de soins des personnes 2SLGBTQIA+. Des études 
menées sur des ateliers traitant des enjeux  2SLGBTQIA+ à 
l’École de médecine du Nord de l’Ontario et à l’Université de 
Louisiane ont permis d’établir que ce type d’intervention 
était efficace et formateur, et qu’il révélait des lacunes dans 
les connaissances des apprenants; les chercheurs ont ainsi 
conclu que la formation médicale pouvait contribuer à 
l’élimination des disparités en santé33,35. Même l’ajout de 
quelques heures de formation sur les enjeux  2SLGBTQIA+ 
suffisait à augmenter la confiance des apprenants au Canada 
et aux États-Unis quant à leur capacité à traiter des patients 
appartenant à cette communauté33,37. On observe une corré-
lation entre l’augmentation de la place accordée au con-
tenu  2SLGBTQIA+ dans les études de médecine et la qualité 
des questions sur les antécédents sexuels, la rigueur des 
conseils de prévention et la proportion de signes de préjugés 
au moment de l’admission de nouveaux patients33. L’intégra
tion de contenu  2SLGBTQIA+ dans les programmes d’études 
est donc une solution incomplète, mais non sans importance 
pour les personnes 2SLGBTQIA+.

Comment intégrer le contenu 2SLGBTQIA+ 
aux programmes d’études de médecine de 
premier cycle et des cycles supérieurs?

Au moment de la rédaction du présent article, l’Association 
des facultés de médecine du Canada, le Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada et le Collège des méde-
cins de famille du Canada n’avaient aucune cible d’évalua
tion explicite exigeant des médecins résidents et des étu
diants en médecine qu’ils démontrent des connaissances ou 
des capacités de gestion en ce qui a trait précisément au 
traitement des patients 2SLGBTQIA+. Bien que les facultés de 
médecine du Canada soient membres de l’Association des 
écoles de médecine des États-Unis et aient accès à ses res-
sources, aucun organisme de réglementation canadien 
n’oblige les étudiants et les professionnels du domaine de la 
santé à démontrer leur compétence à prodiguer des soins 
aux personnes  2SLGBTQIA+. L’Association des écoles de 
médecine des États-Unis a établi une liste de compétences 
relatives à la santé des personnes  LGBTQ, mais nous soute
nons que les guides conçus pour les besoins et le système de 
santé des États-Unis ne sont pas adaptés à la situation des 
personnes  2SLGBTQIA+ au Canada, en particulier celles qui 
sont noires ou autochtones.
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L’évolution des approches pédagogiques observée ces 
10 dernières années est favorable aux changements requis dans 
les programmes de médecine. La formation axée sur les compé-
tences permet de commencer à intégrer les besoins de santé de 
la communauté 2SLGBTQIA+ dans les évaluations et les soins cli-
niques34,38,39. Les changements pourraient se faire en 3 phases.

D’abord, pour améliorer la connaissance des soins de 
santé adaptés aux patients  2SLGBTQIA+ chez les profession-
nels du milieu, il y a lieu de faire une plus grande place au 
contenu  2SLGBTQIA+ dans les programmes d’études au 
moyen de l’apprentissage par mises en situation, d’entrevues 
normalisées avec des patients et de conférences didactiques 
longitudinales tout au long de la formation de premier cycle 
et des cycles supérieurs1. L’intégration de ces thèmes doit 
se faire en collaboration avec des organisations et des 
patients  2SLGBTQIA+ et doit tenir compte des obstacles sys-
témiques à la santé pour les personnes racisées, surtout celles 
qui sont noires ou autochtones23,39. Il faut établir des liens 
entre les écarts en santé et les structures d’oppression qui les 
produisent40. Les conférences sur les enjeux propres aux 
patients  2SLGBTQIA+ pourraient traiter de terminologie, 
d’histoire, de méthodes d’examen physique, d’évaluations 
pour l’hormonothérapie, de pratiques sexuelles sécuritaires, 
de fertilité, de dépistage du cancer, de santé mentale et de 
problèmes de toxicomanie. Il ne suffit pas d’ajouter ce con-
tenu aux programmes : il importe de montrer que la santé des 
personnes 2SLGBTQIA+ compte dans toutes les disciplines de 
la médecine41. En outre, en fournissant des ressources qui per-
mettraient aux étudiants, au personnel, aux patients et aux 
médecins appartenant à la communauté  2SLGBTQIA+ de col-
laborer à l’élaboration des programmes d’études ou à des 
projets de communication ou de recherche, il serait possible 
de véhiculer rapidement les connaissances sur la santé des 
patients 2SLGBTQIA+.

Ensuite, afin d’améliorer la qualité des consultations pour 
les personnes  2SLGBTQIA+, les programmes pourraient 
apprendre aux futurs  médecins à  interagir  avec les 
patients  2SLGBTQIA+ dans des entrevues normalisées avec 
des patients et dans leurs stages cliniques. Les mises en 
situation cliniques devraient tenir compte des traumatismes, 
montrer à éviter les suppositions sur l’identité et traiter de 
racisme dans le milieu médical, de santé mentale, de trauma-
tismes liés aux soins, de santé sexuelle et de toxicomanie. Les 
mises en situation montreraient les besoins de différents 
groupes d’âge et comporteraient une analyse intersection-
nelle; les scénarios enseigneraient aussi la façon d’orienter 
les patients vers les ressources communautaires et le soutien 
dont ils ont besoin34,39–41. Les facultés de médecine et les 
milieux d’enseignement doivent être des environnements 
propices à l’épanouissement des étudiants et du person-
nel   2SLGBTQIA+,  pour que l ’apprentissage des soins 
respectueux soit autant implicite qu’explicite1.

Enfin, pour mener à bien des changements structurels et 
plus largement pour cibler les causes du retard en santé de la 
communauté  2SLGBTQIA+, les établissements de santé du 
Canada doivent s’interroger sur leur rôle, en tant qu’institu

tions d’élite, dans la perpétuation du classisme, de l’homo
phobie, de la transphobie, de la suprématie blanche et du 
colonialisme; ce processus de réflexion doit en outre tenir 
compte du rôle de longue date des établissements de santé 
comme instruments de ces formes d’oppression. Cette réforme 
structurelle demande une vérification des programmes 
actuels, en partenariat avec des organisations communau-
taires, afin d’en revoir le contenu désuet. Les connaissances 
médicales liées aux enjeux  2SLGBTQIA+ doivent être incor-
porées à toutes les disciplines de la médecine, et les pro-
grammes d’études actuels doivent être revus de sorte qu’y 
soient intégrés les besoins des patients  2SLGBTQIA+1. Enfin, 
toute «  norme  » nationale doit veiller à l’adéquation entre le 
matériel  de formation et  les besoins des personnes 
2SLGBTQIA+ de chaque région. Une analyse contextuelle de 
chaque établissement de santé doit être menée en vue de 
cerner les besoins de formation et les obstacles à l’ac
cessibilité pour les patients et les étudiants 2SLGBTQIA+.

Conclusion

En ce moment, il n’existe au Canada aucun ensemble de com-
pétences normalisé en matière de soins aux patients 
2SLGBTQIA+. Bien qu’on puisse constater des progrès dans les 
établissements canadiens, aucun guide ni aucune ressource 
n’oriente la transformation des programmes d’études dans 
une optique d’amélioration des soins aux personnes 
2SLGBTQIA+ au pays. Nous demandons donc à l’Association 
des facultés de médecine du Canada, au Collège royal des 
médecins et chirurgiens du Canada et au Collège des médecins 
de famille du Canada d’établir des normes basées sur les com-
pétences et liées à l’obtention du permis d’exercice qui tien-
dront les programmes responsables d’offrir cette formation 
favorisant des soins de santé mieux adaptés aux besoins des 
personnes 2SLGBTQIA+ qui vivent au Canada.
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