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Recherche qualitative originale

Le racisme envers les personnes noires durant la petite 
enfance : l’expérience de familles noires et d’éducateurs  
de la petite enfance en Nouvelle-Écosse
Emma Stirling-Cameron, M.A. (1,2); Nicholas Hickens, B. Sc. (2); Crystal Watson, M.A. (3);  
Barb Hamilton-Hinch, Ph. D. (3); Milena Pimentel (2); Jessie-Lee D. McIsaac, Ph. D. (2) 

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

• Notre étude qualitative avait pour 
but une meilleure compréhension 
de l’expression du racisme systé-
mique et interpersonnel envers les 
Noirs et de ses effets sur les enfants 
afro-néo-écossais et leur famille.

• Des enfants, dès l’âge de 18 mois, 
avaient vécu du racisme anti-Noirs 
dans leur milieu de garde, racisme 
qui s’exprimait par de la violence 
verbale, de l’intimidation et un 
traitement discriminatoire de la 
part d’éducateurs de la petite 
enfance.

• Les enfants noirs étaient souvent 
pointés comme « différents » dans 
les lieux où les personnes blanches 
étaient en nombre supérieur et cer-
tains avaient été traités en objets 
par des éducateurs de la petite 
enfance et des enfants blancs.

• Les milieux médicaux consti-
tuaient aussi des espaces de vio-
lence et de discrimination, les 
mères noires rapportant avoir été 
accusées de mauvais traitements 
par les fournisseurs de soins et 
signalant également des situations 
de maltraitance, relevant d’un 
racisme anti-Noirs, dont leurs 
enfants et elles auraient fait l’objet 
dans les hôpitaux.

Résumé

Introduction. Le racisme envers les personnes noires constitue un déterminant social 
de la santé qui a des conséquences considérables sur les familles et les enfants noirs. 
Peu de travaux de recherche ont porté sur le racisme envers les personnes noires durant 
la petite enfance – une période cruciale du développement. Dans cette étude, nous 
avons cherché à comprendre comment s’exprimait le racisme envers les personnes 
noires durant la petite enfance et à en explorer ses conséquences pour les familles et les 
enfants noirs. 

Méthodologie. Notre projet de recherche qualitative s’appuie sur la théorie critique de 
la race, la théorie critique de la situation des Noirs (appelée aussi Black Critical Theory 
ou BlackCrit) et la description interprétative. Des éducateurs de la petite enfance et des 
parents s’occupant d’enfants de 18 mois à 5 ans (n = 15) ont participé à des entrevues 
semi-structurées en mode virtuel. 

Résultats. La conscience du racisme envers les Noirs et la volonté de s’en protéger se 
sont révélées être des constantes dans la vie des familles noires. Les parents interrogés 
avaient le sentiment de devoir faire preuve de vigilance extrême par rapport à leurs 
enfants noirs et de devoir les « surprotéger », sachant qu’ils risquaient de se trouver face 
à de la violence raciale. Le milieu de garde et d’apprentissage des jeunes enfants consti-
tuait une source importante de stress pour les familles, compte tenu du temps que les 
jeunes enfants y passent. Les enfants noirs étaient souvent pointés comme « différents » 
dans les lieux où les personnes blanches étaient en nombre supérieur et avaient été 
traités en objets par certains éducateurs de la petite enfance et des enfants blancs. Les 
parents déployaient des efforts pour insuffler à leurs enfants la confiance en soi néces-
saire à la neutralisation des effets négatifs de la discrimination raciale. 

Conclusion. Les résultats de cette étude semblent indiquer que les enfants, dès l’âge de 
18 mois, vivent de la violence raciale et des expériences d’adversité. Nos constatations 
pourraient être utiles à l’élaboration de politiques de lutte contre le racisme et à des 
efforts ciblés en vue d’une éducation de la petite enfance plus inclusive des enfants 
noirs et de leurs familles. 

Mots-clés : racisme envers les Noirs, éducation à la petite enfance, garde d’enfants, santé 
mentale, Afro‑Néo‑Écossais
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Introduction

Il a été prouvé que le racisme, en particu-
lier le racisme envers les Noirs, est un fac-
teur fondamental de résultats inéquitables 
en matière de santé et d’éducation de la 
population canadienne racisée1-4. Le racisme 
envers les Noirs est une forme particulière 
de racisme qui vise les personnes d’ascen-
dance africaine. Il est profondément ins-
crit dans les institutions et les politiques 
canadiennes et est directement lié à l’héri-
tage de la colonisation européenne, de la 
traite transatlantique des esclaves et de la 
ségrégation sanctionnée par l’État5. Les 
principes sur lesquels la société occiden-
tale s’est érigée placent les personnes 
blanches dans une position de suprématie 
par rapport aux personnes noires, perpé-
tuent l’injustice et renforcent les attitudes 
néfastes, les préjugés et la discrimination6. 
Les enfants d’origine africaine sont beau-
coup plus susceptibles de devoir affronter 
de la violence et d’autres expériences 
défavorables en raison des répercussions 
durables de l’esclavage, de la ségrégation 
et des mauvais traitements7-9. La violence 
raciale que vivent les jeunes enfants noirs, 
en particulier dans le système d’éducation 
et le système de santé, est disproportion-
née9-13. Plusieurs organismes pancana-
diens (comme l’Académie canadienne de 
psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent 
et l’Association des infirmières et infir-
miers du Canada) qualifient de crise sani-
taire d’importance le racisme envers les 
personnes noires14.

Notre étude consistait à analyser l’expé-
rience des familles afro-néo-écossaises, 
une communauté afro-canadienne dont 
l’histoire, marquée par l’adversité et les 
épreuves, a plus de 400 ans. La Nouvelle-
Écosse compte la plus grande population 
noire dite de souche du Canada, certaines 
familles étant arrivées il y a plus de 
400 ans15. Le terme « Afro-Néo-Écossais » 
(ANS en anglais) désigne ainsi les per-
sonnes qui s’identifient comme descen-
dantes des loyalistes noirs, des Marrons 
jamaïcains, des réfugiés noirs et des tra-
vailleurs caribéens établis au cap 
Breton15,16. Elles forment 44 % de la popu-
lation de race visible en Nouvelle-Écosse 
et constituent 2,3  % de la population 
totale de la province.15,16 

Notre étude qualitative avait pour but la 
compréhension de l’expression et des 
effets du racisme systémique et interper-
sonnel envers les Noirs sur les enfants 
afro-néo-écossais et leur famille. Comme 
les travaux sur la petite enfance comme 
période de développement chez les 
enfants noirs demeurent rares, cet article 
est destiné à faire évoluer la recherche 
vers des structures équitables et à appuyer 
l’inclusion des enfants noirs dans les 
milieux de garde et les environnements de 
jeu. Nous avons cherché à connaître le 
vécu de familles noires ayant de jeunes 
enfants (de 18 mois à 5 ans) et d’éduca-
teurs de la petite enfance qui s’occupent 
d’enfants noirs afin de mieux comprendre 
l’expérience du racisme et de la discrimi-
nation que vivent les enfants afro-néo-
écossais au cours de la petite enfance et 
ses conséquences pour le bien-être des 
familles.

Méthodologie

Approbation éthique

Les universités participantes ont obtenu 
l’approbation de leur Comité d’éthique de 
la recherche (no 2019-168).

Plan d’étude et cadre théorique

Au cours de l’étude, nous nous sommes 
appuyés sur l’approche de la description 
qualitative, à partir d’entrevues, pour offrir 
une riche description de l’expérience des 
éducateurs de la petite enfance et des 
familles noires17,18. La description qualita-
tive a offert aux chercheurs une intimité 
avec les données et leur a permis de se 
placer dans la perspective de la théorie 
critique de la race (TCR) et de la théorie 
critique de la situation des Noirs 
(« BlackCrit ») tout au long du processus 
d’entrevues et d’analyse des données17. 
Les entrevues ont eu lieu entre juin 2021 
et janvier 2022. 

Ainsi, la TCR et la BlackCrit ont orienté 
notre projet de recherche qualitative. La 
TCR a été conceptualisée dans le domaine 
de la recherche en droit à la fin des 
années  1970. Elle a pour but de com-
prendre le racisme et l’oppression ainsi 
que la manière dont race* et pouvoir sont 
construits et reproduits au sein de la 
société occidentale19. Il s’agit d’un cadre 
théorique et d’une perspective analytique 

visant à démystifier les injustices sociales 
dominantes auxquelles font face les per-
sonnes racisées. Sa pertinence en lien 
avec les systèmes et la recherche en édu-
cation a été théorisée en 1995 par Ladson-
Billings et Tate, qui ont souligné que les 
établissements d’enseignement étaient un 
lieu de domination blanche et d’oppres-
sion raciale20. 

Plus récemment, Dumas et ross6 ont affiné 
dans le domaine de l’éducation ce qu’on 
peut considérer comme une subdivision 
de la TCR, à savoir la théorie critique de la 
situation des Noirs, qui porte surtout sur 
l’expérience des personnes noires. La 
BlackCrit a pour but d’expliquer les méca-
nismes par lesquels les politiques et les 
pratiques institutionnelles perpétuent la 
souffrance des personnes noires. La 
BlackCrit va au-delà du cadre de la TCR 
afin de cerner le racisme anti-Noirs et son 
expression dans les pratiques institution-
nelles6. Il s’agit ainsi d’un nouvel outil 
d’analyse apte à expliquer les modalités et 
les raisons «  de la marginalisation et du 
mépris  » dans lesquels sont tenus les 
corps noirs6,p. 417, même dans les lieux du 
savoir où les récits dominants célèbrent 
en principe la diversité des singularités. 

Si les spécialistes de diverses disciplines 
ont mis au point une variété de principes 
importants pour la TCR, nous en avons 
retenu cinq dans le cadre de notre étude. 
Il s’agit des fondements de la TCR et ils 
ont servi de base aux théoriciens de la 
BlackCrit :

1) Le racisme est endémique, omni-
présent et a contribué à façonner la 
société occidentale21; le racisme et, plus 
particulièrement, le racisme envers 
les Noirs s’est répandu au fil du 
temps dans l’ensemble des espaces 
sociaux, économiques, historiques et 
culturels6. 

2) Les concepts axés sur l’égalité, tels 
que la neutralité, l’objectivité, le rejet 
des particularités liées à la couleur et 
la méritocratie doivent être contestés, 
et l’équité doit être exigée. 

3) Le savoir issu de l’expérience et la 
valeur des récits personnels doivent 
être au cœur de la recherche, et le 
vécu des individus doit être reconnu 
comme une source de données 
essentielles.

* Même si la « race » est une construction sociale n’ayant aucun fondement biologique probant sur le plan scientifique, la discrimination en fonction de la race est ancrée dans les systèmes et les 
idéologies de la suprématie blanche. Nous croyons qu’il est essentiel de parler de la race dans le but d’identifier les injustices, décrire les iniquités en santé et documenter le racisme systémique au 
sein de nos institutions.
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4) L’idéologie dominante doit être 
contestée, et il faut poser un regard 
critique sur ce qui est valorisé et 
normalisé.

5) Il faut comprendre et admettre que 
le racisme peut interférer avec d’autres 
identités, telles que le genre, la situa-
tion socioéconomique et les (in)capa-
cités, ce qui peut lui donner une 
forme particulière et l’amplifier.

Nous nous sommes appuyés sur les fon-
dements de la TCR et de la BlackCrit pour 
concevoir le plan, les procédures et la 
démarche analytique de cette étude. Avec 
pour prémisse le fait que les voix noires 
ont été pour une bonne part exclues de la 
littérature sur le bien-être au cours de la 
petite enfance, nous avons choisi de 
mener des entrevues qualitatives indivi-
duelles afin d’analyser en profondeur l’ex-
périence de parents d’enfants noirs. Nous 
avons effectué cette analyse approfondie 
considérant que la discrimination raciale 
imprégnait toutes les institutions sociales 
et influençait les structures et les pra-
tiques22. Nous avons procédé à un examen 
critique des récits communiqués par les 
familles au sujet de leur expérience dans 
des milieux de santé ou d’éducation et 
avons relevé les facteurs à l’origine de 
microagressions, de macroagressions et 
d’une normalisation de la blancheur qui 
sont nuisibles aux familles noires19. Dans 
cet article, nous abordons aussi les consé-
quences particulières du racisme anti-
Noirs sur les parents et les enfants en 
tenant compte du genre.

Critères d’admissibilité 
Les parents pouvaient participer à une 
entrevue s’ils avaient un enfant afro-néo-
écossais ayant entre 18  mois et 5  ans. 
Parmi les indicateurs autorisant l’admis-
sion, outre le lignage, il y avait le fait 
d’être né et d’avoir grandi en Nouvelle-
Écosse, de vivre au sein d’une commu-
nauté noire dite de souche ou d’y avoir de 
la famille et de s’identifier comme « Noir 
de souche » ou comme « Afro-Néo-Écossais ». 
Les éducateurs de la petite enfance pou-
vaient participer à une entrevue s’ils se 
considéraient comme ayant une expé-
rience professionnelle significative auprès 
de jeunes enfants afro-néo-écossais (de 
18 mois à 5 ans, non encore inscrits à la 
maternelle ni à l’école primaire) ou au 
sein d’une communauté afro-néo-écos-
saise. Ils pouvaient avoir travaillé dans un 
centre de garde d’enfants, un service de 

garde en milieu familial ou un programme 
préscolaire. 

Procédures
L’équipe de recherche a communiqué avec 
ses contacts au sein des communautés 
(établis à l’occasion de travaux antérieurs 
effectués par des membres de l’équipe de 
recherche) et avec des organismes com-
munautaires pertinents (centres de res-
sources familiales, centres de garde d’enfants, 
bibliothèques ou des programmes de 
garde en milieu familial, etc.) relevant des 
collectivités afro-néo- écossaises récentes 
ou établies de longue date afin de les 
informer du projet de recherche et de leur 
demander leur appui pour la diffusion des 
documents de recrutement aux familles. 
L’information a été distribuée par l’entre-
mise d’affiches virtuelles au sujet de l’étude, 
de serveurs de liste de diffusion et de bul-
letins, de billets dans les médias sociaux 
et d’affichage directement dans les bureaux 
des organismes. Nous avons aussi con-
sulté les intervenants des communautés 
au sujet du guide d’entrevue et nous leur 
avons demandé leur avis sur les questions 
proposées. 

Nous avons fait la promotion de l’étude 
auprès des éducateurs de la petite enfance 
et des parents par l’intermédiaire des 
médias sociaux du centre de recherche et 
avons ciblé, en ligne, les groupes que les 
familles et les éducateurs de la petite 
enfance des communautés visées par le 
recrutement étaient susceptibles de fré-
quenter. Nous avons demandé aux per-
sonnes intéressées à participer à l’étude 
de communiquer directement avec l’équipe 
de recherche par courriel ou téléphone. 
Un membre de l’équipe de recherche a 
communiqué avec les participants poten-
tiels par courriel ou par téléphone afin 
d’obtenir leur consentement éclairé. Des 
entrevues semi-structurées approfondies 
de nature qualitative ont été menées sur 
Microsoft Teams (n  =  3), par téléphone 
(n = 12) ou en personne (n = 1, dans le 
respect des directives de l’établissement 
relativement à la COVID-19 pour ce qui 
est de la collecte de données). Les entre-
vues ont duré entre 30 et 90 minutes. Les 
participants ont reçu en contrepartie une 
carte-cadeau de 40 $. 

Participants 
Ont participé 7 parents et 8 éducateurs de 
la petite enfance, qui avaient déjà parti-
cipé à une vaste étude qualitative menée 
en  2021 portant sur les expériences de 

petite enfance de jeunes Afro-Néo-Écossais 
vivant dans des communautés avec peu 
d’opportunités (articles non encore 
publiés)23. Les participants vivaient ou tra-
vaillaient dans des collectivités urbaines ou 
rurales de la Nouvelle-Écosse, une pro-
vince de l’Est canadien. Le tableau 1 pré-
sente les caractéristiques individuelles des 
participants. 

Tous les parents participants – six mères 
biologiques et un père biologique – ont 
identifié leurs enfants comme étant afro-
néo-écossais, les enfants étant soit nés en 
Nouvelle-Écosse, soit avec des origines 
néo-écossaises. Cinq parents étaient d’ori-
gine africaine, deux d’origine blanche. 
Tous les parents vivaient en milieu urbain. 
Sept éducateurs de la petite enfance se 
sont identifiés comme femmes, et un 
comme homme. Quatre étaient d’origine 
africaine et quatre d’origine blanche. Le 
nombre d’années d’expérience allait de 
moins d’un an à plus de 20 ans (pour une 
moyenne de 11 ans). Deux éducateurs de 
la petite enfance travaillaient en région 
rurale.

Analyse

Toutes les entrevues ont été enregistrées 
numériquement et transcrites textuelle-
ment. Nous avons employé la description 
interprétative pour effectuer l’analyse qua-
litative. Un second transcripteur a vérifié 
les transcriptions. La première auteure 
(ESC) a mené l’analyse et tous les autres 
membres de l’équipe ont participé au pro-
cessus de révision. ESC, NH et MP ont 
revu toutes les transcriptions. Ces trois 
auteurs ont conçu ensemble une liste de 
codage à partir de la lecture initiale et des 
notes rédigées par ESC pendant et après 
les entrevues. Le codage a été testé et 
affiné plusieurs fois. ESC, NH et MP ont 
codé quelques transcriptions de manière 
indépendante, conformément à la struc-
ture de codage, afin d’assurer la cohérence 
du codage entre évaluateurs avant que 
soit effectué le codage individuel de toutes 
les autres transcriptions. Le contenu des 
citations a été étudié et condensé et plu-
sieurs sous-thèmes provisoires ont été 
définis par les trois codeurs. Tous les 
membres de l’équipe de recherche se sont 
rencontrés virtuellement et ont utilisé 
Google JamBoard (Alphabet Inc., Mountain 
View, Californie, États-Unis) pour vérifier 
les codes et mettre au point les sous-caté-
gories de façon collaborative. Les thèmes 
et les sous-thèmes définitifs ont été choi-
sis collectivement.
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Positionnement

La réflexivité fait partie intégrante de la 
recherche qualitative et consiste pour les 
chercheurs à se «  positionner  » dans le 
contexte de leur recherche24,p. 229. Les cher-
cheurs doivent ainsi comprendre leurs 
propres « préjugés, valeurs et expériences », 
impossibles à évacuer de l’étude24,p.229. La 
réflexivité consiste à faire de l’introspec-
tion régulièrement et à s’auto-évaluer25. 

Notre équipe de recherche était constituée 
de six personnes. Deux des trois enquê-
trices principales se sont identifiées 
comme femmes afro-néo-écossaises et la 
troisième comme femme blanche. Les 
autres membres de l’équipe étaient une 
femme blanche mère d’un enfant d’ori-
gine africaine, une femme afro-latine et un 
homme d’origine africaine.

Résultats

Quatre thèmes majeurs ont été sélection-
nés à partir des données  : 1) les effets 
intergénérationnels du racisme; 2) le 
racisme envers les personnes noires dans 

la petite enfance; 3) le fait que la blan-
cheur demeure toujours la norme; 4) l’im-
portance de l’auto-identification, des 
connaissances culturelles et de la défense 
des droits exercée par les parents. 

Les effets intergénérationnels du racisme 

Les parents qui participaient à l’étude, de 
même que les éducateurs de la petite 
enfance d’origine africaine, ont évoqué les 
effets que le racisme envers les Noirs et la 
discrimination raciale avaient eus sur leur 
propre existence d’enfant. Les parents ont 
communiqué leurs réflexions sur leurs 
expériences de jeune enfant, ainsi que sur 
la violence anti-Noirs qu’ils ont subie, eux 
et leur famille, alors qu’eux-mêmes étaient 
enfants. Tous les parents et les éducateurs 
de la petite enfance noirs ont décrit le 
racisme envers les Noirs comme étant 
monnaie courante dans la culture et la 
société néo-écossaises, imprégnant à peu 
près tous les systèmes publics, et comme 
une chose à laquelle ils ont été souvent 
confrontés. Les participants ont indiqué 
avoir puissamment ressenti la violence 
anti-Noirs dans le système d’éducation, 

même dans les milieux accueillant de 
jeunes enfants. Dans les milieux éducatifs, 
la violence et l’isolement étaient amplifiés 
par le fait que la population était majori-
tairement blanche et que la représentation 
des Noirs chez le personnel comme chez 
les élèves était faible. Les familles et les 
communautés ont senti «  très tôt  » les 
effets du racisme. Michelle (mère) nous a 
raconté l’expérience qu’elle avait eue en 
tant qu’enfant dans le système d’éduca-
tion public de la Nouvelle-Écosse :

Ma mère me raconte aujourd’hui par 
exemple que les professeurs lui 
disaient que mes cheveux étaient 
trop gros et qu’il faudrait me faire 
des nattes, pour les dompter en 
quelque sorte, ou que des enfants se 
moquaient de moi ou employaient le 
« mot en N ». 

Les parents participants et les éducateurs 
de la petite enfance noirs en parlant de 
leur famille ont décrit les effets durables 
du racisme subi dans l’enfance. En raison 
de leur expérience, les parents savaient 

TABLEAU 1 
Caractéristiques des participants à l’étude sur le racisme vécu par les personnes noires dans la petite enfance, Nouvelle-Écosse, 2022

Éducateurs de la petite enfance Parents

Pseudonyme Identité raciale
Années 

d’expérience
Zone de travail Pseudonyme

Lien avec 
l’enfant

Collectivité Identité raciale

Deandra Noire Plus de 20
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Imani Mère
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Noire

Olivia Blanche Moins d’une
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Michelle Mère
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Noire

Sue Noire Plus de 20
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Kiyana Mère
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Noire

Jade Biraciale 1
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Jasmine Mère
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Blanche

Carter Biracial Plus de 20
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Aaliyah Mère
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Noire

Megan Blanche Plus de 10
Collectivité 
rurale

Alicia Mère
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Blanche

Rebecca Blanche Moins d’une
Collectivité 
rurale

David Père
Municipalité 
régionale 
d’Halifax

Noir

Hannah Blanche 15
Municipalité 
régionale 
d’Halifax
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que leurs enfants, comme eux et leurs 
parents avant eux, se heurteraient un jour 
ou l’autre à l’injustice ou à la violence 
raciale. Les participants ont témoigné 
vivre une grande anxiété et un grand 
stress en tant que parents d’un enfant noir 
dans un milieu colonial où le racisme anti-
Noirs demeure répandu. 

Michelle, après nous avoir raconté la vio-
lence raciale dont elle-même avait été 
victime dans l’enfance, a déclaré : « Mal-
heureusement, j’ai l’impression que mes 
enfants vivront probablement la même 
chose. » Les parents avaient le sentiment 
de devoir demeurer extrêmement vigilants 
et «  surprotéger  » leurs enfants, sachant 
que ces derniers seraient sans doute vic-
times un jour ou l’autre de maltraitance 
fondée sur la race. Aaliyah (mère) a 
exprimé ses inquiétudes  : «  Ma seule 
crainte est qu’il vive une forme de racisme 
ou simplement de discrimination en rai-
son de sa peau.  » Au cours de nos 
échanges avec les parents au sujet du pas-
sage de leurs enfants d’un milieu de garde 
au système scolaire, nous avons constaté 
que le racisme était leur plus grande pré-
occupation. Kiyana (mère) a exprimé ses 
inquiétudes  : «  C’est assurément une de 
mes craintes  : j’ai besoin d’être rassurée 
quant au fait qu’il sera traité exactement 
de la même manière que tous les autres 
élèves. »

L’anxiété et l’appréhension étaient pro-
fondes chez les parents de garçons noirs, 
en raison de la criminalisation historique 
des jeunes noirs dès leur jeune âge. 
Plusieurs parents craignaient que leurs fils 
soient plus fréquemment et plus sévère-
ment punis, une situation susceptible de 
nuire à leur santé mentale et à leur moti-
vation scolaire. Les parents ont été témoins 
de telles situations dans leur jeunesse et 
se sentaient méfiants, craignant que leurs 
propres enfants se trouvent face à des pré-
jugés de cet ordre. Alicia (mère) a affirmé : 
« Étant donné qu’il est Noir, j’ai peur qu’il 
soit ciblé, qu’on le blâme pour tout.  » 
Aaliyah nous a confié que ses anxiétés de 
parent d’un garçon noir avaient com-
mencé dès qu’elle avait appris le sexe de 
son enfant  : « Quand j’ai su que j’aurais 
un garçon, ces pensées stressantes se sont 
tout de suite manifestées.  »  Elle nous a 
aussi dit qu’elle avait l’impression que le 
système scolaire «  s’organisait pour que 
[les enfants noirs] échouent  ». Son rai-
sonnement découlait des préjugés de 
longue date du système, selon lesquels les 
enfants noirs ne sont pas aussi bien 

éduqués, intelligents et aptes que les 
enfants blancs. C’est une réalité dont les 
parents ont pleinement conscience : 

J’ai cette impression que dès lors 
qu’il s’agit d’enfants noirs, on saute 
très rapidement aux conclusions 
selon lesquelles ils ont un trouble 
d’apprentissage ou alors on les 
confine à un plan d’enseignement 
individualisé, ce qui est ma pire 
crainte, car les enfants qui ont ce 
type de plan ne peuvent pas se 
rendre à l’université, puisqu’ils n’ont 
pas eu les cours qu’il fallait. 
J’entends ça beaucoup, en particu-
lier dans ma communauté  : des 
parents qui doivent « se battre » avec 
les enseignants pour que leur enfant 
n’ait pas de plan individualisé. Ils le 
font parce qu’ils savent que ce type 
de plan nuira à la réussite des 
enfants plus tard dans la vie. (Aaliyah) 

De nombreux parents sentaient qu’ils 
devaient surcompenser en raison des 
lacunes inévitables du milieu de garde et 
du système éducatif. Les parents avaient 
l’impression que ce système avait manqué 
à ses engagements envers eux, et ils 
avaient donc la ferme intention d’éviter 
cette expérience à leurs enfants. Les 
parents ne faisaient pas confiance aux 
éducateurs de leurs enfants – sauf dans 
quelques lieux majoritairement noirs – et 
étaient d’avis que «  les écoles ne savent 
pas gérer les questions raciales » (Kiyana). 
Les parents avaient donc le sentiment 
qu’ils devaient suivre de près les éduca-
teurs et le milieu de garde ou l’école de 
leurs enfants – évaluer le programme, 
vérifier la diversité du personnel, surveil-
ler la participation de leur enfant et sa 
relation avec l’éducateur, etc. :

Mes enfants ne fréquentent pas 
encore l’école, mais lorsque ce sera 
le cas, je vais poser des questions et 
vérifier de mes yeux si les parents 
sont admis dans l’école. J’ai besoin 
de savoir qu’ils sont représentés et 
qu’ils se reconnaissent, et c’est la 
même chose à la garderie en fait. 
(Michelle)

Quelques éducateurs de la petite enfance 
ont fait remarquer que les parents, s’atten-
dant à ce que leurs enfants soient négligés 
dans le système scolaire, insistaient pour 
que leurs tout-petits apprennent à comp-
ter et à lire. « Il n’avait que trois ans, et ils 

insistaient pour qu’il épelle son nom et 
trace des lettres, alors que l’enfant de cet 
âge n’en est pas à cette étape de son déve-
loppement. Bien sûr, si l’enfant peut le 
faire, c’est super, mais […] on ne s’attend 
pas à ça de lui » (Olivia, éducatrice de la 
petite enfance). Ainsi, les parents sen-
taient qu’il était de leur responsabilité de 
combler le manque de possibilités dont 
risquaient de souffrir leurs enfants une 
fois à l’école. Aaliyah nous a expliqué son 
état d’esprit : « Nous connaissons les sta-
tistiques au sujet des enfants noirs : le fait 
que, pour une raison ou une autre, leurs 
résultats sont inférieurs à ceux des enfants 
blancs. Donc, c’est très important, en tout 
cas dans notre famille, d’inculquer [à 
notre fils] les compétences dont il a besoin 
pour réussir dans un système qui ne sou-
haite pas vraiment le voir réussir. »

Le racisme envers les personnes noires dans 
la petite enfance

Les appréhensions des parents et des édu-
cateurs de la petite enfance à propos de la 
violence raciale que peuvent subir les 
enfants noirs découlent de leur propre 
expérience. Presque tous les parents et 
éducateurs de la petite enfance partici-
pants pouvaient se rappeler un incident 
raciste ayant touché leur enfant ou un 
autre enfant dans un milieu de garde de 
jeunes enfants. Il pouvait s’être agi de pré-
jugés implicites, de propos haineux et 
racistes, de punitions excessives ou de 
profilage racial. Les expériences étaient 
décrites comme systémiques, dans des 
milieux d’éducation à la petite enfance et 
dans le système de santé. 

Le système de santé 

Plusieurs parents participants ont fait état 
d’expériences négatives avec le système 
de santé, au cours desquelles ils se sont 
sentis en danger, maltraités et anxieux. 
Les mères noires se sentaient « sous sur-
veillance  » dans les établissements de 
soins, risquant de subir de la discrimina-
tion raciale de la part du personnel ou du 
système. Ces femmes ont raconté avoir eu 
l’impression, dès qu’elles sont devenues 
mères – et même avant  –, d’être traitées 
différemment par les fournisseurs de soins. 
Aaliyah nous a parlé de son accouche-
ment  : «  Lorsque j’ai donné naissance à 
[l’enfant], je sentais que le personnel 
médical ne m’écoutait pas. Je crois qu’on 
ne s’est pas préoccupé de mes inquiétudes 
pendant le travail, qu’on les a rejetées du 
revers de la main. » 
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Outre le fait de ne pas s’être sentie bien 
traitée pendant le travail et l’accouche-
ment, Aaliyah se souvient d’avoir entendu 
son infirmière employer des termes dépas-
sés et discriminatoires. «  Je me souviens 
d’une des infirmières […] elle a dit quel-
que chose comme “et ah oui, les bébés ‘de 
couleur’ ont cette tache pigmentaire congé-
nitale [mélanocytose dermique congéni-
tale]”. Et je me suis dit  : “Quoi?” Je suis 
tombée des nues. Parce qu’elle avait dit 
“de couleur”.  » Les mères noires dans le 
système de santé doivent constamment 
être en alerte et sans cesse s’assurer 
qu’elles reçoivent les soins requis et 
qu’elles sont respectées, mais aussi que 
leurs enfants sont en sécurité. 

Ces interactions négatives sapent la con-
fiance des familles envers le système de 
santé, et les parents ressentent par consé-
quent de l’anxiété lorsqu’ils doivent avoir 
recours à des soins. Non seulement les 
parents interrogés craignaient les propos 
racistes ou que l’on ne prenne pas au 
sérieux leurs problèmes, mais ils crai-
gnaient aussi que l’on prenne les bles-
sures de leur enfant pour des signes de 
maltraitance.

Je crois que l’anxiété vient en partie 
de l’idée que, eh bien, s’il se blesse 
et que je dois me rendre à l’hôpital 
[…] Vous savez, mes expériences 
ont été plutôt mitigées à l’hôpital; 
elles n’ont pas été les meilleures des 
expériences en tout cas […] Le 
simple fait que je sois une mère 
noire qui se rend à l’hôpital fait que 
je me demande  : est-ce que je vais 
devoir m’expliquer? Comment s’est-il 
blessé? Toutes ces questions qu’on 
va me poser. (Aaliyah) 

Les mères blanches d’enfants noirs, même 
en étant davantage privilégiées, ont été 
elles aussi accusées de maltraiter leurs 
enfants, ce qui montre bien le caractère 
répandu et insidieux de ce type de suppo-
sitions. Alicia nous a confié :

Il est habituel pour les enfants noirs 
d’avoir cette marque [tache pigmen-
taire congénitale] – et j’ai emmené 
mon fils en consultation et [l’infir-
mière] ne cessait pas de m’interro-
ger […] On aurait dit qu’elle 
m’accusait de l’avoir blessé. La 
tache pigmentaire ressemble à un 
bleu, mais c’est une caractéristique des 
enfants noirs […] Elle ne connaissait 

pas cette caractéristique et supposait 
que c’était un signe de maltraitance. 

Bien qu’Alicia ne soit pas elle-même noire, 
le simple fait que son enfant le soit éveil-
lait des soupçons. En outre, cet exemple 
illustre le manque de discernement cultu-
rel et le manque de formation que 
reçoivent les fournisseurs de soins pour ce 
qui est de la prise en charge des patients 
racisés  : en effet, bien que la tache pig-
mentaire congénitale soit courante chez 
les nourrissons non-Blancs, cette infirmière 
n’avait jamais entendu parler de la méla-
nocytose dermique congénitale.

Les milieux d’accueil des jeunes enfants 

Les centres de la petite enfance sont un 
type de milieu où de nombreux enfants 
noirs ont vécu du racisme, sous forme de 
violence raciale, de punitions excessives 
ou de mauvais traitements. Plusieurs édu-
cateurs de la petite enfance nous ont fait 
le récit de situations, dans leur milieu de 
garde, au cours desquelles des enfants 
avaient été victimes de violence anti-
Noirs. Deandra (éducatrice de la petite 
enfance) nous a raconté une expérience 
vécue par un membre de sa propre 
famille : « À l’époque, il avait quatre ans 
et il se disputait avec un autre enfant 
quand ce dernier a employé le mot en N. » 
Aux dires de Deandra, immédiatement 
après l’incident, les deux enfants ont été 
punis et se sont vu imposer un temps 
d’inactivité. Le centre de la petite enfance 
n’a pas profité de l’occasion pour éduquer 
l’enfant blanc au sujet de la gravité des 
insultes raciales et des dommages qu’elles 
causent, et ses parents n’ont pas été infor-
més de l’incident. La gravité de la situa-
tion et sa mauvaise gestion ont mené la 
famille de Deandra à retirer l’enfant du 
centre et à se tourner vers un autre lieu de 
garde. 

Un incident similaire s’est produit dans 
une collectivité rurale. Megan (éducatrice 
de la petite enfance) a expliqué ce qui 
s’était produit dans sa garderie : « C’était 
le premier jour d’un enfant noir à la gar-
derie, et les premiers mots qui ont été pro-
noncés étaient ceux d’un enfant blanc qui 
s’est levé et s’est mis à dire en boucle  : 
“Ta face est noire, ta face est noire, ta face 
est noire […]” Il a continué comme ça 
périodiquement pendant 2 ou 3  mois.  » 
Les incidents étaient si fréquents que l’en-
fant noir s’en est trouvé bouleversé et en 
larmes. De plus, l’un des parents de l’en-
fant blanc impliqué dans cet épisode de 

maltraitance lié au racisme refusait d’avoir 
des discussions à la maison à propos des 
notions de race et de racisme :

[Le père] trouvait que son enfant 
n’avait pas besoin d’être éduqué à 
propos des différences culturelles […] 
Il trouvait que son enfant n’avait pas 
la maturité nécessaire pour ce type 
de sujet. Donc, il ne participait pas, 
ou plutôt il n’a jamais participé aux 
conversations à la maison, selon ce 
qu’on nous a dit. (Megan)

D’autres parents constataient que, même 
dans la petite enfance, leurs enfants 
étaient déjà excessivement punis. Des par-
ticipants ont indiqué qu’ils étaient plus 
souvent que les autres parents avisés d’in-
cidents impliquant leurs enfants et qu’on 
leur disait fréquemment que leurs enfants 
étaient responsables des disputes à la gar-
derie. À propos de son expérience, Kiyana 
nous a dit ceci :

Je dois signer beaucoup de rapports 
d’incidents, et parfois, j’ai comme 
l’impression d’un ton négligent. Ils 
ne sont pas tous vraiment négatifs, 
mais je trouve parfois que le ton est 
négatif par rapport aux actes de mon 
fils […] Il n’y a pas vraiment de pro-
pos racistes, mais à ce que je sache, 
les autres [parents] ne reçoivent pas 
de rapports d’incidents.

Alicia a aussi mentionné recevoir des 
appels à la maison et devoir discuter avec 
les éducateurs de la petite enfance au 
moment de récupérer son fils à propos 
d’incidents l’ayant impliqué pendant la 
journée. Son enfant se voyait souvent 
attribuer la responsabilité de ce qui s’était 
passé, malgré le fait qu’il n’avait pas été 
l’instigateur du conflit mais plutôt la vic-
time, comme Alicia s’en est rendue 
compte par la suite. Elle nous a dit : « À la 
garderie, la remontrance se portait très 
vite sur lui, quoi qu’il arrive […] Donc, 
encore une fois, en raison de sa couleur 
de peau, on lui faisait des ennuis, et ce 
n’est pas bien. Lorsqu’un enfant à la peau 
claire dit quelque chose à un enfant noir, 
qu’un enfant blanc provoque un enfant 
noir, c’est toujours l’enfant noir qui est 
puni. »

La blancheur demeure toujours la norme

Les participants sont entrés dans les détails 
de la menace perpétuelle que représente 
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le racisme envers les Noirs et ont indiqué 
que le « regard blanc » était lourd et leur 
donnait l’impression que la blancheur 
était la norme. En dehors des communau-
tés noires établies de longue date ou com-
posées à majorité de personnes noires, les 
familles et les enfants se sentaient souvent 
«  pointés comme différents  ». Ce senti-
ment avait pour corollaire une anxiété 
chez les parents par rapport au caractère 
approprié de l’éducation donnée à leurs 
enfants. Les parents et beaucoup d’éduca-
teurs de la petite enfance savaient que les 
milieux de garde d’enfants et les écoles 
primaires étaient rarement aussi inclusifs 
et représentatifs de la diversité qu’ils l’au-
raient souhaité. Non seulement, peu d’édu-
cateurs étaient noirs, mais bon nombre 
des enfants fréquentaient des garderies en 
compagnie essentiellement de blancs. Les 
parents avaient une conscience aiguë du 
fait que leur enfant pouvait être l’un des 
rares enfants racisés de sa classe, ce qui 
est d’ailleurs la réalité pour de nom-
breuses familles un peu partout dans la 
province. Michelle a décrit pour nous le 
peu de diversité à la garderie de son fils : 
« À la garderie qu’il va fréquenter, un seul 
membre du personnel sur huit et un seul 
autre enfant sont afro-néo-écossais. » 

Les parents savaient que cette situation 
aurait des conséquences pour leurs enfants, 
que ceux-ci pourraient se sentir en danger 
ou ignorés. Deandra (éducatrice à la petite 
enfance) a eu une conversation avec un 
parent dont l’enfant noir fréquentait une 
autre garderie, où il n’y avait aucun Noir 
parmi le personnel, et nous a fait part du 
récit de ce parent. « “Lorsque j’ai récupéré 
mon enfant l’autre jour, son nez coulait, 
et il avait le teint terreux. Je ne sais pas si 
le personnel sait ce que cela signifie.”  » 
Plusieurs parents ont aussi raconté que les 
cheveux de leurs enfants étaient perçus 
comme singuliers et que les autres enfants 
avaient tendance à vouloir les manipuler. 
Alicia a dit :

La maîtresse est venue me voir, tout 
enthousiaste, pour me dire qu’elle 
avait laissé les autres enfants tou-
cher ses cheveux. Parce que ses che-
veux sont différents, n’est-ce pas? 
Vous voyez, ils se sont amusés 
aujourd’hui à toucher ses cheveux. 
J’ai évidemment trouvé ça honteux; 
allons, comme s’il était une espèce 
de… Enfin, j’étais bouleversée.

Les parents noirs ont aussi évoqué leur 
propre enfance dans des milieux majori-
tairement blancs. Ils avaient alors le senti-
ment qu’ils devaient s’adapter, adapter 
leur apparence et leurs comportements, 
afin de s’intégrer dans un milieu normatif 
blanc, en particulier dans les établisse-
ments scolaires. Ils ont raconté qu’ils 
avaient alors peur d’être jugés, intimidés 
ou traités différemment des autres et que 
l’on attendait d’eux qu’ils se conforment 
aux normes blanches dominantes. Ainsi, 
pour éviter les conflits, on était encouragé 
à se conformer aux normes associées à 
une idéologie blanche. Kiyana nous a 
parlé de son enfance dans les termes 
suivants :

Alors oui, ce sont des choses qu’elle, 
ma mère, me disait quand j’étais 
petite  : « Oh et ne fais pas comme 
ceci, parce qu’on ne voudrait pas 
que les Blancs pensent cela […]  » 
C’était la peur des stéréotypes, 
d’être vus selon un stéréotype de 
Noir négatif, ou le simple fait de 
vouloir s’intégrer ou de vouloir en 
quelque sorte être comme les Blancs.

Or, aujourd’hui, avec leurs enfants, les 
parents veulent dépasser ce point de vue 
selon lequel le fait d’être blanc est la nor-
malité. Les parents, et de nombreux édu-
cateurs de la petite enfance, souhaitent 
que les milieux soient accueillants, sûrs et 
inclusifs, et que la spécificité noire de 
leurs enfants soit célébrée plutôt que tolé-
rée. Kiyana nous a parlé des espoirs 
qu’elle entretient pour ses enfants : 

J’espère qu’ils ne se sentiront pas 
différents, qu’ils considéreront leur 
propre aspect comme normal et 
qu’ils ne se sentiront pas considérés 
comme « autres » ni isolés de quel-
que façon que ce soit. J’espère qu’ils 
verront de la diversité et sauront que 
celle-ci est normale et qu’être blanc 
n’est pas la norme, car c’est actuel-
lement encore très manifeste dans la 
société  : la blancheur demeure la 
normalité. Je pense vraiment que les 
milieux éducatifs doivent lutter 
contre ce point de vue.

Kiyana a aussi mentionné la grande influ-
ence qu’ont les milieux éducatifs sur les 
enfants. Compte tenu du temps considé-
rable que les enfants passent en milieu de 
garde et à l’école, la culture qui y est mise 
en valeur contribue de façon centrale à 

leur développement socioaffectif, à leur 
sécurité et à leur bien-être.

L’importance de l’auto-identification, des 
connaissances culturelles et de la défense 
des droits exercée par les parents

Sachant qu’ils élèveraient leurs enfants 
dans des milieux souvent à majorité 
blanche et dépourvus de diversité, les 
parents croyaient que la meilleure façon 
de soutenir leurs enfants consistait à favo-
riser chez eux la confiance en soi et la 
fierté d’être Noir. Les parents agissaient à 
la maison pour neutraliser les sentiments 
anti-Noirs qui continuent de régner dans 
la société occidentale :

Je suis d’avis qu’il serait négatif de 
ramener le point de vue selon lequel 
on est moins bien que… que les per-
sonnes blanches. Je veux simple-
ment qu’il se sente confiant et libre, 
qu’il soit lui-même et n’essaie pas 
de se modérer ni de diluer son iden-
tité pour plaire aux autres. (Kiyana)

Les familles ont indiqué que, selon elles, 
ces conversations et l’affirmation de l’iden-
tité noire pourraient contribuer à protéger 
leurs enfants des conséquences de la dis-
crimination raciale et à leur donner la 
force de dépasser la tendance à se confor-
mer aux attentes des personnes blanches 
et à la norme blanche. Les parents ont dit 
parler à leurs enfants de la beauté et du 
caractère unique de leur peau et de leurs 
cheveux, afin de stimuler leur confiance et 
de leur donner une image positive d’eux-
mêmes. David (père) nous a raconté les 
rituels de sa famille à la maison et l’impor-
tance de l’affirmation de l’identité noire  : 
« Souvent, lorsqu’elle est assise avec notre 
fille, ma femme lui parle de ses cheveux et 
de la couleur de sa peau, et elle lui rap-
pelle que les familles dont elle est issue 
sont des familles très fières. » 

Les familles savent qu’il y a une limite à 
ce qu’elles peuvent faire pour protéger 
leurs enfants, alors elles profitent des 
moments ensemble à la maison pour célé-
brer l’identité noire et en parler. Michelle 
(mère) s’est fait l’écho de cette idée selon 
laquelle il est important de mettre en 
place un milieu familial sûr, qui aide les 
enfants à s’assumer : « Je crois qu’il faut 
leur donner des bases solides à la maison, 
qu’ils sachent qui ils sont comme per-
sonnes noires, chez eux d’abord, puis 
construire à partir de ça. » Les parents ont 
exprimé la conviction selon laquelle le fait 
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d’inculquer à leurs enfants la confiance en 
leur propre valeur, leur identité et leur 
héritage constitue un facteur de protec-
tion. Imani (mère) a déclaré : « Mon mari 
et moi sommes des personnes confiantes 
et nous tentons d’inculquer cette confiance 
à nos enfants, car elle permet de se pré-
munir contre bien des agressions.  »  Les 
parents ont mentionné avoir la ferme 
conviction que si, grâce à leur aide, leurs 
enfants aiment en eux les caractéristiques 
susceptibles de les rendre vulnérables à la 
discrimination dans leur environnement, 
ils pourraient être plus résilients face aux 
conséquences sanitaires et sociales qui 
découlent souvent des vécus de racisme.

Analyse

Notre étude est l’une des premières à 
avoir analysé l’impact et les manifesta-
tions du racisme envers les jeunes enfants 
noirs et leurs familles au Canada. Les 
enfants noirs de moins de 5  ans et leurs 
parents se heurtent à une myriade de trau-
mas liés à leur origine raciale, qui ont des 
conséquences sur la santé mentale des 
parents et sur leurs interactions avec les 
membres des secteurs de la santé, de 
l’éducation et des services à la famille. Les 
parents noirs interrogés, ayant eux-mêmes 
vécu des traumas liés à leur origine raciale 
tout au long de leur existence, avaient le 
sentiment de devoir faire preuve de vigi-
lance extrême par rapport à leurs enfants 
noirs et de devoir les «  surprotéger  », 
sachant que ces derniers risquaient de se 
trouver face à une violence raciale similaire. 

Le système d’éducation, dont le milieu de 
garde et d’apprentissage des jeunes enfants, 
constituait une importante source de 
stress pour les familles, compte tenu du 
temps que les jeunes enfants y passent. 
Les parents ont indiqué vivre de l’anxiété 
à propos de la sécurité de leurs enfants et 
se sont dits surinvestis dans les soins à 
ces derniers, souhaitant éviter que leurs 
enfants soient maltraités. Les parents et 
les éducateurs de la petite enfance noirs 
ont fait valoir que les milieux de la petite 
enfance, et la société occidentale dans son 
ensemble, continuaient de tenir aux 
normes blanches. Les enfants noirs étaient 
souvent ramenés à leur « différence » dans 
le contexte de lieux où les personnes 
blanches étaient en nombre supérieur, et 
certains avaient été brimés et considérés 
en tant qu’objets par les éducateurs de la 
petite enfance blancs et des enfants blancs 
dès l’âge de 18 mois. Les parents partici-
pants ont cherché à inculquer à leurs 

enfants, dès le plus jeune âge, un fort sen-
timent de confiance en soi et de fierté, 
afin de neutraliser les stéréotypes, la dis-
crimination raciale et leurs conséquences 
sur la santé. 

En ce qui concerne les familles noires éta-
blies au Canada depuis longtemps, le 
racisme anti-Noirs, qu’il ait été systémique 
ou direct, a eu des effets intergénération-
nels. Au cours de notre étude et d’études 
antérieures menées en Nouvelle-Écosse, 
les Afro-Néo-Écossais ont désigné le 
racisme comme étant un élément impor-
tant de préoccupation pour leur famille et 
les communautés noires de l’ensemble de 
la province26,27. Au cours de notre étude, 
les parents ont évoqué la persistance en 
eux des traumas liés à leur origine raciale 
vécus pendant leur jeunesse. À l’heure où 
ils sont devenus parents, les participants 
interrogés étaient inquiets quant au pas-
sage de leurs enfants d’âge préscolaire 
dans les milieux officiels de garde et 
d’éducation des jeunes enfants. Les parti-
cipants ressentaient, en tant que parents, 
le besoin d’être très engagés dans l’éduca-
tion de leurs enfants afin de prévenir ou 
de corriger toute situation de racisme, 
d’intimidation ou d’effacement culturel 
pouvant survenir tout au long de leur par-
cours, ayant eux-mêmes subi les effets de 
ces situations dans leur jeunesse. Ainsi, 
les parents se trouvent devant la nécessité 
à la fois de gérer leurs propres traumas 
liés au racisme et de veiller à la sécurité et 
au bien-être de leurs enfants. 

La réalité dépeinte par les participants 
corrobore les données d’autres travaux de 
recherche menés à l’échelle locale, qui ont 
fait état de la nature insidieuse du stress 
lié au racisme en général et ses consé-
quences sur la vie des femmes noires en 
particulier26-29. Il convient de noter que la 
quasi-totalité des parents qui participaient 
à notre étude étaient des mères. Les 
femmes noires se trouvent souvent face 
au cliché de la «  femme noire forte  » et 
aux pressions qui y sont associées et qui 
leur imposent d’assurer la santé et la lon-
gévité de leur famille et de leur commu-
nauté, en plus de veiller à leur propre 
santé et à leur propre longévité27,29. Le far-
deau de porter leurs propres traumas de 
racisme tout en maternant leurs enfants 
noirs ébranle la santé des femmes noires. 
Les femmes afro-néo-écossaises ont 
déclaré souffrir de symptômes physiolo-
giques par suite de fréquentes situations 
de racisme, en particulier de la fatigue, de 
l’hypertension et des migraines26, ainsi 

qu’un mal-être, sous la forme d’une faible 
estime de soi et d’anxiété28. Bien que l’on 
dispose de peu de données épidémiologi-
ques au sujet de la santé mentale des mères 
au Canada, les données des États-Unis 
corroborent ces comptes rendus personnels. 

Aux États-Unis, les mères noires ayant 
vécu du racisme ont fait état d’un stress 
parental accru, causé par une surcharge 
de facteurs de stress et par des symptômes 
dépressifs30. Cette situation crée un cercle 
vicieux de vécu de racisme par la mère et 
de problèmes de santé chez l’enfant, ce 
qui perpétue le cycle des traumas intergé-
nérationnels31,32. Les conséquences socio-
psychologiques de la répétition des 
situations de discrimination vécues par la 
mère sont néfastes pour l’enfant, car, en 
modifiant les comportements de la mère, 
elles nuisent à l’harmonie de la dyade 
mère-nourrisson31,33,34. Une telle perturba-
tion peut avoir des conséquences néga-
tives sur l’attachement des enfants aux 
parents, les horaires de sommeil et le 
développement socioaffectif.31,34 Une ana-
lyse de données plus abondantes tenant 
compte de la race est nécessaire si on veut 
mieux expliquer les conséquences du 
stress racial que vivent les femmes noires 
en contexte canadien. 

Les déclarations des parents et des éduca-
teurs de la petite enfance qui participaient 
à notre étude contenaient des détails sur 
des incidents alarmants de comportements 
racistes directement à l’endroit d’enfants 
d’âge préscolaire, donc parfois d’à peine 
18  mois. Les expériences négatives dans 
l’enfance, en particulier les situations de 
discrimination raciale, ont des consé-
quences durables sur le rendement sco-
laire des enfants, sur leur santé ainsi que 
sur leur stabilité socioéconomique et leur 
emploi futurs32,35. Les expériences défavo-
rables dans l’enfance sont associées à un 
risque accru de trouble stress post-trau-
matique, de troubles liés à la consomma-
tion de substances, de comportements à 
risque et de perturbations du développe-
ment, ainsi qu’à une plus grande utilisa-
tion des services de santé36. Cet article 
rend compte de l’un des premiers projets 
de recherche au Canada à décrire la vio-
lence raciale vécue dans les milieux d’ap-
prentissage des jeunes enfants, à la suite 
de l’essor de la recherche sur le sujet aux 
États-Unis. Ainsi, les interventions et les 
changements de politiques doivent avoir 
lieu dès la petite enfance, afin que les 
enfants noirs puissent apprendre et gran-
dir dans des milieux culturellement sûrs. 
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Les enfants et les familles d’origine noire 
à qui nous nous sommes intéressés ont 
aussi vécu de la discrimination raciale 
lorsqu’ils utilisaient les services de santé 
et d’éducation de la petite enfance. Le 
racisme envers les Noirs est profondément 
inscrit dans les institutions, les politiques 
et les pratiques canadiennes1,7. Le système 
d’éducation canadien a un lourd passé de 
maltraitance envers les enfants noirs, au 
cours duquel l’éducation offerte à ces der-
niers était différente de celle offerte aux 
enfants blancs et de qualité inégale à 
celle-ci37. D’autres études menées dans les 
provinces atlantiques ont fait état de mul-
tiples exemples de punitions excessives et 
de traitements spécifiques, de nombreuses 
écoles élémentaires entretenant des milieux 
sans diversité et offrant des programmes 
qui ignorent les voix noires et l’histoire 
afro-canadienne10. Selon nos constata-
tions, les enfants se heurtent à des actes 
de discrimination systémique du même 
ordre au niveau préscolaire. 

De plus, il est évident que les mères noires 
et leurs enfants éprouvent des difficultés à 
obtenir des soins de santé reproductive et 
infantile exempts de risque et appropriés, 
ce qui nuit encore au bien-être des enfants 
noirs et de leur famille. Le racisme envers 
les Noirs au sein du système de santé a 
aussi causé àa la population canadienne 
noire des injustices considérables sur le 
plan de la santé38. Aux États-Unis, le taux 
de morbidité maternelle est trois fois plus 
élevé chez les femmes noires que chez les 
femmes blanches39, et le taux de mortalité 
infantile est deux fois plus élevé chez les 
nourrissons noirs que chez les nourris-
sons blancs40. En outre, toujours aux 
États-Unis, les nouveau-nés noirs pris en 
charge par des médecins noirs présentent 
un taux de mortalité considérablement 
moindre, ce qui montre bien l’influence 
potentiellement fatale du racisme envers 
les Noirs dans ce pays41. Cependant, peu 
d’études au Canada ont porté sur le 
racisme envers les Noirs dans le système 
de santé en général et en pédiatrie en 
particulier. 

Malgré la présence persistante et insi-
dieuse du racisme envers les Noirs au 
Canada, les familles noires continuent de 
s’épanouir. La force de la communauté, 
les efforts de défense des droits menés par 
les parents et la résilience des leaders et 
des éducateurs noirs ont contribué à 
modifier le statu  quo. Les populations 
afro-néo-écossaises résistent à la violence 
coloniale depuis plus de 400 ans, grâce à 

un profond sens de l’histoire et de la tradi-
tion, au fait que leurs communautés sont 
très unies, ainsi qu’à une fierté familiale et 
culturelle15,27. Les parents noirs qui partici-
paient à notre étude ont souligné à quel 
point il était essentiel de stimuler l’estime 
de soi de leurs enfants par l’affirmation de 
l’identité noire et par des discussions au 
sujet des origines de leur famille, ainsi 
que de la beauté et de la force des per-
sonnes noires. Les parents étaient d’avis 
qu’un fort sentiment de fierté personnelle 
et de fierté noire pouvait contribuer à pro-
téger les enfants contre les conséquences 
néfastes du racisme. D’autres recherches 
menées auprès de différentes communau-
tés afro-néo-écossaises attestent de l’im-
portance de la résilience familiale, des 
liens au sein des communautés et de la 
spiritualité42. La littérature étatsunienne a 
d’ailleurs révélé que, pour les enfants 
noirs, l’affirmation de l’identité raciale et 
une conception favorable (une vision 
positive) de sa propre race ont une action 
protectrice contre le sentiment d’exclusion 
fondée sur la race43 et le déclenchement 
ultérieur de symptômes dépressifs44.

Points forts et limites 

Cet article fait état d’expériences dont ont 
été personnellement témoins les parents 
et les éducateurs de la petite enfance en 
ce qui concerne les enfants noirs vivant 
en Nouvelle-Écosse. L’approche qualita-
tive nous a permis de mieux expliquer le 
contexte entourant les expériences néga-
tives que vivent les enfants noirs aux pre-
mières étapes de leur développement. De 
plus, cet article illustre bien la complexité 
des facteurs interreliés constitutifs de l’ex-
périence des familles noires et ouvre la 
porte à la définition des causes et des 
lacunes en ce qui concerne les situations 
qui prévalent dans les milieux de la petite 
enfance et d’autres établissements publics. 
Les thèmes de cet article sont illustrés par 
des exemples de la manière dont la santé 
et le bien-être des enfants noirs sont 
affectés. 

Malgré l’ampleur des données recueillies 
et analysées, notre étude n’est pas 
exempte de limites. D’abord, bien que 
nous ayons axé notre étude sur les expé-
riences vécues par des Afro-Néo-Écossais 
pendant la petite enfance, notre échantil-
lon n’était pas complètement représentatif 
de cette population, fait attribuable à la 
difficulté de recruter des familles noires 
s’identifiant comme des Afro-Néo-Écossais. 
Nous avons ainsi dû élargir nos critères 

d’admissibilité aux parents d’enfants noirs 
et aux éducateurs de la petite enfance qui 
s’occupaient d’enfants noirs. 

Ensuite, en raison du critère de l’âge des 
enfants à l’étude, la cohorte s’est avérée 
moins nombreuse que prévu. Néanmoins, 
nous avons eu l’impression que le point 
de saturation des données était atteint, 
puisque les mêmes thèmes, idées et expé-
riences commençaient à revenir dans les 
discours des parents et éducateurs de la 
petite enfance. 

Enfin, l’échantillon de l’étude comprenait 
essentiellement des femmes et était axé 
sur des personnes d’une seule province, 
vivant pour la plupart en zone urbaine. 
Des études futures pourraient explorer, à 
l’échelle nationale, les expériences vécues 
par les enfants noirs et leur famille au 
cours de la période de développement 
qu’est la petite enfance et analyser les par-
ticularités des expériences en fonction de 
l’emplacement géographique ou des res-
sources et établissements accessibles.

Conclusion

Dans l’ensemble, nos constatations semblent 
indiquer que les enfants d’âge préscolaire 
sont exposés au racisme sous trois formes : 
les traumas intergénérationnels liés à l’ori-
gine raciale, la maltraitance interpersonnelle 
liée à l’origine raciale et la discrimination 
ou les mauvais traitements systémiques. 
La petite enfance est une période clé du 
développement et de la croissance du cer-
veau, qui jette les bases de la santé et du 
développement tout au long de la vie. 
L’exposition à un stress chronique nuisible 
causé par de fréquents incidents d’origine 
raciste contribue à la disparité entre les 
races pour ce qui est des maladies chro-
niques plus tard dans la vie, problème 
encore aggravé par l’inaccessibilité des 
soins, perpétuant ainsi le cycle des trau-
mas intergénérationnels au sein des 
familles noires et, par conséquent, les ini-
quités sur le plan de la santé et que se 
creuse le fossé en matière d’opportunités 
et de réalisations. 

Recommandations 

Au vu des données recueillies et des 
points de vue d’experts, nous offrons plu-
sieurs recommandations. Les intervenants 
des milieux scolaires, institutionnels et 
gouvernementaux doivent reconnaître la 
présence du racisme envers les Noirs, le 
considérer comme une urgence sanitaire 
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et reconnaître qu’il nuit considérablement 
à la santé infantile38. Les systèmes d’édu-
cation et de santé doivent aller au-delà de 
leurs conceptions occidentales de la santé 
et de la réussite des études et auraient 
avantage à mettre en œuvre des principes 
afrocentristes et des cadres conceptuels 
antiracistes45,46. Les établissements sco-
laires doivent mettre au point des pro-
grammes axés sur la compréhension du 
racisme et de ses effets, la déconstruction 
des stéréotypes et des préjugés et l’adop-
tion d’humilité et de sécurité culturelles38,45,47. 
Les établissements et les programmes 
médicaux et scolaires doivent œuvrer à 
favoriser l’embauche et le maintien en 
poste d’étudiants et d’employés issus de 
la diversité raciale et ethnique par la mise 
en œuvre de politiques fructueuses por-
tant par exemple sur les mécanismes d’af-
firmation de l’identité, la dispense des 
frais de scolarité et des cohortes et volets 
réservés à certains groupes raciaux9,47-50. 
Enfin, les gouvernements doivent donner 
la priorité à la collecte de données venti-
lées en fonction de la race et veiller à ce 
que l’information en question fasse l’objet 
de rapports réguliers, accessibles à la 
population14,38.
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Améliorer l’accès aux soins palliatifs pour les personnes  
confrontées à des iniquités socioéconomiques :  
conclusions d’une étude pilote de recherche communautaire
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

• Il est urgent d’offrir un meilleur 
accès à des soins palliatifs en 
milieu communautaire aux per-
sonnes confrontées à des iniquités 
socioéconomiques et atteintes d’une 
maladie limitant leur espérance de 
vie.

• Le personnel infirmier communau-
taire peut améliorer l’accès aux 
soins palliatifs et les expériences des 
personnes confrontées à d’impor-
tantes iniquités socioéconomiques.

• Les personnes confrontées à des 
iniquités socioéconomiques ont 
besoin de services de soins pallia-
tifs adaptés à leur contexte.

• La recherche de solutions aux pro-
blèmes de santé des personnes 
confrontées à des iniquités socio-
économiques gagne en efficacité 
lorsqu’elle s’accompagne de mesures 
pratiques, visant par exemple à 
réduire les conditions précaires 
de logement et l’insuffisance de 
revenus.

• Le fait de porter attention aux mul-
tiples domaines sociaux qui façon-
nent les expériences de vie d’une 
personne favorise l’équité en matière 
de soins palliatifs.

Résumé

Introduction. Au Canada, les personnes confrontées à des iniquités socioéconomiques 
présentent des taux supérieurs de diagnostics tardifs et des taux inférieurs de survie par 
rapport à la population générale. Peu de services de soins palliatifs sont destinés à ces 
personnes en particulier. Nous avons mis au point une intervention infirmière en milieu 
communautaire et en contexte urbain au Canada afin d’améliorer l’accès aux soins pal-
liatifs pour les personnes confrontées à des iniquités socioéconomiques et atteintes 
d’une maladie limitant leur espérance de vie. 

Méthodologie. Cette étude de recherche qualitative communautaire combine des 
méthodes de recherche critiques et participatives. Elle a été réalisée en partenariat avec 
l’équipe PCOAT (Palliative Care Outreach Advocacy Team), basée à Edmonton (Alberta), 
qui offre des services de proximité aux populations désavantagées sur le plan socioéco-
nomique ayant besoin de soins palliatifs. Après une phase exploratoire nous ayant per-
mis de définir l’intervention, nous avons mis en œuvre une phase pilote d’un an, durant 
laquelle une infirmière s’est jointe à l’équipe PCOAT. Cette infirmière a eu pour tâche 
d’établir des liens de confiance, de coordonner les soins complexes et de répondre aux 
besoins à la fois en matière de santé et sur le plan pratique. Vingt-cinq participants ont 
pris part à cette intervention. Ils ont été interviewés chacun au moins une fois afin de 
décrire leurs expériences en lien avec l’intervention. Nous avons ensuite effectué une 
analyse thématique des données.

Résultats. La plupart des participants étaient des hommes, étaient autochtones et 
étaient atteints d’un cancer à un stade avancé. Les participants avaient d’importantes 
difficultés financières, se trouvaient ou s’étaient déjà trouvés en situation de logement 
précaire et avaient précédemment connu de sérieuses difficultés d’accès à des soins de 
santé. Ils ont décrit leurs besoins sur le plan social et sur le plan de la santé, en matière 
notamment de logement, de finances, de transport, de soulagement des symptômes, de 
réduction des méfaits et de soins de fin de vie. Ils ont également déclaré que leur accès 
aux services sociaux et de santé s’était amélioré et se sont dits satisfaits de l’interven-
tion liée à l’étude. 

Conclusion. D’après les données recueillies, l’intervention liée à l’étude semble avoir 
favorisé un meilleur accès aux soins palliatifs, de meilleures expériences pour les parti-
cipants et une prestation de soins plus équitable.
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baisse d’utilisation des soins de courte 
durée15. Ailleurs dans le monde, les ser-
vices conçus pour améliorer l’accès aux 
soins palliatifs chez les personnes con-
frontées à des iniquités socioéconomiques 
ont eu des résultats positifs en fin de 
vie16,17. Notre étude visait à explorer com-
ment une intervention infirmière en milieu 
communautaire pouvait améliorer l’accès 
aux soins palliatifs chez les personnes 
confrontées à des iniquités socioécono-
miques et atteintes d’une maladie limitant 
leur espérance de vie, en contexte cana-
dien urbain. Nous en présentons ici les 
résultats qualitatifs de notre recherche, en 
mettant l’accent sur les expériences des 
participants lors de l’intervention à l’étude. 

Méthodologie

Approbation éthique

L’étude a été approuvée sur le plan éthique 
par  le Health Research Ethics Board of 
Alberta Cancer Committee (HREBA.CC- 
17-0255).

Conception de l’étude

Nous avons intégré les principes de la 
recherche participative communautaire à 
un modèle de recherche fondé sur la théo-
rique critique. La théorie critique, influen-
cée par les travaux de Paulo Freire18-20, 
traite des inégalités socioéconomiques et 
des obstacles systémiques qui engendrent 
des conditions d’oppression. Les travaux 
de Freire auprès de groupes opprimés ont 
inspiré la recherche participative commu-
nautaire. La démarche participative offre 
une occasion transformatrice d’intégrer 
les voix des communautés à la recherche21. 
À cette fin, nous avons entrepris une pre-
mière phase exploratoire au cours de 
laquelle nous avons recensé les besoins, 
les priorités et les expériences de notre 
population cible en lien avec les maladies 
limitant l’espérance de vie. L’étude a été 
réalisée en partenariat avec l’équipe PCOAT 
(Palliative Care Outreach and Advocacy 
Team), basée à Edmonton (Alberta). Cette 
équipe offre des services de proximité aux 
populations désavantagées sur le plan 
socioéconomique qui ont besoin de soins 
palliatifs. La directrice médicale de l’équipe 
PCOAT (CB, l’une des auteures et cocher-
cheure principale) a pris part à la planifi-
cation, à la conception et à la réalisation 
de l’étude. Nous avons par ailleurs solli-
cité l’avis de fournisseurs de soins pallia-
tifs et de services communautaires qui 
travaillent auprès des personnes confrontées 

à des inégalités socioéconomiques et tou-
chées par des maladies limitant l’espé-
rance de vie.

Description de l’étude

L’étude est constituée de deux phases 
interreliées. Au cours de la première 
phase, nous avons analysé les expé-
riences, les besoins et les préférences de 
personnes atteintes d’une maladie limi-
tant leur espérance de vie et avec des 
conditions précaires de logement. Cette 
étape incluait des entrevues semi-structu-
rées auprès des patients et de leurs 
proches, ainsi que des groupes de discus-
sion réunissant des fournisseurs de ser-
vices communautaires et de soins palliatifs. 
La première phase de l’étude s’est dérou-
lée d’août 2018 à janvier  2019. Sept 
patients atteints d’une maladie à stade 
avancé et trois membres des familles ont 
participé à cette phase. De plus, deux 
groupes de discussion ont été organisés 
avec huit fournisseurs desservant la popu-
lation à l’étude au sein d’organismes de 
soins palliatifs, de soins de santé non gou-
vernementaux ou de services communau-
taires. Les entrevues ont mis en lumière 
des problèmes touchant la continuité des 
soins, l’évaluation et le traitement des 
symptômes ainsi que le soutien familial et 
communautaire. Les participants ont men-
tionné leurs besoins d’accéder à du maté-
riel médical et à des services communautaires 
adéquats. Les groupes de discussion ont 
eux aussi fait ressortir la nécessité d’une 
meilleure coordination des soins. L’inter-
vention a été élaborée en fonction de ces 
observations, en prévision de la seconde 
phase. Une fois l’élaboration prête, nous 
avons pu obtenir l’approbation éthique 
pour la seconde phase, le 14  novembre 
2018.

La seconde phase – à savoir la mise en 
œuvre pilote de l’intervention – a débuté 
en janvier 2019 et s’est échelonnée sur un 
an (jusqu’en janvier 2020). L’intervention 
a consisté en la contribution d’une infir-
mière à temps partiel aux trois volets sui-
vants : la coordination des soins avec les 
organismes sociaux et de santé, les soins 
aux patients et la collaboration intersecto-
rielle. L’infirmière a consigné les soins 
fournis et a extrait les données des dos-
siers médicaux des participants. Le tableau 1 
fournit un aperçu de cette intervention.

L’infirmière (HM, l’une des auteures) avait 
précédemment travaillé à l’Indigenous 
Wellness Clinic (Clinique de mieux-être 

Mots-clés : soins palliatifs, équité en santé, 
services de santé, disparités socioéconomiques 
en santé, déterminants sociaux de la santé, 
Canada, cancer, Autochtones 

Introduction

Au Canada, les iniquités socioéconomiques 
suscitent des préoccupations croissantes 
en santé publique1,2. Ces iniquités sont 
influencées par le revenu, le niveau de 
scolarité, l’emploi, le genre, l’origine eth-
nique et divers autres facteurs3. Elles sont 
le reflet d’une hiérarchie sociale inéqui-
table, qui se fonde sur la position sociale 
et économique de chacun4. Les personnes 
à faible statut socioéconomique risquent 
l’apparition précoce de maladies, un accès 
retardé aux soins de santé, un risque 
accru de complications, des hospitalisa-
tions prolongées et une réduction de l’es-
pérance de vie5,6. Les répercussions 
négatives en matière de santé des iniqui-
tés socioéconomiques revêtent un carac-
tère urgent lorsque l’espérance de vie 
d’une personne est limitée par la maladie7.

Les soins palliatifs contribuent à la qualité 
de vie et au soulagement de la souffrance 
des personnes touchées par une maladie 
limitant leur espérance de vie et de leur 
famille7. Même si le Canada est un chef de 
file mondial en matière de soins palliatifs, 
des disparités demeurent dans l’accès à 
ces soins8, particulièrement pour les per-
sonnes confrontées à des iniquités socio-
économiques9. On note chez ces dernières 
davantage de symptômes10, de piètres 
résultats cliniques en fin de vie11, des obs-
tacles à l’accès aux soins palliatifs spécia-
lisés11, moins de visites de soins palliatifs 
à domicile9 et des résultats plus défavo-
rables quant aux soins palliatifs, comme 
une probabilité réduite de mourir à domi-
cile11. Ces personnes subissent par ailleurs 
une marginalisation et de la discrimina-
tion au sein du système de santé et 
d’autres systèmes sociaux12

.

Peu de services de soins palliatifs sont 
destinés aux personnes confrontées à des 
iniquités socioéconomiques au Canada13. 
Un programme offert aux personnes itiné-
rantes dans l’ouest du Canada a signalé 
des améliorations concernant la satisfac-
tion des patients, l’orientation dans le sys-
tème de santé et l’accès aux services 
sociaux et de santé14. Un programme 
torontois a relevé des changements dans 
la réanimation respectant mieux les préfé-
rences de soins des patients ainsi qu’une 
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autochtone) dont fait partie l’équipe PCOAT. 
Titulaire d’une maîtrise en sciences infir-
mières, elle cumulait plus de 20  années 
d’expérience de travail auprès des per-
sonnes atteintes de maladies limitant l’es-
pérance de vie dans différents milieux. 
Elle avait aussi travaillé en santé des 
Autochtones et auprès de populations mal 
desservies. En revanche, son expérience 
en matière de soins palliatifs était limitée. 
Avant la mise en œuvre pilote, elle a donc 
suivi un parcours d’intégration de trois 
mois, consistant en une formation de 
deux jours d’introduction aux soins pallia-
tifs, du mentorat hebdomadaire par une 
infirmière spécialisée en oncologie embau-
chée par l’étude, des visites dans les orga-
nismes communautaires, du temps passé 
auprès de l’équipe PCOAT et une forma-
tion en recherche qualitative. Elle a été 
embauchée par la faculté de la chercheure 
principale et a été affectée à l’équipe 
PCOAT pour la durée de l’intervention. 

Emplacements et échantillon

L’équipe PCOAT est un nouveau service 
de soins palliatifs qui soutient les per-
sonnes confrontées à des iniquités socioé-
conomiques et à des maladies limitant 
l’espérance de vie. Sa directrice (CB) est 
une médecin de famille spécialisée en 
soins palliatifs. L’équipe PCOAT fait partie 

de la Clinique de mieux-être autochtone 
d’un hôpital de soins tertiaires desservant 
la moitié septentrionale de l’Alberta, une 
province de l’ouest du Canada. Cette cli-
nique offre ses services aux membres des 
Premières Nations, aux Inuits et aux Métis 
et préconise des soins accessibles, adaptés 
à la culture et équitables22. L’étude s’est 
déroulée à Edmonton, une ville qui dis-
pose d’un vaste programme de soins pal-
liatifs intégrés23.

Nous avons sélectionné les participants au 
moyen d’un échantillonnage par choix rai-
sonné. Chaque participant recevait trente 
dollars comme marque de remerciement. 
Les critères d’inclusion étaient les sui-
vants : vivre ou avoir vécu en situation de 
logement précaire avec une maladie limi-
tant l’espérance de vie, avoir au moins 
18 ans et être apte à fournir son consente-
ment et à communiquer en anglais. Après 
leur admission dans la clientèle de 
l’équipe PCOAT, les participants potentiels 
ont reçu une lettre de premier contact. Les 
patients inaptes n’étaient pas admissibles. 
Une personne faisant partie du personnel 
clinique et ne participant pas à l’étude a 
ensuite contacté les patients et leur a pré-
senté l’étude. Avec leur consentement, 
elle a transmis leurs coordonnées à 
l’équipe de l’étude pour qu’un des 
membres de cette dernière communique 

avec chaque patient, lui explique l’étude 
et obtienne son consentement écrit. Les 
participants ont été ajoutés au groupe 
d’intervention dès la signature du 
consentement. 

Collecte de données

Nous avons réalisé des entrevues indivi-
duelles semi-structurées au moment de 
l’admission ou plus tard, en fonction des 
préférences des participants. Nous nous 
sommes surtout intéressées aux expé-
riences des participants afin de détermi-
ner en quoi l’intervention les avait aidés 
au cours de leur maladie. Les entrevues 
ont duré entre 10 et 45  minutes. Nous 
avons procédé à quelques entrevues de 
suivi seulement, du fait de la santé fragile 
des patients et en fonction de leurs préfé-
rences personnelles. C’est l’infirmière qui 
a mené les entrevues, dans la mesure où 
recourir à d’autres membres de l’équipe 
n’était pas envisageable pour des ques-
tions de confiance. Même si ce choix a pu 
avoir une influence sur les réponses des 
participants (étant donné que l’infirmière 
assurait aussi la réalisation de l’interven-
tion), il était surtout important de renfor-
cer la relation avec les participants au fil 
du temps et de préserver leur autonomie. 
Lors des entrevues, les participants ont 
décrit les difficultés vécues auparavant 

TABLEAU 1 
Aperçu de l’intervention pilote de soins palliatifs pour les personnes confrontées à  
des iniquités socioéconomiques, Edmonton (Alberta), janvier 2019 à janvier 2020

Intervention

• Une infirmière à temps partiel a été incluse dans la Palliative Care Outreach and Advocacy Teama entre janvier 2019  
et janvier 2020.

• L’objectif était d’améliorer l’accès aux soins palliatifs communautaires.
• L’intervention s’adressait aux personnes confrontées à des iniquités socioéconomiques dont l’espérance de vie était 

limitée en raison d’une maladie à stade avancé.

Élaboration de l’intervention

L’élaboration de l’intervention s’est fondée sur :
• des entrevues qualitatives et des groupes de discussion auprès de la population à l’étude et de fournisseurs de soins de 

santé et de services sociaux
• les recherches antérieures et le travail clinique des chercheures réalisant l’étude
• les données probantes tirées de la littérature

Composantes de l’intervention

Principales composantes :
• soutenir les expériences de soins palliatifs des participants
• coordonner les soins aux patients
• renforcer la confiance et les relations
• améliorer l’accès aux services
• surveiller l’état de santé des patients et assurer un suivi
• offrir des soins adaptés à la culture
• favoriser le mieux-être
• faciliter la prise de décision en fin de vie

Co-interventions et autres 
renseignements pertinents

• Les services de soins palliatifs ont été offerts par le programme de soins palliatifs d’Alberta Health Services  
(zone d’Edmonton). 

• Les traitements palliatifs ont été administrés selon les besoins.
• Les comorbidités ont également été traitées.

a Cette équipe médicale interfonctionnelle effectue un travail de proximité auprès des personnes désavantagées sur le plan socioéconomique à Edmonton (Alberta).
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afin de faire ressortir les différences par 
rapport aux interactions avec l’équipe 
PCOAT durant l’intervention. À notre avis, 
cette mise en parallèle augmente la fiabi-
lité des données, car nous disposons ainsi 
d’un point de comparaison pour com-
prendre les répercussions potentielles de 
l’intervention. L’infirmière a également 
tenu un journal pour favoriser la réflexi-
vité. Nous avons extrait les données indi-
viduelles et cliniques afin de brosser un 
portrait de l’échantillon de l’étude. Nous 
avons procédé à l’extraction des données 
cliniques au moyen de la version 13.4.10 
du logiciel REDCap (Vanderbilt University, 
Nashville, Tennessee, États-Unis). Le pro-
fil clinique des patients ayant pris part à 
l’étude sera présenté dans une autre 
publication.

Analyse des données

L’analyse manuelle des données qualita-
tives a débuté peu de temps après la col-
lecte des données. Nous avons procédé 
par analyse thématique24. Deux assis-
tantes de recherche ont réalisé une pre-
mière analyse des données, avant que la 
chercheure principale et l’une des assis-
tantes procèdent à une analyse plus pous-
sée des données. L’infirmière de l’étude a 
contribué à cette analyse des données par 
l’ajout d’information contextuelle et par 
l’approfondissement de l’interprétation des 
données. Nous avons alterné entre une 
lecture d’ensemble des transcriptions et 
une lecture ciblée à la recherche de des-
criptions riches en contenu. Nous avons 
étudié la façon dont les conditions de vie 
et les conditions sociales avaient façonné 
les expériences des participants. Nous 
avons généré des thèmes préliminaires 
puis nous les avons développés ou élimi-
nés, jusqu’à obtenir une description 
détaillée de chaque thème retenu. L’ana-
lyse a permis de fournir une présentation 
des expériences des participants et de 
leurs perceptions de l’intervention d’une 
façon qui combine leurs points de vue et 
celui de l’infirmière associée à l’étude. 

Par souci de rigueur méthodologique, 
nous avons veillé à garantir la crédibilité, 
la constance interne, la fiabilité et la trans-
férabilité de l’étude25. La crédibilité a été 
renforcée par l’inclusion des points de vue 
de la population cible et des fournisseurs 
de soins de santé et de services sociaux; le 
journal de bord réflexif tenu par l’infir-
mière rend compte du contexte, des biais 
et des idées fausses. Nous avons consigné 
le déroulement de l’étude de façon précise 

et détaillée. La constance interne a été 
renforcée par une discussion des interpré-
tations avec certains participants. La fiabi-
lité a été soutenue par la description du 
déroulement de l’étude et par la longue 
période passée dans le milieu clinique. La 
collecte des données a été réalisée par une 
membre de l’équipe d’étude, afin que les 
entrevues se déroulent de façon cohé-
rente. La transférabilité a été favorisée par 
la sélection de descriptions riches en 
contenu, qui permettront au personnel 
soignant d’appliquer les résultats de notre 
étude à d’autres contextes.

Énoncé de positionnement

L’équipe de l’étude était composée de 
spécialistes universitaires autochtones et 
alloch tones. L’une des cochercheures prin-
cipales de l’étude, CB, est médecin et 
universitaire autochtone. LV est une uni-
versitaire métisse qui a participé à l’inter-
prétation des données et à la rédaction. La 
chercheure principale désignée, AS, a suivi 
une formation sur les cultures autoch-
tones et a précédemment mené des 
recherches auprès de populations autoch-
tones en Alberta. Nous avons intégré les 
principes de sécurité culturelle tout au 
long de la collecte, de l’analyse et de l’in-
terprétation des données, par respect 
envers les traditions des peuples autoch-
tones au Canada. Nous avons pris soin, 
lors de l’interprétation des données, d’évi-
ter les interprétations hors contexte des 
expériences de participants autochtones.

Résultats

Tous les participants ont pris part à au 
moins une entrevue. Nous avons réalisé 
12 entrevues de suivi. Aucun membre de 
la famille n’a participé à la phase d’inter-
vention. Cette dernière s’est poursuivie 
jusqu’au décès du patient ou jusqu’à la fin 
de l’étude, selon la première des deux 
éventualités. Les caractéristiques des par-
ticipants sont résumées dans le tableau 2.

Quatre thèmes ont été dégagés des expé-
riences des participants : le fait de « vivre 
avec des besoins de soins sociaux non 
satisfaits », les « préoccupations relatives à 
la santé et au mieux-être  », les «  expé-
riences de victimisation et de discrimina-
tion liées aux soins de santé  » et les 
«  expériences transformatrices liées à 
l’équipe PCOAT et à l’intervention de 
soins palliatifs ». Toutes les citations dans 
la suite du texte sont traduites de l’anglais.

Thème 1 : vivre avec des besoins de soins 
sociaux non satisfaits 

Les participants éprouvaient plusieurs dif-
ficultés liées à des besoins non satisfaits 
en matière de soins sociaux. Ils se heur-
taient à divers obstacles, pour des raisons 
financières et de santé, en lien avec l’utili-
sation des transports, la satisfaction de 
leurs besoins essentiels, l’obtention d’un 
logement stable et l’isolement social.

Conditions de logement peu sûres
Plusieurs participants se trouvaient en 
situation de logement précaire. Cela 
incluait notamment la présence de ver-
mine, des conditions de logement dange-
reuses et des problèmes de mobilité 
découlant de la disposition du domicile. 
Certains ont exprimé le besoin de démé-
nager dans une résidence avec services, 
tandis que d’autres ont signalé le carac-
tère limité des services reçus à domicile. 
Après son déménagement dans un loge-
ment sûr, une participante a affirmé :

Je voulais mourir. La semaine pas-
sée, je voulais mourir. Parce qu’il 
n’y avait aucune raison… J’avais 
l’impression de n’avoir aucune rai-
son de vivre. Aujourd’hui, c’est dif-
férent. J’ai l’impression de pouvoir 
espérer que les choses vont aller en 
s’améliorant. (P18)

Manque de soutien financier
La plupart des participants étaient bénéfi-
ciaires de l’aide au revenu et avaient un 
budget très serré. Ils ont évoqué des res-
sources financières insuffisantes, des diffi-
cultés à payer les factures et les dépenses 
de santé, une incapacité à travailler en 
raison de leur maladie et des difficultés à 
accéder aux programmes de soutien 
social. L’échange suivant illustre certaines 
de ces entraves.

P13 : Oh, j’ai un problème d’argent.

Infirmière  : Un problème d’argent. 
D’accord. Et que faisons-nous au 
sujet de ce problème d’argent?

P13  : Et bien, vous m’aidez en ce 
moment, ce qui est très bien.

Infirmière  : Oui, oui. Et vous pour-
rez commencer à recevoir [l’aide au 
revenu].

P13  : Ce qui est vraiment bien – si 
ça fonctionne, ça serait une vraie 
bénédiction pour moi. Parce que 
[…] je ne peux pas payer mon loyer 
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et mon câble. Je n’ai pas assez 
d’argent pour payer mon loyer. Je 
reçois cinq cent deux dollars par 
mois.

Déplacements limités
Se déplacer engendrait des difficultés pour 
les participants. Ces derniers ont men-
tionné le fardeau financier lié à l’achat de 
laissez-passer d’autobus et au stationne-
ment, ou le fait qu’ils devaient compter 
sur les autres pour leurs déplacements, 
étaient incapables de conduire ou avaient 
des problèmes de mobilité. Ils ont dit sou-
haiter être indépendants et recevoir du 
financement pour le transport. Leurs symp-
tômes et leur état de santé avaient aussi 
des conséquences sur leurs besoins en 
matière de transport.

Je me débrouille, mais ça devient 
difficile […] Juste aller au magasin 
est difficile maintenant […] Par 
exemple, pour aller au magasin 
là-bas […] C’est juste à un coin de 
rue, et je dois prendre un taxi. Et 
rien que rapporter une bouteille de 
lait et la monter jusqu’ici, c’est diffi-
cile pour moi […] Ça me coûte dix 
dollars de plus chaque fois que je 
veux aller acheter une bouteille de 
lait qui en coûte six. (P19)

Isolement social et rétablissement des liens
Les participants voulaient avoir du sou-
tien social, mais certains d’entre eux 
avaient coupé les ponts avec leur famille, 
étaient isolés socialement ou recevaient 
un soutien social limité. Certains ont dit 
avoir le soutien de leur famille ou de leur 

partenaire, alors que d’autres peinaient à 
renouer avec leur famille. 

Mon frère ne me parle pas, mes 
sœurs ne me parlent pas et ne 
veulent rien savoir de moi. Ils vivent 
en ville. Petit à petit, certains ont 
décidé de m’aider – des membres de 
ma famille –, parce qu’ils ont eu le 
cancer et savent à quel point c’est 
difficile, et ils sont mariés. Tout à 
coup, la lumière s’est faite, ils se 
sont dit : « Bon sang, vous savez, on 
ne fait rien pour l’aider  ». Et puis 
[…] ils ont compris que c’était dur 
pour moi, d’affronter ça seul. (P6)

Thème 2 : préoccupations relatives à la 
santé et au mieux-être 

Les participants ont fait part de préoccu-
pations concernant leur santé et leur 
mieux-être, notamment les symptômes 
éprouvés, l’accès à du soutien complé-
mentaire en santé et la réduction des 
méfaits.

Symptômes éprouvés
Les participants ont dit éprouver des 
symptômes variés  : essoufflement, dou-
leurs, problèmes de mobilité, fatigue, dys-
phagie et problèmes neurologiques, entre 
autres. Ces symptômes nuisaient à leur 
mieux-être. Parfois, les complications liées 
à leur état de santé engendraient des souf-
frances intolérables. 

Parce qu’il n’y a plus rien à faire 
[…] Je ne veux plus souffrir, et en ce 
moment, je souffre. Je suis heureux 
d’arriver au bout, parce que […] Je 
déteste être comme ça, vous savez. 
Toujours avoir mal [pause]. Toujours 
vomir, personne ne mérite ça. Je ne 
souhaite à personne de vivre ça. 
(P13)

Besoin d’un soutien complémentaire en 
santé  
Les participants ont décrit leurs préoccu-
pations en lien avec les procédures de 
soins, le remboursement des médicaments 
sur ordonnance et les soutiens complé-
mentaires comme les lits d’hôpital, les 
appareils d’aide respiratoire ou les pro-
thèses auditives. Certains ont dit avoir 
besoin de cannabis thérapeutique. Le coût 
les empêchait d’accéder à ces ressources.

Une chose qui m’a beaucoup aidé 
avec la douleur, la nausée, le manque 
de sommeil, c’est le cannabis. Bon, 

TABLEAU 2 
Échantillon de l’étude pilote sur l’intervention de soins palliatifs auprès  
des personnes en situation d’itinérance, Edmonton (Alberta), 2019-2020

Descripteur n

Taille de l’échantillon 25

Âge, moyenne (plage), en années 57,3 (39 à 84)

Origine ethnique

Autochtonea 15

Allochtone 10

Sexe

Masculin 16

Féminin 9

Diagnostic

Cancer à stade avancé 15

Autre maladie à stade avancé :

    Insuffisance hépatique (2)

    Pneumopathie avancée (6)

    Néphropathie avancée (1)

    Autre (1)

10

Revenu

Aucun revenu 1

< 20 000 $ CA 9

20 000 à 40 000 $ CAb 15

Logement

Logement stable 12

Logement précaire 11

Aucun logement 2

Intervention à l’étude

Durée de participation à l’étude, moyenne (plage), en mois 5,5 (0,25 à 12)

Interactions avec l’infirmière de l’étude par participant, moyenne (plage) 9 (3 à 32)
a Comprend les membres de Premières Nations, les Métis et les Inuits vivant au Canada.

b La plupart avaient un revenu légèrement supérieur à 20 000 $ CA.



412Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 8, août 2023

c’est cher. Et maintenant que c’est 
légal, on pourrait croire que les 
médecins de la province finiront par 
se dire  : «  Il l’utilise pour soigner 
son cancer. On peut peut-être l’ai-
der.  » S’il était remboursé en partie 
ou autrement, ça aiderait certaine-
ment. (P3)

Accès aux services de réduction des méfaits
Quelques participants avaient des antécé-
dents de trouble de consommation de 
substances et ont souligné l’importance 
d’obtenir des services de réduction des 
méfaits. L’équipe PCOAT a facilité l’accès 
à ces services. 

Euh, non. Je n’ai pas la capacité. Je 
me fatigue […] Aller chercher ma 
méthadone et les choses du genre 
[…] Mais je le fais encore. Parce que 
ça m’aide à continuer. Je dois le 
faire […] Ça me donne en quelque 
sorte un but. (P12)

Thème 3 : expériences de victimisation et 
de discrimination liées aux soins de santé 

Plusieurs circonstances entravaient la 
capacité des participants à obtenir des 
soins. Ils ont fait état de mauvaises expé-
riences antérieures avec le personnel soi-
gnant. Une personne a raconté avoir été 
victime d’abus sexuels et physiques à 
l’hôpital. Certains participants se souve-
naient d’expériences de discrimination en 
raison de leur statut d’Autochtone. Ils ont 
raconté avoir vécu de l’humiliation, des 
préjugés et du racisme systémique. 

Avant qu’on voie ma peau […] [la 
voix étranglée] si je pouvais aller 
quelque part où les gens ne voyaient 
pas la couleur de ma peau avant de 
me soigner, je le ferais. Et parce que 
je ne veux pas qu’on me voie pleu-
rer, parce qu’ils se moquent de nous. 
Ça me choque […] [sanglots]. Je 
vais quitter le monde en sachant 
qu’ils ne nous aimaient pas, qu’ils 
ne m’aimaient pas à cause de mes 
origines [reniflements]. C’est embar-
rassant, d’être Autochtone. J’ai honte. 
Même vous, je ne veux pas que vous 
me voyiez. (P20)

Thème 4 : expériences transformatrices 
liées à l’équipe PCOAT et à l’intervention 
de soins palliatifs

La seconde phase visait à explorer, sur le 
plan qualitatif, les répercussions de l’in-
tervention à l’étude. L’infirmière a consacré 

du temps à la coordination des soins pour 
trouver des solutions aux besoins de santé 
et aux besoins pratiques des patients. Les 
participants ont souligné la différence 
entre leurs expériences antérieures de 
soins de santé et celles suivant l’admis-
sion aux services de l’équipe PCOAT et à 
l’intervention. Les participants ont décrit 
diverses améliorations touchant leur 
mieux-être ainsi que leur accès aux ser-
vices sociaux et de santé. Nous décrivons 
ci-dessous les caractéristiques principales 
de l’intervention infirmière. 

Établissement de liens de confiance
L’infirmière a offert aux participants l’oc-
casion de retrouver leur confiance envers 
le personnel soignant. L’établissement de 
liens de confiance était une composante 
cruciale de l’intervention, en raison des 
expériences antérieures des participants 
au sein du système de santé. Les patients 
ont souligné l’attitude compréhensive et 
aidante des membres de l’équipe PCOAT 
et de l’infirmière.

Vous êtes des anges, tout simple-
ment, un cadeau du ciel, vous 
savez? Vous êtes tellement meilleurs 
que tous les autres docteurs que j’ai 
vus avant. Vous avez le cœur à la 
bonne place, si je peux dire. Beau-
coup d’empathie. De l’empathie, 
c’est ça [...] J’ai hâte de venir quand 
je viens ici. (P6)

Coordination des soins complexes
L’infirmière a consacré l’essentiel de son 
temps à la coordination des soins com-
plexes afin d’optimiser la santé et le 
mieux-être des participants. Cette fonction 
requérait une communication régulière 
avec les fournisseurs communautaires et 
de soins de santé pour trouver des solu-
tions aux préoccupations de chaque 
patient. L’infirmière a facilité l’accès aux 
soins de santé par un suivi régulier de la 
santé des patients, ainsi que par des 
visites à domicile, des appels télépho-
niques et des soins dispensés en consulta-
tion externe. La coordination des soins 
complexes a permis d’amoindrir les con-
séquences des conditions défavorables de 
vie et de travail et d’améliorer le mieux-
être des patients.

Nous avons visité le P1 aujourd’hui 
et, au moment de notre départ, le 
directeur de l’immeuble nous a fait 
savoir qu’il risquait l’éviction […] 
Nous savons que [le logement super-
visé] attache beaucoup d’importance 

à la réduction des méfaits […] et est 
prêt à travailler avec les patients 
dans presque toutes les conditions 
[…] L’une de mes tâches des pro-
chaines semaines sera d’organiser 
une conférence de cas avec toute 
l’équipe […] pour trouver des solu-
tions et parvenir ensemble à aider le 
P1, mais aussi à faciliter le fonction-
nement [du logement supervisé]. 
(Note de l’infirmière – P1)

Prise de décision en fin de vie 
L’infirmière a discuté des questions rela-
tives à la fin de vie avec les participants. 
Elle a offert de les aider à renouer avec 
leur famille et les a mis en contact avec 
les services sociaux pour la gestion de 
leurs affaires personnelles. Elle a aidé les 
participants à réfléchir à leurs préférences 
de fin de vie. Par exemple, elle a facilité 
les demandes d’aide médicale à mourir 
(AMM) en les relayant à l’équipe respon-
sable. Elle a accompagné une personne 
lors de l’AMM. L’échange suivant s’est 
déroulé peu avant le décès de la personne.

Infirmière  : Y a-t-il quelque chose 
que l’infirmière ou les membres de 
l’équipe ont réussi à faire pour vous 
aider, pour répondre à vos besoins?

P9 : Oui, avec leur aide, j’ai pu accé-
der au programme d’AMM. 

Infirmière : Souhaitez-vous en parler 
un peu?

P9  : Je l’apprécie, parce que j’ai 
souffert physiquement et mentale-
ment […] surtout vers mes dernières 
années […] la souffrance, ah, je ne 
peux pas respirer […] Et j’ai juste 
des problèmes avec juste, ah, même 
quand je marche […] Je ne peux 
même plus marcher. C’est aussi ter-
rible que ça.

Accès amélioré aux services
Les participants ont indiqué en quoi leur 
accès aux services sociaux et de santé 
s’était amélioré. Ils ont parlé de la manière 
dont ces changements avaient favorisé 
leur mieux-être.

Oui, j’ai [le programme d’aide au 
revenu] maintenant […] Vous m’avez 
mis en contact avec [le transport] 
[…] J’ai aussi [une carte de loisirs] 
qui me permet d’aller au centre 
d’entraînement, d’aller au sauna ou 
au bain de vapeur. Ça compte beau-
coup pour moi. Je pense que ça va 
contribuer à mon rétablissement. (P4)
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Soins adaptés à la culture
Il était important de cerner les préférences 
et les besoins des participants en matière 
de pratiques de soins et de traditions 
autochtones. Pour y parvenir, nous avons 
sollicité l’appui de la Clinique de mieux-
être autochtone et les conseils de fournis-
seurs autochtones. 

Les voix en arrière-plan sont celles 
des quatre femmes du programme 
[de services aux Autochtones] dont 
[le P13] s’était prévalu avant que 
nous le rencontrions. Elles sont 
venues pendant notre visite. Elles 
préparaient une purification par la 
fumée en arrière-plan. Après l’arrêt 
de l’enregistrement, nous avons 
formé un cercle. Il y avait [le P13], 
ses quatre intervenantes, sa bonne 
amie, [son médecin de famille], moi 
et [une étudiante en médecine]. 
Nous nous sommes tous purifiés par 
la fumée (smudging), puis nous nous 
sommes pris les mains pour prier. 
Nous avons tous prié à voix haute à 
tour de rôle et exprimé notre sou-
tien, nos sentiments, notre gratitude 
et notre considération envers [le P13]. 
Nous étions tous émus jusqu’aux 
larmes, croyez-moi! C’était une 
expérience aussi puissante qu’in-
croyable. Nous nous sommes tous 
serrés dans nos bras, même si cer-
tains ne se connaissaient pas avant. 
Une expérience puissante que je 
n’oublierai pas de sitôt. (Notes de 
l’infirmière)

Mieux-être accru
Les participants ont indiqué que les 
mesures prises par l’infirmière de l’étude 
et l’équipe PCOAT avaient favorisé leur 
mieux-être et leur paix d’esprit. Par 
exemple : « J’ai juste besoin de savoir, je 
veux pouvoir vous parler, vous dire ce qui 
me préoccupe et, avec un peu de chance, 
obtenir de l’aide. Avec vous, c’est pos-
sible.  » (P15). Une autre participante l’a 
formulé comme suit :

Des vêtements, des médicaments, 
vous m’avez fait me sentir en sécu-
rité. Ah, vous savez, vous m’avez 
remonté le moral. Par exemple, j’ai 
enfin pu me reposer quand personne 
ne me dérangeait. Je sens que je me 
réveille [et] je me sens mieux. Je ne 
me sens pas comme la prisonnière 
[…] de quelqu’un qui s’en fout. 
(P18)

Nourrir l’espoir 
Lorsqu’ils ont décrit leurs expériences en 
lien avec l’intervention à l’étude, les parti-
cipants ont aussi évoqué des épisodes très 
différents vécus dans le système de santé 
avant leur admission dans l’étude. Ils ont 
parlé d’interactions les ayant fait se sentir 
sans valeur, tandis que leurs expériences 
avec l’infirmière de l’étude et l’équipe 
PCOAT ont été complètement autres. Ces 
descriptions montrent en quoi l’équipe 
PCOAT et l’intervention ont amélioré leurs 
expériences et les ont aidés à retrouver 
leur estime personnelle. Le tableau 3 ren-
ferme des extraits de l’entrevue avec la 
participante  P18, atteinte d’insuffisance 
rénale terminale et ayant besoin de dia-
lyse trois fois par semaine. Elle vivait dans 
un refuge et a été transférée dans un loge-
ment stable. Elle raconte comment les 
sentiments de désespoir, de négligence et 
d’abandon qu’elle ressentait ont fait place 
à une sécurité et à une indépendance 
accrues après l’emménagement dans un 
logement stable. 

Analyse

Dans cette étude, nous avons voulu mettre 
à profit les voix de personnes confrontées 
à des iniquités socioéconomiques et aux 
prises avec des maladies limitant leur 
espérance de vie. L’étude a révélé que les 
participants éprouvaient des difficultés 
liées à leurs besoins sociaux et de santé, 
au manque d’accès aux soins de santé et à 
la peur de la discrimination. D’après nos 
résultats, il est nécessaire de soutenir les 
expériences de fin de vie particulières des 
personnes confrontées à des iniquités 
socioéconomiques. Ce soutien devrait 
inclure un accès élargi aux soins palliatifs 
communautaires, le développement de 
pratiques de soins transformatrices, l’éli-
mination de la discrimination systémique 
dans les soins de santé et la promotion 
d’une participation de la communauté à la 
pratique clinique et à la recherche. 

Élargir l’accès aux soins palliatifs 
communautaires

Les participants de l’étude présentaient 
des maladies limitant leur espérance de 
vie ainsi que de multiples soucis liés à la 
santé et au mieux-être. Les disparités 
sociales compliquent l’obtention de soins 
palliatifs pour une partie de la population 
canadienne26. L’accès aux soins palliatifs 
communautaires est un enjeu pressant au 
Canada, vu le peu de Canadiens qui béné-
ficient de ce service27. Une enquête nationale 

récente a indiqué que seuls 15  % des 
Canadiens décédés en 2016-2017 avaient 
reçu des soins palliatifs à domicile en 
Alberta et en Ontario27. Des études montrent 
que les soins palliatifs communautaires 
augmentent l’utilisation des soins pallia-
tifs ainsi que la satisfaction des patients et 
du personnel de soins, qu’ils réduisent le 
recours aux soins de courte durée, qu’ils 
facilitent les décès à domicile et qu’ils 
pourraient diminuer le coût des soins28. 
Des recherches s’imposent pour détermi-
ner comment les soins palliatifs commu-
nautaires réussissent à améliorer les 
résultats dans les groupes confrontés à 
des iniquités socioéconomiques28. D’après 
nos observations, le personnel infirmier 
peut contribuer à accroître l’accès aux 
soins palliatifs dans la collectivité. Il faut 
notamment étudier le rôle du personnel 
infirmier dans la lutte contre les inégalités 
dans l’accès aux soins palliatifs au Canada. 
Une autre étape importante sera d’amélio-
rer l’accès du personnel de soins à des 
formations sur les soins palliatifs7.

Développer les pratiques de soins 
transformatrices

D’après nos résultats, l’équipe PCOAT et 
l’intervention à l’étude ont amélioré les 
expériences des participants ainsi que leur 
santé et leur mieux-être perçus. Les trajec-
toires des participants étaient souvent 
entravées par un ensemble de besoins 
sociaux et de santé pressants, dont le 
manque de soutien social, l’insécurité ali-
mentaire et financière, un logement pré-
caire, des moyens de transport limités et 
l’isolement social. Comme l’a mentionné 
l’une des participantes, « je me débrouille, 
mais ça devient difficile  ». Ces circons-
tances inéquitables impliquent les soins 
palliatifs à plusieurs titres : améliorer le 
confort et la qualité de vie, atténuer le 
plus possible les effets des symptômes et 
garantir l’accès aux services et aux res-
sources10. L’équipe PCOAT a déployé une 
approche intersectionnelle, axée sur la 
personne, qui tient compte à la fois des 
besoins pratiques urgents des patients et 
des problèmes cliniques pressants. L’inter-
vention à l’étude a favorisé des pratiques 
de soins transformatrices grâce à l’atten-
tion portée au cumul des dimensions 
sociales de la santé et du mieux-être des 
participants ainsi que grâce à la mobilisa-
tion d’organismes des secteurs de la santé 
et des services sociaux. Trop peu d’inter-
ventions de soins palliatifs tiennent compte 
du cumul des inégalités sociales29,30, et 
cette lacune doit être comblée au Canada.
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Éliminer la discrimination systémique dans 
les soins de santé

Les participants à l’étude ont relaté des 
expériences négatives liées à l’obtention 
de soins de santé, en particulier du 
racisme, de la discrimination et des gestes 
de violence à leur endroit. La discrimina-
tion désigne tout geste négatif ou tout 
manque de considération à l’égard d’une 
personne ou d’un groupe en raison d’une 
opinion préconçue et non fondée12,31. Dans 
les milieux de soins, la discrimination 
peut prendre la forme de retards dans les 
traitements, d’un manque de respect dans 
les soins offerts, de violences verbales et 
physiques ou d’un refus pur et simple de 
fournir des soins32. La discrimination crée 
des disparités marquées dans l’accès aux 
soins de santé et la qualité des soins, et 
elle est associée à de piètres résultats sur 
le plan de la santé33,34. La discrimination et 
le racisme constituent une violation des 

TABLEAU 3 
Nourrir l’espoir : l’intervention vécue par une participante

Se sentir perdue et abandonnée Retrouver l’espoir

Sentiment d’être perdue et négligée au refuge
Sentiment de sécurité et d’espoir après l’emménagement dans un logement 
stable

J’étais [au refuge], et, ah, j’étais dans un très, ah, mauvais état d’esprit, je crois. 
Je n’étais pas à l’aise […] Je me sentais perdue là-bas. J’avais l’impression de ne 
plus avoir envie de vivre, parce que je ne me suis jamais sentie en sécurité 
là-bas, et j’étais tellement, comme vous le savez, sale. (P18)

Vous ne pouvez faire confiance à personne, parce qu’ils vont vous voler […] 
Vous regardez ailleurs, et vos choses disparaissent […] On ne me demandait 
jamais si j’avais besoin d’aide, on ne me demandait jamais si j’avais besoin de 
quoi que ce soit, et ils s’en foutaient, j’étais laissée là à moi-même. (P18)

Je me sens beaucoup mieux, je me sens en sécurité maintenant […] Je veux 
[…] retrouver ma stabilité et mon indépendance et, vous savez, changer l’état 
d’esprit dans lequel j’étais, qui était mauvais. C’était […] ma dépression et 
mon anxiété, la façon dont les gens vous traitent et la façon dont je hais […] Je 
n’étais jamais allée dans un refuge de ma vie, c’était la première fois, et 
j’espère ne jamais y retourner, parce que ce n’est pas pour moi, ou pour 
n’importe qui d’autre d’ailleurs.

Je me sens mieux par rapport à moi-même et je commence à aller mieux […] 
(P18)

Sentiment de dépendre du personnel en raison de sa fragilité, mais sans 
recevoir l’aide nécessaire

Retrouver sa force et son indépendance

Une fois, je suis restée assise là une heure, à supplier le personnel pour qu’ils 
m’aident à me lever, parce que certaines des filles étaient malades elles aussi. 
Ils ne peuvent même pas me lever […] Je suis plutôt imposante, je suis grande. 
Mes os sont très minces, mais tout de même, je suis grande, et ça fait beaucoup 
d’os. Puis je me fais dire « Ah, je ne peux pas vous lever. » […] Alors je reste 
assise, et j’attends, j’attends […] Sans que personne ne vienne, comme s’ils me 
torturaient. J’ai manqué le déjeuner, le dîner, le souper […] (P18)

P18 : Je commence à mieux marcher […] Je suis dans un hôtel […]

Infirmière de l’étude : Et où irez-vous demain?

P18 : Je m’en vais dans [une résidence avec services]. Hum, c’est un hôpital-
résidence, je suppose? Là pour m’aider à mieux marcher et, qui sait, peut-être, 
me remettre sur pied, pour qu’ensuite, je puisse penser à trouver mon propre 
appartement indépendant et, vous savez, revenir au point où j’étais il y a deux 
mois.

Notes de l’infirmière de l’étude

Nous l’avons rencontrée la semaine dernière, après avoir reçu un appel [du refuge] indiquant qu’ils avaient une femme malade et qu’ils se demandaient quoi faire 
à son sujet. Nous l’avons rencontrée au refuge. L’endroit est sombre, malodorant et bondé. Les lits de camp de la zone pour personnes à mobilité réduite sont 
rapprochés les uns des autres, et une cloison mince sépare le côté des hommes de celui des femmes […] Elle ne pouvait même pas s’asseoir sans aide. Lentement, 
avec son déambulateur à roulettes, elle est parvenue à nous rejoindre […] Son histoire est d’une grande tristesse. Elle a affirmé ne pouvoir croire qu’elle était dans 
un refuge et sans domicile fixe. Elle a vécu un temps dans son camion, mais la dernière fois qu’elle est tombée malade, son camion a été saisi et elle a tout perdu. 
Elle ne peut même pas retrouver son conjoint de fait. Elle a des démangeaisons, a froid et présente des plaies ouvertes sur les bras et le cuir chevelu. Elle est 
atteinte d’insuffisance rénale terminale et a besoin de dialyse trois fois par semaine […] [La médecin de l’équipe PCOAT] a fait des appels, a plaidé sa cause avec 
beaucoup d’insistance et a ramené [P18] à l’hôtel le soir même… Elle s’est ensuite battue pour faire valoir ses intérêts et lui obtenir une place à [la maison de 
soins] […] Elle a finalement obtenu une place et a emménagé moins d’une semaine après notre première rencontre. Ce qui est incroyable, mais surtout essentiel, 
c’est qu’elle a maintenant un endroit où loger, un moyen sûr d’obtenir sa dialyse, des repas fournis et les soins de préposés qui l’aident les jours où elle est trop 
faible pour se lever.

droits de la personne et touchent autant 
les usagers que le personnel35. Dans le 
domaine des soins de santé, la discrimina-
tion décourage l’obtention de services, 
entrave la capacité d’action individuelle et 
prive les individus de leur dignité humaine 
fondamentale35. La discrimination et le 
racisme ont des répercussions sur diffé-
rentes facettes de la prestation des soins 
de santé, dont l’accès en temps utile à des 
soins palliatifs36. De nombreux Canadiens 
subissent de la discrimination en raison 
de leur origine ethnique, de leur statut 
socioéconomique, de leur genre ou d’autres 
caractéristiques sociales1.

La discrimination peut nuire aux expé-
riences des personnes en fin de vie, 
notamment sur le plan des soins qu’elles 
reçoivent, des circonstances et du lieu de 
leur décès et également du respect de 
leurs préférences37-39. Même si nous n’avons 

pas étudié les traumatismes potentielle-
ment liés aux expériences antérieures des 
participants, nos observations laissent 
penser que la vie des participants a été 
marquée durablement par le racisme sys-
témique et la discrimination. L’inclusion 
d’approches tenant compte des trauma-
tismes paraît ainsi justifiée dans le con-
texte des soins palliatifs. Les soins tenant 
compte des traumatismes peuvent en effet 
renforcer la sécurité physique et psycholo-
gique liée aux soins de santé, réduire le 
risque de retraumatiser les patients, pro-
mouvoir des relations de confiance, favori-
ser la reconnaissance des forces personnelles 
et la résilience face aux épreuves de la vie 
et enfin permettre la prestation de soins 
respectueux de la culture40,41.

Les parties prenantes du milieu de la santé 
ont l’obligation éthique d’assumer la 
responsabilité du problème et d’agir 
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concrètement en vue d’éliminer la discri-
mination systémique32. Il faut pour cela 
des politiques et des stratégies de lutte 
contre le racisme, ainsi que des forma-
tions connexes offertes au sein du système 
de santé39. L’élimination de la discrimina-
tion et du racisme systémiques dans le 
domaine des soins de santé passe par une 
collaboration avec les collectivités42. Les 
recherches, les programmes et les initia-
tives doivent tous être empreints d’humi-
lité culturelle et doivent promouvoir des 
partenariats entre communautés et clini-
ciens, qui soient non paternalistes et qui 
soient axés sur les forces39.

Promouvoir la participation 
communautaire à la pratique clinique  
et à la recherche

Lorsque des initiatives de soins palliatifs 
sont mises en œuvre, la participation com-
munautaire et le renforcement des ca pa-
cités communautaires permettent de 
déterminer, de concert, les mesures qui 
soutiendront le mieux les personnes tou-
chées par des disparités sociales3,10. La 
collaboration avec les personnes et les col-
lectivités confrontées à des iniquités peut 
conduire à une offre de soins appropriée 
et conçue sur mesure dans le contexte des 
disparités sociales ainsi qu’à des interven-
tions adaptées aux différences culturel-
les43,44. La recherche et les interventions 
en milieu communautaire sont suscep-
tibles d’améliorer l’accessibilité et l’accep-
tabilité des services de santé grâce aux 
partenariats et aux liens de confiance éta-
blis dans les collectivités45. La recherche 
participative communautaire explore les 
causes des disparités sur le plan de la 
santé et des soins de santé, les consé-
quences de ces disparités et les solutions 
possibles46. Étant une démarche axée sur 
les forces, la recherche participative com-
munautaire considère les individus comme 
des agents actifs disposant d’un ensemble 
varié de capacités, de talents et de res-
sources47. Les interventions axées sur les 
forces soutiennent le droit à l’autodéter-
mination et au bien-être des individus et 
des collectivités48. Les prochaines études 
sur les soins palliatifs et de fin de vie 
pourraient viser l’élaboration de program-
mes qui répondent aux priorités énoncées 
par les collectivités dans le cadre d’une 
démarche de recherche participative axée 
sur les forces49,50.

Points forts et limites

Cette étude qualitative était de nature 
exploratoire, ce qui fait que ses résultats 

se limitent au vécu des participants. Grâce 
à la richesse des données, nous avons pu 
mieux cerner la réalité des personnes qui 
sont confrontées à des iniquités socio-
économiques et à des maladies limitant 
leur espérance de vie dans un contexte 
canadien urbain, de même que les réper-
cussions potentielles d’une intervention 
communautaire. Peu de données proban-
tes rendent compte de la réalité vécue par 
ces populations et des interventions qui 
améliorent leur accès aux soins palliatifs 
communautaires au Canada. Dans ce con-
texte, notre étude fournit des éléments de 
connaissance qui mettent en lumière cette 
réalité. Tout au long de l’étude, l’infir-
mière a fourni la majorité des soins infir-
miers aux participants. Il serait ardu de 
départager les effets attribuables à l’inter-
vention de ceux liés à l’équipe PCOAT, 
puisque les participants avaient accès aux 
deux. La recherche en sciences humaines 
permet difficilement de séparer les parties 
du tout, car elle porte avant tout sur l’ex-
périence humaine. Notre étude suit les 
principes de la recherche en sciences 
humaines, et nous ne cherchons pas à éta-
blir de vérités définitives et irréfutables. 
Qui plus est, l’étude visait exclusivement 
à comprendre la réalité des personnes qui 
doivent composer avec des iniquités socio-
économiques et une maladie limitant leur 
espérance de vie dans le contexte local. 
Nos résultats ne correspondent pas forcé-
ment aux réalités vécues ailleurs.

Conclusion

L’étude a révélé des caractéristiques essen-
tielles de la réalité vécue par les personnes 
confrontées à des iniquités socioécono-
miques et une maladie limitant leur espé-
rance de vie, dans un contexte canadien 
urbain. L’étude a permis de mesurer les 
répercussions d’une intervention infirmière 
de soins palliatifs communautaires dont 
l’objectif était d’améliorer l’accès aux 
soins palliatifs et d’amoindrir les iniquités 
sociales et de santé. D’autres recherches 
s’imposent pour comprendre les inégalités 
d’accès aux soins palliatifs au Canada et 
les modalités de pratique qui les réduisent. 
Il est nécessaire d’engager des membres 
de la population touchée comme parte-
naires de recherche afin de co-concevoir 
des services qui tiennent compte de qui ils 
sont en tout temps.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Points saillants

• Aucune différence significative n’a 
été observée entre les travailleurs 
de première ligne, les travailleurs 
essentiels et les travailleurs autres 
que ceux de première ligne ou 
essentiels en ce qui concerne la 
consommation autodéclarée accrue 
d’alcool et la forte consommation 
épisodique d’alcool au cours du 
dernier mois.

• Le genre et le milieu de résidence 
ont été significativement associés à 
une consommation accrue d’alcool 
ou à une forte consommation épi-
sodique d’alcool uniquement chez 
les travailleurs de première ligne et 
chez les travailleurs essentiels.

• Une association significative a été 
établie entre l’obtention d’un résul-
tat positif au dépistage du trouble 
d’anxiété généralisée ou du trouble 
de dépression majeure et une con-
sommation accrue d’alcool dans les 
trois groupes, renforçant la preuve 
d’une association entre santé men-
tale et consommation d’alcool pen-
dant la pandémie de COVID-19 au 
sein de la population canadienne.

Résumé

Introduction. Alors que des données probantes montrent que certains travailleurs de 
première ligne et travailleurs essentiels ont augmenté leur consommation d’alcool pen-
dant la pandémie de COVID-19, cette question n’a pas été étudiée au Canada.

Méthodologie. À l’aide des données de l’Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale 
(ECSM) de 2020, nous avons calculé la prévalence pondérée de la consommation auto-
déclarée accrue d’alcool et de la forte consommation épisodique d’alcool et les inter-
valles de confiance à 95 % correspondants pour trois groupes de population : travailleurs 
de première ligne, travailleurs essentiels et travailleurs autres que de première ligne ou 
essentiels. Nous avons effectué une analyse de régression logistique pour étudier les 
associations entre les déterminants sociaux de la santé, la santé mentale et la consom-
mation d’alcool pour chaque groupe. 

Résultats. La prévalence de la consommation accrue d’alcool et celle de la forte 
consommation épisodique d’alcool au cours du dernier mois ne différaient pas entre les 
travailleurs de première ligne, les travailleurs essentiels et les autres travailleurs. Au sein 
des trois groupes, les personnes ne s’identifiant pas comme appartenant à un groupe 
racisé avaient des probabilités supérieures dans les deux résultats. Le fait d’avoir obtenu 
un résultat positif au dépistage du trouble d’anxiété généralisée ou du trouble de l’hu-
meur était significativement associé à une consommation accrue d’alcool chez les trois 
groupes. Chez les travailleurs de première ligne et les travailleurs essentiels, les per-
sonnes de genre féminin étaient beaucoup moins susceptibles que celles de genre mas-
culin de faire état d’une forte consommation épisodique d’alcool. Chez les travailleurs 
essentiels seulement, on a établi une association significative entre le fait de vivre dans 
une région rurale et une probabilité moindre de consommation accrue d’alcool, ainsi 
qu’une association significative entre le fait d’avoir obtenu un résultat positif au dépis-
tage du trouble de stress post-traumatique et une probabilité plus élevée de forte 
consommation épisodique d’alcool. Chez les travailleurs de première ligne seulement, 
on a établi une association significative entre le fait de vivre dans une région rurale et 
une probabilité moindre de forte consommation épisodique d’alcool. 

Conclusion. Même si les travailleurs de première ligne et les travailleurs essentiels ne 
se sont pas révélés plus susceptibles de faire état d’une consommation accrue d’alcool 
et d’une forte consommation épisodique d’alcool que les autres travailleurs, des diffé-
rences ont été établies dans les facteurs associés à la consommation d’alcool. Ces résul-
tats montrent l’importance d’analyser chaque groupe séparément pour obtenir des 
données aptes à orienter les stratégies ciblées de prévention.
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Introduction 

L’épidémie de maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19) a été déclarée pandémie le 
11 mars 20201. Les travailleurs de première 
ligne et les travailleurs essentiels sont des 
personnes qui, en raison de leur profes-
sion, risquent d’entrer en contact direct 
avec des individus ayant contracté la 
COVID-19 ou dont la profession est néces-
saire pour préserver les fonctions socié-
tales au cours d’une pandémie (comme 
les premiers intervenants, les travailleurs 
de la santé, les employés travaillant dans 
l’industrie des services). Tout au long de 
la pandémie de COVID-19, les travailleurs 
de première ligne et les travailleurs essen-
tiels ont dû faire face à une pression 
accrue pour fournir des biens et des ser-
vices, que ce soient les soins de santé, les 
services alimentaires ou la gestion des ins-
tallations. En raison de la nature publique 
de leur travail, leur risque d’exposition à 
la COVID-19 était susceptible d’augmen-
ter, ce qui en retour a pu augmenter leur 
risque d’infection. Ces conditions, asso-
ciées à un stress accru au travail et à la 
peur de propager le virus, sont suscep-
tibles d’avoir augmenté le fardeau psycho-
social au sein de ce groupe de population 
et d’avoir eu un impact sur la santé men-
tale et la consommation de substances2,3. 

Les soins de santé sont l’un des rares sec-
teurs professionnels où les chercheurs ont 
étudié dans le passé les répercussions des 
pandémies et des épidémies sur la santé 
mentale et la consommation d’alcool. Les 
données probantes tirées de trois revues 
rapides laissent entendre que la santé 
mentale des professionnels de la santé 
peut subir des répercussions négatives au 
cours d’une pandémie ou d’une épidémie, 
comme cela a été noté lors de l’épidémie 
de syndrome respiratoire aigu sévère 
(SRAS) en 2003, de la pandémie de grippe 
(H1N1) en 2009 et de l’épidémie de syn-
drome respiratoire du Moyen-Orient (MERS) 
en 20124-6. Les répercussions associées aux 
pandémies et aux épidémies observées 
dans ces études sont l’abus d’alcool4, la 
dépression4,6, des symptômes d’épuise-
ment professionnel4,5 et des effets sur le 
bien-être psychologique5. 

Les nouvelles données probantes sur la 
pandémie de COVID-19 corroborent ces 
constatations. Dans une étude menée 
auprès de 544 travailleurs de la santé en 
Indonésie, les chercheurs ont constaté que 
les travailleurs qui avaient un risque plus 
élevé d’exposition directe à la COVID-19 

étaient plus susceptibles de présenter des 
symptômes modérés à graves de dépres-
sion (rapport de cotes ajusté [RCa]  = 
5,82, intervalle de confiance [IC] à 95 % : 
2,18 à 15,56) et d’épuisement profession-
nel (RCa = 3,78, IC à 95 % : 1,99 à 7,16) 
que ceux présentant un risque faible d’ex-
position7. Dans un échantillon de 1 257 tra-
vailleurs de la santé en Chine, les 
travailleurs de première ligne traitant 
directement les patients atteints de la 
COVID-19 étaient plus susceptibles de 
souffrir de dépression (RC  = 1,52, IC à 
95 % : 1,11 à 2,09) et de symptômes graves 
du trouble d’anxiété généralisée (RCa  = 
1,57, IC à 95 %  : 1,22 à 2,02) que ceux 
four nissant des services secondaires8. 

Enfin, les données tirées d’une enquête 
participative menée par Statistique Canada 
entre novembre et décembre 2020 ont 
révélé que 70  % des travailleurs de la 
santé ont fait état d’une moins bonne 
santé mentale pendant la pandémie de 
COVID-199,10. Puisque les troubles d’an-
xiété et les troubles de l’humeur sont des 
facteurs de risque associés à la consom-
mation d’alcool11 et que la consommation 
excessive d’alcool peut entraîner des 
maladies chroniques et le décès12, il est 
important d’évaluer les comportements 
relatifs à la consommation d’alcool au 
sein de ces groupes professionnels. 

Des recherches préliminaires semblent indi-
quer que la pandémie de COVID-19 a éga-
lement eu un effet sur la consommation 
d’alcool de certains travailleurs de pre-
mière ligne et travailleurs essentiels. Une 
étude réalisée aux États-Unis auprès de 
571 travailleurs de première ligne (98 mem-
bres du personnel hospitalier, 401  pom-
piers et 72 membres des forces de l’ordre) 
a révélé que 31 % d’entre eux ont présenté 
un risque accru de trouble de consomma-
tion d’alcool pendant la pandémie de 
COVID-1913. De plus, selon cette étude, les 
travailleurs de première ligne étant en 
contact direct avec les patients ont pré-
senté une probabilité deux fois plus élevée 
d’avoir un trouble de consommation d’al-
cool (RC = 2,18, IC à 95 % : 1,35 à 3,52) 
que les travailleurs n’étant pas en contact 
direct avec les patients13. Une étude trans-
versale menée également aux États-Unis a 
révélé une prévalence élevée de trouble de 
consommation d’alcool (42,8  %) chez 
1 092  travailleurs de la santé relevant de 
25  centres médicaux14. Dans ces deux 
études, le trouble de consommation d’al-
cool a été quantifié au moyen du ques-
tionnaire de dépistage du trouble de 

consommation d’alcool (Alcohol Use 
Disorders Identification Test Consumption 
Questions, AUDIT-C)13,14. Dans une étude 
transversale menée au Royaume-Uni auprès 
de 1346 participants, des travailleurs essen-
tiels ont fait état d’une augmentation de 
leur consommation d’alcool hebdoma-
daire et de la gravité de leur problème de 
consommation d’alcool en mai 2020 (pen-
dant la quarantaine) comparativement à 
novembre 2019 (avant la quarantaine)15. 
Ces constatations à l’échelle internatio-
nale fournissent des données prélimi-
naires importantes sur la consommation 
d’alcool chez les travailleurs de première 
ligne et les travailleurs essentiels pendant 
la pandémie de COVID-19. 

Bien que l’on ne dispose d’aucune donnée 
représentative à l’échelle nationale sur la 
consommation d’alcool chez les travail-
leurs de première ligne et les travailleurs 
essentiels pendant la pandémie de COVID-
19, une consommation accrue d’alcool et 
une forte consommation épisodique d’al-
cool ont été observées chez les Canadiens 
pendant cette période, certains groupes 
ayant été apparemment plus touchés que 
d’autres16-22. En effet, chez les femmes, les 
parents/tuteurs légaux et les personnes 
ayant obtenu un résultat positif au dépis-
tage du trouble d’anxiété généralisée, du 
trouble de dépression majeure ou du 
trouble de stress post-traumatique (TSPT), 
la prévalence de la consommation autodé-
clarée accrue d’alcool s’est révélée beau-
coup plus élevée depuis le début de la 
pandémie16,17,22. Compte tenu des effets 
variables observés sur certains détermi-
nants sociaux et psychologiques de la 
santé, il est essentiel d’étudier ces déter-
minants lors de l’évaluation de la consom-
mation d’alcool chez les travailleurs de 
première ligne et les travailleurs essentiels.

Dans l’ensemble, les données dont on dis-
pose à l’échelle internationale montrent 
que les travailleurs de première ligne et 
les travailleurs essentiels ont pu présenter 
un risque accru de trouble de consomma-
tion d’alcool13-15 pendant la pandémie de 
COVID-19, mais aucune étude n’a porté 
sur cette question en contexte canadien. 
Les objectifs de cette étude comportaient 
trois volets :

1) estimer la prévalence de la con-
sommation autodéclarée accrue d’al-
cool et de la forte consommation 
épisodique d’alcool au cours du der-
nier mois chez i) les travailleurs de 
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première ligne, ii) les travailleurs essen-
tiels et iii) les travailleurs autres que 
ceux de première ligne ou essentiels; 

2) vérifier l’existence de différences 
significatives entre les groupes; 

3) établir les associations spécifiques 
à chaque groupe entre les détermi-
nants sociaux de la santé, les varia-
bles relatives à la santé mentale et la 
consommation d’alcool (consomma-
tion accrue d’alcool et forte consom-
mation épisodique d’alcool).

Méthodologie

Plan d’étude et population  

Cette étude se fonde sur les données de 
l’Enquête sur la COVID-19 et la santé 
mentale (ECSM), une enquête transver-
sale représentative de la population à 
l’échelle nationale dirigée par Statistique 
Canada et l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC). Cette enquête a été 
réalisée auprès de 30 000 ménages entre le 
11  septembre et le 4  décembre 2020. Au 
total, 14 689 personnes de 18 ans et plus 
ont répondu à l’enquête, soit un taux de 
réponse de 53,3 %. Parmi les participants, 
84 % ont accepté de partager leurs don-
nées avec l’ASPC, de sorte que la taille de 
l’échantillon est de 12 344 personnes. Les 
personnes vivant dans des réserves ou 
d’autres établissements autochtones, les 
membres à temps plein des Forces armées 
canadiennes et les personnes vivant en 
institution ont été exclus du champ de 
l’enquête. On estime que ces exclusions 
correspondent à moins de 2 % de la popu-
lation. Davantage de précisions sur le plan 
d’échantillonnage et le cadre d’échantil-
lonnage de l’ECSM sont disponibles sur le 
site Web de Statistique Canada23.

La population à l’étude est constituée des 
travailleurs de 19 à 64 ans qui 1) se sont 
identifiées comme travailleurs de première 
ligne, 2) se sont identifiées comme travail-
leurs essentiels mais pas de première ligne 
et 3) ne se sont pas identifiées comme tra-
vailleurs essentiels ou de première ligne.

Les répondants ayant répondu « oui » à la 
question suivante ont été considérés 
comme travailleurs de première ligne  : 
« Étiez-vous considéré comme un “travail-
leur de première ligne”? Un travailleur de 
première ligne est défini comme une per-
sonne susceptible d’être en contact direct 
avec la COVID-19 en aidant ceux qui ont 
reçu un diagnostic d’infection par le virus. 

Il s’agit, par exemple, des policiers, des 
pompiers, des ambulanciers, du personnel 
infirmier ou des médecins. » 

Les répondants ayant répondu « oui » à la 
question suivante ont été considérés comme 
travailleurs essentiels : « Étiez-vous consi-
déré comme un “travailleur essentiel”? Un 
travailleur essentiel est défini comme une 
personne qui travaille dans un service, 
une installation ou un secteur d’activité 
nécessaire pour préserver la vie, la santé, 
la sécurité publique et les fonctions socié-
tales de base des Canadiens. Il s’agit, par 
exemple, des employés travaillant dans les 
transports (transport en commun, stations- 
service, etc.), les institutions financières, 
les soins de santé ou comme premiers 
intervenants (policiers, pompiers, ambu-
lanciers, etc.), les pharmacies, les garde-
ries, l’alimentation (épiceries, camionneurs, 
etc.). » 

La population de travailleurs autres que 
de première ligne et essentiels se compose 
de ceux ayant répondu « non » aux deux 
questions ci-dessus. Presque toutes les 
personnes (94 %) s’étant identifiées comme 
travailleurs de première ligne se sont éga-
lement identifiées comme travailleurs 
essentiels. Cela signifie que les travailleurs 
de première ligne forment un sous-en-
semble des travailleurs essentiels. Par 
conséquent, trois groupes mutuellement 
exclusifs ont été créés : 1) travailleurs de 
première ligne (n = 880), 2) travailleurs 
essentiels à l’exclusion de ceux de pre-
mière ligne (n = 2 288) et 3) travailleurs 
autres que de première ligne ou essentiels 
(n = 5 301).

Les questions concernant les travailleurs 
de première ligne et les travailleurs essen-
tiels n’ont pas été posées aux répondants 
de plus de 75  ans. Comme des écarts 
importants ont été observés chez les 65 à 
75 ans entre, d’une part, la proportion de 
travailleurs de première ligne et de travail-
leurs essentiels (environ 4 %) et, d’autre 
part, la proportion de travailleurs autres 
que ceux de première ligne ou essentiels 
(22 %), les analyses ont été limitées aux 
participants de 19 à 64 ans. Cette restric-
tion liée à l’âge tient également compte du 
biais associé à l’effet du travailleur en 
bonne santé. La restriction n’a pas 
entraîné de changements importants dans 
les résultats. 

Résultats

Cette étude a porté sur deux résultats 
principaux  : 1) consommation accrue 

d’alcool et 2) forte consommation épiso-
dique d’alcool au cours du dernier mois. 
Les répondants devaient répondre à la 
question suivante : « Comment votre con-
sommation d’alcool a-t-elle changé com-
parativement à avant la pandémie de 
COVID-19?  » Les options de réponses 
étaient « augmentation », « diminution » et 
«  aucun changement  ». Ce résultat a été 
refondu en deux catégories : 1) augmenta-
tion et 2) diminution ou aucun changement. 

En ce qui concerne le second résultat, les 
répondants devaient répondre à la ques-
tion suivante : « Au cours des 30 derniers 
jours, à quelle fréquence avez-vous con-
sommé quatre/cinq [quatre dans le cas 
des femmes; cinq dans les cas des 
hommes] verres ou plus à une même 
occasion? » Les répondants ont été consi-
dérés comme ayant eu une forte consom-
mation épisodique d’alcool au cours du 
dernier mois s’ils avaient choisi les 
options « tous les jours ou presque », « 2 à 
5  fois par semaine  », «  une fois par 
semaine », « 2 à 3 fois dans les 30 derniers 
jours ou «  une fois dans les 30  derniers 
jours  ». Les personnes ayant choisi l’op-
tion « pas dans les 30 derniers jours » ou 
qui n’ayant pas bu de boissons alcoolisées 
au cours du dernier mois ont été considé-
rées comme n’ayant pas eu de forte 
consommation épisodique d’alcool au 
cours du dernier mois. Une forte consom-
mation épisodique d’alcool est un exemple 
de comportement outrepassant les Directives 
de consommation d’alcool à faible risque 
du Canada24 et qui peut avoir des consé-
quences nocives. 

Les personnes ayant choisi l’option «  ne 
sait pas  » ou n’ayant pas répondu aux 
questions concernant la consommation 
d’alcool (n  =  17, 0,002  %) et la forte 
consommation épisodique d’alcool au 
cours du dernier mois (n = 24, 0,003 %) 
ont été considérés comme ayant fourni 
des données manquantes et ont été exclus 
de l’analyse. 

Déterminants sociaux de la santé

Les déterminants sociaux de la santé pris 
en compte ont été le niveau de scolarité 
(sans diplôme d’études secondaires, diplôme 
d’études secondaires, diplôme d’études 
postsecondaires), le groupe d’âge (19 à 
24 ans, 25 à 44 ans, 45 à 64 ans), le revenu 
total du ménage (divisé en quintiles), le 
fait d’être parent ou tuteur légal d’un ou 
de plusieurs enfants de moins de 18  ans 
(oui, non; ci-après « parent/tuteur légal »), 
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le milieu de résidence (urbain, rural), le 
fait de s’identifier comme appartenant à 
un groupe racisé (oui, non; ci-après 
« membre d’un groupe racisé ») et le genre 
(masculin, féminin). 

Le milieu de résidence indique si le répon-
dant vivait dans un centre de population 
(milieu urbain) ou dans une région rurale, 
c’est-à-dire dans une région métropoli-
taine de recensement ou une aggloméra-
tion de recensement ou en dehors de 
celles-ci. Les centres de population ont 
une concentration de 1 000  habitants ou 
plus et une densité de population de 
400 habitants au kilomètre carré ou plus, 
d’après les effectifs du recensement de 
population de 2016. 

Pour mesurer leur appartenance à un 
groupe racisé, on a demandé aux répon-
dants d’indiquer le ou les groupes de 
population auxquels ils appartenaient. Les 
données des personnes n’ayant pas 
répondu à cette question ont été considé-
rées comme manquantes. 

On a demandé aux répondants : « À quel 
genre vous identifiez-vous? Par genre, on 
entend le genre actuel, qui peut différer 
du sexe assigné à la naissance ou de celui 
inscrit dans les documents légaux. Est-ce 
masculin, féminin, ou veuillez préciser ». 
Même si la question portait sur le genre, 
la terminologie utilisée dans les options 
de réponse correspond au sexe biologique 
(masculin, féminin) plutôt qu’au genre 
(homme, femme). Comme il s’agit ici 
d’une analyse secondaire qui se limite aux 
questions du sondage et aux réponses 
fournies, nous avons décidé d’indiquer le 
genre au moyen des choix de réponse 
offerts aux répondants (masculin, fémi-
nin), par souci de rigueur et d’éthique. 
Dans le cas des répondants ayant répondu 
«  ne sait pas  » ou n’ayant pas fourni de 
réponse, les données ont été considérées 
comme manquantes. 

Variables relatives à la santé mentale

L’échelle du trouble d’anxiété généralisée 
(échelle GAD-7) est une échelle validée à 
sept items qui évalue à quelle fréquence 
une personne a été atteinte de sept symp-
tômes d’anxiété au cours des deux semaines 
précédentes25. Parmi les exemples de 
symptômes ressentis figurent l’incapacité 
d’arrêter de s’inquiéter ou de contrôler ses 
inquiétudes, la difficulté à se détendre, un 
sentiment de nervosité, etc. Les répondants 

ayant obtenu un score de 10 ou plus (sur 
21) ont été considérés comme présentant 
des symptômes modérés à graves de 
trouble d’anxiété généralisée25. 

Le questionnaire sur la santé du patient 
(PHQ-9) est une échelle validée à neuf 
items qui évalue à quelle fréquence une 
personne a été atteinte de symptômes de 
dépression majeure au cours des deux 
semaines précédentes26. Parmi les exem-
ples de symptômes ressentis figurent la 
fatigue ou le manque d’énergie, les diffi-
cultés de concentration et la perte d’inté-
rêt ou de plaisir pour les activités, etc. Les 
répondants ayant obtenu un score de 10 
ou plus (sur 27) ont été considérés comme 
présentant des symptômes modérés à gra-
ves de dépression majeure26. Les échelles 
GAD-7 et PHQ-9 posent des questions sur 
les symptômes observés au cours des 
deux semaines précédant la participation 
à l’enquête. Dans le reste de l’article, lors-
qu’il sera question de ces variables, nous 
parlerons de résultat positif au dépistage 
du trouble d’anxiété généralisée ou du 
trouble de dépression majeure. 

L’inventaire de critères du DSM-5 pour le 
TSPT (PCL-5) comprenant 20 items évalue 
les symptômes du trouble de stress post- 
traumatique au cours du mois précédent, 
tels que des souvenirs récurrents, pertur-
bants ou indésirables; l’évitement des élé-
ments externes rappelant un événement et 
enfin un état d’hypervigilance ou d’alerte. 
Les répondants ayant obtenu un score de 
33 ou plus (sur 80) ont été considérés 
comme atteignant le seuil associé à un 
TSPT27. Il convient de souligner que l’on 
ne précisait pas l’événement à l’origine du 
TSPT, qui pouvait correspondre à un TSPT 
lié à la COVID-19 ou à d’autres événe-
ments survenus au cours de la vie du 
répondant.

Analyses statistiques 

Nous avons effectué une analyse descrip-
tive visant les caractéristiques de l’en-
semble de la population de l’enquête, en 
calculant les proportions pondérées et les 
intervalles de confiance (IC) à 95 % pour 
chacun des trois groupes autodéclarés. 
Nous avons ajusté des modèles de régres-
sion logistique pour mesurer les associa-
tions entre 1) les groupes de population et 
la consommation autodéclarée accrue d’al-
cool et 2) les groupes de population et une 
forte consommation épisodique d’alcool 
au cours du dernier mois. 

Pour mesurer les associations entre 1) les 
déterminants sociaux de la santé, la santé 
mentale et la consommation accrue d’al-
cool et 2) les déterminants sociaux de la 
santé, la santé mentale et une forte con-
sommation épisodique d’alcool au cours 
du dernier mois pour chaque groupe, 
nous avons stratifié les modèles ajustés de 
régression logistique par type de travail-
leurs, c’est-à-dire travailleurs de première 
ligne, travailleurs essentiels et travailleurs 
autres que de première ligne et essentiels. 
Au total, six modèles de régression logis-
tique ajustés et stratifiés ont été élaborés. 

Chaque modèle a été ajusté pour les cri-
tères suivants : genre, groupe d’âge, quin-
tile de revenu du ménage autodéclaré, 
niveau de scolarité, position de parent/
tuteur légal, milieu de résidence, apparte-
nance à un groupe racisé, résultat positif 
au dépistage du trouble d’anxiété généra-
lisée, résultat positif au dépistage du 
trouble de dépression majeure et résultat 
positif au dépistage du TSPT. Nous avons 
considéré comme statistiquement signifi-
catifs les rapports de cotes associés à un 
IC à 95  % n’incluant pas 1,0. Les poids 
d’échantillonnage ont été fournis par 
Statistique Canada afin de générer des 
estimations représentatives à l’échelle 
nationale. La variance des estimations de 
prévalence a été estimée à l’aide de la 
méthode bootstrap et les analyses statis-
tiques ont été réalisées à l’aide de l’appli-
cation SAS Enterprise Guide, version 7.1 
(SAS Institute Inc, Cary, Caroline du Nord, 
États-Unis).

Résultats

Les estimations de la prévalence des déter-
minants sociaux pour la population de 
l’enquête et pour les trois groupes sont 
présentées dans le tableau  1. Il y avait 
davantage de femmes parmi les travail-
leurs de première ligne (61,3 %) et les tra-
vailleurs autres que de première ligne et 
essentiels (50,9 %) que parmi les travail-
leurs essentiels (45,1  %). La répartition 
selon l’âge était similaire dans les trois 
groupes. Dans le quintile de revenu le 
plus faible, il y avait une prévalence plus 
élevée de travailleurs autres que de pre-
mière ligne et essentiels (25,1 %) que de 
travailleurs de première ligne (15,7 %) et 
de travailleurs essentiels (18,5  %). Dans 
les trois groupes, la plupart des personnes 
avaient un diplôme d’études postsecon-
daires, n’étaient pas parent/tuteur légal, 
vivaient en milieu urbain, ne s’identi-
fiaient pas comme appartenant à un 



422Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 8, août 2023

TABLEAU 1 
Estimations de la prévalence pour l’ensemble de l’échantillon ainsi que pour les travailleurs de première ligne, les travailleurs essentiels et 
les travailleurs autres que de première ligne et essentiels en fonction des déterminants sociaux de la santé, des variables relatives à la santé 

mentale et des résultats en matière de consommation d’alcool 

Déterminants sociaux de la santé
Population totale 

% (IC à 95 %)

Travailleurs de première 
ligne 

% (IC à 95 %)

Travailleurs essentiels à 
l’exclusion de ceux de 

première ligne 
% (IC à 95 %)

Travailleurs autres que 
de première ligne ou 

essentiels  
% (IC à 95 %)

Total non pondéré 
Total pondéré

8 797 
23 078 096

880 
1 872 014

2 288 
5 893 453

5 301 
14 408 423

Genre
     Masculin
     Féminin

(n = 8 774)
49,9 (49,6 à 50,2)
50,1 (49,8 à 50,4)

(n = 878)
38,7 (33,6 à 43,8)
61,3 (56,2 à 66,4)

(n = 2 283)
54,9 (52,3 à 57,6)
45,1 (42,4 à 47,7)

(n = 5 287)
49,1 (47,8 à 50,3)
50,9 (49,7 à 52,2)

Groupe d’âge (ans)
     19 à 24 
     25 à 44  
     45 à 64 

(n = 8 797)
10,8 (9,7 à 11,9)

46,4 (45,3 à 47,5)
42,8 (42,6 à 43,0)

(n = 880)
8,9 (4,5 à 13,2)

47,8 (42,6 à 53,0)
43,3 (38,4 à 48,2)

(n = 2 288)
8,7 (6,4 à 11,0)

47,5 (44,6 à 50,4)
43,8 (41,2 à 46,4)

(n = 5 301)
12,0 (10,4 à 13,6)
45,4 (43,6 à 47,2)
42,6 (41,4 à 43,9)

Quintile de revenu du ménage autodéclaré
     Q1 
     Q2 
     Q3 
     Q4
     Q5 

(n = 8 114)
22,7 (21,4 à 24,1)
20,0 (18,7 à 21,4)
19,0 (17,6 à 20,3)
20,4 (19,0 à 21,7)
17,9 (16,6 à 19,2)

(n = 812)
15,7 (11,7 à 19,6)
23,0 (18,0 à 27,9)
18,4 (14,4 à 22,5)
21,0 (16,9 à 25,0)
22,0 (17,3 à 26,6)

(n = 2 110)
18,5 (16,2 à 20,7)
20,9 (18,3 à 23,5)
21,0 (18,3 à 23,7)
21,3 (18,5 à 24,0)
18,4 (15,8 à 21,0)

(n = 4 877)
25,1 (23,3 à 26,9)
19,2 (17,5 à 20,9)
18,1 (16,4 à 19,8)
20,2 (18,5 à 22,0)
17,4 (15,8 à 19,0)

Niveau de scolarité
     Sans diplôme d’études secondaires
     Diplôme d’études secondaires
     Diplôme d’études postsecondaires

(n = 8 783)
4,8 (4,0 à 5,5)

21,5 (20,0 à 22,9)
73,8 (72,3 à 75,2)

(n = 878)
1,0 (0,3 à 1,7)

11,9 (7,7 à 16,0)
87,1 (82,9 à 91,3)

(n = 2 286)
3,8 (2,6 à 5,0)

23,0 (20,2 à 25,7)
73,2 (70,3 à 76,1)

(n = 5 293)
5,5 (4,5 à 6,4)

22,3 (20,4 à 24,3)
72,2 (70,2 à 74,2)

Parent/tuteur légal
     Oui
     Non

(n = 8 783)
35,6 (34,4 à 36,8)
64,4 (63,2 à 65,6)

(n = 880)
42,0 (36,8 à 47,2)
58,0 (52,8 à 63,2)

(n = 2 282)
39,7 (36,8 à 42,6)
60,3 (57,4 à 63,2)

(n = 5 293)
32,9 (31,2 à 34,6)
67,1 (65,4 à 68,8)

Milieu de résidence
     Urbain
     Rural

(n = 8 720)
83,3 (82,3 à 84,2)
16,7 (15,8 à 17,7)

(n = 871)
83,6 (80,0 à 87,2)
16,4 (12,8 à 20,0)

(n = 2 269)
81,6 (79,4 à 83,9)
18,4 (16,1 à 20,6)

(n = 5 256)
84,0 (82,7 à 85,3)
16,0 (14,7 à 17,3)

Membre d’un groupe racisé
     Oui
     Non

(n = 8 723)
28,5 (27,1 à 29,9)
71,5 (70,1 à 72,9)

(n = 872)
30,9 (25,5 à 36,2)
69,1 (63,8 à 74,5)

(n = 2 268)
24,8 (21,8 à 27,9)
75,2 (72,1 à 78,2)

(n = 5 262)
29,9 (28,0 à 31,8)
70,1 (68,2 à 72,0)

Résultat positif au dépistage du TAG
     Oui
     Non

(n = 8 661)
14,5 (13,3 à 15,6)
85,5 (84,4 à 86,7)

(n = 863)
17,9 (13,5 à 22,2)
82,1 (77,8 à 86,5)

(n = 2 259)
10,6 (8,6 à 12,6)

89,4 (87,4 à 91,4)

(n = 5 218)
15,5 (14,1 à 17,0)
84,5 (83,0 à 85,9)

Résultat positif au dépistage du TDM
     Oui
     Non

(n = 8 610)
17,2 (16,0 à 18,4)
82,8 (81,6 à 84,0)

(n = 865)
20,7 (16,3 à 25,2)
79,3 (74,8 à 83,7)

(n = 2 235)
12,6 (10,3 à 14,9)
87,4 (85,1 à 89,7)

(n = 5 193)
18,6 (17,0 à 20,2)
81,4 (79,8 à 83,0)

Résultat positif au dépistage du TSPT
     Oui
     Non

(n = 8 448)
7,2 (6,4 à 8,1)

92,8 (91,9 à 93,6)

(n = 839)
9,7 (6,0 à 13,3)

90,3 (86,7 à 94,0)

(n = 2 210)
6,2 (4,6 à 7,9)

93,8 (92,1 à 95,4)

(n = 5 080)
7,4 (6,4 à 8,4)

92,6 (91,6 à 93,6)

Changements autodéclarés en ce qui 
concerne la consommation d’alcool
     Augmentation
     Diminution
     Aucun changement

(n = 8 780)
18,2 (17,0 à 19,4)
11,1 (10,0 à 12,1)
70,7 (69,2 à 72,1)

(n = 878)
18,4 (14,4 à 22,3)
13,1 (9,0 à 17,2)

68,6 (63,5 à 73,6)

(n = 2 285)
18,9 (16,3 à 21,4)
9,6 (7,6 à 11,5)

71,6 (68,5 à 74,6)

(n = 5 291)
18,0 (16,5 à 19,4)
11,3 (10,0 à 12,7)
70,7 (68,8 à 72,5)

Forte consommation épisodique d’alcool au 
cours du dernier mois
     Au moins 1 fois
     Non

(n = 8 773)
31,6 (30,1 à 33,1)
68,4 (66,9 à 69,9)

(n = 879)
29,5 (24,8 à 34,2)
70,5 (65,8 à 75,2)

(n = 2 284)
34,0 (31,0 à 37,0)
66,0 (63,0 à 69,0)

(n = 5 284)
30,5 (28,6 à 32,4)
69,5 (67,6 à 71,4)

Source des données : Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale (ECSM) de 2020.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q, quintile; TAG, trouble d’anxiété généralisée; TDM, trouble de dépression majeure; TSPT, trouble de stress post-traumatique.

Remarques : Les effectifs ayant été arrondis, le total n’est pas nécessairement de 100 %. La taille de l’échantillon se composant des travailleurs de première ligne, des travailleurs essentiels et des 
travailleurs autres que de première ligne ou essentiels (n = 8 469) ne correspond pas à la population totale (n = 8 797). Cette dernière comprend tous les répondants de 19 à 64 ans, tandis que les 
travailleurs de première ligne, les travailleurs essentiels et les travailleurs autres que ceux de première ligne ou essentiels sont les répondants de 19 à 64 ans ayant travaillé au cours de la semaine 
précédente et ayant répondu aux questions au sujet des travailleurs de première ligne et des travailleurs essentiels. Les effectifs présentés (n) correspondent à la taille de l’échantillon total non 
pondéré.
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groupe racisé et n’avaient pas obtenu de 
résultat positif au dépistage du trouble 
d’anxiété généralisée, du trouble de 
dépression majeure ou du TSPT. Ce sont 
les travailleurs de première ligne qui ont 
eu la plus forte prévalence de résultats 
positifs au dépistage du trouble d’anxiété 
généralisée (17,9 %), du trouble de dépres-
sion majeure (20,7 %) et du TSPT (9,7 %) 
et ce sont les travailleurs essentiels qui 
ont eu la plus faible prévalence (respecti-
vement 10,6 %, 12,6 % et 6,2 %). Après 
ajustement pour les facteurs de confusion, 
aucune différence significative n’a été 
cons tatée entre les groupes en matière de 
consommation accrue d’alcool ou de 
forte consommation épisodique d’alcool 
(tableau 2). 

Consommation accrue d’alcool selon le 
groupe professionnel 

Dans les trois groupes, les personnes ne 
s’étant pas identifiées comme appartenant 
à un groupe racisé (RCa des travailleurs de 
première ligne  =  5,94; RCa des travail-
leurs essentiels  =  2,86; RCa  des travail-
leurs autres que de première ligne et 
essentiels  =  2,32) étaient significative-
ment plus susceptibles de faire état d’une 
consommation accrue d’alcool. Les tra-
vailleurs de première ligne et les travail-
leurs autres que de première ligne et 
essentiels ayant obtenu un résultat positif 
au dépistage du trouble de dépression 
majeure (RCa des travailleurs de première 
ligne = 3,90; RCa des travailleurs autres 
que de première ligne et essentiels = 2,17) 
étaient significativement plus susceptibles 
de faire état d’une consommation accrue 
d’alcool. Dans le cas des travailleurs 
essentiels et des travailleurs autres que de 
première ligne et essentiels, les personnes 
se situant dans le quintile de revenu le 
plus élevé (RCa  des travailleurs essen-
tiels  = 2,61; RCa  des travailleurs autres 
que de première ligne et essentiels = 2,69) 
et les parents/tuteurs légaux (RCa des tra-
vailleurs essentiels  =  1,51; RCa  des tra-
vailleurs autres que de première ligne et 
essentiels  =  1,41) étaient significative-
ment plus susceptibles de faire état d’une 
consommation accrue d’alcool. Les tra-
vailleurs essentiels vivant en milieu rural 
(RCa  =  0,53) étaient moins susceptibles 
de faire état d’une consommation accrue 
d’alcool, tandis que ceux ayant obtenu un 
résultat positif au dépistage du trouble 
d’anxiété généralisée (RCa = 2,27) étaient 
plus susceptibles de faire état d’une 
consommation accrue d’alcool. Parmi les 
travailleurs autres que de première ligne 

et essentiels, les personnes se situant dans 
le quatrième quintile de revenu (RCa = 1,86) 
et les personnes ayant un diplôme 
d’études postsecondaires (RCa  =  3,99) 
étaient plus susceptibles de faire état d’une 
consommation accrue d’alcool (tableau 3).

Forte consommation épisodique d’alcool 
par groupes professionnels 

Dans les trois groupes, les personnes ne 
s’étant pas identifiées comme appartenant 
à un groupe racisé (RCa des travailleurs de 
première ligne  =  3,85; RCa des travail-
leurs essentiels  =  3,26; RCa  des travail-
leurs autres que de première ligne et 
essentiels = 3,10) étaient significativement 
plus susceptibles de faire état d’une forte 
consommation épisodique d’alcool au 
cours du dernier mois. Parmi les travail-
leurs de première ligne (RCa  =  0,41) et 
les travailleurs essentiels (RCa  =  0,75), 
les femmes étaient significativement 
moins susceptibles de faire état d’une 
forte consommation épisodique d’alcool. 
Parmi les travailleurs essentiels et les tra-
vailleurs autres que de première ligne et 
essentiels, les personnes de 25 à 44 ans 
(RCa  des travailleurs essentiels  = 1,62; 
RCa  des travailleurs autres que de pre-
mière ligne et essentiels =  1,40) étaient 
significativement plus susceptibles de 
faire état d’une forte consommation épiso-
dique d’alcool que celles de 45 à 64 ans. 
Parmi les travailleurs autres que de pre-
mière ligne et essentiels, les personnes se 
situant dans les trois quintiles de revenu 
les plus élevés (RCa entre 1,45 et 1,56), 
les personnes ayant un diplôme d’études 
secondaires (RCa = 2,16), les personnes 
ayant un diplôme d’études postsecon-
daires (RCa = 1,65) et celles ayant obtenu 
un résultat positif au dépistage du trouble 
de dépression majeure (RCa  =  1,46) 
étaient significativement plus susceptibles 
de faire état d’une forte consommation 
épisodique d’alcool. Les travailleurs de 
première ligne vivant dans une région 
rurale étaient significativement moins sus-
ceptibles de faire état d’une forte consom-
mation épisodique d’alcool (RCa = 0,47). 
Les travailleurs essentiels ayant obtenu un 
résultat positif au dépistage du TSPT 
étaient plus de deux fois plus susceptibles 
de faire état d’une forte consommation 
épisodique d’alcool (RCa = 2,15; tableau 4).

Analyse

Le stress et l’incertitude provoqués par la 
pandémie de COVID-19 et les fortes réper-
cussions sociales et économiques associées 

ont eu un impact sur les habitudes de 
consommation de substances de nom-
breux Canadiens10. Selon des données 
nationales, certains Canadiens ont fait état 
d’une augmentation de leur consomma-
tion d’alcool depuis le début de la pan-
démie de COVID-1916-22. On ne disposait 
cependant pas d’estimation à l’échelle 
nationale portant précisément sur les tra-
vailleurs de première ligne et les travail-
leurs essentiels – deux groupes professionnels 
touchés durant cette période sans précé-
dent. Notre étude visait à combler cette 
lacune. 

Nous n’avons relevé aucune différence 
significative entre, d’une part, les travail-
leurs de première ligne et les travailleurs 
essentiels et, d’autre part, les travailleurs 
autres que de première ligne et essentiels 
en matière de prévalence et de probabilité 
de consommation accrue d’alcool et de 
forte consommation épisodique d’alcool 
entre septembre et décembre 2020. Ces 
constatations ne concordant pas avec 
celles d’autres études transversales réali-
sées aux États-Unis et au Royaume-
Uni13-15, il convient de noter que la 
consommation d’alcool a été mesurée ici 
de façon différente, ce qui pourrait expli-
quer ces divergences. D’après notre ana-
lyse, des facteurs autres que la profession 
pourraient avoir joué un rôle dans la 
consommation accrue d’alcool et dans la 
forte consommation épisodique d’alcool 
pendant la pandémie de COVID-19 au 
Canada. Il n’en reste pas moins que les 
modèles de régression stratifiés ont per-
mis de relever des similitudes et des diffé-
rences intéressantes entre ces trois groupes.

Nous avons en effet relevé dans cette 
étude quelques différences entre les 
groupes quant aux facteurs associés à une 
consommation accrue d’alcool et à une 
forte consommation épisodique d’alcool. 
Premièrement, chez les travailleurs de 
première ligne et chez les travailleurs 
essentiels, les personnes de genre féminin 
étaient moins susceptibles d’avoir une 
forte consommation épisodique d’alcool 
que celles de genre masculin, ce qui n’a 
pas été établi pour les travailleurs autres 
que de première ligne et essentiels. Nous 
n’avons pas trouvé de résultat comparable 
dans la littérature mais, d’après une revue 
rapide à l’échelle mondiale, les travail-
leurs de la santé présentent de manière 
générale un risque plus élevé de dépres-
sion que les travailleuses de la santé28, ce 
qui pourrait être une condition sous-
jacente d’une consommation d’alcool 
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TABLEAU 2 
Rapports de cotes ajustés associés à une consommation accrue d’alcool  

et à une forte consommation épisodique d’alcool 

Consommation accrue d’alcool 
RCa (IC à 95 %) 

Forte consommation épisodique d’alcool 
RCa (IC à 95 %)

Travailleurs de première ligne 0,86 (0,63 à 1,17) 0,92 (0,70 à 1,20)

Travailleurs essentiels à l’exclusion de ceux de première ligne 1,04 (0,84 à 1,30) 1,07 (0,90 à 1,28)

Travailleurs autres que de première ligne ou essentiels Réf. Réf.

Source des données : Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale (ECSM) de 2020.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence; TSPT, trouble de stress post-traumatique. 

Remarque : Les deux modèles de régression logistique ont été ajustés pour les déterminants sociaux de la santé suivants : groupe professionnel, genre, groupe d’âge, quintile de revenu, position de 
parent/tuteur légal, niveau de scolarité, milieu de résidence, appartenance à un groupe racisé, résultat positif au dépistage du trouble d’anxiété généralisée, résultat positif au dépistage du trouble 
de dépression majeure, résultat positif au dépistage du TSPT.

TABLEAU 3 
Rapports de cotes ajustés associés à une consommation autodéclarée accrue d’alcool pendant la pandémie de COVID-19, par groupes professionnels

Travailleurs de première ligne 
RCa (IC à 95 %)

Travailleurs essentiels à 
l’exclusion de ceux de première 

ligne 
RCa (IC à 95 %)

Travailleurs autres que de 
première ligne ou essentiels 

RCa (IC à 95 %)

Genre
     Masculin
     Féminin

Réf.
0,75 (0,40 à 1,41)

Réf.
1,04 (0,73 à 1,48)

Réf.
1,04 (0,81 à 1,32)

Groupe d’âge (ans)
     19 à 24
     25 à 44
     45 à 64

0,50 (0,09 à 2,96)
1,04 (0,53 à 2,04)

Réf.

1,81 (0,67 à 4,92)
1,37 (0,96 à 1,95)

Réf.

1,11 (0,61 à 1,99)
1,03 (0,80 à 1,31)

Réf.

Quintile de revenu du ménage autodéclaré
     Q1
     Q2
     Q3
     Q4
     Q5

Réf.
1,26 (0,16 à 9,66)
0,83 (0,11 à 6,46)
3,45 (0,53 à 22,48)
3,72 (0,58 à 23,79)

Réf.
1,10 (0,59 à 2,04)
1,57 (0,81 à 3,03)
1,44 (0,75 à 2,74)

2,61* (1,39 à 4,91)

Réf.
1,18 (0,79 à 1,75)
1,33 (0,89 à 1,99)

1,86* (1,24 à 2,77)
2,69* (1,85 à 3,90)

Parent/tuteur légal
     Oui
     Non

1,46 (0,72 à 2,96)
Réf.

1,51* (1,04 à 2,18)
Réf.

1,41* (1,09 à 1,82)
Réf.

Niveau de scolarité
     Sans diplôme d’études secondaires
     Diplôme d’études secondaires
     Diplôme d’études postsecondaires

Réf.
0,43 (0,05 à 3,50)
0,34 (0,05 à 2,31)

Réf.
0,65 (0,21 à 2,02)
0,65 (0,22 à 1,90)

Réf.
2,09 (0,88 à 4,96)

3,99* (1,70 à 9,34)

Milieu de vie
     Urbain
     Rural

Réf.
0,61 (0,29 à 1,29)

Réf.
0,53* (0,34 à 0,82)

Réf.
0,89 (0,64 à 1,23)

Membre d’un groupe racisé
     Oui
     Non

Réf.
5,94* (1,38 à 25,53)

Réf.
2,86* (1,54 à 5,30)

Réf.
2,32* (1,62 à 3,33)

Résultat positif au dépistage du TAG
     Oui
     Non

1,41 (0,38 à 5,16)
Réf.

2,27* (1,18 à 4,38)
Réf.

1,41 (0,97 à 2,06)
Réf.

Résultat positif au dépistage du TDM
     Oui
     Non

3,90* (1,54 à 9,90)
Réf.

1,87 (0,98 à 3,58)
Réf.

2,17* (1,55 à 3,04)
Réf.

Résultat positif au dépistage du TSPT
     Oui
     Non

0,85 (0,18 à 4,05)
Réf.

0,83 (0,38 à 1,81)
Réf.

1,12 (0,74 à 1,69)
Réf.

Source des données : Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale (ECSM) de 2020.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q, quintile; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence; TAG, trouble d’anxiété généralisée; TDM, trouble de dépression majeure; TSPT, 
trouble de stress post-traumatique.

* Association statistiquement significative d’après l’absence de chevauchement des intervalles de confiance.
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outrepassant les directives de consomma-
tion d’alcool à faible risque. 

Deuxièmement, le fait de vivre dans une 
région rurale a été significativement asso-
cié à une probabilité moindre de forte 
consommation épisodique d’alcool chez 
les travailleurs de première ligne et à une 
probabilité moindre de consommation 
accrue d’alcool chez les travailleurs essen-
tiels. Aucun lien significatif n’a été établi 
entre le milieu de résidence et ces deux 
résultats chez les travailleurs autres que 

de première ligne et essentiels. Les centres 
urbains ont été aux prises avec un nombre 
plus élevé de cas de COVID-19 et ont dû 
gérer des cas de COVID-19 avec des consé-
quences plus graves que les régions 
rurales29. Les travailleurs de première 
ligne et les travailleurs essentiels dans les 
régions urbaines sont susceptibles d’avoir 
subi un stress professionnel accru lié à la 
COVID-19 et d’avoir tenté en conséquence 
de faire face à ce stress en ayant une forte 
consommation épisodique d’alcool ou en 
augmentant leur consommation d’alcool. 

Troisièmement, les travailleurs essentiels 
sont le seul groupe pour lequel une asso-
ciation significative entre le TSPT et une 
forte consommation épisodique d’alcool a 
été établie. Ces tendances sont corrobo-
rées en partie par une étude australienne 
révélant des taux d’anxiété et d’insatisfac-
tion plus élevés chez les travailleurs 
essentiels que chez les travailleurs de pre-
mière ligne et le reste de la population à 
l’étude30. Les auteurs ont fait valoir que 
cela pouvait être attribuable à une forma-
tion et à une protection inadéquates ainsi 

TABLEAU 4 
Rapports de cotes ajustés associés à une forte consommation épisodique d’alcool autodéclarée, au cours du dernier mois,  

par groupes professionnels

Travailleurs de première ligne 
RCa (IC à 95 %)

Travailleurs essentiels à 
l’exclusion de ceux de première 

ligne 
RCa (IC à 95 %)

Travailleurs autres que de 
première ligne ou essentiels  

RCa (IC à 95 %)

Genre
     Masculin
     Féminin

Réf.
0,41* (0,24 à 0,71)

Réf.
0,75* (0,56 à 0,99)

Réf.
0,88 (0,73 à 1,07)

Groupe d’âge (ans)
     19 à 24
     25 à 44
     45 à 64

0,78 (0,14 à 4,35)
1,61 (0,93 à 2,80)

Réf.

0,91 (0,42 à 1,96)
1,62* (1,19 à 2,21)

Réf.

1,15 (0,73 à 1,81)
1,40* (1,14 à 1,73)

Réf.

Quintile de revenu du ménage autodéclaré
     Q1
     Q2
     Q3
     Q4
     Q5

Réf.
1,12 (0,36 à 3,44)
1,94 (0,61 à 6,11)
2,37 (0,87 à 6,50)
1,81 (0,62 à 5,25)

Réf.
0,95 (0,61 à 1,48)
1,16 (0,72 à 1,88)
1,24 (0,77 à 2,01)
1,20 (0,75 à 1,91)

Réf.
1,19 (0,89 à 1,59)

1,45* (1,07 à 1,96)
1,56* (1,14 à 2,14)
1,54* (1,15 à 2,07)

Parent/tuteur légal
     Oui
     Non

0,77 (0,43 à 1,41)
Réf.

1,07 (0,77 à 1,48)
Réf.

0,90 (0,73 à 1,11)
Réf.

Niveau de scolarité
     Sans diplôme d’études secondaires
     Diplôme d’études secondaires
     Diplôme d’études postsecondaires

Réf.
1,55 (0,26 à 9,13)
1,06 (0,20 à 5,58)

Réf.
1,01 (0,46 à 2,21)
1,05 (0,49 à 2,24)

Réf.
2,16* (1,33 à 3,51)
1,65* (1,04 à 2,62)

Milieu de vie
     Urbain
     Rural

Réf.
0,47* (0,24 à 0,93)

Réf.
1,14 (0,80 à 1,61)

Réf.
1,04 (0,83 à 1,30)

Membre d’un groupe racisé
     Oui
     Non

Réf.
3,85* (1,70 à 8,73)

Réf.
3,26* (2,05 à 5,19)

Réf.
3,10* (2,30 à 4,18)

Résultat positif au dépistage du TSPT
     Oui
     Non

1,02 (0,36 à 2,87)
Réf.

1,26 (0,71 à 2,23)
Réf.

1,02 (0,72 à 1,42)
Réf.

Résultat positif au dépistage du TDM
     Oui
     Non

2,32 (0,95 à 5,70)
Réf.

1,02 (0,57 à 1,83)
Réf.

1,46* (1,07 à 1,99)
Réf.

Résultat positif au dépistage du TSPT
     Oui
     Non

1,49 (0,39 à 5,73)
Réf.

2,15* (1,07 à 4,33)
Réf.

0,94 (0,63 à 1,39)
Réf.

Source des données : Enquête sur la COVID-19 et la santé mentale (ECSM) de 2020.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q, quintile; RCa, rapport de cotes ajusté; réf., groupe de référence; TAG, trouble d’anxiété généralisée; TDM, trouble de dépression majeure; TSPT, 
trouble de stress post-traumatique.

* Association statistiquement significative d’après l’absence de chevauchement des intervalles de confiance.
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qu’à une stabilité d’emploi limitée chez 
les travailleurs essentiels autres que de 
première ligne30. 

Dans l’ensemble, il pourrait être néces-
saire d’augmenter les ressources et les 
stratégies de prévention ciblées en matière 
de santé publique pour les travailleurs de 
première ligne et les travailleurs essentiels 
de genre masculin, les travailleurs de pre-
mière ligne et les travailleurs essentiels 
vivant dans des régions urbaines et les 
travailleurs essentiels présentant des symp-
tômes de TSPT. 

Certains déterminants sociaux courants de 
la santé ont également été associés à une 
consommation accrue d’alcool chez les 
travailleurs de première ligne, les travail-
leurs essentiels et les travailleurs autres 
que de première ligne et essentiels. Les 
personnes ne s’étant pas identifiées comme 
appartenant à un groupe racisé étaient 
significativement plus susceptibles de 
faire état d’une consommation accrue 
d’alcool et d’une forte consommation épi-
sodique d’alcool. Cette constatation 
concorde avec celles d’autres études révé-
lant des tendances similaires16,31. Le fait 
d’avoir obtenu un résultat positif au dépis-
tage du trouble de dépression majeure 
était significativement associé à une 
consommation accrue d’alcool chez les 
travailleurs de première ligne et les travail-
leurs autres que de première ligne et 
essentiels. De plus, le fait d’avoir obtenu 
un résultat positif au dépistage du trouble 
d’anxiété généralisée était significative-
ment associé à une consommation accrue 
d’alcool chez les travailleurs essentiels. 
On trouve dans la littérature32-34 des don-
nées sur le lien entre l’anxiété, la dépres-
sion et la consommation d’alcool  – ainsi 
que sur les troubles concomitants  – et 
plus particulièrement pour la période 
concernant la pandémie de COVID-
1916,18,19,35,36. Les résultats de notre étude et 
d’autres travaux de recherche16,18,19,35,36 
laissent entendre que la santé mentale est 
un facteur de risque important de consom-
mation d’alcool pour l’ensemble de la 
population canadienne et pas seulement 
pour certains groupes professionnels. Il 
est essentiel de continuer à promouvoir la 
santé mentale, le bien-être et l’accès aux 
services et aux ressources pour l’ensemble 
de la population. 

Points forts et limites

L’un des principaux points forts de cette 
étude est qu’elle permet de combler une 

lacune dans la littérature sur la consom-
mation d’alcool et la consommation épiso-
dique d’alcool chez les travailleurs de 
première ligne et les travailleurs essentiels 
au Canada pendant la pandémie de 
COVID-19. L’utilisation d’un vaste échan-
tillon représentatif à l’échelle nationale est 
un autre point fort. 

Si les résultats actuels contribuent à la 
base de données probantes émergentes, 
certaines limites sont cependant à souli-
gner. Premièrement, comme il s’agissait 
d’une enquête nationale ne portant pas 
précisément sur les travailleurs de pre-
mière ligne et les travailleurs essentiels, 
les données sur leurs préoccupations pro-
fessionnelles spécifiques (notamment la 
pénurie d’équipement de protection indi-
viduelle, les besoins non comblés, les res-
sources limitées et la crainte de contracter 
ou de transmettre la maladie) n’ont pas 
été recueillies. Les travaux de recherche 
ultérieurs pourraient tirer parti de nos 
résultats et étudier les facteurs spécifiques 
susceptibles d’avoir eu un impact sur 
la consommation d’alcool pendant la 
pandémie. 

Deuxièmement, dans la mesure où les 
données sont transversales, il est impos-
sible d’établir un lien de causalité en s’ap-
puyant sur ces résultats. 

Troisièmement, nous n’avons pas été en 
mesure de tenir compte de la fréquence de 
consommation (nombre de boissons 
alcoolisées consommées par semaine) 
avant la pandémie de COVID-19. Les per-
sonnes déclarant avoir pris une ou deux 
consommations d’alcool de plus par 
semaine sont vraisemblablement diffé-
rentes de celles déclarant avoir pris au 
moins cinq consommations d’alcool de 
plus par semaine. Notre analyse n’a pas 
atteint ce degré de précision. 

Quatrièmement, il est important de souli-
gner que cette enquête a été entamée, éla-
borée et mise en œuvre sur le terrain dans 
des circonstances sans précédent. La ter-
minologie utilisée dans les options de 
réponse de la question concernant le 
genre correspond au sexe biologique (uti-
lisation des termes « masculin » et « fémi-
nin  » au lieu des termes «  homme  » et 
« femme »). Or la question portait précisé-
ment sur l’identité de genre. Nous avons 
jugé que l’utilisation des choix de répon-
ses fournis aux répondants était la méthode 

la plus rigoureuse pour présenter les 
résultats liés à cette variable. 

Cinquièmement, puisque les données 
recueillies dans le cadre de l’ECSM sont 
autodéclarées, les réponses sont sujettes 
à un biais de rappel et de désirabilité 
sociale. 

Conclusion

Les travailleurs de première ligne et les 
travailleurs essentiels n’étaient pas plus 
susceptibles que les travailleurs autres 
que de première ligne et essentiels de faire 
état d’une consommation accrue d’alcool 
et d’une forte consommation épisodique 
d’alcool pendant la pandémie de COVID-
19. Cependant, des différences dignes de 
mention ont été constatées entre les trois 
groupes en ce qui concerne les facteurs 
associés à une consommation accrue d’al-
cool et à une forte consommation épiso-
dique d’alcool. Ce constat met en évidence 
les avantages à étudier chaque groupe 
professionnel séparément, cette façon de 
faire étant susceptible de fournir des 
repères pour l’élaboration de stratégies de 
prévention ciblées en matière de santé 
publique. De plus, dans ces trois groupes, 
les personnes ayant obtenu un résultat 
positif au dépistage du trouble d’anxiété 
généralisée ou à celui du trouble de 
dépression majeure étaient significative-
ment plus susceptibles de faire état d’une 
consommation accrue d’alcool. Ces résul-
tats sont l’indice d’un lien possible entre 
santé mentale et consommation d’alcool 
pendant la pandémie de COVID-19 à 
l’échelle de la population canadienne. 
Cette situation est particulièrement préoc-
cupante, car les répercussions à long 
terme de la pandémie de COVID-19 sur la 
santé mentale des Canadiens et les méfaits 
connexes demeurent inconnus10. Ces 
résultats offrent une occasion d’atténuer 
les effets négatifs de la consommation 
d’alcool en fournissant un soutien en 
santé mentale et veillant à ce que la popu-
lation générale y ait accès.
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Aperçu

Revue systématique et synthèse des articles de presse : création 
d’un ensemble de données sur les initiatives émergentes  
et les interventions locales concernant l’offre de toilettes  
publiques au Canada durant la pandémie de COVID-19
Janette Leroux, Ph. D. (1); Emily McCullogh, Ph. D. (2)

Points saillants

• La revue systématique des articles 
de presse offre une manière diffé-
rente d’établir des liens lorsque 
des questions ne sont pas abordées 
dans les politiques ni prises en 
compte dans la collecte de don-
nées courantes. 

• Les toilettes publiques sont des 
infrastructures de santé publique 
essentielles, mais elles sont peu 
nombreuses et les données sur 
l’offre en la matière sont limitées.  

• Nous avons adapté des méthodes 
de revue systématique aux articles 
de presse en ligne pour connaître 
les interventions des municipalités 
face au problème du manque de 
disponibilité de toilettes publiques 
durant la première année de la 
pandémie.

• L’ensemble de données ainsi pro-
duit a révélé que 33 municipalités 
réparties dans plusieurs provinces 
ont fait l’objet d’articles de presse 
et que la vaste majorité des inter-
ventions face aux problèmes liés 
aux toilettes publiques étaient tem-
poraires et relatives à la pandémie, 
ne tenant pas compte des besoins 
des divers groupes d’utilisateurs.

absentes du discours public5-7. Pourtant, 
les toilettes publiques jouent un rôle 
essentiel dans la santé de la population 
par des mécanismes généraux de promo-
tion de la santé, de protection de la santé 

Résumé

Les articles de presse sont une source sous-utilisée de renseignements locaux sur des 
questions de santé publique complexes et structurelles qui ne sont pas abordées dans 
les politiques ou prises en compte dans la collecte de données courantes. Nous avons 
appliqué des méthodes de revue systématique aux articles de presse en ligne et créé un 
ensemble de données sur les interventions et les initiatives des municipalités face aux 
problèmes de toilettes publiques durant la première année de la pandémie de COVID-19. 
L’utilisation de modèles fondés sur la consommation pour l’usage de toilettes a fait la 
manchette durant les périodes de fermeture et de confinement. Nos résultats ont montré 
que de nombreuses municipalités se sont attaquées à ces problèmes, mais largement en 
usant de mesures temporaires relatives à la pandémie, ne tenant pas compte des besoins 
des groupes marginalisés. 

Mots-clés : toilettes, blocs sanitaires, COVID‑19, information, presse, Canada, santé publique, 
équité

Introduction

Les articles de presse sont une source per-
tinente de renseignements locaux. Enra-
cinés dans la collectivité, les médias 
d’information locaux peuvent servir de 
tribune pour le public et les chefs de file 
communautaires et être une source de 
données probantes utiles pour avoir accès 
aux décisions et aux mesures collectives à 
l’échelle locale1,2. Si le suivi des journaux 
locaux est une méthode de surveillance 
reconnue en santé publique, particulière-
ment en temps de crise3, la revue d’ar-
ticles de presse n’est pas une méthode 
solidement établie pour la détection de 
problèmes de santé complexes ou structu-
rels dans les collectivités d’une vaste aire 
géographique. Or, pour les questions qui 
ne sont pas abordées dans les politiques 
ni prises en compte dans la collecte de 

données courantes, la revue systématique 
d’articles de presse offre une autre manière 
d’établir des liens4. En effet, «  de nom-
breux problèmes d’inégalités structurelles 
sont des problèmes à grande échelle qui 
paraissent anecdotiques tant qu’ils ne 
sont pas considérés dans leur ensemble » 
[traduction]4,p.98.

Les toilettes publiques sont un exemple 
d’infrastructure de santé publique négli-
gée, mais essentielle, qui est analysée de 
manière individualisée et décontextualisée 
par rapport aux besoins et aux expé-
riences des personnes qui l’utilise, au rôle 
qu’elle joue en santé publique et aux 
conséquences liées à son absence. Cette 
pratique se traduit par des insuffisances 
sur le plan des services, insuffisances qui 
ne sont pas abordées dans la recherche et 
les politiques et qui sont en grande partie 
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et d’équité en santé7. Elles ont une 
influence sur l’accessibilité et l’inclusivité 
des espaces publics extérieurs, sur les 
modes de déplacement et de transport de 
la population, sur les rencontres sociales, 
sur le travail en dehors de la maison ainsi 
que sur l’activité physique, les loisirs et le 
jeu8-11.

Les toilettes publiques ont été introduites 
en contexte urbain en réponse aux pro-
blèmes d’assainissement de l’ère indus-
trielle. Leur apparition, qui fait partie de 
ce qui est parfois appelé le « grand éveil 
sanitaire  », a grandement contribué à 
réduire la saleté dans les rues et à prévenir 
la propagation de maladies12,13. Malgré ces 
avantages, l’offre de toilettes publiques a 
progressivement diminué depuis quelques 
décennies14,15. Au Canada, cette offre relève 
des municipalités et repose sur un modèle 
public-privé16. Autrement dit, les munici-
palités comptent sur les toilettes publiques 
présentes dans les sites commerciaux où 
les gens doivent faire des achats pour 
avoir accès aux toilettes17. L’obligation de 
«  payer pour faire pipi  »18 crée des bar-
rières qui compliquent l’accès aux toilettes 
et touchent de façon disproportionnée les 
personnes vivant dans la pauvreté ou 
dans la rue et entraîne également d’autres 
formes de stigmatisation et d’exclusion. 
Comme l’a déploré la géographe féministe 
Joni Seagar, «  seul ce qui est compté 
compte  »19, ce qui fait que l’absence de 
données sur la disponibilité et la réparti-
tion des toilettes publiques demeure un 
défi fondamental pour la correction d’une 
offre inadéquate. Il n’existe pas de base de 
données centralisée sur les stratégies 
concernant les toilettes publiques, malgré 
plusieurs initiatives de sociofinancement 
visant à répertorier l’emplacement et les 
heures d’ouverture des toilettes publiques20-22.

Durant les premiers stades de la pandémie 
de COVID-19, la fermeture des espaces 
publics et commerciaux et des bâtiments 
contenant des toilettes accessibles au 
public (bibliothèques, bâtiments munici-
paux, gares de transport, etc.) a aggravé 
les problèmes liés à l’offre de toilettes 
publiques. Les toilettes publiques étant 
devenues un sujet d’actualité23,24, nous 
avons souhaité utiliser une approche qui 
fasse ressortir et résume le contenu des 
articles de presse abordant cette question. 
Dans cet aperçu, nous expliquons com-
ment nous avons appliqué des méthodes 
de revue systématique aux articles de 
presse canadiens en ligne pour établir une 
base de données sur les interventions des 

municipalités face à la réduction soudaine 
et importante de la disponibilité de toi-
lettes publiques et sur les initiatives qui 
en ont découlé.

Nos objectifs étaient à la fois méthodolo-
giques et liés au sujet. Nous avons identi-
fié des bases de données de nouvelles en 
ligne interrogeables, établi une stratégie 
de recherche rigoureuse fondée sur des 
méthodes de synthèse de la littérature uni-
versitaire et regroupé les résultats dans un 
ensemble fonctionnel, ce qui a permis de 
faire la démonstration du processus et de 
la faisabilité de procéder à une revue et à 
une synthèse des articles de presse. De 
plus, cet article contient une liste des 
mesures de mise en service de toilettes 
publiques au Canada durant la première 
année de la pandémie, fournissant ainsi 
aux décideurs locaux et aux promoteurs 
des toilettes publiques un aperçu des 
mesures prises un peu partout au Canada. 

Méthodologie

Nous avons appliqué aux articles de 
presse des méthodes de recherche asso-
ciées aux revues systématiques25 (figure 1). 
Les données ont été recueillies entre mars 
2020 et mars 2021 dans plusieurs bases de 
données informatisées d’articles de presse. 
Les articles des diverses bases de données 
ont été regroupés et les doublons élimi-
nés. Nous avons sélectionné de façon 
indépendante les titres et les articles com-
plets puis nous avons extrait des détails 
qualitatifs sur les changements concer-
nant les toilettes publiques.

Résultats

Description des articles de presse

Notre recherche a produit un premier 
ensemble de 2 862  articles, dont 170 ont 
été retenus dans l’échantillon final (figure 1). 
Parmi ces derniers, 149 étaient des articles 
d’actualité (88 %), 24, des articles d’opi-
nion ou des éditoriaux (14  %) et 3, des 
lettres tirées du courrier des lecteurs 
(3 %). Les articles provenaient de toutes 
les provinces, principalement de Colombie- 
Britannique (27 %) et d’Ontario (41 %), 
mais d’aucun territoire. Soixante munici-
palités canadiennes sont représentées dans 
ces données.

La plupart des articles (70/170) visaient à 
informer le public de la situation fluc-
tuante et imprévisible en matière de 
dispo nibilité des toilettes publiques, en 
indiquant la date et l’emplacement de 

celles qui étaient fermées et ouvertes ainsi 
que les calendriers de nettoyage et d’as-
sainissement. Certaines de ces annonces 
étaient faites conjointement à celles d’autres 
annonces concernant la fermeture ou l’ou-
verture d’autres espaces publics (comme 
des parcs).

Élaboration de l’ensemble de données

Des 170  articles ayant porté sur les toi-
lettes publiques durant la première année 
de la pandémie, 100 concernaient de nou-
veaux financements ou de nouvelles inter-
ventions, dans 33 municipalités ainsi que 
dans l’ensemble de la Colombie- Britannique 
(tableau 1). L’ampleur et la cible du finan-
cement variaient selon l’annonce et la 
municipalité. Les investissements portaient 
sur la réaffectation de budgets de fonc-
tionnement et sur la mise sur pied de 
fonds d’urgence liés à la pandémie, ce qui 
fait que la majorité des montants étaient 
alloués à des besoins temporaires et à 
des solutions aux conditions liées à la 
pandémie (comme la fermeture d’autres 
installations ou la nécessité d’améliorer 
l’assainissement). 

Diverses initiatives ont été répertoriées : la 
prolongation des heures d’ouverture d’or-
ganismes de charité; la prise en charge de 
bâtiments municipaux fermés pour accroî-
tre l’accès aux toilettes; l’aménagement 
d’installations sanitaires municipales sai-
sonnières pour l’hiver; la mobilisation 
d’entreprises privées et de corporations 
pour mettre des toilettes à la disposition 
de groupes de clients précis et enfin la 
suspension de l’application des règle-
ments municipaux et de la distribution 
d’amendes pour avoir uriné ou déféqué 
en public. La plupart des initiatives pré-
voyaient la mise en place de toilettes 
portables ou de remorques sanitaires tem-
poraires et de postes de lavage des mains 
à des endroits précis (relais routiers, 
points de départ de sentiers, voies de 
transport, endroits du centre-ville fréquen-
tés par les sans-abris, etc.). Plusieurs 
articles ont aussi porté sur l’augmentation 
du nombre de toilettes portables dans les 
grandes villes, en particulier Vancouver, 
Toronto, Ottawa et Montréal. Cinq articles 
ont décrit des changements permanents 
dans l’aménagement des toilettes publiques.

Outre la couverture des investissements et 
des initiatives, nous avons également 
répertorié des preuves d’un engagement 
local en faveur de l’amélioration de l’offre 
de toilettes publiques. Par exemple, des 
étudiants diplômés de l’Université McMaster 
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a Diagramme PRISMA adapté de Moher et al. (2009)25.

FIGURE 1 
Diagrammea du processus de sélection des articles de presse sur les toilettes publiques, Canada, mars 2020 à mars 2021 

Chaînes de recherche (y compris les versions booléennes) : restroom, washroom, bathroom, 
toilet, portable toilet, porta-potty, lavatory, latrine, loo.
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à Hamilton (Ontario) ont fait des recher-
ches sur le sujet et ont présenté au Comité 
des urgences et des services communau-
taires de la ville un exposé sur la faisabi-
lité de toilettes publiques disponibles en 
toute saison26. Un autre exemple de parti-
cipation communautaire est la campagne 
GottaGo! à Ottawa (Ontario)27, qui a pré-
senté des stratégies d’envoi de messages 

destinés à attirer l’attention sur la néces-
sité de toilettes publiques autonomes à 
des endroits stratégiques. Ces efforts étaient 
en lien avec la sélection de deux toilettes 
autonettoyantes parmi les projets admis-
sibles à un financement fédéral et provin-
cial de courte durée pour la COVID-19. 
Nous avons aussi découvert le projet de 
toilettes nocturnes «  Places to Go  » à 

Winnipeg (Manitoba)28, qui date de 2018 : 
Winnipeg est la seule ville à propos de 
laquelle nous avons trouvé la mention 
d’infrastructures permanentes mises en 
place spécifiquement pour les sans-abris.

Analyse

Nous avons utilisé les articles de presse 
locaux pour nous informer sur les 
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TABLEAU 1 
Investissements et initiatives liés aux toilettes publiques par lieu (ville, province) mentionnés  

dans les articles de presse, mars 2020 à mars 2021 

Lieu Données de populationa Investissement/initiative

Lieu non précisé 
(C.-B.)

s.o. • 35 toilettes portables le long des principales voies de transport en C.-B.
• 20 toilettes portables installées dans les aires de service et les postes d’inspection.
• Une entreprise d’entretien a installé des toilettes portables dans le Kootenay.

Campbell River 
(C.-B.)

Population : 32 588
Densité : 225,7

• Une toilette portable a été installée près de la caserne de pompiers du centre-ville.

Castlegar (C.-B.) Population : 8 039
Densité : 408,6

• Columbia Basin Trust a contribué à hauteur de 322 000 CAD à un projet de mise à niveau des toilettes.
• Projet du parc Millennium : toilettes disponibles en toutes saisons, vestiaires, douches extérieures, espaces 

dédiés aux familles et accessibles aux personnes handicapées.

Hope (C.-B.) Population : 6 181
Densité : 151,0

• Toilettes portables accessibles aux personnes handicapées et postes de lavage des mains au parc Memorial.

Kelowna (C.-B.) Population : 127 380
Densité : 601,3

• Les groupes Ribbons of Green Trails Society et Friends of Okanagan Rail Trail ont écrit des lettres au district 
régional de North Okanagan pour demander l’installation de toilettes disponibles à longueur d’année.

• Des toilettes permanentes et intéressantes sur le plan architectural seront construites (2 cabines à accessi-
bilité universelle, station de rafraîchissement pour chiens, fontaine à eau).

Ladysmith (C.-B.) Population : 8 537
Densité : 711,9

• Un commerce situé à proximité a lancé une pétition demandant le retrait d’une toilette portable; le conseil 
municipal a voté en faveur du maintien en place 3 mois supplémentaires.

New Westmin-
ster (C.-B.)

Population : 70 996
Densité : 4543

• Un groupe de défense a lancé une pétition demandant l’installation de toilettes.

Oliver (C.-B.) Population : 4 928
Densité : 896,0

• Trois toilettes portables dotées de postes de lavage des mains ont été installées dans le centre-ville.

Osoyoos (C.-B.) Population : 5 085
Densité : 598,2

• Des toilettes portables ont été installées dans des relais routiers le long de l’autoroute 3; la province a 
annoncé que d’autres seront financées.

• Un restaurant Dairy Queen a installé une toilette portable.

Penticton (C.-B.) Population : 33 761
Densité : 801,8

• Le conseil est à la recherche d’une subvention de 400 000 CAD pour l’installation de toilettes publiques le 
long de la promenade Riverside (2 cabines unisexes) et dans Gyro Park (5-6 cabines unisexes, accessibles aux 
personnes handicapées et aménagées pour l’hiver)

Prince Rupert 
(C.-B.) 

Population : 12 220
Densité : 184,4

• Le conseil est à la recherche d’un financement de 200 000 CAD pour l’implantation d’une installation 
sanitaire autonome qui serait disponible en tout temps.

Quesnel (C.-B.) Population : 9 879
Densité : 279,2

• Partenariat entre la ville et le ministère de la Gestion des urgences et de la Préparation climatique de la 
Colombie-Britannique : toilettes temporaires dans 2 parcs municipaux, entretenues et nettoyées tous les 
jours, dotées de postes de lavage des mains.

Sidney (C.-B.) Population : 11 672
Densité : 2290

• La chambre de commerce de la péninsule de Saanich a demandé aux conseils municipaux des fonds pour 
couvrir les coûts liés au nettoyage des toilettes sur l’autoroute 17.

Vancouver (C.-B.) Population : 631 486
Densité : 5 492

• Le conseil des parcs de Vancouver exploite 97 toilettes publiques dans les parcs et sur les plages de la ville 
(désinfectées et nettoyées deux fois par jour).

• La ville de Vancouver exploite 11 toilettes publiques automatiques et 2 blocs sanitaires souterrains, ainsi que 
3 remorques sanitaires temporaires.

• Des toilettes portables ont été installées.
• Des installations sanitaires temporaires ont été installées dans le campement de sans-abris du parc Strathcona.

Vernon (C.-B.) Population : 40 116
Densité : 417,7

• Une toilette portable accessible en tout temps a été installée dans le centre-ville dans le cadre d’un essai de 
3 mois.

• Une toilette modeste, intéressante sur le plan architectural, est en train d’être construite sur le sentier 
ferroviaire de l’Okanagan (entièrement équipée, cabines à accessibilité universelle).

Whistler (C.-B.) Population : 11 854
Densité : 49,3

• Un projet de toilettes publiques prévoit l’installation de 28 toilettes et urinoirs dans le village de Whistler 
(accessibles, avec des options pour les familles et les personnes handicapées à chaque installation)

Collingwood 
(Ont.)

Population : 21 793
Densité : 645,1

• Prolongation des heures d’ouverture d’une toilette publique dans un parc.

Gananoque 
(Ont.)

Population : 5 159
Densité : 733,6

• Réouverture de toilettes fermées; embauche d’étudiants pour couvrir les heures supplémentaires et réduire 
les coûts liés au nettoyage et à la prolongation des heures d’ouverture.

Suite à la page suivante
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Lieu Données de populationa Investissement/initiative

Hamilton (Ont.) Population : 536 917
Densité : 480,6

• La ville offrait 6 toilettes portables (retirées à la suite de la réouverture des commerces).
• La ville a installé des toilettes portables au centre-ville.
• La paroisse de St-Patrick offrira des aires d’hygiène et de repos à l’arrière de l’église.
• Les agents chargés d’appliquer les règlements municipaux ne donnent pas d’amende aux personnes qui 

urinent ou défèquent dans la rue.
• Des étudiants diplômés de l’Université McMaster ont présenté au Comité des urgences et des services 

communautaires un exposé sur le besoin criant de toilettes publiques; le conseil s’est penché sur la 
faisabilité d’installer des toilettes publiques qui seraient disponibles en toute saison.

Kincardine (Ont.) Population : 11 389
Densité : 21,2

• Des toilettes portables ont été installées dans certains points d’accès à la plage.

London (Ont.) Population : 383 822
Densité : 913,1

• Le YMCA du centre-ville de London a établi un partenariat pour offrir des services d’hygiène aux sans-abris.

Ottawa (Ont.) Population : 934 243
Densité : 334,8

• A installé une douzaine de toilettes portables temporaires.
• Paie des personnes pour nettoyer les toilettes portables de la ville.
• Les organisateurs de la campagne GottaGo! ont écrit au maire pour demander l’installation de toilettes 

publiques autonomes à des endroits stratégiques (parcs, secteurs à forte circulation piétonnière).
• A sélectionné deux toilettes autonettoyantes parmi les projets admissibles à un financement fédéral et 

provincial de courte durée pour la COVID-19.

Quinte West 
(Ont.)

Population : 43 577
Densité : 88,2

• Deux toilettes portables ont été installées : l’une dans un parc et l’autre dans une aire de jeux d’eau.

Toronto (Ont.) Population : 2 731 571
Densité : 4 334,4

• La Commission de transport de Toronto (TTC) installera des toilettes portables à des endroits déterminés en 
collaboration avec ses chauffeurs.

• La ville a ouvert des installations sanitaires un peu partout, allant des toilettes portables aux blocs sanitaires 
entièrement équipés.

• La ville a annoncé l’installation de 79 nouvelles toilettes hivernales, qui compléteront les 64 déjà en place, 
dans des parcs, des stades, des complexes sportifs et d’autres lieux municipaux normalement inaccessibles 
pendant l’hiver.

• Des toilettes seront mises en place dans 47 patinoires extérieures lorsque la saison d’hiver commencera à la 
fin du mois de novembre.

• La région de Durham a ouvert des centres communautaires et a ajouté des toilettes portables.

St. Catharines 
(Ont.)

Population : 133 113
Densité : 1 384,8

• La municipalité examine la possibilité d’installer des toilettes autonettoyantes qui seraient ouvertes à 
longueur d’année (dans le cadre du budget d’immobilisations).

Winnipeg (Man.) Population : 705 244
Densité : 1 518,8

• La ville a une subvention de 670 000 CAD pour installer au centre-ville une toilette permanente supplémen-
taire qui sera ouverte en tout temps, à la suite du projet de toilette nocturne réalisé il y a plusieurs années.

• Bridgman Collaborative Architecture a fait don d’un terrain pour l’installation d’une toilette permanente.
• Projet pilote proposé : la ville travaillera en partenariat avec les commerces pour garder les toilettes ouvertes, 

accessibles et propres.
• Sept toilettes publiques temporaires sont en train d’être installées. Elles seront suivies de sites permanents, à 

la suite de l’adoption de la stratégie « Places to Go » qui prévoit la mise en place de toilettes publiques au 
centre-ville.

• Les refuges de la Bibliothèque du millénaire et de la Bibliothèque St-Boniface seront ouverts tous les jours et 
dotés de toilettes financées par la ville.

Calgary (Alb.) Population : 1 239 220
Densité : 1 501,1

• Financement de 4,5 millions de dollars canadiens pour les parcs de la région de Calgary, dont une partie sera 
allouée aux travaux au parc de Fish Creek (amélioration des sentiers, stationnement, toilettes, refuges).

Edmonton (Alb.) Population : 932 546
Densité : 1 360,9

• La ville a travaillé avec un organisme social local pour embaucher des préposés pour certaines toilettes 
publiques et améliorer le nettoyage des toilettes sans personnel dans les parcs.

Montréal (Qc) Population : 1 704 694
Densité : 4 662,1

• 139 toilettes portables installées dans divers arrondissements.
• 4 toilettes autonettoyantes au centre-ville (avant la pandémie).
• Toilettes portables installées dans des cinéparcs, à désinfecter et nettoyer entre chaque utilisation.

Halifax (N.-É.) Population : 403 131

Densité : 73,4

• 2 toilettes portables installées sur la place derrière la Bibliothèque centrale d’Halifax.
• Publication de renseignements sur les toilettes publiques sur un site de données ouvertes.

Regina (Sask.) Population : 215 106

Densité : 1 195,2

• Les toilettes et les douches des stations-service Husky resteront ouvertes.
• Tim Hortons a annoncé que les toilettes de 400 de ses établissements à proximité des principales autoroutes 

seront ouvertes aux camionneurs.

TABLEAU 1 (suite) 
Investissements et initiatives liés aux toilettes publiques par lieu (ville, province) mentionnés  

dans les articles de presse, mars 2020 à mars 2021 

Suite à la page suivante



434Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 43, n° 8, août 2023

interventions locales et émergentes con-
cernant les toilettes publiques au Canada 
durant la première année de la pandémie 
de COVID-19. Cette analyse a produit des 
données de référence importantes utiles 
pour approfondir le sujet, dans la mesure 
où aucune base de données centralisée 
n’existe actuellement* et, à notre connais-
sance, aucune autre recherche n’a réuni et 
comparé les mesures prises au Canada.

Notre approche, qui a fait ressortir les 
interventions et les stratégies de plusieurs 
villes canadiennes, y compris petites ou 
moyennes, a permis d’établir des compa-
raisons entre des administrations ayant 
une taille et un budget similaires29. Nous 
avons constaté que la question des toi-
lettes publiques constitue un défi pour de 
nombreuses municipalités et que la vaste 
majorité des interventions en la matière 
étaient temporaires et relatives à la pandé-
mie. Peu de mesures ont été prises pour 
répondre aux besoins de divers groupes 
d’utilisateurs. Nous avons aussi découvert 
qu’une autre forme de «  données  » pou-
vait être extraite à partir des nouvelles : le 
nom des intervenants qui travaillent à 
apporter des changements dans les muni-
cipalités. Ce sous-ensemble de données 
pourrait aider à la mise en place des 
réseaux d’échange et des coalitions desti-
nés à élargir les efforts d’organisations 
locales. En délocalisant les problèmes de 
chaque municipalité concernant les toi-
lettes publiques, nous avons révélé une 
tendance générale à la négligence et 
ouvert les portes à la remise en question 
du modèle d’offre actuel. Notre étude a 
fait la démonstration du processus et de la 
faisabilité d’une revue systématique et 
d’une synthèse des articles de presse, 
offrant par là même une nouvelle 

méthodologie utile pour la santé publi-
que, même si cette méthodologie reste à 
approfondir.

Points forts et limites

Bien que les données sur les articles de 
presse fournissent des renseignements 
importants sur les questions structurelles 
touchant la santé publique, il n’en demeure 
pas moins qu’elles sont incomplètes. Les 
nouvelles sont subjectives et sujettes à des 
biais  : elles correspondent aux orienta-
tions politiques des journalistes et des 
médias qui les publient. Sur le plan pra-
tique, les bases de données de nouvelles 
ne sont pas aussi faciles à interroger ou 
fiables que les bases de données de publi-
cations universitaires. En ce qui concerne 
la mise en œuvre, les articles de presse ne 
précisent pas nécessairement les inten-
tions des décideurs, si bien que notre 
revue des nouvelles n’a peut-être pas per-
mis de saisir tous les efforts faits pour 
améliorer l’offre de toilettes publiques. 
Une limite inhérente à notre étude est l’ex-
clusion des articles rédigés dans une autre 
langue que l’anglais. Le Canada est un 
pays à deux langues officielles, mais nous 
n’avons pas tenu compte des nouvelles 
des collectivités de petite taille ou exclusi-
vement francophones, où d’autres mesures 
pourraient avoir été prises pour améliorer 
la situation des toilettes publiques. Cela 
limite la portée de notre ensemble de don-
nées et de nos observations.

Conclusion

En créant un ensemble de données tirées 
d’articles de presse sur les toilettes publi-
ques publiés durant les premiers stades de 
la pandémie de COVID-19, nous avons pu 

faire la démonstration de l’usage d’une 
revue systématique et d’une synthèse des 
articles de presse comme méthode de 
recherche, tout en montrant que la ques-
tion des toilettes publiques est un enjeu 
d’envergure. Les ensembles de données 
fondés sur les nouvelles peuvent stimuler 
la prise de mesures visant des problèmes 
de santé publique qui ne sont pas abordés 
dans les recherches et les politiques.
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